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RESUMEN

INTRODUCCION: La extraccion de dientes permanentes se realiza por varias
razones, entre ellas: la caries dental, enfermedad periodontal, etcétera. Frente a
esta problemética surgen los implantes dentales, definidos como un dispositivo
protésico aloplastico implantado en el tejido 6seo, proporcionando retencién y
soporte para una proétesis dental fija o removible. A pesar de la alta tasa de éxito,
existen fracasos en implantologia a causa de infeccion postoperatoria. Por esto, se
ha incluido dentro del tratamiento distintos regimenes de terapias de antibiéticos,
sin embargo, actualmente su efectividad es controversial.

METODOS: Se realizé una blusqueda avanzada en Epistemonikos, la mayor base
de datos de revisiones sisteméticas en salud, la cual es mantenida mediante el
cribado de multiples fuentes de informacion, incluyendo MEDLINE, EMBASE,
Cochrane, entre otras. Se extrajeron los datos desde las revisiones identificadas, se
analizaron los datos de los estudios primarios, posteriormente se realizaron
metaanalisis de los distintos desenlaces evaluados y tablas de resumen de los
resultados utilizando el método GRADE.

RESULTADOS: Se identificaron 24 revisiones sistematicas que en conjunto
incluyeron 20 estudios primarios. De estos, 13 corresponden a ensayos
aleatorizados y soOlo 5 comparan el uso de terapia antibidtica con placebo.
CONCLUSIONES: Se concluyo que el uso de terapia antibiética es incierto en
comparacion al uso de placebo en la instalacion de implantes oseointegrados, a los
2 a 6 meses de seguimiento, respecto al fracaso del implante, infeccidon
postoperatoria y eventos adversos, debido a que la certeza de la evidencia es muy

baja. Es de esperarse que a la luz de futuros estudios la evidencia pudiese cambiar.



MARCO TEORICO
Implantes dentales

Los dientes son 6rganos vitales, cuya funcion principal es triturar los alimentos para
favorecer una correcta digestion (Chen y Liu, 2014). Los dientes, junto con los
maxilares, son el sostén de los tejidos blandos de la cara, por o que su ausencia
origina alteraciones de la expresion y la fisonomia (Maldonado, 2005). Estan unidos
al periodonto de insercion, el cual est4 constituido por el hueso alveolar, cemento
radicular y ligamento periodontal, funcionando activamente durante la masticacion.
Este actta transmitiendo y distribuyendo las cargas igualmente por toda el area de
implantacion de la raiz dentaria, evitando asi zonas de concentraciones de

esfuerzos (Pulitano y cols., 2012).

La extraccion de dientes permanentes se realiza por varias razones, entre ellas: la
caries dental, enfermedad periodontal, maloclusion, dientes impactados,
indicaciones protésicas y otros, generandose asi la necesidad de rehabilitacion oral
(Jafarian y Estebarian, 2013). En este contexto surgen los implantes dentales,
definidos como un dispositivo protésico de material aloplastico implantado en los
tejidos orales debajo de la mucosa y/o periostio, y sobre o dentro del hueso, para
proporcionar retencion y soporte para una proétesis dental fija o removible. (The

Glossary of Prosthodontic Terms, 2017).

Los implantes dentales se han convertido en un tratamiento habitual para
reemplazar dientes ausentes. Estos tienen como objetivo aumentar la satisfaccion
del paciente en términos de mejora de la eficiencia masticatoria, salud fisica y
estética. Su rendimiento clinico favorable se ha atribuido a su sélida integraciéon
Osea. (Alaniy cols., 2012; Alghamdi, 2018).

Los implantes dentales se unen al hueso, mediante un mecanismo llamado
oseointegracion, el cual fue definido por Branemark como una conexion directa
estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado y la superficie de un implante
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sometido a carga funcional. (Branemark, 1997). Clinicamente, el proceso de
oseointegracion refleja el anclaje mecanico de un implante dental en el maxilar y/o
mandibula que persiste en todas las condiciones normales de la funcién oral
(Alghamdi, 2018).

En general, la oseointegracion de los implantes es un proceso complejo, de
aproximadamente 3 a 6 meses, dependiendo de la ubicacién anatomica y calidad
del hueso (Abraham, 2014).

Existen aproximadamente 1300 diferentes sistemas de implantes, variando en
forma, dimension, material de superficie y volumen, disefio de rosca, conexion
implante-pilar, topografia, quimica de la superficie, humectabilidad y modificacion
de la superficie (Junker y cols., 2009). Las formas mas comunes de implantes son
cilindricas o conicas (Esposito y cols., 2019). Las caracteristicas superficiales como
la topografia, la humectabilidad y los diferentes recubrimientos contribuyen a los

procesos bioldgicos durante la oseointegracion (Dohan Ehrenfest y cols., 2010).

Una adecuada oseointegracion esta condicionada a la aceptacion del implante por
parte de los tejidos vivos, asi como a la formacion de nuevo hueso (osteosintesis)
alrededor del implante. Esta conexion o interfase hueso-implante depende del
material y disefio del implante, condiciones de la superficie, estado del hueso,

técnica quirurgica y condiciones de carga del implante (Elias y Meirelles, 2010).

Los avances cientificos y tecnologicos, asi como la mejora de la praxis quirdrgica,
han logrado que la tasa de éxito de los implantes dentales sea superior al 95%
después de un afio de su colocacién (Pérez y cols., 2020). Por otro lado, es
importante decir que los implantes no provocan rechazo en el organismo, pero
puede ocurrir que fracase la oseointegracion, y se estima un nivel de un 2% de los

implantes colocados (Guo y cols, 2015).

FRACASOS EN IMPLANTOLOGIA ORAL



Los fracasos en implantologia se pueden clasificar como:

e Fallas Bioldgicas: Incapacidad tisular para establecer o mantener la

oseointegracion. Se subclasifican segun un criterio cronoldgico en:

e Fallas tempranas o primarias: se presentan durante el proceso
reparativo alrededor de un implante. Constituyen fallas en el
establecimiento de la oseointegracién, previo a someter a cargas
funcionales el implante.

e Falla tardia o secundaria: se presenta una vez que la restauracion
protésica ha sido colocada. Se refiere a la condicion en la cual no se
logra mantener la oseointegracion ya establecida (Pérez y cols.,
2020).

Segun un estudio retrospectivo, la falla primaria ocurre en el 4.4 % de los
pacientes en los primeros meses. Una falla secundaria del implante se
desarrolla varios afios después de la oseointegracion exitosa, en
aproximadamente el 4,2% de los pacientes y es causada comunmente por

periimplantitis (Derks y cols, 2015; Korsch y cols, 2021).

e Fallas Mecanicas: Se define como la falla de componentes mecanicos:

fractura del implante, revestimiento, tornillos protésicos o protesis.

e Fallas latrogénicas: se refiere a un implante estable y oseointegrado, que

debido a su malposicion no se puede utilizar para la rehabilitacion.

e Fallas por _inadecuada adaptacién del paciente: corresponde a fallas

relacionadas con incapacidad psicoldgica, problemas estéticos o fonéticos

(Esposito y cols., 1998a).



Respecto de los fracasos de tipo biolégico temprano, que son los que se relacionan
directamente con el problema a investigar, se estima que la prevalencia a nivel del
implante est4 dentro de un rango de 1.3% a 6,36% (Kang y cols, 2019; Khanh vy
cols, 2021). Uno de los factores que contribuyen a la falla es la contaminacién
bacteriana en el sitio de insercidén del implante (Esposito y cols., 1998b; Jain y cols,
2020), que alteran el proceso normal de cicatrizacion de los tejidos blandos e
impiden que se establezca la union intima entre el hueso y el implante (Venegas y
cols., 2009). Las infecciones alrededor de biomateriales son muy dificiles de tratar,
por lo que la Unica opcion de tratamiento es retirar el implante y repetir el
procedimiento (Korsch y cols, 2021). La probabilidad de una infeccion alrededor de
los implantes dentales esta influenciada por la habilidad quirdrgica, la cirugia
traumatica y prolongada, ademas del grado de asepsia (Esposito y cols., 1998b;
Nolan y cols., 2014).

Para evitar la infeccion de los implantes durante la cirugia, y con ello su posterior
fracaso, se ha recomendado el uso de distintos regimenes de antibidticos (Abu-Ta’a
y cols., 2008; Anitua y cols., 2009; Caiazzo y cols., 2011; El-Kholey, 2014; Arduino
y cols., 2015). Sin embargo, existen limitaciones, ya que sus resultados no son
estadisticamente significativos (Park y cols., 2018). Ademas, se recomienda la
desinfeccion previamente con un antiséptico, realizando un enjuague bucal
prequirdrgico con clorhexidina al 0,12% o 0,2% para reducir la carga microbiana
oral, durante 7-10 dias antes de la cirugia e inmediatamente antes de cirugia
(Brookes y cols., 2020).

ANTIBIOTERAPIA

Un antibiético, considerando la etimologia (del griego avti anti, ‘opuesto’ o ‘con
propiedades contrarias’; del latin tardio bioticus ‘de la vida ordinaria’, del griego
B1wTIKAG biotikds, ‘de los seres vivos’ o ‘de la vida’ [Real Academia Espariola, s.f.,
definicion 1]), es una sustancia quimica producida por un ser vivo o derivado
sintético, que tiene la capacidad de destruir, impedir o retrasar la multiplicacién de
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otros microorganismos (Real Academia Espafiola, s.f., definicion 1; Pubmed,
término Mesh) . Los antimicrobianos conforman un gran grupo de compuestos de
estructuras diversas y numerosos mecanismos de accion que interfieren en el
crecimiento de bacterias, virus, hongos y pardasitos. Segun su uso, se denominan
antibidticos, antivirales, antifingicos o0 antimicéticos y antiparasitarios,
respectivamente (OPS, 2019).

El objetivo del tratamiento con antibidticos es conseguir la erradicacion del
microorganismo patégeno. Para ello, es necesario seguir una posologia que
consiga que en el foco de la infeccibn se alcance una concentracion del
medicamento superior a la concentracion minima capaz de inhibir al

microorganismo durante el tiempo suficiente (Townsend y Courtney, 2005).

La antibioterapia puede clasificarse en profilactica o preventiva (utilizacion de
antibidticos antes, durante o después de un procedimiento diagnostico, terapéutico
0 quirargico para prevenir complicaciones infecciosas locales o sistémicas y sus
consecuencias [Pubmed, término Mesh; SEI, 2021]) o de tratamiento (uso de
antibidticos destinado a los pacientes con sintomas y signos clinicos de infeccion
bacteriana ya instauradas) (SEI, 2021; OPS, 2019).

La profilaxis antibiética a su vez puede ser: de corta duracién, que se define como
un régimen perioperatorio de no mas de 24 hrs; y profilaxis antibiética prolongada,
gue se establece como un régimen perioperatorio de al menos 2 dias (Oppelaar y
cols, 2019; Bratzler y cols, 2013).

En general, un tratamiento antibiético se prescribe para distintas infecciones con
una duracion de 7 a 10 dias (PHE, 2017). Sin embargo, actualmente se ha
demostrado que la reduccién a ciclos mas cortos de 5 o < a 7 dias, muestran
resultados clinicos similares para las infecciones bacterianas mas comunes, con
menos eventos adversos relacionados con los medicamentos, en comparacion con

ciclos mas prolongados de antibidticos (Daneman y cols., 2013; Lee y cols., 2021,
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Stevens y cols., 2014; PHE, 2021). Por otro lado, también se recomienda suspender
el tratamiento con antibioticos cuando exista resolucion de los sintomas de la

infeccion (Spellberg, 2016).
INFECCION DEL SITIO QUIRURGICO O INFECCION DE HERIDA OPERATORIA:

La infeccion del sitio quirdrgico (ISQ) es aquella producida dentro de los 30 dias
siguientes a la intervencion. En caso de que la cirugia incluya la utilizacion de
implantes, placas o tornillos, se considerara infeccion del sitio quirdrgico si esta se
produce dentro de un rango de 12 meses posterior a la cirugia. Las heridas se
consideran infectadas cuando el paciente presenta al menos una de las siguientes

caracteristicas:

e Drenaje purulento desde la incision.

e Aislacion de microorganismos patdégenos en un cultivo de liquido o tejido del
sitio quirdrgico.

o Dehiscencia espontanea en el sitio de la incision o cuando fue
deliberadamente abierta por un cirujano, en pacientes que manifestaron por
lo menos uno de los siguientes signos o sintomas:

o Fiebre (més de 38 °C).
o Dolor espontaneo o a la palpacion.
o Tumefaccion localizada.

o Eritema o calor. (Mangram y cols., 1999; Kirby y Mazuski, 2009)

Para prevenir 1SQ la profilaxis antibidtica se usa en la mayoria de las cirugias en
gue el sitio operatorio se considera limpio-contaminado o contaminado (SEI, 2021,
Blatt y Al-Nawas, 2019). Este es el caso de la mayoria de los procedimientos
quirdrgicos de otorrinolaringologia, cirugia bucal y maxilofacial, debido a la
afectacion de los tejidos mucosos del tracto aerodigestivo, cubiertos de altas cargas
de bacterias tanto aerobias como anaerobias, que condicionan una mayor
propension a infeccién de herida operatoria en esta zona anatomica (Blatt y Al-

Nawas, 2019; Bratzler y cols, 2013). Sin embargo, la prescripcidon sistematica de
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profilaxis antibiotica en pacientes sanos no presenta una relacion riesgo beneficio
justificada (Lund y cols, 2015).

