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R E S U M E N

La masiva difusión de los tratamientos implantológicos conlleva, según los patrones de  

prescripción actuales, la administración de antibióticos profilácticos, los cuales no están 

indicados en la mayoría de los casos; sin embargo, su uso suele basarse en la experiencia del 

operador, en muchos casos influenciado por presiones legales. El desarrollo creciente a nivel 

mundial de resistencias bacterianas a la casi totalidad de familias de antibióticos conocidos 

provoca que cada vez sea mayor el número de infecciones cuyo tratamiento se vuelve más 

complicado debido a la pérdida de eficacia de estos fármacos, lo que constituye un problema 

fundamental de salud pública.

La evidencia disponible respecto a la prescripción profiláctica antibiótica en tratamientos 

de implantes muestra que la administración de 2 gramos de amoxicilina, 1 hora antes de la 

intervención, disminuye significativamente el riesgo de fracaso temprano, no así el riesgo 

de infección. Pese a ello, no está justificado su uso indiscriminado, sino que se debería 

prescribir en pacientes en riesgo de sufrir una endocarditis bacteriana, en pacientes inmu-

nodeprimidos, en la inserción de implantes en alvéolos infectados, en cirugías extensas 

y prolongadas, y en cirugías regenerativas por un mayor riesgo de dehiscencia mucosa, 

debido a un mayor riesgo de infección asociada a estos casos. Su prescripción en pacientes 

sanos, sin condicionantes anatómicos y en lechos quirúrgicos con una correcta calidad 

ósea no estaría justificado.
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INTRODUCCIÓN

La antibioterapia en implantología oral puede clasificarse 
en profiláctica (con el fin de prevenir infecciones) o terapéutica 
(como tratamiento de infecciones ya instauradas). Frecuente-
mente, los dentistas se encuentran ante el dilema de prescri-
bir o no antibióticos de manera profiláctica en tratamientos 
de implantes dentales, constituyendo en la actualidad un 
tema controvertido. Se ha aceptado su prescripción para evi-
tar bacteriemias sistémicas1, aunque también para alcanzar 
una concentración de antibiótico adecuada en sangre que 
prevenga la contaminación bacteriana durante el acto qui-
rúrgico de los implantes o del material injertado2, ya que la 
cavidad oral per se constituye una cavidad séptica. A pesar de 
ello, la prescripción sistemática de antibioterapia en pacientes 
sanos no presenta una relación riesgo-beneficio justificada3-5. 
El motivo fundamental es el desarrollo creciente a nivel mun-
dial de resistencias bacterianas a prácticamente la totalidad 
de familias de antibióticos conocidos, que provoca que cada 
vez sea mayor el número de infecciones cuyo tratamiento se 
vuelve más difícil, debido a la pérdida de la eficacia de estos 
fármacos6, además de aumentar la probabilidad de reaccio-
nes adversas idiosincrásicas y dosis-dependientes que pueden 
llegar a comprometer la vida del paciente7. En este sentido, 
se estima que por cada millón de pacientes tratados con una 
única dosis de antibiótico se producen reacciones alérgicas 
leves, moderadas y severas en 2400, 400 y 0,9 pacientes, respec-
tivamente8. Otros problemas relacionados con su consumo son 
la toxicidad directa, que incluye problemas gastrointestinales 
(náuseas, vómitos, diarrea y dolor abdominal), hematológicos 
(neutropenia, trombocitopenia y hemolisis), alteraciones en la 
flora bacteriana habitual de las mucosas, que puede derivar en 
infecciones por cándida o colitis pseudomembranosa, nefro-
toxicidad (proteinuria o fallo renal), neuropatías (disfunción 
nerviosa o neuropatía periférica), alteraciones hepatobiliares 
(ictericia o hepatitis) e interacciones medicamentosas9.

Los antibióticos son medicamentos utilizados para prevenir y 
tratar las infecciones bacterianas, y la resistencia a ellos se pro-
duce cuando las bacterias mutan en respuesta a su empleo. Es un 
fenómeno natural, aunque el uso injustificado de estos fármacos 
en el ser humano, en los animales destinados a la producción de 
alimentos y en el medio ambiente está acelerando el proceso. 
Además, la resistencia a los antibióticos prolonga las estancias 
hospitalarias, incrementa los costos médicos y aumenta la mor-
talidad, por lo que constituye un problema fundamental de salud 
pública. Por ello, es imprescindible que se modifique urgente-
mente la forma de prescribir y utilizar los antibióticos ya que, 
aunque se desarrollen nuevos fármacos, si no se cambian las 
pautas de prescripción actuales, las resistencias seguirán supo-
niendo una grave amenaza. Si no se toman medidas urgentes, el 
mundo está abocado a una era posantibiótica, en la que muchas 
infecciones comunes y lesiones menores volverán a ser poten-
cialmente mortales6. En concreto, las resistencias antimicrobia-
nas son causantes de más de 25.000 muertes al año en la Unión 
Europea10. Los dentistas representan una parte importante en 
la sensibilización ante este problema, ya que se estima que, en 
España, las infecciones odontológicas representan en torno al 
10 % de las prescripciones de antibióticos11,12. Particularmente, el 
72-85,5 % de los dentistas de Finlandia, India, Suecia, Reino Unido 
y EE. UU. prescriben rutinariamente antibióticos de manera pre-
operatoria y/o posoperatoriamente13-18.

