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La prescripcién profilictica de antibiéticos para evitar el desarrollo de endocarditis bacteriana
(EB) es una actividad relativamente comin en la préctica odontolégica. Aunque esta infeccién es
poco frecuente, la mortalidad sigue siendo alta y su asociacién con la practica dental es bien
conocida, de ahi que la responsabilidad del clinico deba orientarse hacia su prevencién. En este
trabajo se discutirén los factores que deben considerarse para tomar la decisién de dar o no
profilaxia antibidtica; entre dichos factores destacan la susceptibilidad del paciente para sufrir EB,
el tipo de procedimiento dental a realizar y los esquemas profilacticos y sus variantes, recomenda-
dos por la Asociacién Americana del Corazén con el aval de la Asociacién Dental Americana.
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Abstract

The antibiotic prophylactic regimen given for preventing bacterial endocarditis is a common activ-
ity in dentistry. In spite of the disease is not frequently, the mortality is still high and its association
with dental invasive procedures is well known, so the responsibility of the practitioner must be
enhanced to prevention.

This wor/<shop will discuss the factors that must be considered to decide if the prophy/actic
regimen is given or not. These factors are the individual susceptibility to develop endocardltis, the
type of dental procedures and the regimens recommended by The American Heart Association,

La prescripcién de antibiéticos de manera profilactica es una
actividad relativamente frecuente en la practica odontoldgica.
Su objetivo es la administracién de estas drogas antes de
realizar procedimientos que impliquen sangrado y
bacteremia, en dosis suficientemente altas y durante el tiem-
po necesario para evitar la proliferacién de microorganismos
en los tejidos. Existen diferentes razones por las que se bus-
ca proveer al individuo de recursos y mecanismos defensi-
vos adicionales que impidan el desarrollo de una infeccién,
como por ejemplo, pacientes inmunosuprimidos por farmacos
o infecciones, defectos cardiacos congénitos o adquiridos,
entre otros.'? En este trabajo haremos una revisién del ma-
nejo profilactico de antibiéticos en odontologia para evitar
el desarrollo de endocarditis bacteriana.

with the sponsor of the American Dental Association.

Key words: Antibiotics, prophylaxis, bacterial endocarditis.

La endocarditis bacteriana (EB) es una infeccidon que
sin ser frecuente puede ser mortal para quienes la su-
fren. Se estima que de 0.16 a 5.4 casos por 1,000
admisiones hospitalarias en los Estados Unidos se deben
a esta enfermedad; es mas comun en adultos, la mayoria
de ellos de la sexta década de vida.*® Algunos autores
sugieren que la incidencia se ha incrementado desde 1940,
a pesar del advenimiento de los antibi6ticos.® La EB es
una enfermedad infecciosa que produce inflamacién y
destruccién del endocardio o del endotelio vascular
(endoarteritis); suele ser de origen bacteriano (estrepto-
coco viridans), aunque no se descarta la posibilidad de
que sea causada por otro tipo de microorganismos, como
estafilococos, enterococos u hongos.*%” Una variante
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de esta infeccién, de desarrollo fulminante es la EB agu-
da, la cual suele presentarse en personas con corazones
sanos e intactos, y que se origina por la entrada directa
al torrente sanguineo de un gran volumen de
microorganismos. Se presentan generalmente en toxi-
comanos que utilizan la via endovenosa para la admi-
nistracién de drogas y que comparten agujas contami-
nadas.® La forma de EB que tiene particular interés para
los profesionales de la odontologia es la de tipo
subagudo, que puede originarse por la introduccién de
microorganismos al torrente sanguineo, al llevar a cabo
procedimientos operatorios que provoquen sangrado en
pacientes susceptibles, como son, aquellos con enfer-
medades cardiacas congénitas, lesiones valvulares se-
cundarias a fiebre reumatica o a lupus eritematoso, en
portadores de prétesis valvulares o pacientes que hu-
biesen sido sometidos a cirugia cardiovascular recien-
temente, entre otros.#%'2 Las corrientes en remolino y
alteraciones en el flujo sanguineo producidas por los
defectos cardiacos y valvulares mencionados, favore-
cen el choque de los microorganismos contra los teji-
dos; también la pérdida de endotelio y exposicién de
tejido conectivo o la presencia de un proceso inflama-
torio valvular, como resultado de fiebre reumética o
lupus eritematoso, pudiera favorecer la instalacion y
anidacion de las bacterias, que al ser cubiertas de fibrina
y de plaquetas, se mantienen fuera del alcance de la
respuesta inmune.*%” Una vez instalada la infeccidn,
en el endocardio se van a producir vegetaciones, masas
irregulares, amorfas, con bandas de fibrina, plaquetas
y detritus celulares (trombos), friables, cargadas de
microorganismos, sobre una o mas valvulas cardiacas;
estas vegetaciones pueden generar émbolos sépticos y
alojarse estos en el cerebro, bazo, rifones o pulmones,
generando sintomatologia propia de las regiones afecta-
das. También pueden aparecer petequias en conjuntivasy
cavidad bucal, que corresponden a multiples y diminutos
émbolos. La sintomatologia de EB subaguda es vaga e in-
sidiosa, incluye debilidad, pérdida de peso, disnea, ano-
rexia, dolores musculares y articulares progresivos y fe-
bricula, de tal manera que pueden pasar meses antes de
que sea diagnosticada.%’