ANTIBIOTERAPIA E IMPLANTES DENTALES

Frecuentemente, los dentistas se encuentran ante el dilema de prescribir 0 no
antibiéticos de manera preventiva en tratamientos de implantes dentales,
constituyendo en la actualidad un tema controvertido (SEI, 2021). Independiente de
la definicion de tratamiento antibidtico ya descrita, en la practica se indican
antibiéticos en ausencia de signos clinicos en pacientes sanos y su relacién con el
fracaso del implante e infecciones postoperatorias esta poco documentada (Caiazzo
y cols., 2011; Tany cols., 2014).

El motivo controversial fundamentalmente es el desarrollo creciente a nivel mundial
de resistencias bacterianas a practicamente la totalidad de familias de antibioticos
conocidos, que provoca que cada vez sea mayor el numero de infecciones cuyo
tratamiento se vuelve mas dificil, debido a la pérdida de la eficacia de estos
farmacos (OMS, 2020), ademas de aumentar la probabilidad de reacciones
adversas idiosincraticas y dosis-dependientes que pueden llegar a comprometer la
vida del paciente (Esposito y cols, 2010). En este sentido, se estima que enun 5 a
10% de los pacientes se producen reacciones alérgicas (Espinola y cols, 2020).
Otros problemas relacionados con su consumo son la toxicidad directa que incluye
problemas gastrointestinales (nauseas, vomitos, diarrea y dolor abdominal),
hematoldgicos (neutropenia, trombocitopenia y hemolisis), alteraciones en la
microbiota habitual de las mucosas, que pueden derivar en infecciones oportunistas
o colitis pseudomembranosa, nefrotoxicidad (proteinuria o fallo renal), neuropatias
(disfuncién nerviosa o neuropatia periférica), alteraciones hepatobiliares (ictericia o
hepatitis) e interacciones medicamentosas (Hincapié y cols, 2021) . Los antibidticos
son medicamentos utilizados para prevenir y tratar las infecciones bacterianas y la
resistencia a ellos se produce cuando las bacterias mutan en respuesta a su
empleo. Es un fendmeno natural, aunque el uso injustificado de estos farmacos en
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el ser humano, los animales destinados a la produccion de alimentos y en el medio
ambiente estd acelerando el proceso. Ademas, la resistencia a los antibioticos
prolonga las estancias hospitalarias, incrementa los costos médicos y aumenta la
mortalidad, por lo que constituye un problema fundamental de salud publica (OMS,
2020).

En una revision de la literatura Schwartz y Larson, concluyen que un significativo
porcentaje de agentes antimicrobianos prescritos por dentistas son inapropiados
(Schwartz y Larson, 2007), y ademas una proporcion sustancial de las
prescripciones de antibibticos tienen duraciones que exceden las recomendadas en

las guias (Pouwels y cols., 2019).

La pérdida de implantes dentales esta asociada con una microbiota tradicionalmente
asociada con periodontitis. Asi, se observa una transicion desde una composicion
predominantemente gram-positiva aerobica y anaerobica facultativa hacia una flora
con mayor proporcion de gram-negativos anaerobicos. (Buddula, 2013). Por tanto,
el antimicrobiano a eleccion para la profilaxis antibiética en implantes dentales es la
penicilina, ya que es eficaz contra el espectro bacteriano, no toxico y bactericida.
Para el paciente que ha tenido una reaccion alérgica no anafilactica a la penicilina,
estan indicadas las cefalosporinas de primera generacion. Y en aquellos pacientes
gue han tenido una reaccion anafilactica a la penicilina, a menudo se recomienda la

clindamicina como opcion profilactica (Resnik y cols., 2008).

Existen ensayos clinicos aleatorizados que sugieren que los antibioticos
preoperatorios reducen el fracaso temprano de los implantes dentales colocados en
condiciones normales (Esposito y cols, 2010; Andrade y cols, 2017). Sin embargo,
no existe certeza respecto de si los antibiéticos postoperatorios son beneficiosos
por sobre un régimen antibiético preoperatorio de dosis Unica (Chrcanovic y cols.,
2014; Andrade y cols, 2017; Caiazzo y cols., 2011; El-Kholey, 2014). Aunque se
desconoce el mecanismo exacto de como los antibiéticos preoperatorios producen
este efecto protector, pudiera ser que un entorno local mas aséptico durante la
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instalacién del implante y en el periodo perioperatorio inmediato de como resultado
una mejor cicatrizacién, y en ultima instancia, un mejor estado de oseointegracion
(Laskin y cols., 2000).

Gynther y cols., en un estudio retrospectivo, compard un grupo de 147 pacientes
con terapia profilactica consistente en la administracion de 2 gr de amoxicilina 1 hora
antes de la cirugia y otro grupo de 132 pacientes sin terapia antibiotica, pero en
tiempos distintos. Concluy6 que una adecuada manipulacion de los tejidos durante
la cirugia y una buena técnica quirdrgica son, probablemente, factores mas
importantes que el uso de profilaxis antibiética, ya que no se hallaron diferencias
significativas en la tasa de infeccion entre el grupo que recibié profilaxis antibiética
y el grupo que no la recibié (Gynther y cols., 1998).

Por su parte Esposito y cols., en una revision Cochrane, afirman que no se
encontraron estudios aleatorios controlados que recomienden criterios antibioticos
para prevenir complicaciones tras la cirugia de implantes dentales, y concluy6 que
no existe una adecuada sistematica de pruebas para recomendar o desalentar el
uso de la profilaxis con antibioticos para prevenir complicaciones y el fracaso de los
implantes (Esposito y cols., 2003). Sin embargo, una actualizacion de esta revision
realizada en el afilo 2008 determind que habia cierta evidencia de que 2 gr de
amoxicilina administrados por via oral 1 hora preoperatoriamente reducian
significativamente los fracasos tempranos de los implantes dentales. (Esposito y
cols., 2008). Aun asi, se declaré que eran necesarios mas estudios para confirmar
los hallazgos y sigue sin estar claro si los antibiéticos postoperatorios (como
tratamiento, aun cuando no existan signos de infeccion) son beneficiosos o no.
Asimismo, deberia prescribirse la profilaxis antibiética para prevenir complicaciones
gue constituyan una grave amenaza para la vida, como es el caso de pacientes con
riesgo de endocarditis bacteriana, trastornos metabdlicos, irradiados en sector de
cabeza y cuello, inmunodeficientes y en caso de cirugias de implantes de gran

envergadura (Esposito y cols., 2013).
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En un ensayo clinico aleatorizado realizado por Lambert y cols., se evalud la
supervivencia de los implantes a 36 meses en pacientes fumadores, no fumadores
y pacientes que cesaron el habito tabaquico. En pacientes fumadores que no se
administraron antibidticos preoperatorios, fallaron el 14,9% de los implantes y en los
no fumadores o aquellos que han dejado de fumar, hubo una tasa de fracaso del
7,5%. Sin embargo, cuando se utilizaron antibiéticos preoperatorios, la tasa de
fracaso tanto para fumadores, no fumadores o con cese del habito fue la misma,

disminuyendo al 4,7% (Lambert y cols., 2000).

Una revisibn Cochrane realizada por Esposito y cols, sugiere que el uso de
antibiéticos a corto plazo disminuye significativamente los fracasos tempranos en
implantologia. Los autores concluyen que el uso de antibiéticos evitaria que una
persona experimente una pérdida temprana del implante por cada 25 personas que
reciben antibiéticos (Esposito y cols., 2013).

Por otro lado, en el estudio de Singh Gill y cols, no se encontraron pruebas
estadisticamente significativas que apoyen el uso rutinario de antibidticos para
reducir el riesgo de falla del implante o complicaciones postoperatorias en
condiciones normales. Los autores concluyeron que los antibiéticos probablemente
reducen el riesgo de falla del implante en un 57% en base a 711 pacientes en
condiciones normales, por lo cual recomiendan que los clinicos consideren
cuidadosamente el uso apropiado de antibidticos en implantes dentales (Singh Gill
y cols., 2018).

Un ensayo clinico aleatorizado comparo dosis de 1 gr de amoxicilina preoperatoria
una hora antes, seguida de una dosis postoperatoria de 500mg de amoxicilina cada
8 horas por 3 dias. Ningun implante fracaso independientemente del régimen de
antibidticos utilizado (El-Kholey, 2014). Por otro lado, un estudio clinico
retrospectivo, comparé un régimen antibiético que consistia en una dosis
preoperatoria una hora antes de la cirugia seguido de 2gr de fenoximetil penicilina
dos veces al dia durante 1 semana, con solo una dosis de fenoximetil penicilina 2gr,
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una hora preoperatoria y una dosis postoperatoria el mismo dia. Los resultados
demostraron que la reduccion a un régimen de dosis Unica de 1 dia, junto con
procedimientos rutinarios de cirugia de implante oral no afecta la tasa de
supervivencia de implantes orales y, por lo tanto, se pueden recomendar en el

entorno clinico (Hossein y cols., 2005).

Un ensayo clinico aleatorizado comparé distintos regimenes de amoxicilina con
placebo. Uno de grupos de intervencién correspondia a tratamiento antibiético, al
cual le administraron 1 gr de amoxicilina cada 12 horas durante 7 dias, ningun
implante fracaso independiente del régimen utilizado, en comparacion a 2 implantes
en el grupo placebo (Caiazzo y cols., 2011). Del mismo modo, en un ensayo clinico
aleatorizado realizado por Tan y cols., 2014, compararon distintas intervenciones
con placebo, uno de los grupos recibié 2 gr de amoxicilina 1 hora antes mas 500 mg
3 veces al dia por 2 dias y solo se obtuvo un fracaso en el grupo placebo (Tan y
cols., 2014).

Sin embargo, a pesar del uso generalizado de implantes en odontologia, todavia
falta una guia clara sobre cuando y como recetar antibioticos para la cirugia de

implantes dentales (Caiazzo y cols., 2011).

RESUMENES ESTRUCTURADOS DE EVIDENCIA

Las revisiones sistematicas (RS) son resumenes de los resultados de varios
estudios primarios sobre una pregunta particular, de una manera sistematica y
estandarizada (Cochrane, 2020). Proporcionan un alto nivel de evidencia sobre la
eficacia de las intervenciones, dentro de la jerarquia de la evidencia, debido a que
estan constituidas por multiples articulos y fuentes de informacion (Ortiz, 2005;
Moreno y cols., 2018; Cochrane, 2020). Puede realizarse de manera "cuantitativa o
metaanalisis" o "cualitativa u overview", lo cual se define fundamentalmente por los
métodos estadisticos utilizados, ya que el metaanalisis permite la combinacion y
analisis cuantitativo de los resultados obtenidos en cada estudio (Ortiz, 2005).
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Sin embargo, cualquier documento que tenga como titulo RS o metaanalisis no
asegura la calidad de este tipo de estudios. El riesgo de sesgo estd determinado
por la validez interna de los estudios incluidos en el andlisis, hay numerosas formas
por las cuales se pueden introducir sesgos y, por ende, llegar a una conclusién
incorrecta (Ortiz, 2005; Rada 2014). Ademas, para algunos lectores podrian resultar
menos amigables, su extension supera lo que la gran mayoria desea para tomar
decisiones y estan escritas en un lenguaje académico técnico que dificulta la
comprensiéon. También, a medida que contamos con mas informacion, es frecuente
que encontremos mas de una revisién para responder una pregunta y muchas
revisiones sistematicas no estan actualizadas (Rada 2014; Dallaserra y cols., 2019)

y sujetas a sesgo en varias etapas de su proceso (Letelier S et al., 2005).

Si bien, resumen la evidencia existente, no entregan la totalidad de la informacion
necesaria que se requiere para tomar ciertas decisiones clinicas, como la
aplicabilidad o preferencia de los pacientes, o factores que pueden afectar directa o

indirectamente en estas decisiones (Rada, 2014).

Para darle solucion a estas limitaciones es que se crean los resumenes
estructurados de evidencia, los cuales permiten entregar la informacion proveniente
de revisiones sistematicas en un formato mas amigable y util para el clinico
(Dallaserra et al., 2019) (Rada, 2014). Algunos de estos son el “Critically Appraised
Topics” (CAT), “Patient-Oriented Evidence that Matters” (POEM), “Cochrane Clinical
Answers” y un ejemplo mas reciente, el “Friendly Summaries of Body of Evidence
using Epistemonikos” (FRISBEE) (Rada, 2014).

Friendly Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos (FRISBEE)
Consiste en un resumen estructurado de todas las revisiones sistematicas que
responden una pregunta clinica especifica, con la finalidad de sintetizar evidencia

de manera rapida y amigable, manteniendo un estandar de calidad. Los principales
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productos son la matriz de evidencia, la tabla SoF (Summary of Findings) y el
manuscrito final (Rada, 2014).

