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1. INTRODUCCION



1. INTRODUCCION

Los antibidticos son medicamentos utilizado para prevenir y tratar las
infecciones bacterianas. La resistencia a los antibidticos se produce cuando
las bacterias mutan en respuesta al uso de estos farmacos. Son las
bacterias, y no los seres humanos ni los animales, las que se vuelven
resistente a los antibidticos. Estas bacterias farmacoresistentes pueden
causar infecciones en el ser humano y en los animales y esas infecciones
son mas dificiles de tratar que las producidas por las bacterias no
resistentes. La resistencia a los antibiéticos hace que se incrementen los
costes médicos, que se prolonguen las estancias hospitalarias y que
aumente la mortalidad. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
recomienda que se cambie urgentemente la forma de prescribir y utilizar

los antibioticos.

Teniendo en cuenta que las infecciones endoddnticas son altamente
prevalentes (Jiménez-Pinzén y otros 2004, Segura-Egea y otros 2004,
Gulsahi y otros 2008, Peters et al. 2011, Lépez-Lopez et al. 2012, Dutta et
al. 2014) y que los dentistas recetan aproximadamente el 10% de todos los
antibidticos comunes (Pallasch 2000, Ajantha & Hegde 2012), las
contribuciones de la odontologia al problema de la resistencia a los

antibidticos pueden ser sustanciales.

Esta situacidon requiere no solo modificar los habitos de prescripcidon
de antibidticos de los dentistas en el tratamiento de infecciones

endododnticas, sino también evaluar si a los estudiantes de grado y de



formacion postgraduada en odontologia se les ensefan correctamente las
indicaciones de los antibidticos sistémicos en el tratamiento de la pulpitis y

la periodontitis apical.

De lo contrario, seria necesario modificar el plan de estudios
odontoldgicos para mejorar el aprendizaje del estudiante de Odontologia
sobre el uso coherente y adecuado de antibidticos en el tratamiento de
infecciones endoddnticas y la amenaza de resistencia a los antibidticos
(Segura-Egea et al.,, 2017b). Las nuevas generaciones de odontdlogos y
endodoncistas deben ser plenamente conscientes del creciente problema
de la resistencia a los antibidticos, ya que seran los futuros proveedores de

antibidticos (OMS 2012).

La resistencia a los antibidticos esta aumentando en todo el mundo a
niveles peligrosos. Dia tras dia estdn apareciendo y propagandose en todo
el planeta nuevos mecanismos de resistencias que ponen en peligro nuestra
capacidad para tratar enfermedades infecciosas comunes. Un creciente
numero de infecciones, como la neumonia, tuberculosis, la septicemia, la
gonorrea o las enfermedades de transmisidn alimentaria, son cada vez mas
dificiles y a veces imposibles de tratar a medida que los antibidticos van

perdiendo su eficacia.

En los paises donde los farmacos se pueden adquirir sin receta
médica para su uso humano o veterinario, la aparicién y propagacion de la
farmacoresistencia empeora. En los paises que carecen de directrices
terapéuticas normalizadas, el personal sanitario y veterinario tiene

tendencia a prescribirlos y la poblacidén general a consumirlos en exceso.



Si no se toman medidas urgentes, el mundo estd abocado a una era
post-antibidtico en la que muchas infecciones comunes y lesiones menores

volveran a ser potencialmente mortales.

La mayoria de las infecciones endoddnticas se limitan al diente y
puede ser manejado con éxito mediante un tratamiento local (European
Society of Endodontology 2006), drenaje o extraccion de dientes sin la
necesidad de antibidticos locales o sistémicos. Sin embargo, cuando hay
evidencia de afectacidn sistémica y brote rdpido o diseminacion difusa de
la infeccidn, los antibidticos pueden estar indicados como un complemento

del tratamiento local.

La prevencion de Ila contaminacién bacteriana en lesiones
traumaticas afecta el prondstico de los dientes afectados. La minimizacién
de la carga bacteriana durante la fase de curacidon es beneficiosa en el
tratamiento de las lesiones (Andreasen et al., 2006), y los antibidticos
sistémicos o topicos pueden desempefiar un papel importante https: //

dental traumaguide.org/).

El uso de antibidticos para desinfectar el sistema de conductos
radiculares ha sido habitual en los procedimientos de endodoncia
regenerativa (REP) en dientes inmaduros con pulpas necréticas vy
periodontitis apical (Diogenes et al., 2013, Kontakiotis et al., 2015, Galler
2016). Sin embargo, su uso continuo esta siendo cuestionado (European

Society of Endodontology 2016).



En individuos sanos, cualquier bacteriemia generada por
tratamientos endoddnticos se elimina rapidamente y no causa
complicaciones (Parahitiyawa et al., 2009), pero en individuos susceptibles,
los antibidticos pueden administrarse profildcticamente para prevenir

infecciones postoperatorias locales y diseminacion de la infeccion.

Las directrices del plan de estudio de pregrado publicado por la
Sociedad Europea de Endodoncia (ESE) en 2013 presenta en el plan de
estudio para los estudiantes de odontologia, una lista de competencias que
se espera que el alumno graduado haya logrado tras terminar el grado. Las
pautas siguen el patréon adoptado por la Asociacién para la Educacion
Dental en Europa (ADEE) y recoge las competencias del dentista europeo

graduado (Cowpe et al., 2010).

Las directrices establecen que los estudiantes deben de tener
conocimientos sobre microbiologia de la pulpitis y periodontitis apical,
farmacologia y terapéutica aplicada el tratamiento de pacientes con
infecciones endodonticas. También deben tener conocimiento del uso de
los antibidticos en el tratamiento de las infecciones microbianas y los
mecanismos y la importancia de resistencia a los antimicrobianos. Ademas,
deben conocer los factores asociados al éxito del tratamiento y a la
supervivencia de los dientes, de tal manera que los implementen en su

toma de decisiones.

El plan de estudios odontoldgico en las universidades espafiolas
incluye farmacologia, que implica el estudio de medicamentos

antimicrobianos, en el segundo afo de estudios. En diversas asignaturas



impartidas en el tercero, cuarto y quinto ano, los estudiantes aprenden
como aplicar sus conocimientos sobre medicamentos antimicrobianos al
tratamiento de infecciones dentales. En el ultimo afio (quinto), el
estudiante de odontologia debe conocer correctamente las indicaciones de
antibidticos sistémicos como adyuvante en el tratamiento de infecciones

endododnticas.(Segura-Egea et al., 2017a).

La Sociedad Europea de Endodoncia publicd las directrices para la
Acreditacion de programas de formacién de especialidades de postgrado
en Endodoncia (ESE 2010) con el objetivo de lograr la uniformidad en los

programas de ensefianza de Endodoncia en Europa.



1.1 MICROBIOLOGIA ENDODODONCIA

Las infecciones endoddnticas, que producen pulpitis o periodontitis
apical, son polimicrobianas, y consisten en una combinacidon de
grampositivos, gramnegativos, anaerobios facultativos vy bacterias

anaerobias estrictas (Siqueira y Rocas 2014).

Las bacterias pueden utilizar diversas puertas de entrada hacia la
cavidad pulpar. En funcion de su magnitud y proximidad la patologia se
instaurard de forma rdpida o de forma prolongada. Las vias de invasion
bacteriana seran los tubulos dentinarios, defectos en el sellado marginal,
infeccion periodontal, traumatismos, y otras vias de infeccidon como pueden
ser grandes lesiones periapicales que pueden llegar a dafar el paquete
vasculonervioso de un diente vecino. Otra via de infeccion del tejido pulpar
puede ser la anacoresis o infeccidn por via hematdgena que podria explicar
por qué dientes necrosados asintomaticos y sin ningun signo de inflamacién

se infectan y subitamente se convierten en dientes sintomaticos.

Desde que Kakehashiy cols, demostraron que la invasién microbiana
de la pulpa cursaba siempre con una respuesta inflamatoria, se han abierto
numerosas lineas de investigacion dirigidas a identificar los ecosistemas
bacterianos de la cavidad pulpary en sus distintos estadios clinicos y de los
tejidos periapicales alterados. No todas las especies bacterianas tienen la

misma capacidad lesiva, segun cuales sean sus factores de virulencia.

La invasidn bacteriana del tejido conectivo pulpar y de los tejidos

periapicales es la responsible de la aparicion de un cuadro inflamatorio cuyo



caracter agudo o cronico depende de las caracteristicas de los
microorganismos. La intensidad de infeccion microbiana de la pulpa y del
periapice dependen de diversos factores: caracter de la invasion, riqueza de
la microbiota, niumero de microorganismos, exotoxinas, exoenzimas,

metabolitos, endotoxinas, tiempo y capacidad defensiva del hospedador.

Las especies bacterianas que colonizan el interior del conducto
radicular no acostumbran a vivir solas si no agrupadas en poblaciones
densas y firmemente adheridas a la dentina radicular formando biofilms

bacterianos.

1.1.a Microbiologia de los conductos radiculares en dientes vitales.

Cronoldgicamente, las primeras bacterias que invaden la cavidad
pulpar en dientes vitales son las bacterias sacaroliticas de crecimiento
rapido, que tienen como elemento nutritivo los glicidos de origen sérico y
gue liberan de su metabolismo acido lactico y férmico. En estadios mas
avanzados de inflamacién pulpar existe una invasién por bacterias
anaerobias como  Porphyromonas, Prevotellas, Fusobacterium,
Eubacterium y Peptostreptococcus. Esta transformacion anaerobia es
debida a la destruccion de tejido conectivo por bacterias aerobias vy
anaerobias facultativas que da origen a nutrientes utilizados en el

metabolismo de las bacterias estrictamente anaerobias.

La proporcidn de bacterias aerobias o anaerobias dependeran de las
caracteristicas de la cdmara si son cdmaras abiertas o cerradas. En pulpitis

ulceradas con cdmaras abiertas la prevalencia de bacterias aerobias sera



superior a la de bacterias anaerobias y en camaras cerradas esta proporcion

se invertiran.

En camaras abiertas existen aproximadamente un 25-30% de
anaerobios, un 50% de estreptococos del grupo viridans y otras bacterias
de menor prevalencia como Staphylococcus epidermidis, Corynebecterium
spp, Haemophilus parainfluenzae, Streptococcus mitis, Campylobacter
rectus, Capnocytophaga spp y Eikenella cordones. En camaras cerradas
predominan con un 70-80% las bacterias anaerobias, destacando veillonella
parvula, Prevotella spp, peptostreptococcus spp, porphyromonas spp,

Fusobacterium spp y Eubacterium spp.

En la pulpitis existe un predominio de especies bacterianas
anaerobias facultativas, mientras que las pulpitis de componente purulento
hay una mayor presencia de bacterias anaerobias estrictas.En las pulpitis
hiperplasicas hay menor presencia de bacterias que las pulpitis ulceradas,
debido a que presentan pulpas muy reactivas y capaces de reducir de la

colonizacién de la pulpa en estratos profundos.

1.1.b Microbiologia de los conductos radiculares en las necrosis pulpares

La microbiota de las necrosis pulpares son infecciones polimicrobiana

y mixtas que incluyen aerobios estrictos, anaerobios facultativos o

microaerofilicos.



En los conductos de dientes con pulpas necréticas, se aislan un
promedio de 6 especies bacterianas aunque en una infeccion aguda pueden
aislarse de 12 a 15 especies. Las determinaciones cuantitativas de Ia
cantidad de bacterias se estima que pueden alcanzar cifras comprendida
entre 1.000 y 100.000.000 bacterias por mi miligramo de contenido
radicular.(Leavitt 1957, Kantz 1974)

La proporcion entre bacterias anaerobias y aerobias en un diente
necrotico depende de el grado de destrusion histica, de las caracteristicas
clinicas de la corona del diente y del tiempo transcurrido desde que se
instaura la necrosis pulpar. En dientes con amplias comunicaciones entre la
cavidad oral y el conducto radicular las bacterias estrictamente anaerobias
suelen estar entre un 60-70% mientras que en dientes cerrados las
bacterias anaerobias alcanzan un 95%. Asimismo en los primeros estadios
de necrosis pulpar, el porcentaje de anaerobios serian en torno un 50%, en
cambio, transcurridos unos meses desde la instauracion de la necrosis
pueden llegar alcanzarse unos porcentajes del 98% de bacterias anaerobias

dentro del conducto(Fabricius y col 1982).

Los estretococos viridans, las especies de los géneros
Peptostreptococcus, Fusobacterium, prevotella y Porphyromonas
representa en el grupo de microorganismos mds ampliamente aislados en
los conductos infectados. En las necrosis pulpares también se aisla
Mitsoukella dentalis. La mayor parte de los estudios demuestran la

presencia de V. Parvula, Actinomyces spp y lactovacillus spp.



1.1.c Microbiologia de los conductos radiculares en las periodontitis

apicales

Las bacterias de los conductos radiculares con afectacion periapical
se encuentran aisladas del tejido degranulacion por intensa presencia de
leucocitos o de células epiteliales del foramen. Estudios de Wayman y cols
1992, y Yamasakiy cols 1992 , han demostrado la presencia de bacterias en
el seno del tejido inflamatorio periapical. Las bacterias aisladas se hallan
también en el interior del conducto. De las 47 especies bacterianas distintas
que se aislaron el 55% corresponden a anaerobios facultativos y el 21%
anaerobios estrictos. Las bacterias mas prevalentes en la periodontitis
apical son Treponema denticola (68%), P.endodontalis(61%), Tannerella
forsythia(58%), Psuedoramibacter alactolyticus(56%), dialister
pneumosintes(55%), F.alocis(46%), P. gingivalis(45%), Propionobacterium

propionicus (36%) y Treponema socrankii (Siqueira 2005).

Otras bacterias son Haemophilus aphrophilus, Corynebacterium
matruchotii, Capnocytophaga gingivalis, Streptococcus intermedius,

Fusobacterium naviforme y Selenomona noxia.

Da Silva y cols 2002, identificar una especie que hasta ahora era
exclusivamente periodontopatdgena, actinomyces

actinomicetemcomitans.



1.1.d Microbiologia de los conductos radiculares con abcesos apicales

agudos

En los abscesos apicales se establece un desequilibrio entre los
microorganismos y la defensa del hospedador, a favor de los primeros. Los
leucocitos polimorfonucleares son los principales elementos defensivos
involucrados en la respuesta a la agresion del peridpice. La formaciéon de
metabolitos de oxigenos como el superdxido y el acido hipocloroso junto

con las enzimas lisosémicas de los leucocitos favorecen la formacién de pus.