Pocos han sido los casos documentados de EB en los
que se ha encontrado una relacién directa entre la prac-
tica dental y el origen de esta infecciéon; se calcula que
entre 6 a 10% de los casos son subsecuentes a trata-
miento odontoldgico y que el riesgo de pacientes sus-
ceptibles, que no son protegidos por antibiéticos de ma-
nera profilactica es tan variable como 1:3000 0 1:115,500
procedimientos dentales;'® se ha reportado que sdélo el
3.6% de 1,322 casos de EB identificados en nueve cen-
tros de referencia en Estados Unidos, tenian como ante-
cedente el haber hecho extracciones previas.® Las fuen-
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tes de bacteremia pueden estar en otros sitios de la eco-
nomia® o bien ser el resultado de una mala higiene bu-
cal, de la presencia de enfermedad periodontal o
periapical, o dlceras bucales.!* Aun cuando la incidencia
de esta enfermedad por procedimientos dentales es baja,
la tasa de mortalidad sigue siendo alta (10 a 67%), por lo
que el dentista no puede ni debe evadir la responsabili-
dad de tomar medidas precautorias en pacientes suscep-
tibles.!' Esto no significa que ante todo procedimiento
dental deban emplearse antibidticos de manera rutina-
ria, pues es un hecho conocido que el abuso de estas
drogas puede originar resistencia bacteriana, manifesta-
ciones alérgicas o ser causa de hospitalizaciones y muer-
te, en un numero mayor aun que todos los casos de EB
reportados.’® '>1¢ Ante el hecho de que la incidencia de
EB no ha cambiado considerablemente con la aparicién
de antibidticos, tampoco es prudente prescribir estos
farmacos siguiendo nuestra intuicion, ya que existen es-
quemas terapéuticos probados y que son recomendados
por grupos tan prestigiosos como la Asociacién Ameri-
cana del Corazén (AHA), con el aval de la Asociacién
Dental Americana (ADA) o por algunos otros organis-
mos de salud internacionales.'*!” Desde el punto de vis-
ta legal es recomendable seguir las sugerencias marca-
das por estas agrupaciones, que se han preocupado por
desarrollar los esquemas antibidticos ideales y las va-
riantes que se pueden proporcionar para cada caso en
particular.'®

éCuando proporcionar profilaxia antibidtica en odonto-
logia?

La PA esté indicada cuando se espere bacteremia se-
cundaria a la realizacién de algin procedimiento den-
tal, en individuos susceptibles a EB. Los grupos de po-
blacién labiles para el desarrollo de EB subaguda ya
estan plenamente identificados.'*'® Es importante co-
nocer la historia clinica del paciente para reconocer el
riesgo que tiene cada caso en particular, ya que no to-
dos los problemas cardiacos requieren de la adminis-
tracién de antibidticos antes de procedimientos denta-
les, ni tampoco todas las actividades operatorias lo de-
mandan, %1% por lo que el juicio del clinico es el que
marcara la pauta para tomar esta decisién.'® Ante cual-
quier duda sobre el diagnostico especifico de alguna
alteracién cardiaca reportada por el paciente, la
interconsulta médica es obligatoria.'’