La matriz muestra el conjunto de evidencia que responde la pregunta de
investigacion, a través de ésta podemos ver cual es la revision mas completa de
todos los estudios, que incluye la mayor cantidad de estudios, la mas reciente,
etcétera, ademas es una guia de lo que debemos sintetizar y lo que se utiliza para
hacer el resumen. La tabla SoF entrega un resumen de la evidencia, informando
una estimacion del efecto y la certeza de la evidencia. El manuscrito es el producto
final, resumido y util para el lector (Dallaserra et al., 2019; Rada, 2014).

El proceso de elaboracion de un FRISBEE comienza con el planteamiento de una
pregunta clinica estructurada y especifica, conformada por cinco elementos
esenciales PICOT (poblacion, intervencidn/tratamiento, comparacion,
outcome/desenlace, tipo de estudio). Los términos definidos para la pregunta clinica
deben ser buscados en la base de datos Epistemonikos obteniendo todas las
revisiones sistematicas atingentes. Luego, se deben seleccionar las que respondan
la pregunta clinica planteada y, a partir de ellas, se analizaran los estudios primarios
de manera tal que se pueda obtener un resultado global de la evidencia, el grado
de certeza de ésta, una conclusion y mensajes claves al respecto (Dallaserra et al.,
2019).
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

En pacientes que requieren instalacion de implantes oseointegrados, ¢ Es efectivo
el uso de antibiéticos perioperatorios, preoperatorios y postoperatorios, o sélo

postoperatorios para prevenir su falla temprana y futuras complicaciones?

3. OBJETIVO GENERAL.
Determinar la efectividad de los antibiéticos perioperatorios, preoperatorios y
postoperatorios, y postoperatorios en pacientes que requieren instalaciéon de
implantes oseointegrados.

4. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1) Analizar las revisiones sistematicas relevantes sobre el uso de terapia antibiética
en la instalacion de implantes.

2) Realizar una sintesis de la evidencia disponible respecto a la indicacion, régimen
y beneficios del uso de antibiéticos en cirugia de implantes.

3) Realizar la tabla de resumen de resultados segin metodologia GRADE.

4. METODOLOGIA.

Disefio de estudio: Resumen estructurado de evidencia FRISBEE (Friendly

Summaries of Body of Evidence using Epistemonikos).

Criterios de inclusion: Revisiones sistematicas que aborden el uso de antibidticos
como terapia en la instalacion de implantes oseointegrados, mediante la sintesis de

evidencia de estudios clinicos aleatorizados (ECA).

Criterios de exclusion: Estudios primarios (estudios observacionales vy

experimentales, series de casos, cartas al editor, revisiones narrativas).

Tipos de participantes de los estudios primarios en revisiones sistematicas
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Pacientes adultos, mayores de 18 afios, de cualquier género, que recibieron como
tratamiento al menos un implante dental.

Tipos de intervenciones de los estudios primarios en revisiones sistematicas

Uso de diferentes antibioticos frente a ningun antibiético/placebo o realizando una
comparacion de diferentes dosis del mismo medicamento. Ademas, a su vez, se
comparan distintos regimenes de administracion, ya sea preoperatorio,
perioperatorio, postoperatorio, 0 una cobertura antibidtica (preoperatorio y
postoperatorio).

Tipos de resultados reportados

Los resultados analizados fueron incluidos en funcién de los desenlaces informados
por las revisiones sistematicas, las cuales, ademas reportaron los desenlaces

presentes en los estudios primarios incluidos en éstas.

Método de busqueda para identificacion de las revisiones sistematicas

Se realiz6 una busqueda avanzada en la base de datos Epistemonikos (Anexo 1),
obteniendo todas las revisiones sistematicas relacionadas, y a partir de sus
resumenes, se seleccionaron las que responden de manera clara la pregunta clinica

planteada.

Confeccion de la matriz de evidencia

A partir de la herramienta Linker de Epistemonikos, se realizé un vinculo entre los
estudios primarios incluidos en las revisiones sistematicas. Luego se procedi6é a
generar la matriz de evidencia mediante un algoritmo computacional, el cual puede
modificar la matriz desechando evidencia que se considere que no da respuesta a

la pregunta (Dallaserra et al., 2019).

Debido al vinculo generado por la herramienta, la matriz incluy6 todas las revisiones
sistematicas que compartieron al menos un estudio primario. Se procedi6 a realizar
una ampliacion de la matriz, la cual corresponde a una busqueda manual en Google
Scholar, de las citas de todas las veces que cada revision incluida en la matriz fue
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referenciada en posibles revisiones sistematicas que no fueron reconocidas por la
estrategia de busqueda o que no estén en la base de datos de Epistemonikos
(Dallaserra et al., 2019).

Una vez ampliada la matriz de evidencia, se procedi6 a su filtro. Esto consiste en
eliminar de la matriz a todos aquellos estudios, tanto revisiones sistematicas como

estudios primarios que no contestan la pregunta clinica.

Por otro lado, una vez seleccionadas las revisiones sistematicas se corroboré
manualmente que la cantidad de estudios primarios reportados por la revision
sistematica se correspondieran con el nimero de estudios primarios que identifica
la base de datos de Epistemonikos. En el caso que no exista coincidencia, se

ingreso al linker y se agregaron los estudios manualmente.

Extraccion de datos

Una vez confeccionada la matriz e identificadas las revisiones sistémicas incluidas,
se procedio a extraer los datos reportados de los estudios primarios que se

encuentran en las revisiones sistematicas.

1. Desenlaces reportados: Se informaron los desenlaces reportados tanto
criticos como secundarios en todas las revisiones sistematicas incluidas.

2. Descripcion de la poblacion, intervencién y comparacion de los
estudios primarios incluidos: A partir de la informacion disponible en las
revisiones sistematicas se realiz6 una descripcion de la poblacion incluida, la
intervencion utilizada y su comparacion.

3. Andlisis de sesgo: Se realiz6 una descripcion del analisis de sesgo
reportado de los estudios incluidos por las revisiones sistematicas.

4, Datos de los desenlaces reportados: Se extrajeron los datos reportados
en las revisiones sistematicas sobre los resultados en los grupos intervenciéon y

comparacion en sus respectivos estudios primarios incluidos.
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Metaanalisis

Con los datos informados, en los casos que fue posible, se realiz6 un metaanalisis
por cada desenlace reportado en las revisiones sistematicas. Se consideraron
criterios metodolégicos para realizarlo, tales como la heterogeneidad y la similitud
de los grupos intervencién y comparacion de los distintos estudios. Se presentd un
gréfico forest plot por cada desenlace en que se realizé un metaandlisis.

En los casos que no fue factible efectuar un metaanélisis en algun desenlace, se
realizé un analisis cualitativo de los resultados reportados.

Certeza de la evidencia

Se determiné el nivel de calidad de la evidencia a través de la metodologia GRADE,
mediante la cual se confeccionara una tabla SoF (summary of findings). Esta tabla
resume la magnitud del efecto de la intervencion en cada desenlace, en medidas
absolutas y relativas, ademas de informar el nivel de certeza de la evidencia

clasificandola en alta, moderada, baja o muy baja (Dallaserra et al., 2019).

Mensajes clave

Se entregaron mensajes claves en el lenguaje condicional de GRADE para cada
desenlace, los cuales fueron realizados a partir de los niveles de certeza de la
evidencia calculados. Estos tienen como finalidad entregar la informacion relevante
en un lenguaje claro, que favorezca una toma de decision rapida, informada y
basada en la evidencia, tanto de clinicos como pacientes. Los resultados se
contrastaron con otras fuentes de informacién no incluidas en la metodologia, como
las guias de practica clinica. Ademas, se analizaron otras consideraciones para la
toma de decisidbn como el balance de beneficios y riesgos, los valores y preferencias

de los pacientes y andlisis de costo-efectividad.
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5. RESULTADOS

La matriz de evidencia incluyd un total de 24 revisiones sisteméaticas (Schwartz y
Larson, 2007; Esposito y cols, 2008; Esposito y cols, 2010; Ahmad y Saad , 2012;
Aréstegui y cols, 2013; Esposito y cols, 2013; Marin Escobar y cols, 2013; Ata-Ali y
cols, 2014; Azevedo, 2014; Chrcanovic y cols, 2014; Asenjo-Lobos y cols, 2015;
Lund y cols, 2015; Moreno-Drada y Garcia-Perdomo, 2016; Park y cols, 2018 ;
Rodriguez Sanchez y cols, 2018; Singh Gill y cols, 2018; Braun y cols, 2019; Khouly
y cols, 2019; Romandini M y cols, 2019; Canullo y cols, 2020; Jain y cols, 2020;
Khosravi y cols, 2020; Kim y cols, 2020; Roca-Millan y cols, 2021). Estas incluyeron
20 estudios primarios (Dent y cols, 1997; Gynther y cols, 1998; Laskin y cols, 2000;
Morris y cols, 2004; Binahmed y cols, 2005; Kashani y cols, 2005; Abu-Ta'a y cols,
2008; Esposito y cols, 2008; Anitua y cols, 2010; Esposito y cols, 2010; Caiazzo y
cols, 2011; Karaky y cols, 2011; El-Kholey, 2014; Nolan y cols, 2014; Tan y cols,
2014; Arduino y cols, 2015; Moslemi y cols, 2015; Moslemi y cols, 2016; Andrade y
cols, 2017; Kashani y cols, 2019) Matriz disponible en figura 1.

Del total de estudios primarios, solamente 13 corresponden a ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) (Abu-Ta'a y cols, 2008; Esposito y cols, 2008; Anitua y cols,
2010; Esposito y cols, 2010; Caiazzo y cols, 2011; El-Kholey, 2014; Nolan y cols,
2014; Tany cols, 2014; Arduino y cols, 2015; Moslemi y cols, 2015; Moslemi y cols,
2016; Andrade y cols, 2017; Kashani y cols, 2019).

Los 13 ECA se encuentran incluidos en 22 revisiones sistematicas, las cuales
conforman la matriz final de evidencia (filtrada por ECA). Esta matriz se encuentra
disponible en la figura 2. (Esposito y cols, 2008; Esposito y cols, 2010; Aréstegui y
cols, 2013; Esposito y cols, 2013; Marin Escobar y cols, 2013; Ata-Ali y cols, 2014;
Azevedo, 2014; Chrcanovic y cols, 2014; Asenjo-Lobos y cols, 2015; Lund y cols,
2015; Moreno-Drada y Garcia-Perdomo, 2016; Park y cols, 2018 ; Rodriguez
Sanchez y cols, 2018; Singh Gill y cols, 2018; Braun y cols, 2019; Khouly y cols,
2019; Romandini My cols, 2019; Canullo y cols, 2020; Jain y cols, 2020; Khosravi y
cols, 2020; Kimy cols, 2020; Roca-Millan y cols, 2021).
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De los 13 ECA, 7 corresponden a profilaxis antibiética (Esposito y cols, 2008; Anitua
y cols, 2010; Esposito y cols, 2010; Caiazzo y cols, 2011; Nolan y cols, 2014; Tany
cols, 2014; Kashani y cols, 2019). Cinco corresponden a terapia antibiotica (Abu-
Ta'a y cols, 2008; Caiazzo y cols, 2011; Tan y cols, 2014; Moslemi y cols, 2015;
Moslemi y cols, 2016), los cuales estan incluidos en 21 revisiones sistematicas
(Esposito y cols, 2008; Esposito y cols, 2010; Arostegui y cols, 2013; Esposito y
cols, 2013; Marin Escobar y cols, 2013; Ata-Ali y cols, 2014; Azevedo, 2014;
Chrcanovic y cols, 2014; Asenjo-Lobos y cols, 2015; Lund y cols, 2015; Park y cols,
2018 ; Rodriguez Sanchez y cols, 2018; Singh Gill y cols, 2018; Braun y cols, 2019;
Khouly y cols, 2019; Romandini M y cols, 2019; Canullo y cols, 2020; Jain y cols,
2020; Khosravi y cols, 2020; Kim y cols, 2020; Roca-Millan y cols, 2021).

Por otro lado, 3 ECA dentro de sus grupos de estudio realizaron una comparacion
de dos intervenciones. El-Kholey, 2014 compar0 dos grupos, uno con 1 gr de
amoxicilina oral preoperatorio y otro grupo con 1 gr de amoxicilina oral preoperatorio
seguido de 500mg de amoxicilina cada 8 horas por 3 dias. Arduino y cols, 2015
presentaron dos esquemas, el grupo A recibio 2 gr de amoxicilina oral 1 hora antes
y el grupo B 2 gr de amoxicilina oral 1 hora antes mas 1 gr de amoxicilina dos veces
al dia por 2 dias. Andrade y cols, 2017 compararon 2 gr de amoxicilina 1 hora antes
(grupo 1) y 2 gr de amoxicilina 1 hora antes, seguido de 500mg de amoxicilina cada
8 horas por 7 dias (grupo 2). Debido a esto, estos 3 ECA fueron excluidos del
analisis, ya que no responden a la pregunta clinica formulada (El-Kholey, 2014;
Arduino y cols, 2015; Andrade y cols, 2017).
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FIGURA 1 - Matriz de evidencia: Las filas corresponden a las revisiones

sistematicas incluidas, mientras que las columnas corresponden a los estudios

primarios incluidos en la matriz.
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sistematicas y los 13 ECA incluidos.