El objetivo del presente manuscrito es realizar una revisión 
crítica de la literatura acerca de la necesidad, o no, de admi-
nistrar profilaxis antibiótica en implantología oral, y establecer 
recomendaciones clínicas al respecto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Para la realización del presente artículo se llevaron a cabo 
4 búsquedas independientes en la base de datos de Medline 
(vía PubMed) de los últimos 10 años (31 de diciembre de 2008 
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A B S T R A C T

The high frequency of the implant procedures leads to massive use of prophylactic antibi-

otic treatments. These prescriptions are not indicated in the majority of the cases, are only 

based on the experience of the surgeon and influenced by legal reasons. Global increase in 

bacterial resistance to almost all known antibiotic families cause, not only an increase in 

the number of infections, but also severe difficulties in their management, which leads to a 

public health problem.

Available literature regarding prophylactic antibiotic prescriptions for implant treatments 

shows that the administration of 2gr of amoxicillin 1 hour prior to the surgery reduces sig-

nificantly early implant failure risk. However, risk of infection is not reduced. Despite this 

fact, indiscriminated antibiotic use is not justified and it should be restricted to patients 

that have proven risk of suffering from bacterial endocarditis, immunosuppressed patients, 

implant insertion in infected alveolous, large surgeries and regenerative surgeries due to 

the increased potential of mucosal dehiscence and increased risk of infection. Antibiotic 

prescription in healthy patients without anatomical considerations and with acceptable bone 

quality is not reasonable.

Antibiotic prophylaxis in oral implantology. A critical review  
of the literature
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a 31 de diciembre de 2018) con los términos MESH (Medical 
Subjects Headings) siguientes: 1) “antibiotic prophylaxis” AND 
“dental implant”; 2) “antibiotic” AND “immediate implant”; 3) 
“infectious endocarditis” AND “dental implant”; y 4) “antibiotic 
prophylaxis” AND “sinus lift”.

A su vez se realizó una búsqueda manual en BUCea (buscador 
de literatura científica de la Universidad Complutense de Madrid) 
y en Google Scholar, y se analizaron las referencias bibliográficas 
de los artículos seleccionados en pos de artículos relacionados con 
la profilaxis antibiótica en implantología oral bajo determinadas 
circunstancias (en condiciones normales, en pacientes médica-
mente comprometidos, implantes inmediatos y en lechos infec-
tados, elevaciones de seno maxilar, cirugías óseas regenerativas 
y en la prevención de endocarditis bacterianas). Únicamente se 
incluyeron revisiones sistemáticas y metanálisis de estudios rea-
lizados en humanos y publicados en inglés o español.

RESULTADOS

Dos revisores independientes leyeron los títulos y resú-
menes de los 17 artículos resultantes en la búsqueda inicial 

realizada en Medline (vía PubMed). Tras la eliminación de tres 
artículos duplicados, ambos autores se leyeron el texto com-
pleto de los 13 artículos resultantes, excluyendo dos de ellos 
por no estar relacionados con la prescripción de antibióticos 
profilácticos en implantología oral, resultando en 11 artículos 
incluidos en la presente revisión (Figura 1).

Se realizaron recomendaciones clínicas en cuanto al uso 
preventivo de estos fármacos en el tratamiento de implan-
tes dentales bajo determinadas circunstancias. Respecto a 
su administración en pacientes bajo condiciones normales 
(entendiendo como tal a pacientes sin patologías médicas 
añadidas e implantes sin condiciones anatómicas reseña-
bles que dificulten la colocación de implantes dentales), en 
implantes inmediatos y en lechos infectados se tomaron 
como referencia revisiones sistemáticas y metanálisis (Tabla 
I). Por otro lado, respecto a su prescripción en pacientes con 
patologías médicas, en implantes que requieren la realiza-
ción de elevaciones sinusales, cirugías óseas regenerativas y 
en pacientes en riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana, 
únicamente se disponen de recomendaciones clínicas, por lo 
que las conclusiones extraídas deben ser consideradas para 
casos en concreto.

Figura 1. Diagrama de flujo de la búsqueda realizada.
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En general, los estudios que analizan las diferentes revi-
siones sistemáticas mostraron posologías de administración 
muy heterogéneas. Salvo unos pocos ensayos clínicos que 
analizaron otros antibióticos, como cefalosporinas de prime-
ra generación2, feniticilina27 o fenoximetilpenicilina (1 gramo 
preoperatorio seguido de 1 gramo, 3 veces al día, durante 
10 días)8, el antibiótico más estudiado fue la amoxicilina con 
diversas posologías: 228-33 o 3 gramos preoperatorios de amoxi-
cilina, 1 gramo preoperatorio y 500 mg posoperatorios 4 veces 
al día durante dos días24,34, 2 gramos preoperatorios seguidos 
de 2 gramos dos veces al día durante 7 días30, 1 gramo pre-
operatorio y dos gramos al día durante dos días35, 2 gramos 
posoperatorios administrados de manera única32, 2 gramos 
de amoxicilina comenzando tras la cirugía durante 7 días30, 
2 gramos preoperatorios seguidos de 500 mg dos veces al día 

durante 3 días32 y 1 gramo de amoxicilina posoperatorio, dos 
veces al día durante 7 días.