La American Heart Association (AHA) clasifica como
de Alto Riesgo a aquellos pacientes con proétesis
valvulares, con antecedentes de una EB previa, enfer-
medades cardiovasculares congénitas complejas que pro-
duzcan cianosis (tetralogia de Fallot, transposicion de los
grandes vasos, la presencia de un ventriculo Unico) y
comunicaciones o conductos (shunts) sistémico-
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pulmonares construidos quirtrgicamente. Como de Ries-
go Moderado son considerados todos aquellos que su-
fren otras cardiopatias congénitas no corregidas, como
conducto arterioso permeable, defectos del septum
interventricular, defectos septales auriculares primarios
(ostium primum), coartacién de la aorta y valvula adrtica
bictispide, asi como valvulopatias secundarias a fiebre
reumatica o enfermedades de la colagena (lupus erite-
matoso), cardiomiopatia hipertréfica y prolapso de la val-
vula mitral con regurgitacién valvular y/o engrosamien-
to de las valvas. En ambos grupos, de riesgo alto y mo-
derado, es mandatoria la prescripcién de PA'* (Cuadro I).

Cuadro 1. Condiciones cardiovasculares de riesgo para el
desarrollo de endocarditis bacteriana (AHA).

Alto riesgo

Portadores de prétesis valvulares.

Antecedentes de endocarditis bacteriana.

Transposicién de los grandes vasos.

Tetralogia de Fallot.

Ventriculo comin.

Enfermedades cardiacas congénitas productoras de cianosis.
Cortocircuitos (shunts) o conductos sistémico-pulmonares
construidos quirdrgicamente.

Riesgo moderado

Conducto arterioso permeable.

Defecto septal ventricular.

Defecto del septum primum (tabique interauricular)
Coartacion de la aorta.

Prolapso de la valvula mitral que produzca regurgitacion.
Vélvula aértica bictspide.

Defectos valvulares producidos por fiebre reumatica, lupus
eritematoso o alguna otra enfermedad de la colagena.
Cardiomiopatia hipertréfica.

Existe otro grupo de enfermedades cardiacas congé-
nitas que tienen un Riesgo Bajo para desarrollar EB, si-
milar al del resto de la poblacién en general y que por lo
tanto no necesitan de la administracién de antibidticos
de manera profilactica. Este grupo incluye enfermeda-
des tales como defectos septales auriculares secundarios
aislados (ostium secundum), defectos septales interauri-
culares e interventriculares o conducto arterioso
permeable que ya han sido corregidos quirdrgicamente
(més de seis meses), derivaciones coronarias previas
(bypass), prolapso de la valvula mitral que no produzca
regurgitacion, soplos funcionales o fisiolégicos, enferme-
dad de Kawasaki previa sin disfuncién valvular, historia
de fiebre reumética sin dano valvular, asi como
marcapasos y desfibriladores cardiacos intravasculares y
epicardicos'* (Cuadro II).

Cuadro Il. Condiciones cardiovasculares sin riesgo para el
desarrollo de endocarditis bacteriana (AHA).

No se recomienda profilaxia antibidtica

Defecto interauricular del septum secundum (defecto aislado)
Cuando han pasado 6 meses después de la reparacién
quirdrgica de defectos septales ventriculares o auriculares,
desviaciones o injertos coronarios (bypass).

Prolapso de la vélvula mitral sin regurgitacion.

Soplos funcionales o fisiolégicos.

Antecedentes de enfermedad de Kawasaki sin dafio valvular.
Historia de fiebre reumatica sin dano valvular.

Marcapasos cardiacos intravasculares o epicardicos.

Como ya ha sido mencionado en parrafos anteriores,
es comun el ingreso de microorganismos al torrente san-
guineo a partir de actividades tan cotidianas como cepi-
llarse los dientes o masticar, sin embargo esta bacteremia
generalmente es transitoria y en pocos minutos los me-
canismos de defensa del organismo pueden eliminar a
las bacterias circulantes. A diferencia de ello, el realizar
procedimientos quirdrgicos y actividades que produzcan
sangrado en la cavidad bucal, o en los tractos respirato-
rio y esofagico, pudieran favorecer el ingreso de un gran
volumen de la flora bacteriana; siendo éstos los factores
que condicionan el desarrollo de EB, destaca la impor-
tancia de seleccionar a los pacientes a quienes por su
condicién cardiaca o por el tipo de procedimiento que va
a llevarse a cabo, debe proporcionérseles PA.'°

No todas las actividades dentales van a requerir pre-
parar al paciente previamente; algunas de ellas pueden
manejarse con medidas preventivas locales, como son el
empleo de enjuagues bucales con gluconato de
clorhexidina o iodopovidona, 30 segundos antes del tra-
tamiento, quedando a criterio del clinico la decision de
prescribir antibiéticos o no."# 4192 Las actividades den-
tales que requieren de profilaxia antibiética pueden ver-
se en el cuadro IIl y todos aquellos procedimientos que
no requieren de antibiéticos profilacticos aparecen des-
critos en el cuadro IV.