Acerca del conjunto de evidencia para esta pregunta
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De los cinco estudios incluidos, 2 fueron realizados en Iran (Moslemi y cols., 2015;

Moslemi y cols., 2016), los restantes en Italia (Caiazzo y cols, 2011), Bélgica (Abu-

Ta'a y cols, 2008) y uno reunié pacientes de Singapur, China, Australia, Espafa,

Taiwan e Islandia (Tan y cols. 2014).

El efecto estimado del uso de antibidticos en la instalacion de implantes dentales se

basa en la informacion obtenida de estos 5 estudios, los cuales incluyeron 555

pacientes (con un rango de 46 a 329). Dentro de sus caracteristicas relevantes

podemos mencionar que incluyeron pacientes sanos, adultos (mayores de 18 afios)

gue requieren implantes dentales. S6lo un estudio no informé el rango, pero si la

edad media (Caiazzo y cols, 2011). Todos presentaron distintos regimenes y dosis,

sin embargo, incluyeron amoxicilina como antibiético de eleccion. Los esquemas de

terapia antibiotica que fueron considerados se describen en la tabla 1.

Tabla 1. Esquemas de terapia antibidtica

Terapia antibiotica
perioperatoria

Terapia preoperatoriay
postoperatoria

Terapia postoperatoria

2 gr de amoxicilina
inmediatamente despueés

de la cirugia.

2 gr de amoxicilina 1 hora
antes mas 500mg cada 8

horas por 2 dias.

1 gr de amoxicilina 1 hora
antes mas 500mg 4 veces

al dia por 2 dias.

2 gr de amoxicilina 1 hora
antes y 1g cada 12 horas

por 7 dias.

1 gr de amoxicilina cada 12

horas por 7 dias.

500mg de amoxicilina cada

8 horas por 7 dias.

En relacion con los desenlaces informados por las revisiones sistematicas, cuatro

ensayos midieron infeccion postoperatoria (Abu-Ta'a y cols, 2008; Tan y cols,
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2014; Moslemi y cols, 2015; Moslemi y cols, 2016), la cual fue definida como
presencia de supuracion y/o fistula, hinchazon localizada, dolor o sensibilidad,
eritema y fiebre. Cuatro reportaron fracaso del implante (Abu-Ta'a y cols, 2008;
Caiazzoy cols, 2011; Tany cols, 2014; Moslemi y cols, 2015), los cuales lo definieron
como la presencia de signos de infeccion, radiolucidez radiogréfica periimplantaria
que no pudo responder a un ciclo de antibidticos, falta de oseointegracion y/o
posterior a una cirugia exploratoria con colgajo realizado por un especialista. Dos
midieron eventos adversos (Abu-Ta'a y cols, 2008; Caiazzo y cols, 2011), es decir,
reacciones gastrointestinales y/o hipersensibilidad. Ademéas, se reportaron
desenlaces como dolor, hinchazén y movilidad (Tan y cols, 2014; Moslemi y cols,
2015) y cierre del colgajo (Tany cols, 2014).

El tiempo de seguimiento vario entre los estudios, en funcion de los desenlaces
reportados. Para evaluar fracaso del implante, el rango fue entre 8 semanas y 6
meses (Abu-Ta'a y cols, 2008; Caiazzo y cols, 2011; Tan y cols, 2014; Moslemi y
cols, 2015). Sin embargo, para infeccion postoperatoria el seguimiento varié entre 7
dias y 8 semanas (Abu-Ta'a y cols, 2008; Caiazzo y cols, 2011; Tan y cols, 2014;
Moslemi y cols., 2015; Moslemi y cols, 2016). Todos los estudios tenian un grupo
control de pacientes, los cuales se les administré placebo o no fueron tratados con
antibidtico. Las caracteristicas de las revisiones sistematicas y estudios incluidos se

describen latabla 2y 3.
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Tabla 2. Caracteristicas de las RS incluidas en este resumen

Revision N° estudios Criterios de inclusion y exclusion Poblacién e Desenlaces Evaluacién de sesgo Metaanalisis Limitaciones de la
incluidos intervenciones evaluados revision
Park, 2018 15 estudios Criterios de inclusion: Pacientes sanos 1.- Fracaso de Si, de manera No reporta. No se muestra como
9 ECA Estudios que investigan el uso de sometidos a la prétesis. descriptiva sin detallar evalGan la
1ECC antibiéticos sistémicos en la instalacion de instalacion de 2.- Fracaso de todas las dimensiones, heterogeneidad de los
implantes dentales, de manera implantes dentales, implante. no se realiz6 con la estudios, solo se
preoperatoria, postoperatoria 0 ambas. con antibiético en uno | 3.- Eventos adversos | herramienta de menciona que son
Sin limitaciones del lenguaje de la 0 mas dosis: 4.- Complicaciones evaluacion de riesgo heterogéneos, la
publicacion. preoperatorio, postoperatorias. de sesgo de la busqueda no fue
postoperatorio, colaboracion exhaustiva.
Criterios de exclusion: preoperatorio y post Cochrane.
Estudios que no utilizaban antibiéticos operatorio. No se realiz6 sesgo de
sistémicos, sin instalacion de implantes publicacion.
dentales, si la cohorte tenia una
predisposicion médica y/o condicién dental.
Chrcanovic, 14 estudios Criterios de inclusion: Pacientes sanos 1.- Fracaso del Si, se realiz6 de Si. -
2014 7 ECA Estudios clinicos en humanos, randomizados| sometidos a implante. manera descriptiva,
0 no, que comparan el fracaso/ instalacion de 2.- Infeccion mediante el enfoque
supervivencia del implante en pacientes que | implantes dentales postoperatoria. recomendado para
reciben o no profilaxis antibiética para la que reciben un evaluar el riesgo de
instalacion de implantes. régimen de profilaxis sesgo en los estudios
antibidtica. incluidos en las
Criterios de exclusién: revisiones Cochrane,
Reporte de casos, reportes técnicos, evaluando 4 dominios
estudios en animales, estudios in vitro, (Generacion de
revisiones de articulos. secuencias,
ocultacion de la
asignacion,
datos abordados de
resultados
incompletos,
cegamiento).
Asenjo- 11 estudios Criterios de inclusién: Pacientes sometidos a| Desenlaces primarios: | Si, se analiz6 No reporta. -
Lobos, 2015 | 5ECA la instalacion de mediante una escala




Todos los disefios de estudios relevantes
gue abordan preguntas relacionadas con el
uso de antibidticos para la cirugia de

de implantes dentales, asi como las
comparaciones entre diferentes regimenes
de dosificacion con o sin

antibidticos (placebo o ninguna intervencion).
Participantes adultos = 18 afios, parciales o
totalmente edéntulos, que se sometieron a

cirugia de implantes dentales.

Criterios de exclusion:

Articulos de discusion, cartas al editor, guias
clinicas y las revisiones sistematicas.
Estudios que tenian problemas no
relacionados con el tema, o con pacientes
que no cumplian con uno o mas criterios de
inclusion, o articulos de los que no se

dispone de un resumen.

implantes dentales,
mayores 18 afios,
parcial o totalmente
edéntulos.

Uso de antibiéticos en
uno o mas dosis:
preoperatorio,
postoperatorio,
preoperatorio y post
operatorio.

1.- Infeccién
postoperatoria

2.- Fracaso de
implante debido a

infeccion.

Desenlace secundario:

1.- Efectos adversos:
reacciones del tracto
gastrointestinal y de
hipersensibilidad a los

medicamentos.

de calidad
metodolégica validada
y confiable, compuesta
por 3

items: disefio, tamafio
de la muestra y
aspectos
metodolégicos
(Manterola et al., 2003,
2005a, 2005b, 2006,
2009)

Khouly, 2019

10 estudios
10 ECA

Criterios de inclusion:

Ensayos controlados randomizados
Pacientes sanos que recibieron implantes
dentales e informaron el uso de profilaxis con
antibidticos.

Presencia de un grupo comparativo de
tratamiento antibiético o ningan control
antibiético/placebo.

Tratamiento antibiético sistémico con
especificacion del compuesto antibiético,
dosis y duracion.

Especificacién de las tasas de infeccion
postoperatoria con evaluacién postoperatoria

ala 1 semana.

Criterios de exclusion:

Pacientes sanos que
reciben

implantes dentales.
Uso de varios
regimenes
profilacticos de
antibidticos,
considerando el
antibidtico, la dosis y
la duracién del

tratamiento.

Desenlaces primarios:
1.- Infeccién

postoperatoria

Desenlaces
secundarios:

1.- Dehiscencia de la
herida

2.- Dolor

3.-Eventos adversos
del tratamiento con

antibiéticos

Si através de la
herramienta de
evaluacion de riesgo
de sesgo de la
colaboracion

Cochrane.

Si.
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Ensayos clinicos controlados no aleatorios,
estudios de cohortes, estudios de casos y
controles, estudios transversales, informes
de casos, ensayos en animales, estudios in
vitro y revisiones sistematicas.

Datos incompletos (estudios que presentaron
valores medios sin desviacion estandar).
Estudios que no se publicaron como
informes completos, como resimenes de
conferencias y cartas a los editores.
Estudios sin tratamiento antibiético
comparativo o sin tratamiento antibiético
grupo control antibiético/placebo.

Estudios que incluyeron pacientes a quienes
la profilaxis antibidtica indic6 antes de ciertos
procedimientos dentales debido a sus
antecedentes médicos (por ejemplo,
endocarditis).

Estudios que incluyeron cualquier terapia
adicional que pudiera haber afectado los
resultados (p.egj., cresta ésea simultanea
aumento, procedimientos de injerto 6seo

sinusal y colocacion inmediata de implantes).

Canullo, 2020

9 estudios
9ECA

Criterios de inclusién:

Ensayos controlados randomizados.
Al menos 20 pacientes incluidos.

Terapia antibiética claramente descrita.

Criterios de exclusion:

Estudios en mini-implantes y/o mini tornillos
ortodonticos
Estudios sin un grupo placebo o “no

antibidtico”

Pacientes sanos
sometidos a la
inserciéon de implantes
dentales.

Cualquier terapia
antibidtica,
administrados
preoperatorio,
intraoperatorio,
postoperatorio o la

combinacion de estas.

1.- Fracaso temprano
del implante

2.- Periimplantitis

Si, de manera
descriptiva, evaluando
los 6 dominios segln
las recomendaciones
de la colaboracion

Cochrane.

Si
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Estudios que incluyeron pacientes que se les
prescribi6 profilaxis por su historia médica
(ej., endocarditis)

Estudios que investigan terapia antibiética

local.
Romandini, 9 estudios Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a| 1.- Fracaso temprano | Siatravés de la Si, realizan un La informacion del
2019 9 ECA Pacientes bajo tratamiento de implantes la colocacion de del implante herramienta de diagrama de red metaanalisis no es
dentales. implantes dentales. 2.- Eventos adversos | evaluacion de riesgo (comparacion reproducible.
Ensayos controlados aleatorizados con al Cualquier tipo de de sesgo de la multiple)
menos 3 meses de seguimiento, incluyendo | antibiético colaboracion
minimo 20 pacientes. administrados Cochrane.
preoperatoria,
Criterios de exclusion: intraoperatoria,
No especifica. postoperatoria o
combinaciones
de estos, a cualquier
dosis y duracion.
Lund, 2015 17 estudios Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a| 1.- Fracaso de Si, solo los estudios de Si. Dentro de los estudios
10RS Pacientes sometidos a colocacion de colocacion de implante bajo y moderado incluidos existen
8 ECA implantes dentales implantes. riesgo, a través de la revisiones
Tratamiento antibiético sistémico junto con la| Antibiéticos el dia de herramienta de sistematicas, la
colocacion de implantes dentales la cirugia (profilaxis a evaluacion de riesgo busqueda no fue
Grupo de control incluido en el estudio corto plazo), de sesgo de la exhaustiva, la unidad
Ensayos controlados aleatorizados. antibiéticos ademas colaboracion estadistica para el
del dia de la cirugia Cochrane. Estudios de desenlace fracaso del
Criterios de exclusion: (profilaxis extendida), alto riesgo se implante fue el nimero
Estudios en animales comparacién de evaluaron todos los de pacientes.
Estudios in vitro diferentes compuestos dominios de manera
Cualquier tipo de estudio excepto ECA. o regimenes de descriptiva.
antibiéticos.
Rodriguez 9 estudios Criterios de inclusién: Pacientes que 1.- Infeccién Si através de la Si. No se pueden
Sanchez, 9 ECA Ensayos controlados randomizados (con o requieren cirugia de postoperatoria herramienta de reutilizar los datos de
2018 sin placebo) que incluyen pacientes de implantes. 2.- Fracaso de evaluacion de riesgo los metaanalisis

cualquier edad o género, sometidos a cirugia

de implantes dentales. Ademas, de analizar

Antibiético en uno o

mas dosis:

implante

de sesgo de la

realizados.
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la eficacia de cualquier antibiético en
cualquier dosis o régimen de tratamiento
(preoperatorio, postoperatorio o0 ambos) para
prevenir la infeccion postoperatoria o el
fracaso del implante.