DISCUSIÓN

Evidencia disponible

En los últimos años se han publicado una gran multitud 
de estudios acerca de los efectos de la profilaxis antibiótica 
en el fracaso temprano (es decir, al fracaso del implante de 
manera previa a la carga protésica del mismo, lo que indica 
el fallo del proceso de osteointegración), en la prevención de 
infecciones y/o en la disminución de la morbilidad tras tra-
tamientos implantológicos; sin embargo, la heterogeneidad 

Tabla I. Relación de artículos analizados en la presente revisión por orden cronológico
Autor (es) Tipo de artículo Intervención Conclusiones

Singh-Gill y cols.19 (2018)
Revisión sistemática y 
metanálisis

Condiciones normales

No existe un beneficio añadido en la prescripción 
profiláctica de antibióticos en implantología oral en 
condiciones normales con el fin de reducir las tasas 
de fracaso temprano e infecciones posoperatorias

Rodríguez-Sánchez y 
cols.20 (2018)

Revisión sistemática y 
metanálisis

Condiciones normales

La prescripción de amoxicilina PREOP es efectiva en 
prevenir fracasos implantológicos tempranos, pero 
no reduce significativamente el riesgo de infección, 
así como la prescripción POSOP

Chen y cols.21 (2017) Revisión sistemática Condiciones normales

La prescripción PREOP única y PREOP + POSOP 
presentan tasas de fracaso implantológico e 
infecciones POSOP similares, reduciendo ambas de 
manera significativa el riesgo de fracaso temprano 
en condiciones normales

Lund y cols.5 (2015) Revisión sistemática Condiciones normales

La profilaxis ATB reduce un 2 % la tasa de fracaso 
implantológico temprano, sin embargo, en condiciones 
normales, no muestra un beneficio añadido frente a no 
realizarla

Chrcanovic y cols.22 (2015) Revisión sistemática
Inserción de implantes 
en lechos infectados

No demostrables los beneficios de la irrigación con 
solución antibiótica o la administración sistémica 
de antibióticos en alvéolos infectados

Chrcanovic y cols.4 (2014) Metanálisis Condiciones normales
La profilaxis ATB, en condiciones normales, no 
muestra un beneficio añadido frente a no realizarla

Ata-Ali y cols.23 (2014)
Revisión sistemática y 
metanálisis

Condiciones normales
La profilaxis ATB reduce significativamente la tasa 
de fracaso temprano de implantes, pero no el riesgo 
de infección

Espósito y cols.24 (2013)
Revisión sistemática y 
metanálisis

Condiciones normales

La profilaxis ATB, en concreto, 2-3 g de amoxicilina 
PREOP, disminuye el fracaso temprano de implantes 
dentales, pero no el riesgo de infección o eventos 
adversos

Lang y cols.25 (2012) Revisión sistemática
Inserción inmediata de 
implantes

Las tasas de fracaso temprano de implantes 
inmediatos anuales son menores al administrar 
antibióticos profilácticos POSOP durante 5-7 días 
(0,51 %) en comparación a la prescripción PREOP 
única (1,87 %) o PERIOP (0,75 %)

Waasdorp y cols.26 (2010) Revisión sistemática
Inserción de implantes 
en lechos infectados

Los autores se muestran a favor de la prescripción 
sistémica de antibióticos PERIOP en estos casos

Espósito y cols.7 (2010)
Revisión sistemática y 
metanálisis

Condiciones normales

La prescripción de 2 g de amoxicilina PREOP reduce 
significativamente las tasas de fracaso de implantes 
dentales en condiciones normales. Sin embargo, no 
sientan la prescripción de realizar profilaxis ATB de 
manera rutinaria en implantología oral ni cual es el 
ATB de elección

PREOP: preoperatoria. POSOP: posoperatoria. PERIOP: perioperatoria. ECA: ensayos clínicos aleatorizados. EC: ensayos clínicos. ATB: antibiótico.g: gramo [s].
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entre los diferentes estudios hace difícil su comparación. En 
concreto, diversos estudios han analizado los resultados obte-
nidos tras: a) una profilaxis antibiótica única, de manera pre-
operatoria comparado con un placebo; b) tras una profilaxis 
perioperatoria, es decir, de manera previa, continuando varios 
días tras la inserción del implante; y c) tras una profilaxis poso-
peratoria. Además, la realización de procedimientos de regene-
ración ósea31, la inclusión de pacientes fumadores28,29,31,32,35, la 
humectación de los implantes con plasma rico en factores de 
crecimiento (PRFG)31, la inserción de implantes con diferentes 
diseños y tratamientos de superficie, así como la inserción 
de implantes inmediatos28,29 pueden actuar como factores de 
confusión.

Fracaso temprano de implantes

Diversas revisiones sistemáticas5,21 y metanálisis4,23,24 mues-
tran que la administración de una única dosis de 2 gramos 
de amoxicilina una hora antes de la cirugía, en pacientes 
sanos, disminuye significativamente la incidencia de fracaso 
temprano de los implantes. Sin embargo, en su metanálisis, 
Chrcanovic y cols.4 observaron que no existían diferencias 
estadísticamente significativas al descartar aquellos estudios 
considerados de alto riesgo de sesgo.

En cuanto a la posología, en general no se han visto dife-
rencias entre la prescripción de una única dosis de 2 gramos 
de amoxicilina, una hora antes de la intervención, comparado 
con continuar dicha pauta con 500 mg, 4 veces al día durante 
dos días7,24. Por este motivo, no se ha observado un beneficio 
mayor al prolongar el tratamiento antibiótico más allá del día 
de la cirugía.