No se debe esquematizar el empleo rutinario de PA
para pacientes en riesgo de EB, en funcién de que no
todos los procedimientos operatorios la ameritan. Por
ejemplo, al realizar el interrogatorio, el examen fisico
intraoral (excepto el sondeo) y la toma de radiografias
de un portador de prétesis valvular no es necesario
proveer de PA; dependera de la condicién periodontal
la decisi6n de tomar o no impresiones para modelos
de estudio en una primera cita sin la cobertura
antibidtica; si la cantidad de irritantes locales y el de-
terioro de los tejidos gingivales son obvios, debe
posponerse la toma de impresiones hasta tener al pa-
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Cuadro IIl. Procedimientos dentales que requieren de
profilaxia antibidtica.

Anestesia  Administracién intraligamentaria de anestésicos
bucal locales.
Cirugia Extracciones, procedimientos quirdrgicos,

colocacién de implantes, reimplantacién de
dientes avulsionados.

Periodoncia Sondeo, profilaxis dental y de implantes,
raspado y alisado radicular, colocacién de
fibras con antibiéticos dentro del surco
gingival, cirugia periodontal y citas de
mantenimiento.

Endodoncia Tratamiento de conductos contaminados y
cirugia periapical.

Protesis Colocacién de hilo retractor de tejidos en el
surco gingival.

Ortodoncia Colocacién de bandas.

Cuadro IV. Procedimientos dentales que no requieren de
profilaxia antibidtica.

Procedimientos Interrogatorio y Exploracién, excepto
de diagnédstico sondeo.
Toma de radiografias
Toma de impresiones.
Toma de fotograffas.
Prevencion Aplicacion de flaor.
Anestesia bucal Administracion de anestésicos locales,
excepto la inyeccién intraligamentaria.

Odontologia  Colocacién de dique de hule,

restauradora procedimientos de operatoria dental y
prétesis fija supragingivales, toma
de impresiones, insercién y remocién de
protesis.

Endodoncia: Remocién de pulpas vitales y asépticas,

tratamientos que no rebasen la unién
cemento-dentinaria.
Cementacién de postes.

Periodoncia

y cirugia Retiro de suturas.
Ortodoncia Remocion de aditamentos de ortodoncia.
Otros Exfoliacién de dientes temporales.

Ante la posibilidad de causar sangrado al realizar cualquiera de estos
procedimientos, considerar la necesidad de dar profilaxia antibiética.
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ciente bajo PA. Una vez cubierto el paciente, pueden
tomarse los registros periodontales y las impresiones.
Ocasiones habra en que en el mismo portador de una
valvula protésica solo se empleen medidas locales (so-
luciones antisépticas) para realizar procedimientos de
operatoria dental bajo anestesia local (no inyecciones
intraligamentarias), utilizando el dique de hule y gra-
pas en periodonto sano o sin ellas cuando se espere
sangrado, y otras en las que se utilice el régimen pro-
filactico tradicional cuando se prevea sangrado, como
el producido en todas las actividades quirudrgicas, en
todos los procedimientos periodontales terapéuticos y
de control o seguimiento, en todas las maniobras
endodoénticas que se realicen en conductos contami-
nados o en los que pudiera invadirse el peridpice, en
la toma de impresiones definitivas para prétesis fija, o
aquellas actividades en las que se vaya a colocar hilo
retractor de tejidos gingivales. Los pacientes desden-
tados que utilizan aparatos protésicos removibles, par-
ciales o totales, y que son sujetos en riesgo de EB, de-
ben ser vigilados de manera estrecha, ya que a partir
de ulceraciones traumaticas pudieran producirse
bacteremias.#141°