Criterios de exclusion:

Series de casos, estudios retrospectivos o
ensayos clinicos no aleatorizados.

Articulos que no evaluaron la incidencia
postoperatoria de infeccion, falla del
implante, o si el implante se inserté en sitios
con infeccion perirradicular o con patologia

apical.

preoperatorio,
postoperatorio o

ambos.

colaboracién

Cochrane.

Braun, 2019

8 estudios
8 ECA

Criterios de inclusién:

Ensayos controlados aleatorizados
Pacientes sanos que recibieron implantes
dentales e informaron el uso de profilaxis
antibidtica (PA).

Presencia de un grupo de tratamiento
antibiético comparativo, no antibiético o
placebo.

Tratamiento antibiético sistémico con
especificacion del antibidtico, dosis y
duracioén.

Especificacion de las tasas de fracaso del
implante con un seguimiento minimo de 3
meses después de la colocacion del

implante.

Criterios de exclusion:

Ensayos clinicos controlados no
aleatorizados, estudios de cohortes, estudios
de casos y controles, transversales, informes

de casos, ensayos en animales, estudios in

Pacientes sanos que
reciben implantes
dentales.

Uso de diferentes
regimenes de
antibidticos, en
relacién con el tipo,

dosis y duracion.

Desenlace primario:
1.- Fracaso del

implante

Desenlaces
secundarios:

1.- mucositis
periimplantaria o
periimplantitis

2.- Fracaso de protesis
3.- Eventos adversos
asociados con el uso

de antibidticos.

Si através de la
herramienta de
evaluacion de riesgo
de sesgo de la
colaboracion

Cochrane.

32




vitro, retrospectivos y revisiones
sistematicas.

Datos incompletos (estudios que no
informaron las tasas de fracaso del
implante).

Estudios que no se publicaron como
informes completos, como resimenes de
congresos y cartas al editor.

Estudios sin un tratamiento antibiético
comparativo o ningin grupo de control de
antibidticos o placebo.

Estudios que incluyeron pacientes para los
que la PA esta indicada antes de ciertos
procedimientos dentales debido a

su historial médico (por ejemplo,
endocarditis).

Estudios que incluyeron cualquier
tratamiento adicional que podria haber
afectado los resultados (por ejemplo,
aumento simultaneo de la cresta 6sea
alveolar, procedimientos de aumento 6seo

sinusal, colocacién inmediata de implantes).

Jain, 2020

5 estudios
5 ECA

Criterios de inclusion:

Ensayos controlados aleatorios (ECA) que
compararon la eficacia de los antibiéticos
preoperatorios con ningun antibiético o
placebo en el fracaso de los implantes
dentales.

Solo estudios con idioma inglés.

Estudios que incluyeron individuos sanos y/o
fumadores, que recibieron implante dental

inmediato, temprano o aplazados.

Criterios de exclusién:

Pacientes sanos que
reciben implantes
dentales.
Administracion de
antibiéticos

preoperatorios.

1.- Fracaso del

implante.

Si através de la
herramienta de
evaluacion de riesgo
de sesgo de la
colaboracion

Cochrane.

Si.
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Estudios con pacientes con enfermedades
sistémicas o metabdlicas como la diabetes
mellitus.

Estudios con datos incompletos o que
incluyeron pacientes con prescripcion

postoperatoria de antibioticos.

Marin 5 estudios Criterios de inclusion: Pacientes a los cuales| 1.- Fracaso de prétesis| Si, se realiz6 una No. Ausencia de
Escobar, 4ECA Pacientes mayores de 18 afios, con un buen | se les 2.- Fracaso del evaluacion de la evaluacion de
2013 estado de salud, con indicacion de implantes | realizé al menos la implante calidad de la solidez heterogeneidad, la
dentales, parcial o totalmente edéntulos, que | colocacién de un 3.- Infeccion metodolégica de cada busqueda no fue
presentaban un tejido 6seo de mediana implante dental, postoperatoria articulo para los exhaustiva, no es
densidad (400 a 1100 UH). inmediatamente estudios de acuerdo reproducible.
Tamafio de muestra minimo de 20 sujetos después de la con los criterios de
por grupo. extraccién dentaria o "The Oxford Center for
Ensayos clinicos controlados aleatorizados, | posterior a ella. Evidence-Based
donde los sujetos e implantes tuvieran un Uso de profilaxis Medicine Levels of
seguimiento entre 3 y 5 meses después de la| antibidtica, Evidence".
intervencion y administracion antibidtica, administracion de
informando el régimen utilizado. diferentes tipos de
Estudios que se publicaron en idioma inglés | antibiéticos, y
y/o espafiol. administracion de
Criterios de exclusion: antibidticos en
Cartas al editor, articulos narrativos o diferentes dosis y
retrospectivos, reportes de caso, series de tiempo de duracion.
casos.
Ata-Ali, 2014 | 4 estudios Criterios de inclusién: Pacientes que reciben | 1.- Fracaso del Si, de manera Si. La busqueda no fue
4 ECA Pacientes sometidos a cirugia de implantes | implantes dentales. implante descriptiva, segun las exhaustiva, los datos
dentales. Uso de antibiéticos en | 2.- Infeccion recomendaciones del de los metaanalisis

Ensayos controlados aleatorizados (ECA)
Presencia de un grupo control (no recibir
antibiéticos ni recibir placebo).
Tratamiento antibiético sistémico, con
especificacion del tipo de antibiético, dosis
administrada y la duracién del tratamiento.

Especificaciéon de la falla del implante y

una o mas dosis,
preoperatorio,
postoperatorio o

ambos.

postoperatoria.

Manual Cochrane para
Revisiones
Sistematicas de
Intervenciones
(Cochrane Handbook
for Systematic

Reviews of

realizados no se

pueden reutilizar.
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tasas de infeccion postoperatoria.

Criterios de exclusion:

Estudios que no se realiz6é una asignacion al
azar, si se utilizaron factores de crecimiento,
Estudios sin grupo control

Estudios sin administracion de antibiéticos
sistémicos

Uso de procedimientos de aumento 6seo
concomitantes a la colocacién del implante.
Series de casos, estudios retrospectivos,

y se excluyeron los articulos publicados

como resimenes Unicamente.

Interventions 5.0.0),
evaluaron 4 dominios:
asignacion,
cegamiento del
evaluador, cegamiento
del paciente,
abandonos.

Esposito, 4 estudios Criterios de inclusion: Pacientes que se 1.- Fracaso de la Si, de manera Si. La pregunta clinica no
2010 4 ECA Ensayos controlados aleatorizados que colocaron implantes prétesis, de manera descriptiva, a través de se encuentra
evaluaron la administracién de profilaxis dentales. secundaria al fracaso | la herramienta de claramente planteada
antibidtica, la administracién de diferentes Uso de profilaxis del implante o prétesis | evaluacién de riesgo (estrategia PICOT), la
antibidticos, diferentes dosis o duracién, con | antibiética o diferentes| que no pudieron ser de sesgo de la unidad estadistica
un seguimiento de al menos 3 meses. dosis/duracion del colocadas. colaboracion para el desenlace
mismo antibiético. 2.- Fracaso del Cochrane. fracaso del implante
Criterios de exclusion: implante. fue el nimero de
No reporta. 3.- Infeccion pacientes.
postoperatoria.
4.- Eventos adversos
(Gastrointestinal,
hipersensibilidad).
Esposito, 2 estudios Criterios de inclusién: Pacientes que se 1.- Fracaso de la Si, se realiza una Si. La pregunta clinica no
2008 2 ECA Ensayos controlados aleatorizados que colocaron implantes prétesis, de manera evaluacion de 4 se encuentra

evaluaron la administracién de profilaxis
antibidtica, la administracién de diferentes
antibidticos, diferentes dosis o duracién, con

un seguimiento de al menos 3 meses.

Criterios de exclusion:

No reporta.

dentales.

Uso de profilaxis
antibiética o diferentes
dosis/duracion del

mismo antibiético.

secundaria al fracaso
del implante o prétesis
gue no pudieron ser
colocadas.

2.- Fracaso del

implante.

dominios (Ocultacién
de la asignacion,
cegamiento de los
evaluadores,
cegamiento de
pacientes,

abandonos), luego

claramente planteada
(estrategia PICOT), la
unidad estadistica
para el desenlace
fracaso del implante
fue el nimero de

pacientes.
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3.- Infeccion
postoperatoria.

4.- Eventos adversos
(Gastrointestinal,

hipersensibilidad).

fueron agrupados en

alto o bajo riesgo.

Singh Gill, 7 estudios Criterios de inclusion: Pacientes que Desenlaces primarios: | Si, de manera Si. La basqueda no fue
2018 3 ECA (que Ensayos clinicos controlados aleatorizados requieren extraccion 1.- Fracaso del descriptiva, basado en exhaustiva, la unidad
responden a | que investigaran el implante dental o la dental o implantes. implante. 4 criterios principales estadistica para el
la pregunta extraccion bajo cualquier indicacion, que Uso de profilaxis 2.- Infeccién recomendados por el desenlace fracaso del
clinica de utilizara profilaxis antibiética como parte del | antibiética. postoperatoria. Manual Cochrane para implante fue el nimero
implantes tratamiento para prevenir las complicaciones Desenlace secundario: | revisiones sistematicas de pacientes.
dentales). postoperatorias, como la falla del implante o 1.-Eventos adversos. | de intervenciones
la infeccion. Version 5.1.0.
Ensayos clinicos se publicaran en inglés y
desde 2000 hasta 2013.
Criterios de exclusion:
Estudios que no contenian un grupo control y
gue no se asignaron al azar.
Khosravi, 4 estudios Criterios de inclusién: Pacientes adultos que | 1.- Infeccion No reporta. Si. La pregunta clinica no
2020 4 ECA Estudios de ensayos controlados se sometieron a la postoperatoria. se encuentra

aleatorizados, ensayos clinicos controlados,
estudios prospectivos y retrospectivos en
humanos.

Pacientes humanos sanos que reciben
tratamiento de implante dental.

Pacientes que informaron el uso de profilaxis
antibiética/tratamiento antibiético, tasas de
infeccién postoperatoria.

Estudios en inglés

Criterios de exclusion:

Estudios in vitro, estudios de casos, informes
de casos y comentarios.

Estudios en animales.

colocacion de
implantes dentales.
Uso de profilaxis y
regimenes antibiéticos

especificos.

claramente planteada
(estrategia PICOT),
ausencia de
evaluacion de riesgo
de sesgo, datos de
metaanalisis se
encuentran erréneos
(en relacion con el N
del estudio primario),
la busqueda no fue

exhaustiva.

36




Datos incompletos.
No publicados como informes completos

Ningln grupo de control/ placebo.

Azevedo, 12 estudios Criterios de inclusioén: Pacientes sanos 1.- Infeccién No reporta. No. La bdsqueda no fue
2014 6 ECA No reporta. sometidos a la postoperatoria. exhaustiva, pregunta
instalacion de clinica no se
Criterios de exclusion: implantes dentales. encuentra claramente
Articulos que se referian al tratamiento de la | Uso de antibidtico en planteada (estrategia
periimplantitis, colocacion de implantes en uno o mas dosis: PICOT), ausencia de
pacientes con enfermedad periodontal, preoperatorio, evaluacion de riesgo
lesiones periapicales u otras patologias postoperatorio, pre y de sesgo, no es
locales o sistémicas, bajo terapia de postoperatorio. reproducible.
bifosfonatos, radioterapia, implantes
cigomaticos, articulos repetidos de afios
anteriores y articulos sin acceso al texto
completo.
Arostegui, 10 estudios Criterios de inclusion: Pacientes sometidos a| 1.- Fracaso de No reporta No. Ausencia de
2013 4 ECA Se incluyeron todos los estudios la colocacion de implante. evaluacion de riesgo
retrospectivos y prospectivos (aleatorizados | implantes dentales. 2.- Infeccion de sesgo, no es
0 no) en los que los pacientes eran Uso profilaxis postoperatoria. reproducible, la
sometidos a la colocacién de implantes antibidtica. 3.- Eventos adversos. busqueda no fue
dentales y eran divididos en diferentes exhaustiva, solo un
grupos, en funcion de si recibian antibiéticos autor selecciona los
de manera profilactica o no, o en funcién del estudios.
tipo de régimen antibiético que se les
prescribia.
Criterios de exclusion:
No reporta.
Kim, 2020 14 estudios Criterios de inclusién: Pacientes que 1.- Fracaso de Si, através de la Si. -
8 ECA Adultos sanos (>19 afios) necesiten la cirugia de| implante herramienta de
3 ECC Exfumadores o fumadores ligeros (<5 implantes referidos/ evaluacion de riesgo

cigarrillos al dia), sin enfermedad periodontal

existente o infecciones orales, y que no

programados para

cirugia de implantes.

de sesgo de la
colaboracion

Cochrane.
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requieren dosis de antibiéticos antes del
tratamiento con implantes.
Ensayos controlados aleatorizados (ECA),

ensayos clinicos controlados (ECC) y

estudios clinicos prospectivos/retrospectivos.