Morbilidad

La profilaxis antibiótica en cualquiera de sus posologías no 
disminuye el riesgo de infección4,21,23,24, ni tampoco se obser-
varon diferencias estadísticamente significativas, en cuanto 
a reacciones adversas entre grupos placebo y control7,24. Estas 
reacciones adversas secundarias al tratamiento con antibióti-
cos fueron leves en la mayoría de los casos, como somnolencia, 
diarrea7,34, hinchazón abdominal, acidez estomacal y rash cutá-
neo, aunque también se han descrito casos de reacciones seve-
ras como edema laríngeo33 y reacciones de hipersensibilidad34.

Por otro lado, Singh-Gill y cols.19 determinaron un riesgo 
relativo de complicaciones posoperatorias de 0,74 inherente a 
la profilaxis antibiótica en implantología oral, es decir, que el 
uso preventivo de antibióticos probablemente reduce el riesgo 
de complicaciones tras la cirugía implantológica en un 26 %.

Indicaciones de la profilaxis antibiótica  
en implantología oral

Varios metanálisis muestran que cada 25-50 pacientes tra-
tados con profilaxis antibiótica, solamente en uno de ellos se 
evitará un fracaso temprano4,5,23,24. Según Lund y cols.5, esta 
reducción del riesgo es del 2 %. Sin embargo, el costo y los 
riesgos del uso de antibióticos siempre deben sopesarse frente 

a la gravedad de la afección que se debe prevenir. Por lo tan-
to, la afirmación de que la profilaxis antibiótica preoperatoria 
reduce significativamente las pérdidas de implantes no nece-
sariamente lleva a su adopción como un protocolo estándar en 
implantología oral. El valor de esta reducción del riesgo de fra-
caso temprano debe situarse en el contexto de los problemas 
emergentes con la resistencia a antibióticos antes de poder 
formular directrices sólidas. La prevalencia de infecciones 
posoperatorias es del 5,9 %24, pudiendo afectar hasta al 2,4 % 
de los implantes y, de estos, dos tercios fracasarán (la mayoría 
antes de la carga protésica)36. A la luz de estos resultados se 
debe valorar el coste biológico del fracaso de los implantes por 
encima del coste económico producido, ya que el miedo a la 
infección del lecho quirúrgico y a las repercusiones legales y 
económicas motivan en la gran mayoría de casos la realización 
de profilaxis antibiótica37. En general, aquellos casos en los que 
estaría indicada la realización de una profilaxis antibiótica en 
tratamientos de implantes dentales serían: a) en pacientes en 
riesgo de sufrir una endocarditis bacteriana1,7; b) en pacientes 
inmunodeprimidos o con determinadas alteraciones sistémi-
cas3-5,7; c) en implantes inmediatos; d) lechos infectados; e) en 
cirugías extensas y prolongadas, y f) en cirugías regenerati-
vas por un mayor riesgo de dehiscencia mucosa, debido a un 
mayor riesgo de infección asociada en estos casos7.

Inserción de implantes en pacientes sanos  
sin condicionantes añadidos

Según diversas revisiones sistemáticas, no existe un bene-
ficio añadido en la prescripción profiláctica de antibióticos 
en pacientes sanos, con casos de implantes favorables y una 
adecuada calidad ósea del lecho quirúrgico4,5,7,19. Únicamente el 
estudio de Chen y cols.21 mostró resultados positivos en estos 
pacientes en cuanto a la reducción del fracaso del tratamiento 
implantológico e infecciones posoperatorias, lo cual está en 
discordancia con el resto de literatura disponible. En general, 
no existe una evidencia significativa que apoye la profilaxis 
antibiótica de manera rutinaria con el fin de prevenir el fra-
caso temprano y las infecciones posoperatorias de implantes 
dentales19.

Inserción de implantes en pacientes sanos  
con patologías médicas concomitantes

En este grupo se incluiría a pacientes con factores de ries-
go de infección local o sistémica: son pacientes oncológicos, 
inmunosuprimidos, trastornos metabólicos y pacientes con 
insuficiencia renal o hepática38.

Inserción de implantes en lechos infectados

La evidencia muestra que los implantes dentales pueden 
ser insertados en alvéolos posextracción con infecciones peria-
picales o periodontales con tasas de éxito similares a aque-
llos insertados en alvéolos no infectados o en hueso pristino. 
Waasdorp y cols.26 llevaron a cabo una revisión sistemática con 
el fin de establecer una serie de recomendaciones acerca de 
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la inserción inmediata de implantes en estos casos y, a pesar 
de que todos los estudios analizados emplearon antibióticos 
sistémicos perioperatorios, los autores se mostraron a favor 
de su prescripción, al menos hasta que nuevos ensayos clí-
nicos demuestren lo contrario. Otros autores no han podido 
probar los beneficios de la irrigación con solución antibióti-
ca o la administración sistémica de antibióticos en alvéolos 
infectados22.

Inserción inmediata de implantes

Lang y cols.25 analizaron las tasas de supervivencia y de fra-
caso de implantes inmediatos con seguimientos de, al menos, 
un año, mostrando valores medios de 98,4 y 0,82 %, respecti-
vamente. Tras tener en cuenta diversos factores (motivo de 
las exodoncias, prescripción de antibióticos, posición de los 
implantes [anterior o posterior, mandibular o maxilar] y tipo 
de carga) únicamente el régimen antibiótico influyó de manera 
significativa en las tasas de supervivencia. Los diversos autores 
emplearon diversas posologías: una única dosis preoperato-
ria, 5-7 días posoperatorios, y una dosis única preoperatoria 
seguido de 5-7 días posoperatorios. Los resultados mostraron 
tasas anuales de fracaso del 1,87 %, 0,51 % y 0,7 5%, respectiva-
mente. Por tanto, en casos de inserción inmediata de implan-
tes dentales se recomienda la prescripción posoperatoria de 
antibióticos durante 5-7 días.