Es muy importante planear detenidamente las activi-
dades bucales a realizar en el paciente sometido a PA, ya
que se debe procurar que en la cita de su administracién
se lleven a cabo el mayor nimero de procedimientos den-
tales, en virtud de la necesidad de espaciar la prescrip-
cion de antibiéticos cada 10 a 14 dias para evitar el de-
sarrollo de resistencia bacteriana. Cabe mencionar que
debemos evitar el uso de aire abrasivo como recurso
operatorio y evitar que el paciente haga uso de irrigadores
bucales.™

El juicio del clinico es el que determinara cuando cu-
brir o no con antibidticos a su paciente; esto dependera
del riesgo que tenga para desarrollar EB, del tipo de tra-
tamiento a realizar, de la valoracién del riesgo de que se
presenten reacciones nocivas secundarias al uso de los
farmacos y evaluado el riesgo-beneficio de proporcionar
PA.'8

Regimenes profilacticos recomendados

Los regimenes de PA que se han desarrollado contra EB
son a base de antibiéticos que impiden la proliferacién
del estreptococo viridans, principalmente; seria ocioso y
riesgoso cubrir al paciente contra todos los microorga-
nismos capaces de producir una infeccién en el endotelio
que recubre al corazén y a los vasos. El sentido comin
ha prevalecido en la conducta sugerida por los estudio-
sos de la materia, en el sentido de prescribir s6lo aque-
llas drogas que combatan al agente etiolégico mas co-
mun, evitando exponer al paciente a verdaderos
bombazos farmacolégicos, que no brinden ningtin bene-
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ficio tangible, y que lo expongan en cambio a reacciones
secundarias alérgicas o de alta toxicidad para el organis-
mo.'*?" El verdadero objetivo es lograr dosis altas del
medicamento, antes de realizar procedimientos que pro-
duzcan bacteremia, y que las concentraciones alcanza-
das duren 6 a 8 horas después de la administracion del
mismo.?!

La primera guia de premedicaciéon de la Asociacién
Americana del Corazén (AHA) apareci6 en 1955 y ha sido,
desde entonces, revisada periédicamente;® 13192223 |ag (1]~
timas recomendaciones aparecieron en 1997.'*!” Los re-
gimenes sugeridos han evolucionado mucho en los ulti-
mos anos; hasta hace menos de una década se empleaban
coberturas antibiéticas que favorecian la via parenteral y
que cubrian al paciente dias antes y dias después de los
procedimientos operatorios. Con el desarrollo de nuevos
medicamentos tales como la amoxicilina, que administra-
da por via oral alcanza concentraciones sanguineas mas
altas y durante maés horas, que las concentraciones alcan-
zadas por antibiéticos como la penicilina, en cualquiera
de sus presentaciones y/o vias de administracién, las pos-
turas han cambiado.®'%?! Las dosis recomendadas para
PA también han sufrido modificaciones; a principios de
la década de los noventa la recomendacion europea era

Cuadro V. Regimenes antibiéticos profilacticos.

de 3 g como dosis Unica,® mientras que la AHA sugeria
una dosis inicial similar y otra adicional de 1.5 g seis ho-
ras después.?® El régimen actual sugerido por la AHA y
avalado por la ADA se ha simplificado a prescribir una
dosis unica de 2 g por via oral (50 mg por kilo de peso en
los ninos) como dosis Unica, una hora antes del procedi-
miento, en pacientes con riesgo de EB."**7

La diversificacion de los esquemas profilacticos mues-
tra variantes también en la via de administracién de los
medicamentos y amplia las opciones para el manejo de
pacientes especiales. En la actualidad se ve favorecida la
via oral por la comodidad que representa para el pacien-
te su utilizacién. Como puede verse en el cuadro V, se
contemplan variantes de cobertura antibidtica para: a)
pacientes alérgicos a la penicilina, b) para aquellos que
estan incapacitados para el uso de la via oral, como son
los individuos con ulcera péptica, colitis ulcerativa,
gastrectomia o ileocolostomia o trastornos de absorcién,
asi como para c) personas sometidas a tratamiento con
anticoagulantes orales o heparina, en los que la admi-
nistraciéon de farmacos por via intramuscular pudiera
causarles hematomas y lesiones hemorragicas severas.'