Criterios de exclusion:

Pacientes con condiciones médicas
presentes que requirieron administracion de
antibidticos, inmunosuprimidos, con alergias
a ciertos antibiéticos, <19 afios de

edad, embarazadas, si se ha sometido a
procedimientos protésicos o tratamiento de
la endocarditis anteriormente.

Grupos con administracién a largo plazo de
antibiéticos postoperatorios (duracion de 2 a
7 dias después de la cirugia).

Estudios sin intervenciones de tratamiento
como revisiones, informes de casos y
comentarios.

Estudios que no evaluaron el fracaso del
implante, con diferentes poblaciones o

desenlaces de interés.

Administracion de
dosis Unica de
antibidticos antes de
la operacién o
inmediatamente

después de la cirugia.

Roca-Millan,
2021

11 estudios
11 ECA

Criterios de inclusion:

Ensayos clinicos aleatorizados.

Al menos 3 meses de seguimiento.
Régimen de profilaxis antibiética claramente
descrito.

Pacientes parciales o totalmente
desdentados sometidos a cirugia de

implantes dentales.

Criterios de exclusion:

Aplicacion local de antibiéticos en lugar de

profilaxis antibiética sistémica.

Pacientes parciales o
totalmente
desdentados
sometidos a cirugia de
implante dental.
Administracion de
cualquier tipo de
antibidtico sistémico,
independientemente
de dosis, duracién o
tiempo de

administracion.

1.- Fracaso temprano

del implante.

Si, através de la
herramienta de
evaluacion de riesgo
de sesgo de la
colaboracion

Cochrane.

Si.
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Pacientes que requieren profilaxis antibiética

por razones médicas.

Esposito,
2013

6 estudios
6 ECA

Criterios de inclusion:

Ensayos clinicos controlados aleatorizados
(ECA) con un seguimiento de al menos tres

meses.

Criterios de exclusion:

No reporta

Cualquier grupo de
personas sometidas a
la colocacion de
implantes dentales.
Administracion de
antibiéticos
profilacticos,
diferentes antibidticos,
dosis o duraciones de

el mismo antibidtico.

Desenlaces primarios
1.-Fracaso del
implante.

2-. Protesis que no se
insertaron, o fracaso
de la protesis
secundaria a falla del
implante.

Desenlaces
secundarios:

1.- Infecciones
postoperatorias.

2.- Eventos adversos
(gastrointestinales,

hipersensibilidad, etc.)

Si, através de la
herramienta de
evaluacion de riesgo
de sesgo de la
colaboracion

Cochrane.

Si.

La unidad estadistica
para el desenlace
fracaso del implante
fue el nimero de

pacientes.

*ECA: Ensayo clinico aleatorizado

*ECC: Ensayo clinico controlado

*RS: revision sistematica

*PA: Profilaxis antibiética
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Tabla 3. Caracteristicas de los estudios primarios incluidos en las RS

Estudio Disefio (n) | Criterios de inclusion y exclusion Grupos Protocolo quirargico Desenlaces Seguimiento
Abu-Ta'a, | ECA Criterios de inclusién: Grupo antibiético (GrAB+): Todos los pacientes recibieron un enjuague con 1.- Infeccion Infeccion
2008 (n=80) Pacientes parcial o totalmente Amoxicilina 1 gr via oral, 1h clorhexidina al 0.12% (CHX), durante 1 min antes de la postoperatoria: definida| postoperatoria:
desdentados que requieren antes de la operacion, 500 mg | cirugia. como presencia de 7 dias
implantes. cuatro veces por dia, 2 dias Serecetd la misma CHX por 7 a 10 dias, dos veces al drenaje purulento Fracaso del
después de la operacion. dia, durante 1 min. La piel perioral de todos los pacientes | (pus) o fistula en la implante:
Criterios de exclusion: n=40 se desinfecté durante 30s utilizando niumbromide 0,5% y | region operada, 5 meses
Alergia a la penicilina, necesidad de | Grupo no antibidtico (GrAB-): | clorhexidina 0.05% en agua. junto con dolor o
profilaxis por endocarditis, cualquier | Sin tratamiento antibiético. Uso de cortinas estériles alrededor de la boca, cabezay | sensibilidad, hinchazén
inmunodeficiencia local o sistémica, n=40. sobre el cuerpo supino del paciente, uso de un protector | localizada,
diabetes mellitus no controlada y nasal de malla y dos puntas de succién (uno para la boca | enrojecimiento y calor o
pacientes sometidos con anterioridad y otro solo para la herida). fiebre.
a radioterapia de cabeza y cuello. Se tomaron muestras bacterianas utilizando hisopos 2.- Fracaso del
simples estériles secos, de la piel perioral y las cortinas implante: presencia de
estériles 15 veces, antes y al final de la cirugia de cada signos de infeccion y/o
paciente. radiolucidez
Después de 7 dias de incubacién se contd el nimero total| periimplantarias, que
de UFC/mI de bacterias aerébicas y anaerébicas, se no pudo responder a
identifico S. aureus.y otros patégenos periodontales. un ciclo de antibiéticos
Al retiro de sutura (7-10 dias), se pidi6 al paciente rellenar| y/o después de
una escala visual analoga para evaluar los sintomas de realizar una cirugia
infeccién/inflamacion. exploratoria con
colgajo.
Caiazzo, ECA Criterios de inclusién: Grupo SPAB: Se pidi6 a los pacientes que se enjuagaran con 1.- Fracaso del Fracaso del
2011 (n=100) Pacientes que requerian Dosis Unica de profilaxis clorhexidina al 0,2% durante 1 minuto antes de cada implante: se definié implante:
rehabilitacion con implantes dentales. | antibiética, amoxicilina 2 gr, 1h | procedimiento. Las instrucciones postoperatorias fueron: | como la extraccion 3 meses.
antes de la cirugia. terapia de frio (compresas de hielo) y antiinflamatorio no | mecéanica del implante | Parametros

Criterios de exclusion:

n=25
Grupo PPAB:

esteroideo (nimesulida 100 mg dos veces al dia durante 3

dias).

debido a la falta de

oseointegracion.

clinicos: edema

y eritema
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Antecedentes de enfermedades
sistémicas que contraindican el

tratamiento quirdrgico, terapia con

Amoxicilina 2 gr 1h antes de la
cirugia y 1 gr dos veces al dia

durante 7 dias después de la

Se recetd enjuague con clorhexidina al 0.2% dos veces al
dia por 15 dias después de la cirugia y abstenerse de

cepillar el area de la cirugia por 2 semanas.

(interno y
externo), dolor,

calor y exudado

farmacos antiinflamatorios no cirugia alasemanal,
esteroideos a largo plazo, necesidad | n=25 2,4y8.
medica de profilaxis antibittica, Grupo POAB:
antecedentes de terapia con Amoxicilina 1 gr dos veces al
antibiéticos 6 meses antes del dia, después de la cirugia
estudio, antecedentes de reacciones | durante 7 dias.
alérgicas a la penicilina o n=25
medicamentos relacionados, Grupo NOAB:
embarazo, falta de firma de un Sin tratamiento antibiético
consentimiento informado, y falta de | n=25.
voluntad para volver para los
examenes de seguimiento.
Tan, 2014 | ECA Criterios de inclusién: Grupo 1 (PC): Colocacién estandar de implantes: 1.- Dolor, hinchazén, 1,2,4y8
(n=329) Adultos médicamente sanos 2 gr de amoxicilina antes de la | - Enjuague 0,2 % de clorhexidina durante 1 minuto previo | hematomas y semanas

(clasificacién ASA I-11), mayores de
19 afios.

Preferentemente no fumadores o
exfumadores (hace 5 afios),
fumadores ligeros con <20
cigarrillos/dia.

Sin alergias a la amoxicilina o
penicilina.

Espacio desdentado de un solo
diente en el maxilar o la mandibula
con hueso adecuado para la
instalacion de un implante dental
estandar

Sin necesidad de aumento de hueso
simultaneo. (dimensién buco-lingual 7
mm, dimensién mesiodistal 7 mm y

altura 8 mm)

operacion, 1 h antes de la
cirugia.

n=81

Grupo 2 (T1):

2 gr de amoxicilina
inmediatamente después de la
operacion.

n=82

Grupo 3 (T2):

2 gr de amoxicilina
preoperatoriamente, 1 h antes
de la cirugia y 500 mg tres
veces al dia (cada 8 hrs) los
dias 2y 3.

n=83

Grupo 4 (NC):

2 gr de placebo, 1h antes de la

cirugia.

ala cirugia.

- Incision crestal

- Colocacioén de implantes de 1 etapa

- 1 Sistema de implantes: Straumann ® SLA

- Registro: dimensién 6sea, grosor éseo bucal, dimension

de tejidos blandos, calidad 6sea.

sangrado, segln
resultado en una
escala visual analoga
informado por el
paciente.

2.- Cierre del colgajo,
dolor, hinchazén,
supuracion y
estabilidad del implante
por examinadores

calibrados.
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Criterios de exclusién:

Pacientes médicamente
comprometidos (clasificacion ASA IllI-
V).

Pacientes que requieren profilaxis
antibidtica antes del tratamiento
dental.

Menores de 19 afios.

Fumadores o exfumadores pesados
(<5 afios; 20 cigarrillos/dia).

Alérgico a los antibiéticos amoxicilina
o penicilina.

Uso de cualquier forma de antibiético
en los Ultimos 3 meses.
Embarazadas, con intencién de
concebir o en periodo de lactancia.
Espacio desdentado de un solo
diente en el maxilar o la mandibula
con un volumen éseo inadecuado
para colocacién de implante oral
estandar, con una posible necesidad
de aumento hueso

(dimension buco-lingual <7 mm,
dimensién mesiodistal <7 mm, y

altura <8 mm).

n=80

Moslemi,
2015

ECA
(n=46)

Criterios de inclusién:

Pacientes con un rango de edad de
20 a 60 afios.

Pacientes parcialmente edéntulos con
reemplazo de maximo dos implantes
(si el paciente era candidato a
reemplazo de dos implantes
dentales).

Instalacién del implante con método

no sumergido.

Grupo intervencion:
Amoxicilina oral, 500mg 3
veces al dia por 7 dias.
n=23

Grupo control:
Placebo.
n=23

Todos los pacientes recibieron instrucciones de higiene

dental o pulido y alisado radicular antes de la operacion.

Se realizaron enjuagues con clorhexidina al 0,2%, 30
segundos antes de la cirugia.

Después de la instalacion del implante, se justificé que
todos los pacientes limpiaran el sitio de la cirugia con el

mismo agente dos veces al dia durante una semana y

usaran su medicacién de acuerdo con las instrucciones.

1.- Fracaso del
implante.

2.- Dolor.

3.- Uso de analgésicos.
4.- Hinchazén.

5.- indice de placa.

6.- Supuracion.

1, 3y 6 meses
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Todos los pacientes que firmaron el

consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

Necesidad de injerto o regeneracion
Oseos guiada.

Necesidad de instalacion del implante
con método sumergido.

Pacientes con mala higiene oral y
pobre cumplimiento.

Fumadores.

Antecedentes de enfermedad
periodontal.

Cualquier condicion sistémica.

Usar cualquier otro antibiético dentro

de la semana anterior a la cirugia.

Moslemi,
2016

ECA
(n=20)

Criterios de inclusién:

Pacientes de 20-60 afios,
parcialmente desdentados,
programados para recibir un maximo
de dos implantes y posicion
adyacente de los implantes (cuando

se colocaron dos implantes).

Criterios de exclusion:

Antecedentes de terapia antibiética
reciente (en los Ultimos tres meses),
gue requieran regeneraciéon 6sea
guiada, prétesis parcial fija en el sitio
de la cirugia, mala higiene bucal o
cumplimiento, compromiso
periodontal, fumadores y pacientes

con enfermedades sistémicas.

Grupo intervencion:
Amoxicilina 500mg, 3 veces al
dia por 7 dias.

n=10

Grupo control:
Sin tratamiento.
n=10

Previo a la cirugia, se realizé a todos los pacientes una
terapia periodontal de fase 1, que incluia instruccién de
higiene, raspado y alisado radicular. Inmediatamente
antes de la cirugia, todos los pacientes se enjuagaron con
solucién de clorhexidina al 0,2% por 30 segundos. Todos
los implantes se instalaron utilizando un protocolo de una
etapa. Después de la cirugia, a cada paciente se le
entreg6 un sobre aleatorio que contenia tres blisters de
capsulas. Se pidi6 a los pacientes que se cepillaran los
dientes y usaran hilo dental con regularidad, excepto los
dientes cercanos a la cirugia. Durante la primera semana
después de la cirugia, los pacientes también se
enjuagaron con la solucién de clorhexidina al 0,2% dos
veces al dia. Treinta minutos después de la instalacion
del implante, se recolectaron muestras de placa
subgingival y fluido crevicular gingival. Una semana
después se tomaron muestras de placa subgingival antes

de retirar las suturas.

1.- Infeccién
postoperatoria:
presencia de drenaje
purulento (espontaneo
0 por incisién) o fistula
con dolor,
hipersensibilidad,
tumefaccion localizada,
enrojecimiento y/o

fiebre.