Elevaciones de seno maxilar

La incidencia de infecciones posoperatorias tras elevacio-
nes sinusales es baja (2-5,6 %) sin que se establezca la dife-
rencia entre infecciones por sinusitis o sinusitis verdaderas. Es 
decir, en estos casos, si existe una integridad de la membrana 
y acontece una infección, esta tendrá su origen en el injerto 
subantral. A pesar de ser infrecuentes, este tipo de infecciones 
ponen en riesgo la regeneración realizada y la supervivencia 
de los implantes39. La extensión de la cirugía, la respuesta del 
huésped y la posible contaminación quirúrgica esperada, así 
como las consecuencias de una infección en los senos para-
nasales, condicionan la necesidad de profilaxis antibiótica14, 
sobre todo en casos de elevaciones sinusales mediante el abor-
daje con ventana lateral. Por este motivo, si ocurre una com-
plicación, es importante la biodisponibilidad de antibiótico en 
sangre durante el momento de la contaminación, y esto se 
logra mediante una profilaxis antibiótica preoperatoria que 
permita lograr el pico de concentración sérica del antibiótico 
durante la intervención quirúrgica40.

Cirugías óseas regenerativas

Algunos autores recomiendan la prescripción de antibió-
ticos en procedimientos de regeneración ósea de manera 
previa y posterior a la cirugía con el fin de asegurar concen-
traciones séricas adecuadas hasta que el injerto disponga de 
su propia vascularización, es decir, comenzando una hora 
antes de la intervención y continuando durante los 9 días 
posteriores14. Maurece y cols.41, tras analizar partículas óseas 

autólogas extraídas de pacientes en los que se había hecho, 
o no, una profilaxis previa, observaron que todas presenta-
ban contaminación bacteriana. Los grupos más habituales 
fueron Streptococcus, más concretamente S. constellatus y S. 
mitis, considerados como potenciales responsables de infec-
ciones odontógenas. Estos autores también observaron que 
la realización de una profilaxis previa reduce, pero no eli-
mina, la contaminación bacteriana de las partículas óseas 
recolectadas durante la preparación del lecho quirúrgico. 
Pese a ello, la tasa de infección posterior a estos procedi-
mientos es baja (4 %), con o sin la administración de una 
profilaxis antibiótica. La evidencia al respecto, basada en dos 
ensayos clínicos prospectivos controlados a doble ciego con 
un grupo placebo, comparado con la profilaxis antibiótica 
con una única dosis de 2 g de feneticilina27 o de dos gramos 
preoperatorios de una cefalosporina de primera generación 
seguido de 1 gramo al día, 3 veces al día, durante 3 días2, 
mostraron que no existen diferencias significativas entre 
ambos grupos en cuanto a las tasas de infección posoperato-
rias. En concreto, el estudio de Lindeboom y van den Akker27 
arrojó unos resultados significativos a favor de la profilaxis 
antibiótica; sin embargo, Brenann y cols.42, en una carta al 
Editor, refutaron dichos resultados debido a una incorrec-
ta selección del método estadístico que, tras corregirlo, no 
mostraba una significancia estadística. En general, se reco-
mienda la prescripción de aminopenicilinas e inhibidores 
de la betalactamasa43.

Prevención frente a la endocarditis bacteriana

A pesar de que la boca constituye un campo quirúrgico sép-
tico, Piñeiro y cols.44 observaron que la inserción de implantes, 
con y sin elevación de colgajos mucoperiósticos, no representa 
un riesgo significativo de bacteriemia, por lo que arroja dudas 
sobre la necesidad de profilaxis antibiótica en pacientes con-
siderados en riesgo de desarrollar una endocarditis bacteriana 
u otras infecciones focales. A pesar de ello, actualmente la 
profilaxis antibiótica estaría indicada en estos casos ya que, 
de producirse, puede constituir un compromiso vital para el 
paciente45.