La eritromicina ha sido eliminada del esquema de
manejo recomendado en pacientes alérgicos a la peni-

Farmaco

Dosificacion

Profilaxis estandar Amoxicilina

Pacientes incapacitados
para utilizar la via oral

Ampicilina

Pacientes alérgicos a la Clindamicina

penicilina
Cefalexina
6
Cefadroxil

Azitromicina

6
Claritromicina

Pacientes alérgicos a Clindamicina
la penicilina

e incapacitados para

utilizar la via oral

Cefazolina

Adultos: 2 g VO una hora antes.
Ninos: 50 mg/kg, VO, una hora antes.

Adultos: 2 g IM o IV, 30 minutos antes
Ninos: 50 mg/kg, IM o IV, 30
minutos antes

Adultos: 600 mg, VO una hora antes.
Ninos: 20 mg/kg. una hora antes

Adultos: 2 g VO una hora antes
Nifnos: 50 mg/kg VO una hora antes.

Adultos: 500 mg VO una hora antes

Nifos: 15 mg/kg VO una hora antes

Adultos: 600 mg, via IM o IV, 30
minutos antes.

Nifos: 20 mg/kg IM o IV

30 minutos antes.

Adultos: 1 gvia IM o IV, 30
minutos antes

Nifos: 25 mg/kg via IM o IV
30 minutos antes.
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cilina, debido a la frecuencia con la que produce males-
tar gastrointestinal, y a la variabilidad de la farmaco-
cinética de los diferentes preparados de esta droga. Se
recomienda en cambio la utilizacién de clindamicina o
cefalosporinas de primera generacion. En algunos pa-
cientes se pueden emplear nuevos macrolidos, como la
azitromicina o claritromicina, con la limitante de su alto
costo.' Se ha visto que las personas alérgicas a la peni-
cilina pueden tolerar bien la administracién de
cefalosporinas de primera generacién (cefalexina y
cefadroxil) sin que se presenten reacciones inmediatas
locales o sistémicas mediadas por IgE. Si fuera necesa-
rio utilizar la via parenteral, la droga de eleccién es el
fosfato de clindamicina.

Anteriormente se sugeria que, si el paciente ya esta-
ba bajo tratamiento con antibiéticos en el momento de
ser recibido por el dentista, se incrementara la canti-
dad del farmaco hasta llevarlo a dosis profilacticas. En
la actualidad se sugiere la substitucién del antibiético
por otro distinto, dentro de los recomendados, en or-
den de evitar el desarrollo de resistencia bacteriana; si
el paciente ya estuviera recibiendo penicilina, ampicilina
o amoxicilina, la recomendacién es utilizar clindamicina,
claritromicina o azitromicina. Si después del tratamiento
se presentara una infeccién bucal, ésta debe enfrentar-
se con un esquema terapéutico tradicional para
erradicarla.'*

La seleccién del régimen antibiético profilactico para
EB no es rigida, queda a criterio del clinico su selec-
cién y prescripcién, como ya se ha comentado previa-
mente, influirdn en su decisién sobre el esquema te-
rapéutico a utilizar, los antecedentes médicos del pa-
ciente (historia de EB previa, uso de antibiéticos en el
momento de la consulta, resistencia antibiética, aler-
gia a medicamentos, empleo de anticoagulantes, etc.),
el riesgo del paciente para sufrir esta enfermedad y el
tipo de actividad operatoria a realizar.'® La prescrip-
cién de PA no garantiza que el paciente no vaya a de-
sarrollar endocarditis bacteriana secundaria a trata-
mientos dentales.!* Las posibilidades de que esta in-
feccién sea producida por microorganismos diferen-
tes, para los que tradicionalmente no se manejan es-
quemas profilacticos, aunque remotas, existen.® Es por
ello que la vigilancia del clinico sobre su paciente debe
extenderse los siguientes 15 dias posteriores al trata-
miento dental, en los cuales, de presentarse fiebre de
baja intensidad, mialgia, artralgia, debilidad, letargia
o sudoracién nocturna (todos ellos signos y sintomas
de endocarditis bacteriana subaguda), debera éste acu-
dir con el médico.’

Por wltimo, es necesario resaltar la importancia de
motivar al paciente de alto riesgo para EB, a que man-
tenga la salud de su cavidad bucal a través de cuidados
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profesionales y caseros que le permitan reducir al mini-
mo el indice de placa dentobacteriana.'®
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