Son infecciones polimicrobiana y mixtas que contiene 3 o 4 especies
bacterianas diferente. Las bacterias relacionadas con la aparicion de un
abceso de instauracion rdpida y aguda son las Porphyromonas gingivalis,
mientras que las p.endodontalis y las P.intermedia estan relacionadas con
la formacion de abscesos localizados y asociados a una sintomatologia mas

atenuada.

1.1.e Microbiologia de las infecciones pulpoperiodontales

Las especies aisladas mas frecuentemente corresponden a cocos
grampositivos incluyendo peptostreptococcus spp y streptococcus spp, o
bacilos grampositivos, como Actinomyces propionicus y Rothia

dentocariosa y bacilos gramnegativos como p. gingivalis y campylobacter

SppP.



1.1.f Microbiologia de los fracasos endodonticos

Una de las principales causas del fracaso endoddntico es la
persistencia, multiplicacién y migracién de bacterias desde el interior del
conducto hacia los tejidos periapicales. La incompleta desinfeccion
guimicomecanica del conducto mantiene una capa residual infectada, que
potencia la capacidad de los microorganismos a progresar hacia el interior
de los tubulos dentinarios intrarradiculares actuando como reservorio de
los microorganismos. Cuando estas baterias llegan al peridpice se

manifestara al fracaso endodontico.

En las periodontitis apicales persistentes se ha aislado Actinomyces
israelii (Happonen 1985, 1986), como una de las dos especies bacterianas
mas frecuentes en los casos que no responden al tratamiento convencional
de conductos radiculares. Se suele asociar la bacteria grampositiva
propionobacterium. La asociacién de estas dos bacterias estan presentes
con frecuencia en la dentina infectada y en el cemento perriradicular de
lesiones actinomicoticas persistentes y rebeldes al retratamiento, que se
caracterizan por supuracion, abcesos, formacion de fistula y una amplia

rarefaccion osea perirradicular.

La segunda especie bacteriana mas comunmente aislada los fracasos
endoddnticos es el Enterococcus feacaelis, es una bacteria Gram positiva
anaerobia facultativa, y estd presente en las periodontitis apicales

asintomaticas.



Una de las peculiaridades de esta bacteria es que toleran bien pH
cercanos a 12, lo que las hace especialmente resistente a la utilizaciéon de

medicacidon intraconductos como el hidréxido de calcio.

Las levaduras también se asocia a infecciones endoddnticas
secundarias, siendo la candida albicans la especie mdas recuentemente
aislada, aunque también se identificaron candida guillermondi, candida

glabrata, y cdndida inconspicua.

1.2 LOS ANTIBIOTICOS

EL descubrimiento los antibidticos en la primera mitad del siglo pasa-
do supuso uno de los mayores avances en la medicina de todos los tiempos.
Desde entonces, la mortalidad por infecciones bacterianas se ha reducido,

en el mundo desarrollado, hasta cifras insignificantes.

Los antibidticos pueden emplearse con efectos curativos o
terapéuticos, o con una finalidad preventiva o de cobertura. El uso
indiscriminado o inadecuado de antibiéticos con caracter profilactico
promueve la formacién de cepas multirresistentes (Piedrola 1985). Para
prevenir la aparicion de resistencias bacterianas es administrar

antibioterapia cuando su indicacidn sea imprescindible.

Las infecciones pulpares vy periapicales, tiene un caracter
polimicrobiano por ello en caso de precisar antibioterapia para su
tratamiento este deberia de ser de amplio espectro, salvo en los casos

refractarios al tratamiento que no correspondan a la terapéutica empirica



convencional. En estos casos podria estar indicada la obtencién de una
toma de muestra, identificacion microbiana y realizacidon de antibiogramas
con el objetivo de ser mas efectivos sobre el microorganismo causante del

cuadro clinico.(Barnett 1988)

El tipo de antibidtico utilizado depende si el proceso infeccioso se
localiza en la pulpa, las mucosas o el periodonto, naturaleza y curso del
proceso patoldgico y de la inmunidad del huésped. No obstante, antes de
elegir la antibioterapia mdas adecuada es imprescindible realizar una
exhaustiva historia médica del paciente que permita determinar alguna
contraindicacion o interaccion medicamentosa que obligue a replantear la

orientacion terapéutica.

A pesar de que los antibidticos son herramientas muy utiles en casos
que presentan riesgos para el paciente, siempre se debe tener en cuenta

gue no son sustitutos del tratamiento endoddntico.

1.2.a. Indicaciones de los antibidticos en endodoncia

La prescripcidon de antibidticos por parte de los dentistas debe ser
limitada (Rodriguez-Nunez et al. 2009).Los antibidticos no reducen el dolor
o la hinchazén que surge en los dientes con patologia pulpoperiapical
sintomdtica en ausencia de evidencia de afectacion sistémica (Fouad et

al.1996, Henry et al., 2001, Keenan et al., 2006, Cope et al., 2014).



Los antibidticos son innecesarios en la pulpitis irreversible, las pulpas
necroticas y los abscesos apicales agudos localizados (Fouad et al., 1996,
Nagle et al., 2000, Agnihotry et al., 2016). La falta de circulacion sanguinea
en el conducto radicular en estos escenarios evita que los antibidticos
lleguen a la zona afectada; es decir, son ineficaces para eliminar los

microorganismaos.

El tratamiento antibidtico adyuvante puede ser necesario en la
prevencion de la diseminacién de la infeccidon, en abscesos apicales agudos

con afectacion sistémica y en infecciones progresivas y persistentes.

Los pacientes médicamente comprometidos son mas susceptibles a
las complicaciones derivadas de las infecciones odontogénicas, y los
antimicrobianos tienen un papel mas especifico en su tratamiento. Por lo
tanto, se deben considerar los antibidticos en pacientes que tienen
enfermedades sistémicas con inmunidad comprometida o en pacientes con
una capacidad de defensa alterada congénita o adquirida localizada, como
pacientes con endocarditis infecciosa, valvulas cardiacas protésicas o

reemplazo protésico articular reciente.

Ademas de los procedimientos endoddnticos normales, pueden ser
necesarias estrategias adjuntas en casos donde hay formacion de abscesos.
El objetivo principal debe ser lograr el drenaje (Abbott 2000, Baumgartner
& Smith 2009, Mohammadi 2009). Donde hay hinchazdén discreta y
localizada, el drenaje en si mismo se considera suficiente sin la necesidad
de medicacién adicional (Matthews et al., 2003). El clinico debe ser

cauteloso con respecto al desarrollo de celulitis en los casos de absceso



apical agudo en el que el transudado y el exudado se diseminan a través de
los espacios intersticiales y tisulares. En tales casos, la incision para el
drenaje es de suma importancia, ya que mejorara la difusién del antibiotico
en el area afectada. Por lo tanto, las ventajas del drenaje son dobles: tanto
para el alivio del paciente mediante la eliminacion de productos tdxicos
como para que el antibidtico penetre mas facilmente en el espacio

infectado (Baumgartner & Smith 2009).

La siguiente tabla (Tabla 1) resume los casos en los que el tratamiento
antibidtico complementario esta indicado durante el tratamiento
endododntico, asi como en los casos en los que los antibidticos no estan

indicados.



Tabla 1. Indicaciones y contraindicaciones del tratamiento
antibidtico en endodoncia
PATOLOGIA DATOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS INDICACION  DE

PULPAR Y PERIAPICAL

ANTIBIOTERAPIA

Pulpitis Dolor No
irreversible sintomatica No sintomas ni signos de infeccidon
Necrosis pulpar Dientes vital No
Ensanchamiento del ligamento periodontal
Periodontitis Dolor No
apical aguda Dolor a la percusién y mordida
Ensanchamiento del ligamento periodontal
Periodontitis Diente con tracto sinusal No
apical crénica Radiolucidez periapical
Abceso apical Inflamacion localizada en la mucosa No
agudo sin afectacion
sistémica
Abceso apical Inflamacion localizada en la mucosa Si
agudo en paciente Paciente con enfermedad sistémica que
medicamente causa alteraciones en la funcién inmunoldgica
comprometido
Abceso apical Inflamacion localizada en la mucosa Sl
agudo en paciente con Fiebre de mas de 38¢
afectacidn sistémica Malestar
Linfoadenopatia
Trismus
Infeccién de répida Inicio rapido de la infeccidn(menos de 24h) Sl
progresién Celulitis o infeccién diseminada
Osteomielitis
Infecciones Exudado crénico que no se resuelve de S

persistentes

forma regular con procedimientos y medicacion

intracanal




1.2.b Indicaciones de los antibidticos en el tratamiento de lesiones

traumaticas de los dientes

En las lesiones dentales traumaticas, la prevencion de la
contaminacion bacteriana es importante, ya que el prondstico puede verse
afectado, particularmente cuando las bacterias pueden acceder al sitio de
la lesion y comprometer la cicatrizacion. Por lo tanto, la reduccion de la
carga bacteriana durante la fase de curacidén es un enfoque légico para
obtener los mejores resultados en el tratamiento de las lesiones

traumaticas (Andreasen et al., 2006).

En lesiones traumaticas distintas de la avulsiéon, como fracturas o
luxaciones, la administracion de antibidticos no parece ofrecer ninguna
ventaja adicional a menos que el estado médico del paciente o el grado de

lesion de tejidos blandos requiera su prescripcion.

En dientes avulsionados, las directrices de la IADT establecen
gue aunque la importancia de la administracidn sistémica de antibidticos
aun no se ha demostrado mediante estudios clinicos, se han demostrado
efectos positivos en la curaciéon periodontal y pulpar en estudios
experimentales, especialmente mediante la aplicacion tépica (Andersson et

al., 2012).



1.2.c Otros usos de los antibidoticos en endodoncia: Usos tdpicos.
El uso de antibidticos topicos se ha propuesto para varios
tratamientos de endodoncia, como son la proteccion pulpar, medicacidon

intraconducto y endodoncia regenerativa.

Los procedimientos de recubrimiento pulpar dental incluyen la

aplicacion de un agente protector sobre una pulpa expuesta (recubrimiento
directo) o conservar una capa delgada de dentina sobre una pulpa casi
expuesta (recubrimiento indirecto) para permitir que la pulpa se recupere
y mantenga su estado normal y funcidon (Miyashita et al., 2007). Aunque
varios investigadores han usado antibidticos tépicos en el recubrimiento de
la pulpa (Cowan 1966, Clarke 1971, Lakshmanan 1972, McWalter y otros
1973, Soldati 1974, Abbott y otros 1989, Yoshiba et al. 1995, Cannon et al.,
2008), no existe evidencia cientifica que respalde el uso de antibidticos en
los procedimientos de sellado de la pulpa. Por el contrario, deben usarse
MTA u otros materiales basados en silicato de calcio. (Farsi et al., 2006,

Bogen et al., 2008, Li et al., 2015).)

El uso de antibioticos como medicacion intraconducto reduce

el riesgo de efectos adversos después de la aplicacion sistémica y la
ineficacia de los antibidticos sistémicos en algunas afecciones pulpares y
periapicales. El uso de antibidticos tépicos en el tratamiento del conducto
radicular también se ha propuesto para prevenir o reducir los sintomas
postoperatorios. Sin embargo, los antibidticos no reducen el dolor o la
hinchazén que surge de los dientes con patologia apical sintomatica

(Keenan et al., 2006, Cope et al., 2014).



El primer producto antibidtico utilizado localmente reportado fue
una pasta de antibidtico que contiene penicilina, bacitracina,
estreptomicina y caprilato de sodio (Grossman 1951).Teniendo en cuenta
que las infecciones endoddnticas son polimicrobianas, las tetraciclinas
(tetraciclina HCI, minociclina, demeclociclina, doxiciclina), un grupo de
antibidticos de amplio espectro que son eficaces contra una amplia gama
de microorganismos, se han propuesto como antibidticos tdpicos
intracanal. Sato et al. (1996) demostraron la penetracién a través de la
dentina y la eficacia antibacteriana de una mezcla de minociclina, una
tetraciclina, con ciprofloxacina y metronidazol, colocados en conductos
radiculares previamente irrigados con ultrasonidos. Molander et al. (1990)
demostraron que la clindamicina intracanal no ofrece ninguna ventaja
sobre la aplicacion convencional del conducto radicular de hidréxido de
calcio. BioPure MTAD (Dentsply Sirona, Salzburgo, Austria), una mezcla de
doxiciclina, acido citrico y un detergente (Tween 80), se ha propuesto como
irrigante final debido a sus numerosas propiedades: actividad
antimicrobiana, capacidad de disolucidon y capacidad para disolver la pulpa,
efecto sobre la dentina y la adhesidn, y biocompatibilidad (Torabinejad et
al., 2003). Sin embargo, los microorganismos aislados de los conductos
radiculares tienen resistencia contra este grupo de antibidticos
(Jungermann et al., 2001; Skucaite, et al., 2010, Al-Ahmad et al., 2014) y las
tetraciclinas pueden promover el crecimiento fungico (MacNeill et al.,

1997).

Abbott et al. (1990) demostraron que cuando se colocaron en el
conducto radicular, la concentracion y eficacia del 3,2% de demeclociclina

(Ledermix, Lederle Pharmaceuticals, Wolfratshausen, Alemania) se



redujeron significativamente |la carga bacteriana en la dentina periférica y
en el tercio apical a lo largo del tiempo. Ademas de la actividad
antimicrobiana limitada (Abbott et al., 1990), las tetraciclinas causan la
decoloracién de los dientes cuando se usan como medicamentos en los
conductos radiculares (Chen et al., 2012). Septomixine forte (Septodont,
Saint-Maur-des-foss e, Francia) es otro producto comercial para uso
intracanal. Contiene dos antibidticos, neomicina y sulfato de polimixina B,
pero el efecto contra la flora endoddntica no es mejor que con el hidréxido
de calcio (Tang et al., 2004, Chu et al., 2006).En resumen, la evidencia no
respalda el uso de antibidticos tépicos durante el tratamiento del conducto

radicular convencional.

En la fase de desinfeccion del canal radicular en los procedimientos

de endodoncia regenerativa se usan antibidticos para reducir la carga

bacteria y promover los procesos de regeneracion. La mezcla de
antibidticos compuesta de ciprofloxacina, metronidazol y minociclina ,
conocida como triple pasta antibiética (TAP) o "3mix" hasta la fecha ha sido
el medicamento intracanal mas utilizado en los REP. (Diogenes et al. 2013).
La concentracion de TAP utilizada en los procedimientos de endodoncia
regenerativa (100 ug mL1 de cada antibidtico) es altamente efectiva contra
las bacterias endoddnticas y no es toxica para las células madre de la papila

apical (SCAP) (Takushige et al., 2004).