Se ha estimado que la frecuencia de bacteriemia transitoria 
tras un tratamiento dental varía en función del procedimien-
to: extracción dental (10-100 %), cirugía periodontal (36-88  %), 
raspado y alisado radicular (8-80 %) o profilaxis (mayor al 40 %). 
Sin embargo, son equivalentes a procedimientos rutinarios 
realizados por el propio paciente, como el cepillado y el uso 
de seda dental (20-68 %), irrigadores dentales (7-50 %) y la mas-
ticación de alimentos pegajosos (7-51 %). Teniendo en cuenta 
que los procedimientos dentales provocan una magnitud de 
bacteriemia relativamente baja (< 104 UFC/mm) y similares 
a actividades rutinarias realizadas varias veces al día por 
pacientes periodontalmente sanos, el riesgo de padecer una 
endocarditis bacteriana por un procedimiento dental, como la 
cirugía de implantes, es baja45. Por otro lado, estudios recien-
tes han mostrado que la profilaxis con amoxicilina reduce de 
manera significativa la naturaleza, incidencia y duración de la 
bacteriemia46,47, sin embargo no existe evidencia que indique 
que dicha reducción disminuya el riesgo o prevenga la endo-
carditis bacteriana45.
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El periodo de tiempo en el que aparecen los síntomas de 
endocarditis (fiebre y otros signos de infección sistémica) tras 
una bacteriemia, es de 7 (78 % de los casos) a 14 días (85 %) 
para Streptococcus del grupo viridans o Enterococcus48, aunque 
actualmente ha habido un repunte de los casos originados 
por Staphylococcus49,50, por lo que su relación con tratamien-
tos dentales se ha sobreestimado48. Más aún, solo un número 
extremadamente pequeño de casos de endocarditis bacteriana 
podría prevenirse con profilaxis antibiótica, incluso si fuera 
100 % efectiva. Por tanto, parece más importante lograr, previo 
al tratamiento con implantes, un correcto control de placa bac-
teriana y tratar infecciones preexistentes con el fin de reducir 
la bacteriemia secundaria a los procedimientos diariamente 
realizados por el paciente, priorizando el establecimiento de 
condiciones de higiene bucal adecuadas, frente a la celeridad 
de los tratamientos y las exigencias de los pacientes frente 
a los mismos. No se ha podido demostrar que la profilaxis 
antibiótica prevenga la posible endocarditis derivada de una 
bacteriemia inducida por un procedimiento dental, ya que los 
datos derivan de ensayos únicos aleatorizados o estudios no 
aleatorizados (nivel de evidencia B)45, pero si así fuera, sería 
razonable que fuera limitado únicamente a aquellos procedi-
mientos dentales que supongan la manipulación o perforación 
gingival o mucosa (incluida la retirada de puntos de sutura), 
como el tratamiento con implantes en pacientes que tengan 
planificada una intervención cardiaca valvular o aquellos con 
determinadas patologías cardiacas, ya que exhiben el mayor 
riesgo de endocarditis51:

–  Portadores de una válvula cardiaca o material protésico 
usado para la reparación de válvulas cardiacas.

–  Antecedentes de endocarditis bacteriana.
–  Enfermedad cardiaca congénita (ECC): ECC cianótica no tra-

tada; ECC tratada mediante material protésico durante los 
seis meses siguientes a la intervención; y en el caso ante-
rior en el que persistan defectos residuales del área a tratar.

–  Valvulopatías desarrolladas tras trasplante cardiaco.
Por lo tanto, la prescripción de antibióticos profilácticos, 

fundamentalmente estaría justificada desde el punto de vista 
legal13. Más aún, el tratamiento de una endocarditis requiere 
la prescripción de antibióticos intravenosos de manera pro-
longada durante su fase activa y, aproximadamente, la mitad 
de los pacientes requerirán una cirugía valvular responsable 
de una alta mortalidad (40 % a los 4 años), por lo que pare-
ce razonable la prescripción profiláctica de antibióticos49,50. 
Según la American Heart Association45, en este grupo de pacien-
tes se recomienda una única dosis, 30 a 60 minutos antes 
de la intervención. Si se olvidó realizarla, se podría realizar 
hasta 2 h después de la intervención. Si el paciente ya está 
en tratamiento a largo plazo con antibióticos, se recomienda 
prescribir otro de diferente tipo de acción con el fin de poten-
ciar al antibiótico actual.

Selección del antibiótico y mecanismo de acción

El mecanismo por el cual la profilaxis antibiótica puede 
influir positivamente en las tasas de fracaso temprano de los 
implantes aún es desconocido. La realización de una incisión 
mucosa y la inserción de un implante dental rompe la barrera 
protectora mucosa, permitiendo la invasión y contaminación 

bacteriana, lo que puede conducir a la infección de la herida y 
a un mayor riesgo de infección. La American College of Surgeons 
(Committee on Control of Surgical Wound Infections) desarrolló 
una clasificación de las heridas quirúrgicas y el riesgo de 
infección. En esta clasificación, los procedimientos óseos e 
implantológicos se englobarían dentro de la clase 2 (“heri-
da limpia-contaminada”), las cuales muestran unas tasas de 
infección asociadas del 10 al 15 %. En este sentido, los anti-
bióticos profilácticos en combinación con antisépticos orales 
podrían crear un medio ambiente local más aséptico durante 
la inserción de implantes y en el posoperatorio inmediato 
que pueden mejorar la cicatrización y, de manera ulterior, la 
osteointegración52.

Los diferentes estudios han fallado en relacionar la pres-
cripción profiláctica de antibióticos con una reducción del 
dolor posoperatorio, de la inflamación y una mejoría en la 
cicatrización del lecho quirúrgico. Asimismo, tampoco se ha 
podido relacionar con una reducción del riesgo de infección, 
lo que puede ser explicado porque, en algunas ocasiones, 
se producen infecciones asintomáticas, sin aparentes sig-
nos clínicos asociados que pueden determinar la pérdida de 
algunos implantes53,54. Con todo, las tasas de infección son 
bajas incluso sin la prescripción de antibióticos. Este mismo 
grupo de trabajo puso de manifiesto los diferentes tipos de 
antibióticos y posologías prescritas por los odontólogos del 
Reino Unido, sin embargo, una de las conclusiones extraí-
das es que la duración de la profilaxis antibiótica debe ser 
lo más corta posible para que sea efectiva. En este sentido, 
una sola dosis preoperatoria de antibiótico es suficiente. En 
casos en los que la intervención se extienda en el tiempo o 
el daño sea considerable se podrían administrar otras dosis 
de antibiótico38,55.