7 dias

*ECA: Ensayo clinico aleatorizado
*CHX: Clorhexidina
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Riesgo de sesqgo

De las 21 revisiones sistematicas incluidas en la matriz de evidencia, 18 presentaron
una evaluacion del riesgo de sesgo de los estudios primarios (Esposito y cols, 2008;
Esposito y cols, 2010; Esposito y cols, 2013; Marin Escobar y cols, 2013; Ata-Ali y
cols, 2014; Chrcanovic y cols, 2014; Asenjo-Lobos y cols, 2015; Lund y cols, 2015;
Park y cols, 2018 ; Rodriguez Sanchez y cols, 2018; Singh Gill y cols, 2018; Braun y
cols, 2019; Khouly y cols, 2019; Romandini My cols, 2019; Canullo y cols, 2020; Jain
y cols, 2020; Kim y cols, 2020; Roca-Millan y cols, 2021). El método de analisis de
riesgo de sesgo difirid para los estudios entre las revisiones. De éstas, sélo nueve
llevaron a cabo la evaluacién del riesgo de sesgo con la herramienta de la
Colaboracion Cochrane para ECA (Esposito y cols, 2013; Rodriguez Sanchez y cols,
2018; Braun y cols, 2019; Khouly y cols, 2019; Romandini M y cols, 2019; Canullo y
cols, 2020; Jain y cols, 2020; Kim y cols, 2020; Roca-Millan y cols, 2021).

Esta misma herramienta fue utilizada en este trabajo, evaluando los seis dominios

gue considera para cada estudio incluido.

Aleatorizacién (generacion de secuencias)
Tres estudios incluidos en cuanto a este dominio fueron reportados con riesgo de
sesgo bajo (Abu-Ta'ay cols, 2008; Caiazzo y cols, 2011; Tan y cols, 2014) y dos con

riesgo no claro (Moslemi y cols, 2015; Moslemi y cols, 2016).

Ocultacion de la asignacion

Cuatro estudios incluidos en cuanto a este dominio fueron reportados con riesgo de
sesgo bajo (Caiazzo y cols, 2011; Tan y cols, 2014; Moslemi y cols, 2015; Moslemi
y cols, 2016), y uno se informé como riesgo de sesgo no claro (Abu-Ta'a y cols,
2008).

Cegamiento
En relacion con el “sesgo de clinicos y pacientes” tres estudios incluidos fueron

reportados con riesgo alto (Caiazzo y cols, 2011; Tan y cols, 2014; Abu-Ta'a y cols,



2008), un estudio reportd riesgo de sesgo no claro (Moslemi y cols, 2016) y otro

estudio riesgo de sesgo bajo (Moslemi y cols, 2015).

Por otra parte, en relacion con el “sesgo de los adjudicadores de eventos e
investigadores” o “sesgo de evaluacion de resultados”, tres estudios incluidos fueron
reportados con riesgo bajo (Tan y cols, 2014; Abu-Ta'ay cols, 2008; Moslemi y cols,
2015), un estudio con riesgo de sesgo no claro (Moslemi y cols, 2016) y uno con
riesgo de sesgo alto (Caiazzo y cols, 2011).

Datos de resultados incompletos

Todos los estudios incluidos en cuanto a este dominio fueron reportados con riesgo
de sesgo bajo (Tan y cols, 2014; Abu-Ta'a y cols, 2008; Moslemi y cols, 2015;
Moslemi y cols, 2016; Caiazzo y cols, 2011).

Reportes selectivos

En relacion con este dominio, todos los estudios fueron reportados con riesgo bajo
(Tany cols, 2014; Abu-Ta'ay cols, 2008; Moslemi y cols, 2015; Moslemi y cols, 2016;
Caiazzo y cols, 2011).

Otras posibles fuentes de sesgo
Cuatro estudios incluidos en cuanto a este dominio fueron reportados con riesgo de
sesgo bajo (Tany cols, 2014; Abu-Ta'a y cols, 2008; Moslemi y cols, 2016; Caiazzo

y cols, 2011), y uno se reporté como riesgo de sesgo no claro (Moslemi y cols, 2015).

45



= = I=
2 8 1 =
— ] [a]
3 3 H %
o] =] k2 [ n] o]
= 2 2 = 3
E=Y [m3] n —_ %
. u ) . . Fandom sequence generation (selection bias)
. . . . - | Allocation concealment (selection bias)
@~ | ® | @ | @ | cindingof participants and personnel (performance hias)
@~ |® | @O | ® | blndingof outcome assessment (detection bias)
® S O O @ | ncomplete outcome data (attrition bias)
® O O O | ® | celective reporting (reporting bias)
. . - . . Other bias

FIGURA 3 - Resumen de riesgo de sesgo: Evaluacion de riesgo de sesgo (RoB)

incluidas en este resumen.

Random sequence generation (selection bias)

Allocation concealment (selection bias)

Blinding of paricipants and personnel (performance bias)
Blinding of outcome assessment (detection bias)
Incomplete outcome data (attrition bias)

Selective reporting (reporting bias)
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FIGURA 4 - Gréfico de Riesgo de Sesgo: Evaluacion de riesgo de sesgo(RoB)
incluidas en este resumen (en porcentaje).
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Efectos de la intervencion:

- Fracaso del implante:

El desenlace fracaso del implante fue evaluado por cuatro estudios, con un rango de
seguimiento de 2 a 6 meses. Se realizd la comparacion entre terapia antibitica
perioperatoria v/s placebo (considerado como un régimen de antibidtico
preoperatorio mas antibiético postoperatorio de maximo 2 dias posterior a la cirugia
0 una dosis de antibi6tico inmediatamente posterior a la cirugia), terapia antibiética
preoperatorio y postoperatorio v/s placebo (descrito como un régimen preoperatorio
y antibiético postoperatorio de 7 dias de duracién) y, por ultimo, terapia antibiética
postoperatoria v/s placebo (régimen de antibidticos por 7 dias posterior a la

intervencion). Para todos los casos el desenlace fue evaluado con N° de implantes.

Se realizaron dos metaanalisis, uno con terapia perioperatoria y otro con terapia
postoperatoria, ambos incluyeron dos estudios. No se realizd un metaanalisis para
terapia preoperatoria y postoperatoria porque solo un estudio reportaba el desenlace

con esa intervencion.

Respecto a la terapia antibidtica perioperatoria podria reducir el fracaso del
implante, pero la certeza de la evidencia es muy incierta (RR: 0.11; IC95% =

0.01,0.96; Heterogeneidad I%: 0%; certeza de la evidencia muy baja).

Para la terapia postoperatoria, se obtuvieron los mismos resultados, la evidencia es
muy incierta (RR: 0.15; IC95%= 0.02,1.25; Heterogeneidad 1°=0%; certeza de la

evidencia muy baja).

Para la terapia preoperatoria y postoperatoria, solo se consideraron los resultados
de un estudio primario (Caiazzo y cols, 2011). En el grupo intervencidon no se
reportaron fracasos en 36 implantes instalados y para el grupo control se informaron
2 fracasos de 29 implantes instalados, con un seguimiento de 3 meses, sin embargo,
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la certeza de la evidencia es muy incierta (RR: 0.16; IC95%= 0.01,3.25; certeza de

la evidencia muy baja).

FIGURA 5 - Metaandlisis de la intervencion: terapia perioperatoria (A) vy

postoperatoria (B).

Terapia Perioperatoria Placebo Risk Ratio Risk Ratio

Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Abu-Ta'a 2008 0 128 5 119 A5.0% 0.08[0.00,1.51] ¢ i
Tan 2014 0 168 1 80 45.0% 0161[0.01,3.88) ¢ L]
Total {95% Cl) 296 199 100.0% 0.11[0.01,0.96] e —
Total events 0 B

i = — - 2= —_ — SR = ! Il 1 ]
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.08, df=1 {P=0.77); F=0% 'D.D1 DH 1'D 1DD'

Testfor overall efiect: 2= 2.00 (P = 0.05) Favours [experimental] Favours [control]

Terapia Postoperatoria Placebo Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Caiazzo 2011 i 43 2 29 49.7% 0.12[0.01, 2.48] 4 L
Moslemi 2015 i 24 2 22 50.3% 048001, 363 4 L]
Total (95% Cl) 72 51 100.0% 0.15[0.02, 1.25] ——e
Tatal events a 4
Heterogeneity: Tau®= 0.00; Chi*=0.04, df=1{P = 0.89); F=0% 0 oh A o0

Testfor overall effect Z=1.76 (F = 0.08) Favours [experimental] Favours [control]

- Infeccidn postoperatoria:

El desenlace fue evaluado por cuatro estudios, con un rango de seguimiento de 1 a
8 semanas. Se realizé la comparacion entre terapia antibidtica perioperatoria
(considerado como un régimen de antibiético preoperatorio mas antibidtico
postoperatorio de maximo 2 dias posterior a la cirugia o una dosis de antibiético
inmediatamente posterior a la cirugia) v/s placebo, el desenlace fue evaluado con N°

de pacientes.

Sobre el uso de terapia perioperatoria el efecto de la intervencion podria ser

inexistente para prevenir una infeccion postoperatoria, pero el nivel de la certeza de
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la evidencia es muy incierto (RR: 0.60; IC95% = 0.07,5.16; Heterogeneidad 1°: 30%;

certeza de la evidencia muy baja).

Para la variable de terapia postoperatoria no existen diferencias entre el grupo
intervencion y control, pero la certeza de la evidencia es muy incierta. (RR: 1,
IC95%= 0.15; 6.61, Heterogeneidad I1%: 0%, certeza de la evidencia muy baja)

FIGURA 6 — Metaandlisis de la intervencion: terapia perioperatoria (A) y terapia

postoperatoria (B)

Terapia Perioperatoria Placebo Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 85% CI
Abu-Ta'a 2008 1 40 4 40 61.5% 0.25[0.03, 2.14] ]
Tan 2014 2 168 0 80 38.5% 240100132, 49.34] L
Total {95% CI) 208 120 100.0% 0.60 [0.07, 5.16] ——ee———
Total events 3 4
Heterogeneity, Tau®= 077, Chi®=1.43, di=1 (P = 0.23); F= 20% I 1 1 |
Test fi Il effect: Z=0.47 (P = 0.64 oo o1 10 100
est for overall effect: 2= 0.47 (P = 0.64) Favours [experimental] Favours [control]
Terapia Postoperatoria Placebo Risk Ratio Risk Ratio
Study or Subgroup Events Total Events Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
Caiazzo 2011 1 25 1 25 48.4% 1.00[0.07,15.12]
Moslemi 2016 1 10 1 10  51.6% 1.00 [0.07, 13.87]
Total (95% CI) 35 35 100.0% 1.00 [0.15, 6.61]
Total events 2 2
?et?;ogenemrl:l T?fu tngDD;DCDh|F':_D1.DDDD, df=1(F=1.00); F=0% o o 1 e 100
estfor overall effect: Z=0.00 (F=1.00) Favours [experimental] Favours [control]

- Eventos adversos:

Dos estudios reportaron este desenlace con un N° pacientes, con un rango de
seguimiento de 1 a 8 semanas. El estudio de Abu-Ta’a y cols., 2008, no reportd
ningun evento adverso en el grupo intervencion (n=40) ni en el grupo control (n=40),
(RR: 1, 1C95%= 0.07; 15.12). Caiazzo y cols., 2011, también reportdé nula cantidad
de eventos tanto en el grupo intervencién (n=50) como en el grupo control (n=25),
(RR: 1, IC95%= 0.06; 15.44). Por lo tanto, en ambos casos no existen diferencias
entre el grupo intervencién y control, pero el nivel de la certeza de la evidencia se ha

clasificado como muy baja.
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En las figuras 7, 8 y 9 se presenta un resumen de los hallazgos de todos los

desenlaces evaluados.

FIGURA 7. Summary of Findings Table (SoF) (GRADE)

R de losr Itad.

Terapia perioperatoria comparado con placebo para implantes éseo-integrados

Paciente o poblacién : implantes 6seo-integrados
Configuracién:

Intervencién: Terapia Perioperatoria
Comparacion: Placebo

Efectos absolutos anticipados

* (95% Cl)
Riesgo con Ne de Certeza de
Riesgo con Terapia Efecto relativo participantes la evidencia
Desenlaces Placebo Perioperatoria (95% Cl) (estudios) (GRADE) Comentarios
3 por 1000 495
i (0 a 29) (2 Experimentos
Fra::;s:)mdelal:gzlj)nte 30 por 1000 (© %l; g.;]éﬁ) controlados PQO%
P : : aleatorios Uy baja
[ECAs])
. 20 por 1000 328
nfeccion (2a172) (2 Experimentos
postoperatoria (N° 33 por 1000 (0%'; g'g";ﬁ) controlados ®Cgoca)b
Pacientes) : - aleatorios Muy baja
[ECAs])
25 por 1000 80
(2 a 386) (1 ECA
E"e[,‘t"s ::)dverSOS 25 por 1000 RR 1.00 (experimento ®wob
(N° Pacientes) (0.06 a 15.44) controlado Muy baja?"

aleatorizado))

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién y en el
efecto relativo de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%).

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo

Grados de evidencia del GRADE Working Group

Alta certeza: Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca al de la estimacion del efecto

Certeza moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real esté cerca de la estimacion del
efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente

Certeza baja: Nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacion del
efecto.