El uso de antibiéticos como medicamento intracanal en REP puede
promover varios efectos secundarios. Un problema que a menudo
acompaia el uso intracoronal de TAP que contiene minociclina es la

decoloracion de la dentina (Hoshino y cols., 1996, Sato y cols., 1996, Kim y



cols., 2010, Miller, y cols., 2012, Rodriguez-Benitez, y cols., 2015). .
Thibodeau y Trope (2007) sugirieron sustituir minociclina por cefaclor en la
formula tri-antibidtica para evitar la decoloracién de la dentina, y Miller et
al. (2012) confirmaron que la incorporacion de cefaclor en TAP, en lugar de
minociclina, evitd la decoloracidn. La revisidn reciente y la declaracion de
posicién de ESE sobre los procedimientos de revitalizacién abogan por el
uso de hidréoxido de calcio en lugar de antibidticos para evitar la

decoloracién (ESE 2016, Galler 2016).

1.2.d Tipos de antibidticos usados en endodoncia

La seleccidn de un antibidtico especifico generalmente se basa en
criterios empiricos y en los tipos de bacterias mas frecuentemente aislados
de las lesiones periapicales, que a menudo son de naturaleza facultativa o
anaerdbica. (Khemaaleelakul y otros 2002, Hargreaves & Cohen 2011). Se
recomienda el cultivo para la identificacién y las pruebas de susceptibilidad
a antibidticos, especialmente para pacientes médicamente comprometidos
e inmunocomprometidos. Incluso entonces, la administraciéon empirica
debe iniciarse, ya que las pruebas de identificacion y susceptibilidad pueden
llevar algun tiempo para informar, desde unos pocos dias hasta varias
semanas. El muestreo debe realizarse meticulosamente para evitar la
contaminacion. Tanto la recoleccién como la transferencia de muestras al
laboratorio deben realizarse bajo medidas estrictas para evitar resultados

engafiosos (Nagle et al., 2000, Baumgartner & Smith 2009).



La penicilina VK, posiblemente combinada con metronidazol para
cubrir cepas anaerobias, sigue siendo efectiva en la mayoria de los casos.
Sin embargo, se recomienda amoxicilina (solo o junto con acido clavulanico)
debido a una mejor absorcidon y un menor riesgo de efectos secundarios. En
caso de alergia confirmada a la penicilina, las lincosamidas como la

clindamicina son el farmaco de eleccion.

En estudios sobre prescripcion antibidticaen endodoncia en
diferentes paises de Europa,se llega a la conclusion que la amoxicilina, sola
0 en combinacion con acido clavulanico, es el antibidtico prescrito preferido
en las infecciones endoddnticas con efectos sistémicos (Tulip & Palmer
2008, Mainjot et al. 2009, Rodriguez-Nufez et al., 2009, Segura-Egea et al.,
2010, Skucaite, et al., 2010, Kaptan et al., 2013).

La amoxicilina es un antibidtico bacteriolitico b-lactdmico de
espectro moderado que representa una mejora sintética sobre la molécula
original de penicilina. Es un buen medicamento para infecciones orofaciales
porque se absorbe facilmente (mejor que la penicilina) y se puede tomar
con alimentos. Es mas capaz de resistir el dafio del acido estomacal por lo
gue se desperdicia menos dosis oral; también tiene un espectro mucho mas
amplio contra la pared celular gramnegativa que la penicilina, y los niveles
sanguineos apropiados se retienen por un tiempo ligeramente mayor (Slots
2002). Sin embargo, la amoxicilina es susceptible a la degradacion por
bacterias productoras de b-lactamasa, y a menudo se administra con acido
clavulanico para aumentar su espectro contra Staphylococcus aureus. La
amoxicilina / acido clavuldnico es uno de los antibidticos recomendados

para el tratamiento de infecciones odontogénicas debido a su espectro



suficientemente amplio, mayor efectividad antibacteriana que la penicilina
VK, baja incidencia de resistencia, perfil farmacocinético, tolerancia vy
dosificacion (Kuriyama et al., 2007; Stein et al., 2007) y baja resistencia de
bacterias cultivadas a partir de muestras de conducto (Gomes et al., 2011).
Sin embargo, las guias basadas en evidencia recomiendan que debido a su
mayor potencial para la aparicion de cepas bacterianas resistentes a
antibidticos y su asociaciéon con un mayor riesgo de infeccién por
Clostridium difficile, debe reservarse para pacientes
inmunocomprometidos o aquellas infecciones que no han respondido
primero la terapia antimicrobiana de amoxilicina cuando se proporciona

junto con el tratamiento quirdrgico (Gordon 2010).

Debido a su vida media mas prolongada y niveles séricos mas
sostenidos, la amoxicilina se toma tres veces al dia y cuesta solo un poco
mas que la penicilina. La dosis oral recomendada de amoxicilina con o sin
acido clavuldnico es de 1000 mg de dosis de carga seguida de 500 mg cada

8 h (Tabla 2).

Se ha argumentado que la amoxicilina tiene un espectro mas amplio
gue el requerido para las necesidades de endodoncia y, por lo tanto, su uso
en un individuo sano podria contribuir al problema global de la resistencia
a los antibiéticos (American Association of Endodontists 1999). Sin
embargo, este argumento es antiguo y no estd justificado. No hay duda de
gue el uso de antibidticos en general debe restringirse a aquellos casos en
gue haya una indicacion clara de ellos; sin embargo, no esta bien razonado
si la seleccién de un tipo sobre otro con un espectro ligeramente mas

amplio puede contribuir al problema de resistencia global. Aun mas



importante que el espectro antimicrobiano ligeramente mejor, la
amoxicilina se absorbe mejory, por lo tanto, se puede utilizar en dosis mas
bajas y, por lo tanto, puede reducir los efectos secundarios
gastrointestinales. Por otro lado, |la diarrea inducida por penicilina puede
incluso reducir aun mas la absorcidon de antibidticos, la disminuciéon de los
niveles de antibiéticos en la circulacién y en el drea infectada (Segura Egea

2017a)

La penicilina V es un antibidtico de espectro estrecho para
infecciones causadas por cocos gramnegativos aerobios, microorganismos
anaerdbicos y facultivos (US NLM 2006). Tiene toxicidad selectiva y ejerce
su efecto antibacteriano mediante la inhibicion de la produccién de pared
celular en bacterias. Sin embargo, la penicilina no se absorbe bien en el
tracto intestinal, lo que significa que se desperdicia al menos el 70% de la
dosis oral, y la diarrea es un efecto secundario frecuente. La penicilina
también es un medicamento de accidn corta, y la mitad de la cantidad que

circula se elimina del cuerpo cada media hora (Estados Unidos NLM 2006).

Al evaluar la susceptibilidad a los antibidticos en un panel de
bacterias aisladas de infecciones endododnticas, los porcentajes de
susceptibilidad para las 98 especies analizadas fueron 85% para penicilina
V, 91% para amoxicilina, 100% para amoxicilina / acido clavulanico, 96%
para clindamicina y 45% para metronidazol (Baumgartner y Xia 2003).Se
debe administrar una dosis de carga de 1000 mg de penicilina V por via oral
seguido de 500 mg cada 4-6 h para lograr un nivel sérico constante (Pallasch

2000) (Tabla 2).



Aungue la penicilina es generalmente el antibidtico de eleccidon en
infecciones de origen endoddéntico, una de las desventajas asociadas con su
uso es la posibilidad de reacciones alérgicas. Aproximadamente el 8% de la
poblacidén tiene antecedentes de alergia a la penicilina. La alergia a la
penicilina no verificada estd siendo cada vez mds reconocida como un
importante problema de salud publica (Macy 2014, 2015). En pacientes con
antecedentes confirmados de alergia a la penicilina, el médico puede
cambiar a otros agentes antimicrobianos como clindamicina, metronidazol
y claritromicina o azitromicina (Baumgartner & Smith 2009, Skucaite et al.,
2010). Sin embargo, los dentistas no deben abusar de antibiéticos no
betalactdmicos en pacientes con antecedentes de alergia a la penicilina, sin
una evaluacién adecuada. Como minimo, el médico debe preguntar sobre
los sintomas de alergia del paciente. Debe recordarse que algunos
pacientes pueden presentar sintomas de intolerancia, es decir, diarrea o

malestar estomacal, como alergia.

La clindamicina pertenece a la clase de antibidticos lincosamida. Su
capacidad antimicrobiana es bloguear a los ribosomas de los
microorganismos. Es efectivo contra la mayoria de los aerobios
grampositivos y bacterias facultativas gram-positivas y gram-negativas y
anaerobios. La distribucidon de este antibidtico en la mayoria de los tejidos
corporales es efectiva y tiene una concentracion en hueso que se aproxima
a la del plasma (Baumgartner & Smith 2009). La dosis oral para adultos es

de 600 mg de dosis de carga seguida de 300 mg cada 6 h.

El metronidazol es un nitroimidazol que se usa como agente

antiprotozoario o como antibidtico contra las bacterias anaerébicas, y se ha



sugerido como medicacidon suplementaria para la amoxicilina debido a su
excelente actividad contra los anaerobios (AAE 1999). Debido a que hay
muchas bacterias resistentes al metronidazol y no es efectivo contra las
bacterias aerdbicas y facultativas (Khemaaleelakul y otros 2002,
Baumgartner y Xia 2003), generalmente se usa en combinacién con
penicilina o clindamicina. El metronidazol utilizado en combinacién con
penicilina V o amoxicilina aumento la susceptibilidad al 93% y 99% de las
bacterias, respectivamente (Baumgartner y Xia 2003). La dosis oral para

adultos es de 1000 mg de dosis de carga seguida de 500 mgcada 6 h.

La claritromicina y la azitromicina pertenecen al grupo de
antibiodticos macrolidos. Son efectivos contra una variedad de bacterias
grampositivas y gramnegativas aerobias y anaerdbicas con una
farmacocinética mejorada (Moore 1999). Aunque la dosificacién oral
habitual para claritromicina es una dosis de carga de 500 mg seguida de 250
mg cada 12 h, la dosificacidn para azitromicina es una dosis de carga de 500

mg seguida de 250 mg una vez al dia.

1.2.e Dosis recomendadas de cada antibidtico

El principal objetivo de la dosificacion es administrar una cantidad de
antibidtico capaz de alcanzar valores terapéuticos eficaces sin causar
perjuicio en el huésped. El pico sérico obtenido de la concentracion de un
antibidtico determinado frente a una especie bacteriana especifica a veces
tres o cuatro veces superior a la concentraciéon minima inhibitoria.(Pallach

1994).



Tabla 2. Antibidticos y dosis prescritas en endodoncia.

Antibidtico Dosis inicial Dosis mantenimiento
Penicilina VK 1000mg 500mg 4-6h
Amoxicilina con o sin|1000mg 500mg 8h

clavulanico 875mg 12h
Clindamicina 600mg 300mg 6h
Claritromicina 500mg 250mg 12h
Azitromicina 500mg 250mg 24h
Metronidazol 1000mg 500mg 6h

1.2.f Duracidn de la terapia con antibidticos

La duracion del uso de antibiéticos en infecciones endoddénticas no
se ha definido con precisiéon. Aunque algunos odontélogos consideran que
las infecciones bacterianas requieren un "ciclo completo" de tratamiento
con antibidticos (Pallasch 1993), existe una tendencia general a administrar
un antibidtico durante 3-7 dias (Fazakerley et al., 1993).

Como el uso prolongado de antibidticos destruye la flora comensal
en la cavidad oral y otros sitios del cuerpo y termina la resistencia a la
colonizacién (Longman y Martin 1991), el uso y la duracién de la terapia
sistémica con antibidticos deben ser razonables.

Existe un concepto erréoneo comun de que la administracion
prolongada de antibidticos es necesaria incluso después de la remisidon
clinica de la infeccion para evitar la infeccion de rebote. Las infecciones
endododnticas no se reaparecen cuando la fuente de la infeccion periapical

se erradica adecuadamente, que es el desbridamiento completo, la



irrigacion vy la desinfeccidon de un conducto radicular infectado. Debido a
gue este tipo de infecciones persisten por varios dias, los pacientes que
reciben antibidticos deben ser observados diariamente. La Unica guia para
determinar la efectividad de la terapia antibidtica es la mejoria clinica en
los sintomas del paciente. Cuando hay una amplia evidencia clinica de que
los sintomas se resuelven, debe suspenderse la terapia con antibidticos
(American Association of Endodontists 1999).

Fazakerley et al. (1993) y Martin et al. (1997) compararon tres
antibidticos y la duracién del uso (2, 3y 10 dias). Informaron que la mayoria

de los pacientes estaban asintomaticos después de 2 dias.

Actualmente sabemos que no existen evidencias cientificas que
apoyen la idea de que los tratamientos cortos con antibidticos, o la
interrupcion del tratamiento antibidtico una vez desaparecidos los
sintomas, favorezcan el desarrollo de resistencias bacterianas. Por el
contrario, en los ultimos afios son numerosos los estudios que demuestran
gue los tratamientos antibioticos deben durar mucho menos de lo que,
tradicionalmente, se venia prescribiendo (Brad Spellberg 2016). Estudios
publicados recientemente( Llewelyn 2017) senala que la semana de

antibidticos ha llegado a su fin.



1.2.g Problemas derivados del mal uso de los antibidticos.

Las infecciones odontogénicas, incluidas las infecciones por
endodoncia, son polimicrobianas que implican una combinaciéon de
anaerobios facultativos grampositivos, gramnegativos vy bacterias
anaerobias estrictas (Siqueira y Rocas 2014). Cuando las bacterias se
vuelven resistentes a los antibidticos, también adquieren la capacidad para

intercambiar esta resistencia (Jungermann et al., 2001).

La sensibilidad a los antibidticos de las bacterias encontradas dentro
de la cavidad oral esta disminuyendo gradualmente, y se esta detectando
un numero creciente de cepas resistentes, en particular Porphyromonas
spp. Yy Prevotella spp. (Bresco-Salinas et al. 2006). Sin embargo, el
fendmeno también ha sido reportado para los estreptococos hemoliticos
alfa ('Streptococcus viridans') y para los medicamentos como las
macrodlidos, la penicilina y la clindamicina (Aracil et al., 2001, Groppo et al.,
2004).