La amoxicilina es el antibiótico más comúnmente receta-
do por dentistas debido a su gran absorción51 y a su efectivi-
dad contra la mayor parte de los patógenos orales56, segui-
do de la clindamicina en pacientes alérgicos a penicilinas51 
(aproximadamente el 10 % de la población presenta alergia 
a penicilinas57). Sin embargo, la evidencia disponible no se 
ha decantado sobre qué antibiótico destinado a estos fines 
es el más efectivo19. En general, los diferentes estudios ana-
lizan la efectividad de diversas posologías de amoxicilina y, 
únicamente en pacientes alérgicos, emplean clindamicina, 
pero no existe evidencia que analice específicamente el uso 
de clindamicina como antibiótico profiláctico en implanto-
logía oral.

La amoxicilina, tras ser administrada vía oral, alcanza unos 
niveles plasmáticos máximos en 1-2 horas y su semivida de 
eliminación (o tiempo que tarda en eliminarse el 50 % de su 
concentración plasmática) es de 1-1,5 horas58, por lo que varias 
horas más tarde, su presencia en el fluido crevicular gingival 
está por debajo de los límites detectables59,60 y a las 24 horas no 
es detectable a nivel sérico61. Por tanto, la amoxicilina es efecti-
va en reducir la flora oral hasta 12 horas posteriores a su admi-
nistración41. Un reciente estudio llevado a cabo por Aravena y 
cols.62 (2018) ha concluido que la administración de 1 gramo 
de amoxicilina una hora antes de la cirugía implantológica es 
suficiente para alcanzar la concentración mínima inhibitoria 
(CMI) de 5 mg/l recomendada por la National Committee for Cli-
nical Laboratory Standards (NCCLS) para bacterias anaerobias63. 
En concreto, a la 1,16 horas (± 0,37 horas) de la administración 
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de un gramo de amoxicilina, su concentración en la sangre 
venosa es de 421 ± 212 mg/l y, de 500 ± 263 mg/l en el lecho del 
implante62. La efectividad del antibiótico se alcanza cuando se 
supera la CMI para una bacteria determinada de dos a cuatro 
veces64. Exceder dicho rango terapéutico crea una ventana de 
sobredosis terapéutica conocida como “ventana de selección 
de mutantes”65, que modifica la susceptibilidad de las bacterias 
a los antibióticos, haciéndolas resistentes62.

La clindamicina alcanza su concentración sérica máxima 
a los 45-60 minutos de haberse administrado en adultos. En 
sujetos con una función renal normal, su semivida de elimi-
nación es de 2-3 horas. Por ello, el antibiótico profiláctico tiene 
como objeto la prevención de la contaminación y disemina-
ción de una infección quirúrgica66.

Por otro lado, la azitromicina, tras una profilaxis antibiótica 
preoperatoria única de 500 mg, se encuentra en concentracio-
nes de 224 y 203 mg/l en fluido crevicular gingival y periimplan-
tario, respectivamente, a los 13 días posquirúrgicos, por lo que 
puede ser interesante su uso como antibiótico profiláctico, ya 
que tiene importantes efectos sobre la inflamación y la cicatri-
zación temprana tras la inserción de implantes, disminuyendo 
los niveles del factor estimulante de colonias de granulocitos 
(G-CSF), interleucinas 6 y 8, proteína inflamatoria de macrófa-
gos 1β (MIP-1β) y la proteína de 10 kDa inducida por interferón 
(IP-10), reduciendo la movilización de precursores de granu-
locitos y el reclutamiento de células inmunes e inflamatorias 
durante la fase de curación y presenta una biodisponibilidad 
mayor que la amoxicilina y la clindamicina60. A pesar de que 
los neutrófilos juegan un papel fundamental en la curación, la 
reducción de una excesiva infiltración se asocia a una cicatri-
zación acelerada del lecho quirúrgico en ratones67. Durante el 
proceso de cicatrización, los tejidos blandos perimplantarios 
se adhieren al implante y a los dientes adyacentes, lo que difi-
culta la penetración bacteriana y ayuda en la resolución de la 
infección. Clínicamente se manifiesta con una reducción en el 
volumen del fluido crevicular gingival y mucoso.

Otros antibióticos fueron estudiados, como la fenoximetil-
penicilina (1 gramo preoperatorio seguido de 1 gramo, 3 veces 
al día durante 10 días)8, la feneticilina (2 g preoperatorios)27, 
o una cefalosporina de 1.ª generación (dos gramos preope-
ratorios seguido de 1 gramo al día, 3 veces al día, durante 3 
días)2, no observando diferencias significativas entre dichos 
grupos y los grupos placebo en cuanto a la tasa de infección 
posoperatoria.

Prevención de infecciones

Existen diversos factores que pueden contribuir a un riesgo 
de infección posoperatoria y fracaso temprano aumentados. 
Estos factores dependen del estado médico del paciente que, 
en algunos casos, puede conllevar alteraciones en la cicatriza-
ción de heridas, el hábito tabáquico, un inadecuado grado de 
asepsia y una técnica quirúrgica inadecuada, y la contamina-
ción bacteriana durante la inserción de los implantes68, pero 
los factores etiológicos más importantes en el fracaso tempra-
no son el trauma quirúrgico en combinación con condiciones 
anatómicas desfavorables.