Certeza muy baja: Tenemos muy poca confianza en la estimacion del efecto: Es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto

Explicaciones

a. Se disminuyd 2 niveles de certeza de la evidencia debido a que la evaluacion global de riesgo de sesgo consideré a ambos estudios como riesgo
de sesgo alto.

b. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a que el intervalo de confianza cruza la linea de no efecto, por lo que los resultados no son
estadisticamente significativos.
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FIGURA 8. Summary of Findings Table (SoF) (GRADE)

Resumen de los resultados :

Terapia preoperatoria y postoperatoria comparado con placebo para Implantes éseo-integrados

Paciente o poblacién : Implantes 6seo-integrados
Configuracién:

Intervencioén: Terapia preoperatoria y postoperatoria
Comparacion: placebo

Efectos absolutos anticipados

* (95% CI)
Riesgo con
Terapia
preoperatoria Ne de Certeza de
Riesgo con y Efecto relativo participantes la evidencia
Desenlaces placebo postoperatoria (95% Cl) (estudios) (GRADE) Comentarios
11 por 1000 65
. 1 ECA
Fracaso de implante (1a224) RR 0.16 (1E @000
o 69 por 1000 (experimento "
(N° Implantes) (0.01 a 3.25) conirolado Muy baja?®
aleatorizado))
40 por 1000 50
(3 a 605) (1 ECA
E\E(’e\l?tg:c?:r\:teer:?s 40 por 1000 (. (')‘7Ra1‘1%°12) (experimento P?}Q?b
: : controlado uy-baja
aleatorizado))

El riesgo en el grupo de intervencién (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacion y en el
efecto relativo de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%).

Cl: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo

Grados de evidencia del GRADE Working Group

Alta certeza: Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca al de la estimacién del efecto

Certeza moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimacién del efecto: es probable que el efecto real esté cerca de la estimacion del
efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente

Certeza baja: Nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacion del
efecto.

Certeza muy baja: Tenemos muy poca confianza en la estimacion del efecto: Es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto

Explicaciones

a. Se disminuyd 2 niveles de certeza de |la evidencia debido a que la evaluacion global de riesgo de sesgo considerd a ambos estudios como riesgo
de sesgo alto

b. Se disminuyd un nivel de certeza de la evidencia debido a que el intervalo de confianza cruza la linea de no efecto, por lo que los resultados no son
estadisticamente significativos

51



FIGURA 9. Summary of Findings Table (SoF) (GRADE)

R delosr Itad

Terapia Postoperatoria comparado con placebo para Implantes éseo-integrados

Paciente o poblacidn : Implantes 6seo-integrados
Configuracién:

Intervencién: Terapia Postoperatoria
Comparacién: placebo

Efectos absolutos anticipados

* (95% CI)
Riesgo con Ne de Certeza de
Riesgo con Terapia Efecto relativo participantes la evidencia
Desenlaces placebo Postoperatoria (95% CI) (estudios) (GRADE) Comentarios
12 por 1000 123
i (2 a98) (2 Experimentos
Fra(c'\a‘los?md?al;rézlsa)nte 78 por 1000 © ':)3 g':SZS) controlados Meq')?b
P g : aleatorios uyoaja
[ECAs])
el 57 por 1000 70
nfeccion (9 a 378) (2 Experimentos
postoperatoria (N° 57 por 1000 (o';'; :'60%1) controlados @OOCa)b
Pacientes) : : aleatorios Muy baja
[ECAs])
40 por 1000 50
(3 a 605) (1 ECA
Evenotos adversos 40 por 1000 AR 2:00 (experimento ®mo
(N°Pacientes) (0.07 a 15.12) controlado Muy baja®®

aleatorizado))

El riesgo en el grupo de intervencion (y su intervalo de confianza del 95%) se basa en el riesgo asumido en el grupo de comparacién y en el
efecto relativo de la intervencion (y su intervalo de confianza del 95%).

ClI: Intervalo de confianza ; RR: Razén de riesgo

Grados de evidencia del GRADE Working Group

Alta certeza: Estamos muy seguros de que el verdadero efecto se acerca al de la estimacion del efecto

Certeza moderada: Tenemos una confianza moderada en la estimacion del efecto: es probable que el efecto real esté cerca de la estimacion del
efecto, pero existe la posibilidad de que sea sustancialmente diferente

Certeza baja: Nuestra confianza en la estimacion del efecto es limitada: el efecto real puede ser sustancialmente diferente de la estimacion del
efecto.

Certeza muy baja: Tenemos muy poca confianza en la estimacién del efecto: Es probable que el efecto real sea sustancialmente diferente de la
estimacion del efecto

Explicaciones

a. Se disminuyo 2 niveles de certeza de la evidencia debido a que la evaluacion global de riesgo de sesgo consideré a ambos estudios como riesgo
de sesgo alto.

b. Se disminuy6 un nivel de certeza de la evidencia debido a que el intervalo de confianza cruza la linea de no efecto, por lo que los resultados no son
estadisticamente significativos.
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6. DISCUSION:
OTRAS CONSIDERACIONES PARA LA TOMA DE DECISION

A guién se aplicay a quién no se aplica esta evidencia:

La evidencia presentada en este resumen aplica para pacientes adultos sanos que
seran sometidos a cirugia de implantes oseointegrados.

No aplica para pacientes fumadores, pediatricos, alérgicos a las penicilinas,

embarazadas o pacientes que requieran profilaxis por su condicion médica.

Sobre los desenlaces incluidos en este resumen:

Se incluyeron los desenlaces reportados en las revisiones sistematicas que fueron

priorizados dada su relevancia clinica para los pacientes y tratantes.

El efecto del uso de terapia antibidtica (perioperatoria, preoperatoria y postoperatoria
0 postoperatoria) para el desenlace fracaso del implante, present6 una diferencia a
favor, pero ésta no es estadisticamente significativa ni clinicamente relevante dada
la magnitud del efecto, lo cual sugiere que la terapia antibiotica tenga poco o ningun
efecto sobre este desenlace. La certeza de la evidencia es muy baja dada por la

imprecision y el alto riesgo de sesgo de los estudios incluidos.

Por otra parte, la infeccion postoperatoria sélo fue comparada por dos tipos de
terapia (perioperatoria y postoperatoria), excluyendo la terapia preoperatoria y
postoperatoria, debido a que el Unico estudio que presentd ese esquema de
antibidticos no midié este desenlace. El efecto del uso de terapia perioperatoria
podria ser inexistente y respecto al uso de antibiéticos postoperatorios no existen
diferencias entre el grupo control e intervencion. El nivel de la certeza de la evidencia
es muy baja, debido a la imprecisién y el alto riesgo de sesgo de los estudios

incluidos.
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Respecto a los eventos adversos no presentaron ninguna diferencia
estadisticamente significativa ni clinicamente relevante a favor de la terapia

antibidtica, lo cual sugiere que ésta tiene poco o ningun efecto en estos desenlaces.

Debido a esto, la evidencia con respecto a estos desenlaces sigue siendo incierta,

pero podria cambiar a futuro con estudios metodolégicamente mejor conducidos.

Balance riesgo/beneficio v certeza de la evidencia:

Segun los resultados expuestos y los bajos niveles de certeza de evidencia en
relacién con los desenlaces, no se ha establecido un efecto beneficioso ni adverso
por lo que podria no ser prudente incorporar esta intervencion a la instalacion de

implantes oseointegrados como parte del tratamiento de los pacientes.

Consideraciones de recursos:

Ninguna de las revisiones sistematicas incluidas en este resumen realiz6 un analisis

de los costos asociados a las intervenciones.

No es posible realizar un andlisis y determinar si se considera o no apropiado invertir
recursos en el uso de terapia antibidtica, para reducir el fracaso, infeccion
postoperatoria y/o eventos adversos en pacientes que requieren implantes
oseointegrados, sin embargo, dado que no produce un efecto beneficioso ni
adverso, se podria sugerir una reduccion en el costo asociado a los medicamentos

gue requiere el tratamiento, pero la evidencia sigue siendo muy incierta.

.. 0Oué piensan los pacientes v sus tratantes?:

En general, los antibioticos son altamente consumidos y tolerados por los pacientes,
es comun que los pacientes frente a una infeccién y/o resfri6 comin se

automediguen consumiendo antibiéticos. Considerando los resultados obtenidos y
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la certeza de la evidencia, se debe hacer énfasis en que su consumo no presentaria
beneficios ni efectos adversos, ya que podrian existir dudas al ser una intervencién
quirdrgica tanto para pacientes como tratantes. Sin embargo, el evitarlos generaria
un gran beneficio en la poblacion, debido al desarrollo creciente a nivel mundial de
la resistencia bacteriana a los antibiéticos (OMS, 2020).

Diferencia entre este resumen vy otras fuentes:

Las conclusiones de este resumen concuerdan en general con las conclusiones de
las revisiones sisteméaticas identificadas con respecto a que es incierto si la terapia
antibidtica prolongada reduce la tasa de fracaso de implantes, infecciones

postoperatorias y eventos adversos.

Ademas, concuerdan con las recomendaciones de la “Guia de practica clinica de
prescripcion de antibioticos preventivos en implantologia oral - Sociedad Espafiola
de Implantes” en la cual sélo recomiendan el uso de profilaxis antibiética (SEl,
2021). Por otro lado, en un reporte de conceso de revisiones sistematicas, informan
gue los regimenes postoperatorios o perioperatorios no estan justificados ya que no
han mostrado beneficios adicionales a la prescripcion preoperatoria y aumentan la

probabilidad de reacciones adversas a los medicamentos (Salgado y cols., 2022).

s Puede qgue cambie esta informacién en el futuro?

Debido al bajo nivel de certeza y alos pocos estudios primarios disponibles incluidos
en el conjunto de evidencia, esta podria cambiar en la medida que aparezcan
estudios relevantes. Por otro lado, a medida que aparezcan estudios con niveles de
riesgo de sesgo bajo y mayor tamafio muestral, las conclusiones podrian tener un

mayor nivel de certeza de la evidencia.

Se identificaron seis revisiones sistematicas en curso en la base de datos
PROSPERO (International prospective register of systematic reviews) (Artiagoitia y
cols., 2017; Torof y cols., 2021; Romandini y cols, 2019; Sbricoli y cols., 2019; Roca-
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Millan y cols., 2021; Kunnath y cols., 2022) y no se encontraron ensayos clinicos en
curso en la International Clinical Trials Registry Platform de la Organizacion Mundial
de la Salud.

MENSAJES CLAVE

No es posible establecer con claridad si el tratamiento de terapia antibidtica
(perioperatoria, preoperatoria y postoperatoria, postoperatoria) en comparacion a
placebo reduce el fracaso de los implantes a los 2-6 meses de seguimiento, de
infeccion postoperatoria a las 1-8 semanas de seguimiento, y eventos adversos a
las 1 y 8 semanas, debido a que la certeza de la evidencia existente ha sido

evaluada como muy baja.

7. CONCLUSION:

El efecto de la terapia antibiotica en pacientes que requieren implantes
oseointegrados sigue en duda dada la baja certeza de la evidencia. Este efecto
puede dar lugar a poca o nula diferencia para los desenlaces fracaso del implante,

infeccion postoperatoria y efectos adversos.

Sin embargo, la evidencia del efecto de la terapia antibidtica en los pacientes
sometidos a instalacion de implantes 6seo-integrados sobre estas variables hasta
hoy es escasa, por lo cual se requiere la realizacion de ensayos clinicos
aleatorizados, con un control adecuado de los factores de confusién y muestras
poblacionales mas grandes para dar mayor certeza al efecto de esta intervencion.
De esta forma, la evidencia acerca de estos desenlaces podria o probablemente se

modifique a futuro en la medida que aparezcan nuevos estudios.
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9. ANEXOS
Anexo 1

Estrategia de basqueda:

(title:((title:((antibiot* OR antibacteri* OR "anti-bacterial’ OR "anti-bacterials" OR
"anti bacterial” OR "anti bacterials")) OR abstract:((antibiot* OR antibacteri* OR
"anti-bacterial" OR "anti-bacterials" OR "anti bacterial" OR "anti bacterials"))) AND
(title:(((endosseous* OR dental* OR osseointegrat* OR crown* OR bridg* OR
dentur* OR zygomatic* OR oral*) AND implant*)) OR abstract:(((endosseous* OR
dental* OR osseointegrat* OR crown* OR bridg* OR dentur* OR zygomatic* OR
oral*) AND implant*)))) OR abstract:((title:((antibiot* OR antibacteri* OR "anti-
bacterial" OR "anti-bacterials® OR "anti bacterial" OR "anti bacterials”)) OR
abstract:((antibiot* OR antibacteri* OR "anti-bacterial" OR "anti-bacterials" OR "anti
bacterial" OR "anti bacterials”))) AND (title:(((endosseous* OR dental* OR
osseointegrat* OR crown* OR bridg* OR dentur* OR zygomatic* OR oral*) AND
implant*)) OR abstract:(((endosseous* OR dental* OR osseointegrat* OR crown*
OR bridg* OR dentur* OR zygomatic* OR oral*) AND implant*)))))
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