El uso inapropiado de antibidticos no solo provoca resistencia a los
antibidticos y mal uso de recursos, sino que también aumenta el riesgo de
reacciones anafilacticas potencialmente fatales y expone a las personas a
efectos secundarios innecesarios (Gonzales et al., 2001, Costelloe et al.,

2010, Cope et al., 2014).



1.3 PATOLOGIA PULPAR Y PERIAPICAL.

1.3.a Patologia de la pulpa

El tejido pulpar reacciona ante diversos irritantes externos,
principalmente bacterianos, desencadenando un proceso inflamatorio,
como en cualquier otro tejido conectivo del organismo. Dependiendo de Ia
intensidad y duracion de los irritantes, y de la resistencia del huésped, la
patologia pulpar puede variar desde una inflamacién temporal o pulpitis
reversible hasta una inflamacidn grave y progresiva o pulpitis irreversible
gue evoluciona hacia la necrosis pulpa.

La clasificacion clinica (Walton y Torabinejad 1989, Tronstad 1991) de
las enfermedades de la pulpa comprenden las patologia reversible e

irreversible de la pulpa.

Pulpitis

Cuando, bien sea porcaries o portraumatismos, las noxas vy
los microrganismos alcanzan el tejido pulpar, desencadenan una respuesta
inflamatoria e inmune (Jontell 1998). Las bacterias causantes de la caries
son también la causa principal de la infeccién y la inflamacién pulpar, siendo
la lesion que sufrira el tejido pulpar el resultado de un proceso dindmico en
el que, de un lado, estan los microorganismos invasores y, de otro, la
respuesta inmune e inflamatoria del huésped(Bergenholtz 2000). Para que
se produzca la respuesta inflamatoria pulpar no es necesario que las
bacterias alcancen fisicamente la pulpa. Por el contrario, existen evidencias

experimentales que demuestran que antigenos bacterianos y/o



subproductos metabdlicos pueden difundir a través de los tubulos
dentinarios y provocar respuestas inmunes en la pulpa dental (Warfvinge
1985). Durante la respuesta inmune pulpar pueden formarse también
complejos inmunes y liberarse, por fagocitosis, enzimas proteoliticos
extracelulares que agravan y empeoran la inflamacién pulpar ( Bergenholtz
1977). En  definitiva, la  pulpitis se produce por un
mecanismo inmunopatoldgico (Hahn 2007). No solo el avance de la
caries, sino también la exposicion de los tubulos dentinarios, los tallados
protésicos, la realizacion de maniobras iatrogénicas en operatoria
dental, los traumatismos y la microfiltraciéon de ciertos materiales de
restauracion, son factores externos capaces de desencadenar un cuadro

inflamatorio pulpar reversible.

Frente aagresiones leves o moderadas, la inflamacién de Ia
pulpa puede reparar el daio causado (pulpitis reversible), manteniéndose
la vitalidad pulpar. En estos casos, el dolor aparece con ciertos estimulos y
nunca es espontaneo. Por el contrario, si nose eliminan los factores
agresivos y no se aplica una terapia de conservacion y protecciéon pulpar,
terminarda produciéndose una pulpitis irreversibley, en definitiva,

la necrosis pulpar.

La pulpitis irreversible es la respuesta inflamatoria aguda de la pulpa
frente a la persistencia, crecimiento y progresion de las bacterias, u otro
agente agresivo, en la cavidad pulpar ( Canalda 2001).Cuando el proceso
inflamatorio pulpar es irreversible, el paciente presenta dolor de intensidad

creciente, espontaneo, episodios dolorosos cada vez mas

frecuentes y dolor que persiste después de eliminar el estimulo. Suele



haber, antecedentes de lesiones cariosas profundas, exposicién pulpar o
restauraciones filtradas(Montgomery 1986). Sin embargo, en algunos casos
la pulpitis irreversible puede cursar sin sintomatologia, por lo que se
distinguen dos formas clinicas de pulpitis irreversible: la sintomatica y la

asintomatica.

La pulpitis irreversible sintomatica tiene como base histopatolégica
un proceso inflamatorio pulpar agudo y se caracteriza clinicamente por la
presencia de paroxismos de dolor espontaneo (no provocado),
intermitentes o continuos. Los cambios repentinos de temperatura (a
menudo, con el frio) provocan episodios prolongados de dolor (p. Ej., el
dolor que tarda en ceder, después de haber retirado el estimulo).El dolor
de una pulpitis irreversible sintomatica es generalmente moderado a grave,
punzante o apagado, localizado o referido.El incremento de la
presién intrapulpar por el acimulo de liquido extravasado del plasma
estimula intensamente las terminaciones
nerviosas nociceptoras pulpares. En una primera fase, la inflamacién pulpar
es serosa, predominando eldolor intenso, espontdneo, continuo e
irradiado, que se incrementa en decubito (produce gran congestiéon de los
vasos pulpares), por la noche y con el esfuerzo. Si no se realiza
tratamiento endoddncico, el proceso inflamatorio sigue avanzando vy
comienza a producirse pus (pulpitis aguda  purulenta). El dolor
es entonces pulsatil y muy intenso, calmandose con la aplicacion de frioe

incrementandose con el calor.

La pulpitis irreversible asintomatica se

caracteriza histopatoldgicamente por ser un proceso inflamatorio crénico



pulpar. Clinicamente no se presenta con dolor agudo. En estos casos, el
trasudado de liquido inflamatorio incrementa la presidn intrapulpar por
debajo del umbral de excitacion de
los nociceptores pulpares. Generalmente va a haber una amplia
comunicacién entre la cavidad pulpar y la lesién cariosa, por lo que existe
un drenaje espontdneo del exudado seroso sin posibilidad de que se forme
un edema intrapulpar. Existen dos formas clinicas: la pulpitis hiperplasica 'y
la pulpitis ulcerada. La pulpitis hiperplasica se da en pacientes jévenes con
una gran cavidad de cariesque expone la pulpa, proliferando
ésta exofiticamente y formando una masa granulomatosa rosada-
rojiza (polipo pulpar), de consistencia fibrosa, que protruye a través de la
cavidad de caries. Al tener pocas fibras nerviosas es insensible al
tacto, aunque en algunas ocasiones podria haber dolor transitorio y ligero
durante la masticacion. El diente puede responder muy poco o no
responder a los cambios térmicos, a menos que se emplee frio extremo

como el del cloruro de etilo.

La pulpitis ulcerada se produce cuandola inflamacion pulpar
croénica evoluciona formando un absceso en el punto de exposicion cariosa.
No produce dolor, aunque éste puede aparecer si los alimentos impactados
dificultan el drenaje o se produce una inoculacidon repentina de

contaminantes en el tejido pulpar.

Necrosis pulpar

La necrosis pulpar es "la descomposicidon séptica o no, del tejido

conjuntivo pulpar que cursa con la destruccion del sistema microvasculary



linfatico, de las células y, en Jultima instancia, de las fibras
nerviosas”. También puede definirse como "la muerte de la pulpa, con el
cese de todo metabolismo y, por lo tanto, de toda capacidad
reactiva" o la “secuela de la inflamacion aguda o crénica de |la

pulpa con cese inmediato de la circulacion pulpar”.

Dada la falta de circulacion colateral y la rigidez de las paredes
de dentina que rodean la pulpa, cuando ésta se inflama hay un drenaje
insuficiente de los trasudados inflamatorios. Esto incrementa la
presién intrapulpar provocando el colapso del arbol arterio-venoso, con la
consiguiente isquemia pulpar y, finalmente, la necrosis de la pulpa. La
necrosis  pulpar suele comenzar en las regiones mas
periféricas, subdentinarias, y avanzar en sentido centripeto hacia el centro
de la pulpa. Igualmente, la necrosis suele afectar primero a la pulpa cameral

y luego extenderse hacia la pulpa radicular y apical.

La necrosis pulpar, desde el punto de vista histopatolégico, puede
clasificacion en dos tipos: coagulativa y licuefactiva. La necrosis pulpar por
coagulacion se produce cuando la isquemia tisular genera una coagulacion
de las proteinas intracelulares. Se caracteriza por la transformacion
del contenido soluble del tejido pulpar en una sustancia sélida parecida al
qgueso, por lo que también recibe el nombre de caseificacion (formada
principalmente por proteinas coaguladas, grasas y agua). La necrosis por
licuefaccién se produce cuando las enzimas proteoliticas
convierten el tejido pulpar en una masa blanda o liquida. La salida de pus a
través de la cavidad de acceso endoddntico indica la presencia de una

necrosis por licuefaccion.



A la necrosis pulpar le sigue la putrefaccion. Los productos finales de
la descomposicion pulpar son los mismos que generan la descomposicion
de las proteinas en cualquier otra parte del cuerpo, es decir: gas sulfhidrico,
amoniaco, sustancias grasas y anhidrido carbdnico. Los productos
intermedios, tales como el indol, el escatol, la putrescinay la cadaverina,
explican los olores sumamente desagradables que emanan de un conducto

con pulpa putrescente.

1.3.b. Patologia del periapice.

La inflamacion periapical de origen pulpar se debe a la llegada de las
toxinas bacterianas vy bacterias al peridonto mediante el orificio apical,
Conductos laterales hoy incluso mediante comunicaciones entre suelo de

la cdmara pulpary el periodonto.

Inicialmente, la inflamacion periapical aguda es
predominantemente serosay, si no se instaura el tratamiento, se
hace purulenta, formandose el lamado absceso apical agudo que puede
evolucionar  a absceso subperidstico, absceso submucosoy  terminar
produciendo una celulitis cérvico-facial, cuadro muy grave que antes de la
era antibidtica ocasionaba en muchos casosla muerte del paciente
afectado. El dolor agudo a nivel del diente afectado, con percusién positiva,
junto con el ensanchamiento del espacio periodontal evidente en Ia
radiografia periodontal, son las claves para el diagnéstico de la periodontitis

apical aguda.



En ocasiones, la inflamacion periapical no tratada evoluciona de
forma crdnica y asintomatica, originando bien la formacion de tejido de
granulacién (granuloma apical, periodontitis crdénica granulomatosa)
o bien desarrollando una inflamacién crénica supurativa (absceso apical
crénico, periodontitis apical créonica supurativa) con drenaje de la secrecion
purulenta a través de una fistula. En ambos casos la radiografia periapical
del diente afectado muestra una imagen radiolucida periapical, indicativa
de la gran osteolisis provocada por lainflamacion. Entre las posibles
evoluciones de la inflamacién crénica periapical se incluyen también la
formacién de quistes apicales, la osteoclerosis u osteitis condensante y la

anquilosis alveolo-dentaria( Nair 1998).



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Y
OBJETIVOS



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y OBJETIVOS

La resistencia a los antibioticos es un problema actual a nivel
mundial. Teniendo en cuenta que los dentistas prescriben el 10% de todos
los antibidticos comunes, la contribucidn de la odontologia al problema de

las resistencias puede ser sustancial.

Por lo tanto, idealmente, los dentistas deberian estar informados en
esta drea cuando se graduen de odontologia. Sin embargo, se ha
identificado la falta de conocimiento y los patrones inapropiados de
prescripcion entre los dentistas espanoles (Rodriguez-Nuiez et al., 2009,
Segura-Egea et al.,, 2010) y dentistas europeos (Mainjot et al., 2009,
Skucaite et al., 2010, Peric et al. . 2015) y, en general, en todo el mundo
(Segura-Egea et al., 2017b), con respecto al uso de antibidticos sistémicos

en el tratamiento de enfermedades endoddnticas.

A nivel de posgrado, la formaciéon en endodoncia debe incluir
conocimientos de farmacologia clinica y terapéutica en relacién con el
tratamiento de las infecciones endodénticas (ESE  2010).
Consecuentemente, los programas de estudios de posgrado de endodoncia
deben incluir que la evidencia cientifica muestra que los antibidticos no
estdn indicados para el tratamiento de la pulpitis irreversible, o para la
necrosis pulpar, ni para los casos de abscesos agudos apicales localizados
(AAE 1999, Thornhill et al 2016, Aminoshariae & Kulild 2016, Segura-Egea y
otros 2017a, ESE 2017). Es especialmente importante que los estudiantes

de posgrado en endodoncia sepan que no hay evidencia que respalde la



indicacion de la terapia sistémica con antibiéticos para aliviar el dolor en

casos de pulpitis irreversible (Agnihotry et al., 2016).

Varios estudios han investigado el conocimiento de los estudiantes
de medicina sobre la terapia con antibidticos (Dyar et al., 2013, Scaioli et
al., 2015). Sin embargo, aunque las preferencias en la eleccién de
antibidticos entre los estudiantes de odontologia han sido estudiadas
(Guzman-Alvarez et al., 2012, Jain et al., 2016), hasta el momento ningln
estudio ha analizado sus conocimientos sobre el uso de antibidticos en el

tratamiento de infecciones endoddnticas.
Por ello, los objetivos de este estudio son los siguientes:

1. Analizar los contenido sobre antibioterapia en el tratamiento de
infecciones endoddncicas en el curriculum académico del Grado de

Odontologia en una muestra de las Universidades espafiolas.

2. Determinar el patron de prescripcion antibidtica sistémica en el
tratamiento de las infecciones endoddncicas de los alumnos de 52 curso
del Grado en Odontologia en una muestra de las Universidades

espanolas.

3. Determinar el patron de prescripcion antibidtica sistémica en el
tratamiento de las infecciones endoddncicas de dentistas espafioles que

cursan programas de especializaciéon en Endodoncia.



3. MATERIAL Y METODOS



3. MATERIAL Y METODOS

3.1 Antibioterapia sistémica en el curriculum académico del Grado de

Odontologia.

Para llevar a cabo el primer objetivo de nuestro estudio, se realizd
una busqueda sobre la docencia dedicada a antimicrobianos en los planes
docentes del Grado de Odontologia de las universidades de Sevilla,
Santiago, Barcelona y Zaragoza. Para ello, se analizaron los contenidos
sobre terapia antimicrobiana en todas las asignaturas del Grado de
Odontologia. Se revisaron los programas y proyectos docentes que

aparecian en las paginas webs de dichas universidades.

3.2 Patrones de prescripcion de antibioticos en patologia endodoncica

en alumnos del Grado de Odontologia.

Para llevar a cabo el segundo objetivo, se utilizaron encuestas que se
pasaron tanto a estudiantes de ultimo curso del Grado de Odontologia de
las universidades de Sevilla, Santiago, Barcelona y Zaragoza, como a los
estudiantes de formacion postgraduada en endodoncia de estas mismas
universidades, incluyendo esta vez también al Master en Endodoncia de la

Universidad de Valencia.

