
procedimiento siempre deben utilizarse guantes estériles y una

mascarilla con alta eficacia de filtro bacteriano, muy especial-

mente cuando el anestesiólogo tiene una infección respiratoria y

durante las instrucciones a los estudiantes o residentes. También

es obligatorio realizar un lavado quirúrgico de manos y una

correcta asepsia de la piel.
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Bacteriemia persistente por Staphylococcus aureus resistente a
meticilina. El resultado de un tratamiento inadecuado

Persistent bacteremia due to methicillin-resistant

Staphylococcus aureus. A result of inadequate treatment

Sr. Editor:

Hemos leı́do con interés el artı́culo que publicaron reciente-

mente Manzur et al1 y nos gustarı́a realizar algunos comentarios.

Es de señalar que coincidimos con las conclusiones de los autores

acerca de la necesidad de prevenir la bacteriemia de catéter ası́

como en la importancia de la bacteriemia por Staphylococcus

aureus resistente a la meticilina (SARM), pero aquı́ terminan

nuestras coincidencias. Nos gustarı́a señalar que el aspecto más

relevante del caso clı́nico es el tratamiento inadecuado que recibió

la paciente durante más de 3 semanas.

Es conocido que el parámetro que mejor predice la eficacia de la

vancomicina es la relación entre el área bajo la curva (ABC) de la

concentración y la concentración mı́nima inhibitoria (CMI) del

microorganismo, y que una relación entre ABC y CMI superior a 350

se asocia significativamente a una respuesta favorable2,3. De este

modelo se deduce que con una dosis de vancomicina con el objetivo

de alcanzar una concentración basal de 10, 15 o 20mg/ml, se

obtendrı́a una relación entre ABC y CMI de 350 o más en un 40, 60 y

100% de los casos, respectivamente, para pacientes con cepas de

SARM con CMI de 1mg/ml. Sin embargo, para cepas con CMI de

2mg/ml, la probabilidad de alcanzar ese objetivo es de un 0% para

cualquiera de las dosis. Diferentes autores han confirmado estos

datos. Ası́, Sakoulas et al4 encontraron una diferencia en la respuesta

al tratamiento con vancomicina en bacteriemias por SARM del 55,6

frente al 9,5% (p ¼ 0,01) en función de que la CMI fuera menor o

igual a 0,5mg/ml o estuviese entre 1 y 2mg/ml. Del mismo modo,

Soriano et al5 encontraron que una CMI superior a 1,5mg/ml se

asociaba de manera independiente a un aumento de la mortalidad.

Es por esto que el tratamiento con vancomicina fue inadecuado

en esta paciente desde el primer momento. Los autores se basan

en datos procedentes de Hidayat et al6, que usaron dosis más

altas de vancomicina para alcanzar una concentración basal de

15mg/ml y aumentaron la tasa de respuesta. No obstante, esa

estrategia fue más eficaz en los sujetos con SARM con CMI inferior

a 2mg/ml, siendo un predictor independiente de fracaso

al tratamiento con vancomicina la existencia de una CMI de

2mg/ml con una odds ratio (OR) superior a la gravedad de la

enfermedad subyacente (OR 6,02 vs 3,14 respectivamente).

Respecto al empleo de quinupristina con dalfopristina asociada

a vancomicina para el tratamiento de la bacteriemia, el único

artı́culo publicado en el que se detalla el resultado de la

combinación hace referencia a una serie de 4 casos de bacteriemia

persistente por SARM, donde sólo se produjo curación en 2

pacientes. Estos resultados son claramente inferiores a los

resultados publicados con daptomicina7, con una tasa global de

respuesta en la bacteriemia por SARM del 89%, con linezolid8

(su empleo empı́rico en pacientes con bacteriemia por SARM se

asoció a una menor mortalidad comparado con el empleo de

glucopéptidos; OR de 7,6, intervalo de confianza del 95%, rango

de 1,87 a 31,14) o con tigeciclina9, que en una serie de 4 pacientes

con bacteriemia por SARM no obtuvo fracasos.

Finalmente, nos gustarı́a señalar que posiblemente haya

llegado el momento de abandonar el tratamiento con vancomicina

en las infecciones graves por SARM con CMI para dosis de

vancomicina superiores a 1mg/ml debido a la existencia de otras

opciones terapéuticas más eficaces.
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Osteointegración y osteobiomı́mesis de los implantes dentales:
papel de las infecciones periimplantarias

Bone-integration and bone-biomimicry of dental implants:

role of peri-implant infections

Sr. Editor:

Hemos leı́do con atención la excelente revisión de la Dra.

López-Cerero sobre las infecciones de los implantes1 y deseamos

hacer algunos comentarios.

Consideramos necesario un diagnóstico microbiológico para

administrar un tratamiento antimicrobiano especı́fico de la

periimplantitis2. Posiblemente un diagnóstico previo de la micro-

biota del paciente ayude al tratamiento de la enfermedad

periodontal y al establecimiento de un régimen personalizado

para el control de la placa, con beneficios posteriores en la

evolución de los implantes3.

El diagnóstico clı́nico temprano entre mucositis y periimplantitis

es muy difı́cil, por lo que, además, se utilizan criterios radiográficos

que indican afectación del tejido de osteointegración: radioluminis-

cencia, profundidad del sondaje o pérdida ósea. El tratamiento de la

periimplantitis es medicoquirúrgico, pero hay escasas pruebas sobre

los procedimientos más eficaces para controlar la periimplantitis4.

En la revisión de López-Cerero no se comenta la profilaxis

quirúrgica (práctica habitual en Implantologı́a), aunque sólo hemos

encontrado un metaanálisis que selecciona 2 ensayos clı́nicos

controlados y aleatorizados, comparando la administración profi-

láctica de antibióticos frente a un grupo control sin tratamiento o

placebo. El metaanálisis demuestra una diferencia estadı́stica

significativa de fallos implantarios en el grupo de pacientes que

no recibieron antibióticos: riesgo relativo de 0,22 (intervalo de

confianza del 95%: de 0,06 a 0,86). Hay pruebas para recomendar

2g de amoxicilina oral 1h antes de colocar el implante5.

La nueva gama de implantes ITIs (International Team for

Implantology) (Bone Level) tiene la finalidad de conservar el

hueso crestal a largo plazo, sin la pérdida ósea crestal con

morfologı́a en cesta tı́pica de los implantes Branemark clásicos y

de generar un sellado de tejidos blandos que reproduzca el

espacio biológico basándose en la técnica de la conversión de la

plataforma (Switch Platform). No hay pruebas clı́nicas ni cientı́-

ficas de que los implantes ITIs actuales tengan más complica-

ciones o infecciones periimplantarias que los Branemark6,7.

Dentro de la periodoncia, la osteobiomı́mesis es un concepto

de ecologı́a biológica más amplio que la osteointegración, basado

en la innovación inspirada en la naturaleza (Biomimicry)8 y los

fundamentos clásicos de la Medicina, con la última tecnologı́a

disponible en el siglo XXI y en el marco de la ingenierı́a tisular9. Lo

esencial serı́a que el implante asuma las funciones de la raı́z

dentaria con un comportamiento clı́nico mimético a los dientes

naturales y con un beneficio psicológico personal del paciente

sobre la base de la imitación de la naturaleza.
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