El mantenimiento de un campo quirúrgico lo más aséptico 
posible es uno de los factores quirúrgicos clave en el trata-

miento con implantes dentales. Uno de los antisépticos más 
recomendados es el digluconato de clorhexidina, ya que se ha 
visto que enjuagándose con una concentración al 0,12 % de 
manera prequirúrgica reduce la tasa de pérdida implantaria 
del 13,5 % al 4, 4% en pacientes con diabetes tipo 269 y, ade-
más, reduce de manera significativa el crecimiento del biofilm 
sobre los pilares de cicatrización, en comparación a un grupo 
placebo70.

Para evitar un uso indebido de los antibióticos y la necesi-
dad de una antibioterapia terapéutica por infecciones poso-
peratorias, el implantólogo debería: 1) informar a los pacien-
tes sobre cómo tomar los antibióticos correctamente según 
la posología prescrita, y sensibilizarlos en los peligros de su 
uso indebido; 2) proporcionarles información acerca de cómo 
prevenir las infecciones posoperatorias; 3) reducir al mínimo la 
contaminación quirúrgica del lecho intervenido, velando por la 
limpieza del entorno y la esterilidad del instrumental y mate-
rial empleados; 4) prescribir antibióticos únicamente cuando 
estén indicados, y 5) notificar las infecciones resistentes a los 
antibióticos a los organismos de farmacovigilancia6.

Otro de los factores a tener en cuenta es que la profilaxis 
antibiótica en muchos casos no es efectiva, debido a que los 
pacientes pueden presentar resistencias microbianas. En este 
sentido, Classen y cols.40 evaluaron la efectividad de diferen-
tes protocolos de profilaxis antibiótica observando que, en los 
43 pacientes a los que se les aislaron muestras microbiológi-
cas, 25 (o el 58 %) eran resistentes a los antibióticos empleados.

Por este motivo es fundamental controlar los aspectos que 
rodean al tratamiento con implantes, llevando a cabo medidas 
preventivas frente a infecciones:

–  Cese del hábito tabáquico en pacientes fumadores.
–  Resolución de patologías bucales previas.
–  Adecuado control sistémico del paciente39: diabetes 

mellitus, estados de inmunosupresión, terapia con 
corticoesteroides de larga duración, malnutrición, obe-
sidad y población de edad avanzada, son factores que 
se han relacionado con un mayor riesgo de infección71 .

–  Control del estado periodontal del paciente: se debe de 
resolver cualquier patología periodontal previa y se reco-
mienda que los niveles de placa bacteriana y de índice de 
sangrado al sondaje se encuentren por debajo del 15 %, 
para lo cual son recomendables los enjuagues con anti-
sépticos, como el digluconato de clorhexidina, de manera 
previa a la cirugía y durante el periodo de cicatrización.

–  Asepsia del campo quirúrgico y desinfección de la piel 
con una solución antiséptica (como povidona yodada).

–  Prevenir el sobrecalentamiento del lecho quirúrgico.
–  En el caso de realizar regeneraciones óseas: prevenir la 

contaminación por saliva del injerto óseo y/o de otros 
materiales39, ya que la carga bacteriana en la misma es 
muy elevada (109 CFU/ml)41 y emplear dos sets de instru-
mentos: uno para para elevación del colgajo y otro para 
la fase regenerativa.

–  Limpiar el campo quirúrgico con solución salina estéril, 
y lograr una adecuada hemostasia intra y posquirúrgica.

–  Reducir los tiempos quirúrgicos lo máximo posible39: las 
intervenciones que duran menos de 1 hora tienen una 
incidencia de infección de un 1,3 %, mientras que aque-
llas que duran 3 horas del 4 %71.

–  Adecuado tratamiento farmacológico posoperatorio.
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–  Correcto protocolo de revisiones posquirúrgicas: sema-
nalmente durante el primer mes y mensualmente duran-
te los siguientes 3 meses39.

Las futuras vías de investigación se deberían de centrar en 
el efecto de los antibióticos sobre la respuesta inflamatoria en 
las primeras fases de la cicatrización y cómo pueden influir 
sobre la osteointegración, así como el antibiótico de elección 
en implantología oral y su posología ya que, debido a la falta 
de evidencia al respecto, la tendencia de los implantólogos es 
a prescribir antibióticos basándose en su experiencia. También 
sería interesante conocer el impacto de la profilaxis antibiótica 
en la prevención del fracaso temprano de implantes dentales 
y, en el riesgo de infección posoperatoria en pacientes médi-
camente comprometidos, en los que el riesgo de infección es 
mayor. Asimismo, son necesarios más estudios que analicen 
diversos fármacos antibióticos para los mismos fines, con el 
objetivo de determinar cuál es el más efectivo en tratamientos 
con implantes dentales.

CONCLUSIONES

Aunque existe evidencia de que la prescripción de 2 g de 
amoxicilina (o en alérgicos, 600 mg de clindamicina) una hora 
antes de la cirugía de implantes reduce de manera significativa 
el riesgo de fracaso temprano, se debería de llevar a cabo una 
prescripción responsable de los antibióticos.

La utilización profiláctica de antibióticos deberá ser res-
tringida a aquellos casos en los que las consecuencias de una 
infección de origen bacteriano intraoral sean potencialmen-
te graves. Estos casos son pacientes en riesgo de sufrir una 
endocarditis bacteriana, pacientes inmunodeprimidos, en la 
inserción de implantes inmediatos y en lechos infectados, en 
cirugías extensas y prolongadas, y en cirugías regenerativas 
por un mayor riesgo de dehiscencia mucosa. Su prescripción 
en pacientes sanos, sin condicionantes anatómicos y en lechos 
quirúrgicos con una correcta calidad ósea no estaría justifi-
cado.
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