A los estudiantes se les entregd un cuestionario (Fig. 1) con la
finalidad de que respondieran sobre las indicaciones del uso de los

antibidtico sistémicos en el tratamiento de las infecciones endododncicas.



Las preguntas se basaron en las formuladas en las encuestas previas
desarrolladas en EE. UU. (Whitten et al., 1996, Yingling et al., 2002) y Espafia

(Rodriguez, Nuiiez, et al., 2009, Segura-Egea et al. 2010).

GENDER: MaleD FemaleD

AGE (ys):
DENTAL SCHOOL: BARCELONA E] SANTIAGO D SEVILLA [:] ZARAGOZA D

1. When systemic antibiotics are indicated, which antibiotic would you choose for the treatment of an
endodontic infection in an adult patient with no medical allergies?

Amoxicillin: 500 mg[' 750 mg [:, 1g D

Amoxicilln + Clavulanic Acid: 250 mg/625mg || 500 mg/125 mg [] e75mgr125mg []

Clindamycin: 300 mg E\

Azithromycin: 250 mg D 500 mg,:] 19 D

Metronidazole + Spiramycin: D

Other:

2. For how many days would you prescribe antibiotics?

3. When systemic antibiotics are indicated, which antibiotic would you choose for the treatment of an
endodontic infection in an adult patient with allergy to penicillin?

Clindamycin 300 mg: D

Azithromycin: 250 mg ‘:I 500 mg D 19 D

Metronidazole + Spiramycin: D

Erythromycin: D
Lincomycin: D

Other:

4. In which of the following situations do you consider that antibiotics are indicated? Check all that apply.

Irreversible pulpitis; moderate/severe pre-op symptoms D
Irreversible pulpitis with symptomaticapical periodontitis; moderate/severe pre-op symptoms D
Necrotic pulp with asymptomatic apical periodontitis; no swelling, no/mild pre-op symptoms D
Necrotic pulp with symptomatic apical periodontitis; no swelling, moderate/severe pre-op symptoms D
Necrotic pulp with asymptomatic apical periodontitis; sinus tract present; no/mild pre-op symptoms D

Necrotic pulp with symptomatic apical periodontitis; swelling present; moderate/severe pre-op symptoms [:l

Figura 1. Cuestionario sobre los habitos de prescripcion de antibidticos en el

tratamiento de las infecciones endoddncicas.



En las encuestas realizadas a los estudiantes de grado, el unico
requisito de participacion era ser estudiante de odontologia en el ultimo
ano de grado. Un profesor de cada facultad de grado entregd los
cuestionarios a todos los estudiantes de odontologia del ultimo afio que
asistian a clases regularmente durante un dia especifico. Los estudiantes
del ultimo curso de odontologia que no asistieron a clase ese dia no se
incluyeron en el estudio. Los estudiantes que participaron lo hicieron de
forma voluntaria, andnima y sin compensacién. De los 175 estudiantes del
grado en odontologia, 164 (94%), cumplimentaron la encuesta
satisfactoriamente y fueron incluidos en el estudio, correspondiendo 68 a
la Universidad de Barcelona, 36 a la Universidad de Sevilla, 32 a la

Universidad de Santiago de Compostela, y 28 a la Universidad de Zaragoza.

3.3 Patrones de prescripcion de antibioticos en patologia endodoncica

en alumnos del Postgrado en Endodoncia.

El tercer objetivo del estudio se llevd a cabo con la misma encuesta
descrita anteriormente, pero esta vez pasandolas a estudiantes de los
Master en Endodoncia de las universidades de Sevilla, Santiago, Barcelona,

Valencia y Zaragoza.

Un profesor responsable de cada Programa de Postgrado de
Endodoncia administrd los cuestionarios a los dentistas, que participaron
voluntariamente, andnimamente y sin compensaciéon econdémica. De los 73
dentistas encuestados, 67 cumplimentaron la encuesta satisfactoriamente
(91.2%) y fueron incluidos en el estudio, correspondiendo 13 a la

Universidad de Barcelona, 6 a la Universidad de Santiago de Compostela,



19 a la Universidad de Sevilla, y 14 a la Universidad de Valencia, y 15 a la

Universidad de Zaragoza.

3.4 Andlisis estadistico

Se cred una base de datos para su posterior analisis utilizando Excel
(Microsoft Corp., Redmond, WA, EE. UU.).

La descripcidon de los datos se llevd a cabo mediante tablas de
frecuencia. Al obtener la representacién numérica por porcentajes, se tuvo
en cuenta el nUmero total de respuestas para cada consulta.

Los datos fueron analizados usando estadistica descriptiva y prueba
de chi-cuadrado. El test ANOVA vy la prueba de Tukey para muestras
independientes se utilizaron para evaluar las diferencias entre las
diferentes facultades de Odontologia. Se consideraron diferencias

significativas cuando p <0.05.



4. RESULTADOS



4. RESULTADOS

4.1 La antibioterapia sistémica en el curriculum académico del Grado

de Odontologia
En las siguientes tablas se recogen los resultados relativos a los
contenidos sobre antibioterapia encontrados en las asignaturas de cada

uno de los planes de estudio del Grado de Odontologia (Tabla 3):

Tabla 3. Contenidos sobre antibioterapia en los planes de estudio del Grado

de Odontologia

Universidad | Asignaturas Curso N2 Temas | Créditos(Horas)
Santiago de | Microbiologia e inmunidad 19 curso 1tema 0,1 (1 hora)
Compostela Farmacologia general y | 22 curso 3 temas 0,3(3horas)
aplicada
Fundamentos de la cirugia, | 22 curso 1tema 0,1(1hora)
anestesia y reanimacion
Patologia y terapéutica dental | 42 curso 1ltema 0,1(1hora)
Il
Periodoncia 49 curso 1tema 0,1(1 hora)
Cirugia 49 curso 2 temas 0,2(2horas)
Sevilla Microbiologia 19 curso 1Tema 0,1(1 hora)
Farmacologia 22 Curso 3 Temas 0,3(3 horas)
Cirugia 32 curso 1tema 0.1(1 hora)
Patologia y Terap. Dental llI 49 curso 1tema 0.1(1 hora)
Pacientes especiales 52 curso 1tema 0.1(1 hora)
Zaragoza Microbiologia 19 curso 1tema 0.1(1 horas)
Farmacologia 292 curso 4 temas 0.4(4 horas)
Barcelona Microbiologia 22 curso 3 temas 0,3(3horas)
Microbiologia oral y agentes | Optativa 30 temas 3(30horas)
antimicrobianos.
Farmacologia 29 curso 5 temas 0.5(5horas)
Farmacologia clinica Optativa 1tema 0.1(1hora)
Patologia general y médica 292 curso 1tema 0.1(1hora)




Los planes de estudio del Grado de Odontologia analizados
demuestran que, en mayor o menor medida, todos los planes de estudio

incluyen contenidos relativos a la antibioterapia.

En La Universidad de Santiago de Compostela, se imparte docencia
sobre antimicrobiamos en 6 asignaturas, dos de formacién basica, como
son Microbiologia e inmunidad y Farmacologia general y aplicada y 4
asignaturas obligatorias como son fundamentos de la Cirugia, anestesia y
reanimacion, Patologia y terapeutica dental Il, Periodoncia y Cirugia. Las
horas de docencia total destinadas a esta materia son 9 horas,

correspondientes a 9 temas.

En la Universidad de Sevilla, |a docencia sobre antimicrobianos se
lleva a cabo en 5 asignaturas, dos de formacién bdsica como son
Farmacologia y Microbiologia y tres asignaturas obligatorias como son
Cirugia, Patologia y Terapeutica dental Ill y Odontologia en pacientes
especiales, reuniendo un total de 6 horas en docencia sobre

antimicrobiamos, correspondientes a 6 temas.

En la Universidad de Zaragoza, se imparte docencia sobre
antimicrobiamos en dos asignaturas de formacidon basica como son
Microbiologia y Farmacologia, con un total de horas de docencia de horas,
correspondientes a 5 temas, convirtiéndose Zaragoza en la facultad

estudiada con menos horas de docencia en esta materia.



En la Universidad de Barcelona, la docencia sobre antimicrobiamos
se distrubuye en 5 asignaturas, una de formacién basica como es
Microbiologia, dos de formacidon obligatoria como son Farmacologia y
Patologia general y médica y dos asignaturas optativas como son
Microbiologia oral y agentes antimicrobianos y Farmacologia clinica
odontoldgica. El total de horas docente que suma esta materia en la
universidad de Barcelona es de 40 horas lectivas, de las cuales 30
corresponden a la asignatura de microbiologia oral y agentes
antimicrobianos. Si alguna de los alunmos no eligieran esta asignatura, se
reduciria en numero de horas lectivas sobre antimocrobiamos a 9 o 10
horas, dependiendo si eligieran o no otra de las asignaturas optativas como
es farmacologia clinica odontolégica que incluye un tema en su

programacion.

4.2. Prescripcion de antibioticos en infecciones endoddncicas por los

alumnos del Grado de Odontologia

4.2.a Caracteristicas de la muestra analizada



La demografia de los 164 encuestados se describe en siguiente tabla. Los
hombres encuestados (n = 48) representaron el 29% y las mujeres (n=116)
el 71% del total. La edad media de los encuestados fue de 23,9 afios (DE =
2,1). La mayoria de los encuestados eran estudiantes de la Universidad de

Barcelona (41%).(tabla 4)

Tabla 4. Demografia de los encustados

Sexo Hombres 48(29.3%)
Mujeres 116(70.7%)

Edad media(afios * DE) 23.9+2.2

Escuela de Odontologia Barcelona 68 (41.1%)
Zaragoza 28(17.1%)
Santiago de Compostela 32(19.5%)
Sevilla 36(22%)

4.2.b Duracion del tratamiento

La duracion promedio propuesta para la terapia con antibiéticos fue
7 + 2dias, siendo la duracidn seleccionada mas frecuentemente (69%) 7
dias. La desviacion estandar en esta respuesta indicd que la mayoria
prescribiria antibidticos entre 6 y 8 dias. El 20% de los encuestados
prescribié antibidticos mas de 7 dias. No hubo diferencias significativas
entre los estudiantes de las cuatro facultades de odontologia incluidas en

el estudio (P> 0.05)(figura 2).



Figura 2. Duracion promedio para la terapia antibidtica
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4.2.c Antibidtico de eleccion en pacientes no alérgicos

Todos los encuestados eligieron la amoxicilina como antibidtico de
primera eleccidn en pacientes sin alergias médicas, solo (47%) o asociados
al acido clavulanico (53%). Hubo diferencias significativas entre las cuatro
facultads de odontologia (P <0.01). La amoxicilina 750 mg fue el antibidtico
preferido de primera eleccidén para los estudiantes de Barcelona (60%),
mientras que la amoxicilina / acido clavulanico 875/125 mg fue el
antibidtico de primera eleccidon para los estudiantes de Zaragoza (50%),
Santiago (66%) y Sevilla (64%). Agrupando todos los datos, el antibiético de

primera eleccién fue la amoxicilina / acido clavulanico 875/125 mg en un



41% de los encuestados, mientras que un 30%, 14%, 12% y 4% de los
estudiantes seleccionaron amoxicilina 750 mg, amoxicilina 500 mg,
amoxicilina / acido clavulanico 500/125 mg y amoxicilina 1 g. Ningun
estudiante selecciond clindamicina o metronidazol-espiramicina como

antibidtico de primera eleccidon para pacientes no alérgicos(tabla 5).

Tabla 5. Antibidticos prescritos para pacientes son alergia a la penicilina

Antibidtico Dosis Barcelona Zaragoza Santiago Sevilla Total
Amoxicilina 500mg 22.1 17.9 0.0 83 141
750mg 60.3 3.6 0.0 16.7 29.6
1000mg 5.9 3.6 31 0.0 35
Amoxicilina/Ac. Clavulanico 250/62.5mg 0.0
500/125mg 0.0 25.0 313 111 12.0
875/125mg 11.8 50.0 65.6 63.9 40.8
Metronidazol/Espiramicina, 125mg/750.000UI 0.0
Clindamicina 300mg 0.0
Azitromicina 500mg 0.0

4.2.d Antibidtico de eleccion en pacientes alérgicos

Por el contrario, la mayoria de los estudiantes (99%) seleccionaron
300 mg de clindamicina para pacientes alérgicos a la penicilina, y solo 1.3%

seleccionaron azitromicina (P = 0.039)( Tabla 6).



Tabla 6. Antibidticos prescritos para pacientes con alergias a la penicilina

Antibidtico Barcelona Zaragoza Santiago Sevilla
Clindamicina 300mg 100.0 100.0 93.8 100.0 98.7
Metrinidazol/espiramicina 125mg/750.000UI 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Eritromicina 500mg 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Lincosamina 500mg 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
Azitromicina 250mg 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0
500mg 0.0 0.0 6.3 0.0 13
1000mg 0.0 0.0 0.0 0.0 0.0

4.2.e Prescripcion de antibidticos en las diferentes patologias endododncicas

El porcentaje de estudiantes que prescribirian antibidticos para
diversos diagndsticos pulpares y periapicales se detalla a continuacion.

En los casos de pacientes diagnosticados de pulpitis irreversible con
sintomas moderados / severos o pulpitis irreversible con periodontitis
apical sintomatica y sintomas moderados / severos 29. % y 63% de los
estudiantes, respectivamente, recetarian antibiéticos. No hubo diferencias
significativas entre los resultados de las cuatro facultads de odontologia (P>

0.05).

Cuando el diagndstico del paciente fue pulpa necrética, periodontitis
apical asintomatica, sin hinchazdn y sin sintomas o sintomas leves, el 16%
de los encuestados habria prescrito antibidticos. Los porcentajes de

estudiantes que prescribirian AB en esta situacion clinica difieren segun la



facultad odontoldgica, siendo significativamente menores en los

estudiantes de Zaragoza y Sevilla (P <0.01).

En la situacidon de pulpa necrdtica, periodontitis apical sintomatica y
sintomas moderados / severos pero sin hinchazén, el 44% prescribio
antibidticos. El porcentaje de estudiantes que prescribirian antibidticos en
esta situaciéon fue significativamente mas alto en Barcelona (63%) en

comparacién con las otras tres facultads de odontologia (P <0,01).

Para un caso de pulpa necrética y periodontitis apical asintomatica,
pero con la presencia de un tracto sinusal, el 38% habria prescrito
antibidticos. Nuevamente, los estudiantes de Barcelona fueron los que mas

prescribieron antibiéticos en esta situacion (50%) (P <0.05).

Finalmente, en el escenario de una pulpa necrética, periodontitis
apical sintomatica, hinchazén y otros sintomas moderados / graves, el 90%
de los estudiantes de odontologia prescribirian antibidticos. En este caso,
fueron los estudiantes de Zaragoza quienes, en menor medida,

prescribieron antibiéticos (75%) (P <0.01).(tabla7)

No hubo diferencias significativas entre los encuestados en la
indicacidon de antibidticos para las diversas situaciones de enfermedades

endoddnticas en relacidn con la edad o el sexo (P> 0.05).



Tabla 7. Prescripcion de antibioticos segun la situacion clinica

Situacién clinica Barcelona Zaragoza Santiago Sevilla Total P

1)Pulpitis irreversible con 338 25.0 18.8 33.3 293 0.40
moderados o severos sintomas

2)Pulpitis irreversibles con periodontitis apical 69.1 714 50.0 55.6 628 0.16
sintomdtica con moderados o severos sintomas

3)Necrosis pulpar con periodontitis apical 250 0.0 219 5.6 159 <0.01
asintomética,

sin inflamacién y sin sintomas o moderados

sintomas

4)Necrosis pulpar con periodontitis apical 63.2 25.0 375 27.8 439 <0.01
sintomatica,

sin inflamacién y moderados o severos sintémas

5) Necrosis pulpar con peridontitis apical 50.0 286 219 38.9 384 0.03

asintomdtica con
presencia de fistdla, sin sintomas o con moderados
sintomas

6)Necrosis pulpar con periodontitis apical 926 92.9 75.0 97.2 90.2 <0.01
sintomdtica,
con fistula y moderados o severos sintomas

4.3. Prescripcion de antibidticos en infecciones endoddncicas por los

alumnos de los postgrados de endodoncia

4.3.a Caracteristicas de la muestra analizada

De los 73 estudiantes que participaron en este estudio solo 67
(91,2%) (Universidad de Barcelona, n = 13; Universidad de Santiago de
Compostela, n = 6; Universidad de Sevilla, n = 19; Universidad de Valencia,
n =14 y Universidad de Zaragoza, n = 15) cumplieron satisfactoriamente la
encuesta y fueron incluidos en el estudio. La demografia de los 67
encuestados era la siguiente: hombres (n = 34) representaron el 51% vy
mujeres (n = 33) el 49% del total. La edad media de los encuestados fue de

30,0 anos (DE = 5,7)(tabla 8).



Tabla 8. Descripcion de los encuestados

Sexo Hombres 34(51%)
Mujeres 33(49%)

Edad media(afios + DE) 30.0£5.7

Escuela de Odontologia Barcelona 13(19.4%)
Santiago 6(9.0%)
Sevilla 19(28,4%)
Valencia 14(20.9%)
Zaragoza 15(22.4%)

4.3.b Duracion del tratamiento

La duracidon promedio propuesta para la terapia con antibiéticos fue
de 6,8 + 1,2 dias, siendo la duracidn seleccionada con mayor frecuencia
(81%) 7 dias. Solo el 7.5% de los encuestados recetaron antibidticos por mas
de 7 dias. No hubo diferencias significativas entre los dentistas de las cinco

facultads dentales incluidas en el estudio (p> 0.05)(figura 3).



Figura 3. Duracion promedio para la terapia antibidtica
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4.3.c Antibidtico de eleccion en pacientes no alérgicos

Todos los encuestados eligieron la amoxicilina como primer
antibidtico de eleccion en pacientes sin alergias médicas, ya sea solo
(40.3%) o asociados al acido clavulanico (59.8%). Amoxicilina 875 mg /
clavulanico 125 mg fue el antibiodtico preferido de primera eleccidn para casi
la mitad de los encuestados (49.3%), mientras que 18%, 15%, 7.5% y 6% de
los dentistas seleccionaron amoxicilina 500 mg, amoxicilina 750 mg,
amoxicilina 1 g, y amoxicilina / acido clavulanico 500/125 mg,

respectivamente. Hubo diferencias significativas entre las cinco facultads



de odontologia (p = 0.004). Los dentistas que asistieron al programa de
endodoncia en Santiago prescribieron amoxicilina asociada al acido
clavuldnico con una frecuencia significativamente mas alta que las de
Barcelona (p <0.05), Valencia (p <0.01) y Zaragoza (p <0.05). Ningun
dentista seleccioné clindamicina, azitromicina o metronidazol-espiramicina

como antibiético de primera eleccidn para pacientes no alérgicos(tabla 9).

Tabla 9. Antibidticos prescritos para pacientes sin alergia a la penicilina

Antibidtico Dosis n %
Amoxicilina 500mg 12 179
750mg 10 14.9
‘ 1000mg 5 75
| Amoxicilina/Ac. Clavuldnico 250/62.5mg 0 0.0
500/125mg 4 6.0
875/125mg 33 493
1000/200mg 3 4.5
| Metronidazol/Espiramicina 125mg/750.000UlI 0 0.0
| Clindamicina 300mg 0 0.0
| Azitromicina 500mg 0 0.0

4.3.d. Antibidtico de eleccion en pacientes no alérgicos



Para los pacientes alérgicos a la penicilina, la mayoria de los encuestados
(72%) seleccionaron 300 mg de clindamicina y 28% seleccionaron
azitromicina (tabla 10). También hubo diferencias significativas entre las
cinco facultads de odontologia (p = 0,0001). Los odontdlogos que asistieron
al programa de endodoncia en Barcelona prescribieron azitromicina con
una frecuencia (77%) significativamente mas alta que los de Santiago (0%,
p <0,01), Sevilla (16%, p <0,01), Valencia (17%, p <0,01 ) y Zaragoza (36,4%,
p <0,05) .

Tabla 10. Antibidticos prescritos para pacientes con alergias a la penicilina

Antibiotico Dosis n %
Clindamicina 300mg 48 71,6
Metrinidazol/espiramicina 125mg/750.000UlI 0.0
» Eritromicina 500mg 0.0
' Lincosamina 500mg 0.0
Azitromicina 250mg 0.0
500mg 19 28.4
1000mg 0.0

4.3.e Prescripcion de antibidticos en las diferentes patologias endododncicas

La prescripcién antibiotica para cada situacion clinica fueron las
siguientes(tabla 11 y Figura 4): 12% de los encuestados prescribiria
antibidticos en pacientes diagnosticados con pulpitis irreversible con
sintomas moderados / severos. Hubo diferencias significativas entre las
facultads de odontologia (p = 0.012). Los dentistas que asistieron al
programa de endodoncia en Barcelona prescribieron antibidticos con una
frecuencia (38.5%) significativamente mas alta que los de Santiago (0%, p

<0.05) y Zaragoza (0%, p <0.05).



En la segunda situacién clinica, la pulpitis irreversible con
periodontitis apical sintomatica y moderada / severa sintomas, el 22% de
los encuestados prescribirian antibidticos. Los porcentajes de dentistas que
prescribirian AB en esta situacién clinica fueron muy altos en Valencia
(42.9%), Barcelona (38.5%) y Santiago (33.3%) (p = 0.018), pero no hubo

Significativas diferencias entre las facultades comparadas de dos a dos.

En la tercera situacion clinica, la periodontitis apical asintomatica, sin
hinchazén y sin sintomas o sintomas leves, solo el 7,5% de los encuestados
habria prescrito antibidticos. Sin embargo, un alto porcentaje de dentistas
de Barcelona (23,1%) prescribiria AB en esta situaciéon clinica, sin que

existan diferencias entre las cinco facultads de odontologia (p = 0,18).

En la situacion de la pulpa necrética, la periodontitis apical
sintomatica, los sintomas moderados / severos pero sin hinchazén, el 37%
de los odontélogos prescribid antibidticos. Hubo diferencias significativas
entre las cinco facultads de odontologia (p = 0.015), siendo los porcentajes
de encuestados que prescribirian AB en esta situacion clinica
significativamente mas altos en los dentistas de Barcelona (61.5%) vy

Valencia (57.1%). ) en comparacién con los de Zaragoza (6,7%) (p <0,05).

Para el quinto escenario, pulpa necrdtica, periodontitis apical
asintomatica, pero con la presencia de un tracto sinusal, el 25% de los
odontdlogos prescribirian antibiéticos. Nuevamente, hubo diferencias
significativas entre las universidades (p = 0,0007) (Fig. 4). Los dentistas que

asistieron al programa de endodoncia en Barcelona (46.2%) y Valencia



(57.1%) prescribieron antibiéticos con una frecuencia significativamente

mas alta que los de Santiago (0%, p <0.01) y Sevilla (5%, p <0.05).

Finalmente, en la situacion clinica de una pulpa necrética,
periodontitis apical sintomatica, hinchazén y otros sintomas moderados /
severos, el 96% de los dentistas prescribieron antibidticos. Hubo diferencias
significativas entre las facultads de odontologia (p = 0.005). Los dentistas
gue asistieron al programa de endodoncia en Santiago prescribieron
antibidticos con una frecuencia (66,7%) significativamente menor en
comparacioén con los de Zaragoza (100%, p <0,01), Sevilla (100%, p <0,01),
Valencia (100%, p <0.01) y Barcelona (92.3%, p <0.05).

Tabla 11. Prescripcion de antibiéticos segun la situacion clinica

Situacion clinica Prescripcion de antibidtico(%)

1)Pulpitis irreversible con moderados o severos sintomas 11.9

2)Pulpitis irreversibles con periodontitis apical sintomatica con moderadoso 22.4
severos sintomas

3)Necrosis pulpar con periodontitis apical asintomatica, sin inflamaciéon y sin 7.5
sintomas o moderados sintomas

4)Necrosis pulpar con periodontitis apical sintomatica, sin inflamacion y 37.3
moderados o severos sintdmas

5) Necrosis pulpar con peridontitis apical asintomatica con presencia de 25.4
fistala, sin sintomas o con moderados sintomas

6)Necrosis pulpar con periodontitis apical sintomatica, con fistulay 95.5
moderados o severos sintomas
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Figura 4. Prescripcion de antibidticos segun la situacion clinica
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5. DISCUSION



5. DISCUSION

5.1. La antibioterapia sistémica en el curriculum académico del Grado de
Odontologia.

Los resultados del presente estudio muestran que es necesario que
las facultades de odontologia en Espafia trabajen con los departamentos de
endodoncia y farmacologia, asi como con los otros departamentos
académicos, para mejorar el conocimiento de los estudiantes sobre los

antibidticos y sus indicaciones en endodoncia.

Por otro lado, se sabe poco sobre el contenido y la calidad de los
planes de estudios médicos y dentales sobre los principios de
administracién y resistencia antimicrobiana en términos de conocimiento,
actitud y comportamiento para los estudiantes de medicina o odontologia
(Pulcini & Gyssens 2013). La revision llevada a cabo por Lee et al. (2015)
concluyeron que no habia ningun estudio que midiera la efectividad de un
programa educativo sobre prescripcion de antibidticos para estudiantes de
medicina o odontologia. La encuesta realizada entre estudiantes de
medicina en un hospital universitario de EE. UU. sobre percepciones y
actitudes sobre su entrenamiento en el uso de antimicrobianos (Minen et
al., 2010) concluyé que los estudiantes de medicina sabian la importancia
del uso prudente de antibidticos y les gustaria una mayor instruccion sobre

este problema.

La educacion interactiva que analice casos reales de endodoncia en
el aula utilizando aprendizaje basado en problemas seria apropiada para el
conocimiento de esta materia, ayudando indudablemente a los estudiantes

a adquirir mejores habilidades para prescribir antibidticos en la patologia



pulpo-periapical (Jain et al., 2016). Se requiere el desarrollo del plan de
estudios formal de las facultads de odontologia sobre el uso de antibidticos
y la resistencia, tal como se ha desarrollado en algunas facultads de
medicina. En los Paises Bajos, la Universidad de Nijmegen tiene un mddulo
basado en un programa sobre politicas de antibidticos que trata la historia
de las enfermedades infecciosas y las pautas sobre antibidticos (Pulcini &

Gyssens 2013).

Un factor que también puede influir en la sobreprescripcion de
antibidticos es la presidon impuesta por la comunidad y la demanda excesiva
e irracional de antibidticos por parte de los pacientes. Por lo tanto, parece
importante que los estudiantes de odontologia se eduquen de manera mas
efectiva para manejar las expectativas y demandas poco razonables de los
pacientes cuando abandonan la facultad de odontologia e ingresan a un
mundo donde la prescripcidon no responsable es un problema de salud a

nivel mundial.

5.2.Patrén de prescripcion de antibioticos en infecciones endoddncicas

por los alumnos del grado en endodoncia

Este es el primer estudio que investiga el conocimiento de los
estudiantes de odontologia sobre las indicaciones de los antibiéticos en las

infecciones endodonticas.



El analisis de las respuestas de la encuesta demuestra que la mayoria
de los estudiantes de odontologia del ultimo afio de Espafia seleccionaron
el antibidtico adecuado para el tratamiento de las infecciones
endododnticas, pero todavia hubo muchos que indicaron antibidticos

inapropiadamente.

La encuesta se basd en encuestas previas desarrolladas en EE. UU.
(Whitten et al., 1996, Yingling et al., 2002) y Espafia (Rodrguez-Nuiez, et
al., 2009, Segura-Egea et al. 2010).

La poblaciéon participante en este estudio fueron estudiantes del
ultimo ano de odontologia de cuatro facultads de odontologia espaiiolas
de diferentes regiones del pais. Teniendo en cuenta que los cuestionarios
se administraron a los estudiantes que asisten a clases regularmente,, el
porcentaje de estudiantes incluidos en el estudio y |la tasa de respuesta
general (94%) fueron altos. Por lo tanto, la muestra (n = 164) puede
considerarse representativa de la poblacién espafola de estudiantes de
odontologia. Otras encuestas similares llevadas a cabo en condiciones
comparables también han encontrado tasas de respuesta muy altas (Scaioli

et al., 2015, Jain et al., 2016).

El tamaiio de muestra del presente estudio (n = 164) es similar o
mayor al de otros estudios previos (Martinez-Beneyto et al., 2012, Scaioli et
al., 2015, Jain et al., 2016), y el mayor el porcentaje de mujeres (71%)
también es similar al porcentaje encontrado en otros estudios llevados a
cabo en Espaia (Martinez-Beneyto et al., 2012). La duracidon promedio de

la terapia con antibidticos propuesta por los estudiantes de odontologia



del dltimo curso que respondieron la encuesta fue de 2-7 dias, siendo los 7
dias mas frecuentes (69%), sin diferencias significativas entre las facultads
de odontologia (P> 0.05). Estos resultados son similares a los obtenidos en
las encuestas llevadas a cabo entre endodoncistas espafoles (Rodrguez-
Nufez et al., 2009) y cirujanos orales (Segura-Egea et al., 2010) y estan de
acuerdo con los resultados obtenidos en el estudios realizados en otros
paises (Segura-Egea et al. 2017). Sin embargo, el 20% de los estudiantes
estaban confundidos acerca de la duracidon del tratamiento con
antibidticos, prescribiendo antibidticos durante mds de 7 dias.
Normalmente, las infecciones endoddnticas tienen un inicio rapido y una
duracion corta, resolviéndose en 3-7 dias o menos si la causa es tratada o

eliminada (Pallasch 1993, Epstein et al., 2000).

La seleccidon de amoxicilina por el 100% de los encuestados como el
antibidtico de primera eleccidn para pacientes no alérgicos esta de acuerdo
con los resultados de la encuesta realizada entre los miembros de Ia
Sociedad Espanola de Endodoncia, que también seleccionaron Ia
amoxicilina como el antibiético de primera eleccion, solo (44%) o asociado
con clavuldnico(42%) (Rodriguez-Nunez et al., 2009) y con las respuestas de
los miembros de la Sociedad Espafiola de Cirugia Oral que eligieron
amoxicilina, solo (34%) o asociado a acido clavulanico (61%) (Segura-Egea
et al. 2010). Las encuestas realizadas entre dentistas europeos en otros
paises (Tulip & Palmer 2008, Mainjot et al., 2009, Skucaite et al., 2010,
Kaptan et al., 2013, Segura-Egea et al., 2017) concluyeron que la amoxicilina
es el antibidtico de primera eleccidén seleccionado para el tratamiento de

infecciones endodonticas.



Por el contrario, las encuestas llevadas a cabo entre estudiantes de
odontologia en otros continentes han encontrado porcentajes mas bajos de
amoxicilina como antibiético de primera eleccidon. El estudio desarrollado
por Guzman Alvarez & Medeiros (2012) entre estudiantes de cuarto aio de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Autonoma de Mexico
concluyd que el 78.9% de los estudiantes seleccionaron amoxicilina como
antibidtico de primera eleccién para el tratamiento de infecciones
odontogénicas, siendo seleccionada la ampicilina como antibiético de

primera eleccion en un 10.6% de los estudiantes.

Por otro lado, solo el 46.5% de los estudiantes de tercer y ultimo afo
de odontologia del Teerthanker Mahaveer Dental College y del Centro de
Investigacién en Moradabad (Uttar Pradesh, India) seleccionaron Ia
amoxicilina como antibidtico de primera eleccién, seguido de la penicilina
V (19.4%) (Jain y otros, 2016). Los dentistas indios también prefirieron la
amoxicilina como antibidtico de primera eleccién en pacientes sin alergias
médicas, pero seguido de ofloxacina / ornidazol (Kumar et al., 2013,

Jayadev et al., 2014).

Aunque la amoxicilina es un buen farmaco para el tratamiento de
infecciones endoddnticas, su actividad antimicrobiana contra las bacterias
involucradas en la patologia pulpo-periapical esta disminuyendo debido al
desarrollo de bacterias productoras de b-lactamasa. Por lo tanto, se
recomienda la combinacién de amoxicilina mas acido clavuldnico, un
inhibidor de B-lactamasa (Gilbert et al., 2003, Maestre Vera 2004), siendo
la primera opcidn para las infecciones endoddnticas (Kuriyama et al., 2007,

Stein et al. 2007).



Baumgartner y Xia (2003) encontraron 100% de susceptibilidad a
amoxicilina / acido clavuldnico para 98 especies bacterianas aisladas de
infecciones endoddnticas. Sin embargo, la asociacion de amoxicilina se
reservd para pacientes inmunocomprometido con mayor riesgo de
infeccion por Clostridium difficiles y pacientes no inmunocomprometido a

amoxicilina sola (Gordon 2010, Segura-Egea et al., 2016).

El primer antibiético de eleccién para pacientes alérgicos a b-
lactamicos fue clindamicina 300 mg, seleccionado por casi todos los
estudiantes (99%). Los resultados de las encuestas realizadas previamente
en Espafia entre endodoncistas y cirujanos orales encontraron que el 63%
y el 65%, respectivamente, de dentistas seleccionaron clindamicina como
antibidticos de primera eleccidn para pacientes alérgicos. La clindamicina y
la eritromicina son los dos antibidticos mas preferidos en todo el mundo
para el tratamiento de la patologia pulpo-periapical (Segura-Egea et al.,
2017). Sin embargo, las linfalamidas, como la clindamicina, deben ser el
antibidtico de eleccidon, cuando sea necesario, para el tratamiento de las

infecciones endoddnticas (Segura-Egea et al., 2016).

Con respecto a las indicaciones de los antibiéticos como
complemento en la terapia endoddntica, varios estudios realizados en
diferentes paises han encontrado una falta de conocimiento y patrones
inadecuados de prescripcion de antibidticos entre dentistas para
infecciones endoddnticas (Al-Haroni y Skaug 2006, 2007, Mainjot et al.,
2009, Rodriguez-Nunez et al., 2009, Segura-Egea et al., 2010, 2017, Skucaite



et al., 2010, Igbal, 2015, Perci et al., 2015). La mayoria de estos estudios
concluyeron que es necesario corregir los habitos de prescripcion
antibidtica de los dentistas en el tratamiento de las enfermedades
endododnticas. Sin embargo, también es esencial desarrollar nuevas
estrategias para mejorar el conocimiento de los estudiantes de odontologia
sobre las indicaciones de los fdrmacos antimicrobianos en el tratamiento de
la pulpitis y la periodontitis apical. Por lo tanto, es crucial conocer el

conocimiento real de los estudiantes de odontologia sobre este tema.

En el presente estudio, los porcentajes de estudiantes que prescriben
antibidticos para los seis diagndsticos pulpares y periapicales propuestos
revelan que es necesario revisar el plan de estudios dental para mejorar el
aprendizaje de los estudiantes de odontologia sobre el uso de antibidticos

en endodoncia.

En la primera y en la segunda situacidn clinica propuesta, es decir,
pulpitis irreversible con sintomas moderados / severos o pulpitis
irreversible con periodontitis apical sintomatica, 29% y 63% de los
estudiantes, respectivamente, prescribirian antibidticos. Sin embargo,
estas pulpas siguen siendo vitales y los pacientes no presentan signos de
afectacion sistémica, por lo que los antibidticos no estan indicados en estas
situaciones (Keenan et al., 2005, Agnihotry et al., 2016, Segura-Egea et al.,
2016). Este resultado revela que un porcentaje significativo de estudiantes
de ultimo afio de odontologia ignora las bases cientificas para prescribir

antibidticos en endodoncia.



La siguiente situacion que se planted en la encuesta fue un paciente
con pulpa necrdtica, periodontitis apical asintomatica, sin hinchazén y con
sintomas leves. El 16% de los estudiantes respondieron que indicarian
antibidticos. Una vez mas, esta situacion involucrd a un paciente sano y no
hay indicacidon de antibiéticos (Agnihotry et al., 2016, Segura-Egea et al.,
2016). El tratamiento del conducto radicular deberia ser suficiente. El
porcentaje es similar al de los endodoncistas espafioles que prescriben
antibidticos en dicha situacion (14%) (Rodrguez-Nunez et al., 2009). Por el
contrario, el porcentaje de cirujanos orales espafioles que prescriben
antibidticos en pacientes con la misma situacién clinica fue el doble (31%)

(Segura-Egea et al., 2010).

El cuarto caso, pulpa necrética y periodontitis apical sintomatica con
sintomas moderados / severos pero sin hinchazéon, también deberia
requerir solo tratamiento de conducto y analgésicos (Agnihotry et al., 2016,
Segura-Egea et al.,, 2016). Sin embargo, el 44% de los estudiantes
prescribiria antibidticos a un paciente que padece estas manifestaciones
clinicas. Este porcentaje indica que casi la mitad de los estudiantes de
odontologia tenian el concepto incorrecto de prescripcidon de antibidticos
en endodoncia. Sin embargo, teniendo en cuenta que estudios previos han
encontrado porcentajes mas elevados (53-71%) de dentistas espaioles
(Rodriguez-Nuiez et al., 2009, Segura-Egea et al., 2010) que prescriben
antibidticos en esta situacion, parece que los dentistas del futuro tienen,
comparativamente, un mejor conocimiento sobre este tema, pero también
puede ser relevante que, después de comenzar su practica clinica como
dentistas, los pacientes o sus familiares y acompaiantes los alienten a

prescribir en exceso antimicrobianos para pulpitis irreversible y



periodontitis apical aguda (Lewis 2008). Debe tenerse en cuenta que la
causa de la prescripcidon de antibidticos es la infeccion, pero de hecho, el
dolor es la principal queja del paciente en endodoncia (Guzman Alvarez &

Medeiros 2012 ).

La quinta situacion clinica, un caso de pulpa necroética y periodontitis
apical asintomatica, con la presencia de un tracto sinusal, requiere
tratamiento no quirurgico del conducto radicular, pero no antibidtico
(Agnihotry et al., 2016, Segura-Egea et al., 2016). Treinta y ocho por ciento
de los estudiantes habria prescrito antibidticos en este caso. Este
porcentaje es mas alto que el de los endodoncistas espafioles (21,4%)
(Rodriguez-Nuiiez et al., 2009), pero es casi el doble que el de los cirujanos

orales espafioles (Segura-Egea et al., 2010).

La situacion clinica del sexto y ultimo escenario, una pulpa necrética,
periodontitis apical sintomatica, hinchazon y sintomas moderados /
severos, fue tratada con antibioticos en un 90% de los estudiantes de
odontologia. Sin lugar a dudas, la presencia de afectacion sistémica indica
antibidticos ademas del tratamiento del conducto radicular, la incisién y el
drenaje (Yingling et al., 2002, Agnihotry et al., 2016, Segura-Egea et al.,
2016).

Las infecciones endoddnticas son polimicrobianas, involucrando
tanto anaerobios facultativos grampositivos como gramnegativos y
bacterias estrictamente anaerobias (Siqueira et al., 2008). El uso de
antibidticos sistémicos como complemento del tratamiento clinico

endoddntico estd indicado para prevenir la propagacion de la infeccion,



como en los casos de abscesos apicales agudos con afectacién sistémica y
en infecciones progresivas y persistentes (Zeitoun y Dhanarajani 1995,
Agnihotry et al 2016, Segura- Egea et al. 2016). Por el contrario, los
pacientes que sufren pulpitis irreversible, las pulpas necrdticas o los
abscesos apicales agudos localizados no necesitan antibidticos (Cope et al.,

2014, Agnihotry et al., 2016, Segura-Egea et al., 2016).

También se deben considerar los antibiéticos en pacientes
inmunocomprometidos en los que el sistema inmunitario necesita ayuda
para eliminar las bacterias (Mohammadi 2009) o en pacientes con una
capacidad de defensa alterada congénita o adquirida localizada (Segura-

Egea et al., 2016).

5.3 Patron de prescripcion de antibidticos en infecciones

endoddncicas por los alumnos de postgrados de endodoncia

La tercera parte del estudio tiene como objetivo analizar los habitos
de prescripcion de antibidticos en el tratamiento de infecciones
endododnticas de los dentistas espanoles que cursan algin postgrado en
Endodoncia. Esta es la primera encuesta que analiza el patron de
prescripcion antibidtica de dentistas que asisten a programas de
especializacion en Endodoncia. Las preguntas que se incluyeron en la
encuesta, asi como las diferentes situaciones clinicas de endodoncia

propuestas, se basaron en las encuestas publicadas previamente en los



Estados Unidos (Whitten et al. 1996, Yingling et al. 2002) y Espafia
(Rodriguez-Nuriiez et al. 2009, Segura-Egea et al. 2010, Martin-Jiménez et
al. 2017)

Los resultados principales de las encuestas demuestran que todos
los encuestados seleccionaron el antibidtico apropiado (amoxicilina) para el
tratamiento de infecciones endoddnticas. Sin embargo, todavia algunos de
ellos indicaron antibidticos para el tratamiento de la pulpitis y la

periodontitis apical, los cual es inapropiado.

La muestra de la poblacion fue dentistas espafioles que asisten a
programas de especializacion en Endodoncia. Los dentistas fueron
reclutados de cinco programas de posgrado de endodoncia desarrollados
en varias facultads dentales espafiolas. El porcentaje de estudiantes
incluidos en el estudio y la tasa de respuesta general (91%) fue alta. La
muestra (n = 67) se puede considerar representativa de los dentistas
espanoles que asisten a programas de endodoncia. Otras encuestas
publicadas, llevadas a cabo en condiciones equivalentes, también han
mostrado tasas de respuesta muy altas (Scaioli et al. 2015, Jain et al. 2016,

Martin-Jiménez et al. 2017)

El tamano de la muestra (n = 67) es menor que los de publicaciones
anteriores ( Martinez-Beneyto et al. 2012, Scaioli et al. 2015, Jain et al.
2016, Martin- Jiménez et al. 2017) lo que se explica por el menor tamafio
de la poblacién de la que se ha extraido, es decir, los dentistas que asisten
a la formacion de algun posgrado de endodoncia. En encuestas publicadas

anteriormente en Espafia (Martin-Jiménez et al. 2017) la mayoria de las



encuestadas eran mujeres (71%), lo que refleja la feminizacién de la
profesion de dentista en Espaina. Por el contrario, en esta encuesta el 51%
y el 49% de los encuestados fueron hombres y mujeres, respectivamente.
Esto podria indicar que la endodoncia es un campo de mayor igualdad de

género en odontologia.

Respecto a los antibidticos de eleccion y la duracion de tratamiento
los estudiantes de postgrado propusieron una terapia con antibidticos de
una duracion de 6.8 + 1.2 dias, siendo 7 dias el tratamiento mas frecuente
(81%), sin diferencias significativas entre las universidades incluidas en el
estudio en el estudio. Resultados similares se han reportado en las
encuestas llevadas a cabo entre endodoncistas espafioles (Rodriguez-
Nufiez et al. 2009) y cirujanos orales (Segura-Egea et al. 2010)asi como en
la encuesta recientemente publicada entre estudiantes de odontologia
(Martin-Jiménez et al. 2017) y otras encuestas llevadas a cabo en otros
paises (Segura-Egea et al. 2017b). Si la causa es tratada o eliminada, la
mayoria de las infecciones endoddnticas se resuelven en tres a siete dias

(Pallasch 1993, Eptein et al 2000).

Todos los encuestados seleccionaron la amoxicilina como el
antibidtico de primera eleccién para pacientes no alérgicos. Dato que
coincide con los resultados previos de las encuestas llevadas a cabo entre
los miembros de la Sociedad Espafiola de Endodoncia, quienes
seleccionaron la amoxicilina como el antibiético de primera eleccion (82%)
(Rodriguez-Nuiez et al. 2009) y con los miembros de la Sociedad Espafiola
de Cirugia Oral, quienes también eligieron la amoxicilina (95%) (Segura-

Egea et al. 2010). Las encuestas llevadas a cabo en otros paises europeos



(Tulip & Palmer 2008, Mainjot el al. 2009, Skucaité et al. 2010, Kaptan et al.
2013, Segura-Egea et al, 2017b) también encontraron la amoxicilina como
el antibidtico de primera eleccion seleccionado por los dentistas para el
tratamiento de la periodontitis apical. La amoxicilina es un buen antibiético
para la enfermedad pulpo-periapical debido a su gran actividad
antimicrobiana contra la microbiota responsable de estas patologias. Sin
embargo, teniendo en cuenta el desarrollo de bacterias productoras de -
lactasa, se recomienda la combinacién de amoxicilina con un inhibidor de
la B-lactamasa, como el acido clavulanico (co-amoxiclav) (Gilbert et al.

2003, Maestre Vera 2004, Kuriyama et al. 2007, Stein el al. 2007).

Para pacientes alérgicos a B-lactama, el antibiético de primera
eleccién fue 300 mg de clindamicina (72%), seguido de azitromicina (28%).
Estos resultados estan de acuerdo con los resultados de las encuestas
realizadas previamente en Espafa entre endodoncistas (63% clindamicina)
(Rodriguez-Nuiez et al. 2009) y cirujanos orales (65% clindamicina) (Segura-

Egea et al. 2010).

Los resultados respecto a las situaciones clinicas sugeridas y
comparandolos con los de encuestas previas del presente estudio
demuestran que la formacidn de posgrado en Endodoncia mejora el
conocimiento de los odontélogos sobre las indicaciones de los antibidticos
en el tratamiento de las infecciones endoddnticas. El patrén de prescripcion
antibidtica de dentistas que asisten a programas de especializacidon en
Endodoncia, encontrados en este estudio, es mas correcto que los de
dentistas sin formacion especializada en Endodoncia ( Rodriguez-Nufiez et

al. 2009 y Segura- Egea et al. 2010) y que el de estudiantes de odontologia



(Martin-Jiménez et al. 2017). Esto se confirma al analizar las respuestas

dadas a cada una de las situaciones clinicas que se les propusieron.

Las dos primeras situaciones clinicas son ambos casos de pulpitis
irreversible, la pulpa sigue siendo vital, sin signos de afectacién sistémica.
Por lo tanto, los antibidticos no estan indicados en estas situaciones
(Keenan et al. 2005, Agnihotry et al. 2016, Segura- Egea et al. 2017a, ESE
2017) Sin embargo, 12% vy 22% de los dentistas, respectivamente, recetaron
antibidticos. Pero estos porcentajes son bajos en comparacion con el 29%
y el 63% de los estudiantes de ultimo afio que prescriben antibidticos en los
mismos casos (Martin-Jiménez et al. 2017) y en comparacién con el patron
de prescripcion de dentistas espafioles sin formacion de posgrado en

Endodoncia (Segura-Egea et al.2010).

La tercera situacion clinica es una pulpa necrética en un paciente
sano sin signos de afectacion sistémica. Tampoco en este caso estdn
indicados los antibidticos (Segura- Egea et al. 2017a; ESE 2017), lo que era
bien conocido por los dentistas encuestados, quienes en su mayoria (92%)
no prescribieron antibidticos. Por el contrario, las encuestas llevadas a cabo
en 2009 ( Rodriguez-Nufiez et al. 2009) y 2010 (Segura-Egea et al. 2010)
entre dentistas espainoles mostraron que el 14-31% prescribia antibidticos
en esta situacion. Teniendo en cuenta que, recientemente, el 60% de los
estudiantes espanoles de odontologia espafiola respondieron que
indicarian antibidticos en esta situacién (Martin-Jiménez et al. 2017) los
resultados de la presente encuesta sugieren que la formacién especializada
en Endodoncia mejora el conocimiento de los dentistas espafnoles sobre las

indicaciones de antibidticos en el tratamiento de infecciones endoddnticas.



Ni el cuarto ni el quinto caso, la pulpa necrdtica con periodontitis
apical sintomatica con sintomas moderados / severos y sin hinchazon, y la
pulpa necrdtica con periodontitis apical asintomatica con el tracto sinusal,
con respectiva, requieren antibiéticos. El tratamiento del conducto
radicular no quirurgico y los analgésicos son suficientes. Sin embargo, el
37% vy el 25% de los dentistas encuestados recetan antibidticos en la cuarta
y quinta situacidon clinica, respectivamente. Estudios previos han
encontrado porcentajes mas altos de prescripcion de antibidticos en la
cuarta (53% -71%) y en la quinta (21% -60%) situaciones ( Rodriguez-Nufiez
et al.2009,Segura-Egea et al. 2010). Por otra parte, encuestas realizadas
entre dentistas de otros paises europeos y en otros continentes (Segura-
Egea et al 2017b), han informado porcentajes mas altos de prescripcién de
antibidticos en estas dos situaciones. Una vez mas, los resultados actuales
demuestran que los dentistas espafoles con formacidn especializada en
Endodoncia tienen un mejor conocimiento sobre las indicaciones de los

antibioticos en Endodoncia.

Finalmente, el ultimo escenario clinico, una pulpa necrdtica con
periodontitis apical sintomdatica e implicacion sistémica (hinchazon vy
sintomas moderados / severos), indica antibidticos ademas del tratamiento
del conducto radicular, laincisidon y el drenaje. Efectivamente, el 96% de los
dentistas encuestados trataron esta situacion clinica con antibidticos. En
este caso, los antibiodticos sistémicos estan indicados correctamente como
un complemento del tratamiento clinico endoddntico para evitar la
propagacion de la infeccion (Zeitoun et al. 1995, Agnihotry et al. 2016, ESE
2017).



La comparacién de los resultados de esta encuesta (dentistas de
programas de formacién de postgrado en endodoncia) con los resultados
de encuestas previas realizadas a estudiantes de pregrado (Martin-Jiménez
2017) o dentistas generales sin especializacion en endodoncia, muestran
qgue su el conocimiento sobre las indicaciones de los antibidticos en
Endodoncia se ha mejorado . Sin embargo, los porcentajes de dentistas que
prescribirian antibidticos en situaciones donde no estan indicados siguen

siendo altos.

Por otro lado, se observaron diferencias entre los programas de
entrenamiento endoddntico: los dentistas formados en Barcelona vy
Valencia tienen altos porcentajes de prescripcion excesiva de antibidticos.
Por el contrario, los dentistas de los programas de endodoncia en Sevilla 'y

Zaragoza muestran porcentajes mas bajos de prescripcion de antibidticos.

Las diferencias observadas entre los programas podrian explicarse
por la diferente importancia dada, dentro de cada uno de los programas, a
los aspectos médicos de la endodoncia. Algunos programas de endodoncia
se centran, tal vez demasiado, en los aspectos técnicos y tecnolégicos de la
endodoncia, dedicando menos importancia a sus aspectos basicos, médicos
y farmacoldgicos. Posiblemente, la formacién y el campo de investigacion

de los profesores de cada programa tengan una gran influencia en esto.

Otro factor que puede explicar el alto porcentaje de prescripcion de
antibidticos observado en algunos de los programas puede ser el tipo de

poblacidén atendida. La presidon impuesta por la comunidad y la demanda



irrazonable de antibidticos por parte de los pacientes es un factor clave en

la prescripcidn excesiva, y puede variar de una regién a otra.

La Sociedad Europea de Endodoncia publicd las directrices para la
Acreditacion de programas de formacién de especialidades de postgrado
en Endodoncia (ESE 2010) con el objetivo de lograr la uniformidad en los
programas de ensefianza de Endodoncia en Europa. Ciertamente, se debe
lograr que los programas de entrenamiento en endodoncia ensefiados en
los diferentes paises europeos tengan contenidos similares y completos. Sin

embargo, controlar que esto sea asi es muy dificil.



6. CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

12) Los planes de estudio del Grado de Odontologia de las universidades
analizadas incluyen, en mayor o menor medida, contenidos relativos a la
antibioterapia, si bien se observan diferencias importantes en los créditos

dedicados a este tema en cada una de ellas.

223) El patrén de prescripcion de antibidticos por los estudiantes del Grado
de Odontologia en el tratamiento de las enfermedades endoddncicas no es

completamente acorde a lo indicado en las guias clinicas.

a) Es relativamente alto el porcentaje de alumnos que indican antibiéticos
para el tratamiento de patologias en los que no estan indicados, como la
pulpitis irreversible y la periodontitis apical sin progresion ni afectacion

sistémica.

b) Todos los encuestados seleccionaron el antibiético apropiado para el
tratamiento de infecciones endoddncicas, tanto en pacientes no

alérgicos como en alérgicos a las penicilinas.

c) La duracién media del tratamiento indicada por los alumnos de Grado de
7 £ 2 dias es excesiva, prolongando la administracidn del antibiotico mas

alla de la resolucion de los sintomas.

32) El patrén de prescripcion de antibidticos por los estudiantes de Master
de Endodoncia en el tratamiento de las enfermedades endoddncicas no es
completamente acorde a lo indicado en las guias clinicas, si bien se

aproxima mas a ellas que el de los estudiantes de Grado.

a) El porcentaje de alumnos que indican antibiéticos para el tratamiento de

patologias en los que no estan indicados, como la pulpitis irreversible y



la periodontitis apical sin progresion ni afectacion sistémica, es menor

gue en el caso de los alumnos de Grado.

b) La seleccion del antibidtico apropiado para el tratamiento de las
infecciones endoddncicas, tanto en pacientes no alérgicos como en
alérgicos a las penicilinas, la realizan de forma correcta y acorde a las

guias clinicas.

c) La duracidon media del tratamiento indicada por los alumnos de Master
(6,8 + 1,2) es también excesiva, prolongando la administraciéon del

antibiotico mas alla de la resolucion de los sintomas.

42) Las universidades deben plantear medidas de mejora en la docencia de
grado y postgrado sobre antibioterapia sistémica en el tratamiento de las
infecciones endoddncicas, especialmente en lo relativo a la correcta

indicacion y a la duracion del tratamiento.
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infections.

Aim To determine the knowledge of undergraduate
Spanish dental students regarding the indications of
systemic antibiotics in the management of endodontic
infections.

Methodology The final year dental students from
four Spanish dental schools were requested to answer
a onc-page questionnaire on the indications for sys-
temic antibiotics in the treatment of endodontic infec-
tions. One hundred and seventy-five students were
asked to participate in this research. Data were anal-
ysed using descriptive statistics and chi-square test.
Results On¢ hundred and four students (93.7%)
completed satisfactorily the survey and were included
in the study. The average duration of antibiotic ther-
7.0 £ 2.0 days. All respondents

apy was chose

amoxicillin as the first-choice antibiotic in patients
with no medical allergies. alone (47%) or associated
with clavulanic acid (53%). The first drug of choice
for patients with an allergy to penidllin was clin-
damycin 300 mg (99%). For cases of irreversible pul-
pitis, up to 63% of students would prescribe
antibiotics. For the scenario of a necrotic pulp, symp-
tomatic apical periodontitis and no swelling. 44%
would prescribe antibiotics. Almost 40% of students
would prescribe antibiotics for necrotic pulps with
asymptomatic apical periodontitis and a sinus tract.
Conclusions It is necessary for the Spanish schools
of dentistry to improve students’ knowledge about
antibiotics and their indications in endodontics. Inter-
active oducation analysing real endodontic cases
using problem-based learning would help students
acquire better skills in prescribing antibiotics in pulp
periapical pathosis.

Keywords: antibiotics. dental curmriculum, en-
dodontic infections. undergraduate student.
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Introduction

The ESE undergraduate curriculum guidelines for
Endodontology (ESE  2013) present a list of
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competencies that the graduating dental student is
expected to have achieved. The guidelines follow the
pattem adopted by the Association for Dental Educa-
tion in Europe in their Profile and Competencies of
the Graduating European Dentist (Cowpe et al. 2010).
The guidelines recommend that students are not sim-
ply trained as technicians or ‘root canal therapists’.
On the contrary. dental students should be encour-
aged to be aware of the factors associated with
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Abstract

Background: The incidence of endodontic infections is high. The contribution of Endodontics to the global problem
of antibiotic resistance could be significant. The ESE, together with the World Health Organization, are promoting
the World Antibiotic Awareness Week (13-19 November 2017) to promote the appropriate use of systemic anti-
biotics in Endodontics. The objective of this study was to determine the prescription pattem of antibiotics in the
treatment of endodontic infections of Spanish dentists attending specialization programs in Endodontics.

Material and Methods: Dentists from five Spanish endodontic postgraduate programs were requested to answer a
one-page questionnaire surveying about antibiotics indications. Seventy-three dentists were required to participate
in this investigation, and 67 (91.2%) fulfilled satisfactorily the survey and were included in the study. Data were
analyzed using descriptive statistics and chi square test.

Results: The average duration of antibiotic therapy was 6.8+1.2 days. All respondents chose amoxicillin as first
choice antibiotic in patients with no medical allergies, alone (40%) or associated to clavulanic acid (60%). The
first drug of choice for penicillin allergic patients was clindamycin (72%). For cases of imreversible pulpitis, 22%
of respondents prescribed antibiotics. For the scenario of a necrotic pulp, symptomatic apical periodontitis and no
swelling, 37% prescribed antibiotics. A quarter of dentists prescribed antibiotics for necrotic pulps with asympto-
matic apical periodontitis and a sinus tract.

Conclusions: The results of this study show that postgraduate training in Endodontics provides greater awareness
of the correct indications of antibiotics. Dentists who have received specialized training in Endodontics have a
prescription pattern of antibiotics more adjusted to the guidelines recommended by international organizations and
by scientific societies.

Key words: Antibiotics, apical periodontitis, dental curriculum, endodontic infections, postgraduate endodontic
training.






