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INTRODUCCION

La endocarditis infecciosa (EI) es una infeccion del
endocardio (revestimiento interno) del corazén o de las
valvulas cardiacas o del endotelio de los vasos que se
produce por el ingreso al torrente circulatorio (bacte-
riemia) de microorganismos provenientes de distintas
partes del organismo, como la boca, el tracto respirato-
rio superior, el aparato gastrointestinal, el tracto geni-
tourinario y la piel. Algunos procedimientos odontolo-
gicos o quirurgicos producen leves bacteriemias pero
solo algunos microorganismos son capaces de producir
comunmente endocarditis.

Existen ciertas afecciones cardiacas (condiciones de
riesgo) que son mds susceptibles de contraer endocar-
ditis. Por otro lado la EI raramente se presenta en per-
sonas con corazones sanos.

La EI es una enfermedad grave, que atun con trata-
miento médico quirurgico adecuado tiene una elevada
mortalidad, que oscila alrededor del 20-40% depen-
diente del microorganismo causante y de su presenta-
cion clinica.! Pero esta enfermedad es infrecuente, y
no se desarrolla en la mayoria de las personas que
estan en riesgo para contraerla. La génesis de la EI esta
relacionada con distintos factores que se observan en
el Cuadro 1.2345¢

La profilaxis antibiotica (ATB) es uno de los objetivos
principales para la prevencion de esta grave enferme-
dad. Sin embargo, es conocido que la profilaxis ATB
solo previene el 15% de las EI dado que la mayoria de
las endocarditis se producen por exposicion a bacterie-
mias espontaneas asociadas a la actividad cotidiana’ y
raramente a bacteriemias secundarias a procedimientos
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odontologicos, del tracto respiratorio o del tracto geni-
tourinario. Considerando la frecuencia y la magnitud
ampliamente superiores de las bacteriemias ocurridas
durante la actividad diaria es esperable que el numero
de casos de endocarditis que la profilaxis ATB podria
prevenir cuando se efecttia un procedimiento dental es
muy bajo. Asimismo, es importante considerar el
costo/beneficio, la incidencia de reacciones adversas y
el impacto ecologico producidos por inadecuadas indi-
caciones antibioticas.

En el pasado la American Heart Association® con la
adhesion de otras sociedades médicas internacionales y
nacionales recomendaba la realizacion de profilaxis en
circunstancias consideradas de riesgo previamente a
ciertos procedimientos odontologicos y del tracto respi-
ratorio y genitourinario, siempre considerando esta
accion preventiva asociada a un conjunto de medidas
adicionales entre las que se destaca la importancia del
mantenimiento de una 6ptima salud e higiene buco-
dental.® La falta de consenso generalizado y de eviden-
cia cientifica concluyente referida a los beneficios del
tratamiento antibiotico preventivo para la profilaxis de

CUADRO 1: Factores que interactiian
en la génesis de la endocarditis

Presencia de huéspedes susceptibles con enfermedades cardia-
cas predisponentes o subyacentes y/o valvulas protésicas

Bacteriemias espontaneas (masticacién de alimentos, cepillado
de dientes, enfermedad periodontal) o secundarias a procedi-
mientos invasivos

Caracteristicas de los microorganismos involucrados: virulencia
y capacidad de adhesién al endotelio vascular

Nimero de microorganismos que ingresan al torrente sanguineo

Revista de la Facultad de Odontologia (UBA) e Afo 2007 e Vol. 22  N° 52/53 9



Endocarditis infecciosa

_F. N. Nicolosi

EI asociados a procedimientos dentales y de otros trac-
tos,'%!! determino la revision de las recomendaciones
de la AHA efectuadas en 1997.8

La nueva Guia de la AHA para la prevencion de la
endocarditis infecciosa publicada recientemente no
recomienda la administracion de antibioticos previa-
mente a los procedimientos odontologicos excepto en
aquellos pacientes con mayor riesgo de padecer conse-
cuencias graves a causa de la endocarditis. Asimismo,
no recomienda el tratamiento profilactico con ATB en
pacientes que se someten a procedimientos de los apa-
ratos gastrointestinal o genitourinario.'?

RESUMEN DE LA NUEVA GUIA
DE PREVENCION DE LA
ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Revision de los documentos

Es evidente observando la cronologia de las Guias
para Profilaxis de Endocarditis Infecciosa que ha sido
un proceso en evolucion por mas de 50 afnos, basado en
la opinion de expertos y el pensamiento racional para
prevenir esta enfermedad infecciosa.

Los fundamentos que sostuvieron las distintas Guias
de la American Herat Association fueron los siguientes:

1) La EI es una enfermedad poco comun pero mortal y
su prevencion es preferible a su tratamiento.

2) Existen condiciones cardiacas subyacentes que pre-
disponen a EI.

3) Las bacteriemias con organismos reconocidos como
causa de EI se producen asociadas a procedimientos den-
tales, gastro-intestinales (GI) o genito-urinarios (GU).

4) La profilaxis antibiotica ha demostrado ser efectivo
para prevenir EI experimental en animales.

5) La profilaxis ATB seria efectivo en humanos para
prevenir EI secundaria a procedimientos odontologi-
cos, GU o GIL.

Sin embargo, numerosas publicaciones han cuestio-
nado este ultimo enunciado. La falta de evidencia cien-
tifica y de consensos generalizados fue la razon que
motivo la revision de las Guias de Prevencion de Endo-
carditis Infecciosa de la AHA publicadas en 1997.8

Razones para revisar las Guias
de profilaxis antibi6tica para El

La endocarditis es mas probable como consecuencia
de bacteriemias espontdneas asociadas con las activida-
des diarias, que a las causadas por procedimientos den-
tales, GI o GU.

La profilaxis ATB puede prevenir un muy pequefio
numero de casos de EI en los pacientes sometidos a
procedimientos invasivos ya sea dentales, del tracto res-
piratorio alto, gastrointestinales o genitourinarios.

Asimismo, el riesgo de efectos adversos por ATB
excede el beneficio que daria el tratamiento profilacti-
CO.13’14

Existe evidencia cientifica que indica que el mante-
nimiento de una 6ptima salud buco-dental puede
reducir la incidencia de bacteriemias producidas
durante las actividades diarias, y este efecto es mds
importante que la profilaxis antibiotica indicada antes
de procedimientos odontologicos para reducir el ries-
go de endocarditis.

Bacteriemia Transitoria - Bacteriemia ocasionada
por los procedimientos dentales

Las superficies mucosas estan pobladas por una
densa microflora endogena. Al producirse un trauma
de las mismas, particularmente de la mucosa gingival
cercana a los dientes, orofaringe, tracto GI, uretra o
vagina, se liberan diferentes especies microbianas al
torrente sanguineo. La bacteriemia causada por el
grupo Streptococo Viridans y otras microfloras orales se
producen comtinmente en asociacion con extracciones
dentarias, otros procedimientos odontologicos y activi-
dades diarias como el masticar alimentos y cepillarse
los dientes.

La mayoria de los estudios publicados han senialado a
los procedimientos dentales como causa de EI en
pacientes de riesgo y a ellos han dirigido las recomen-
daciones de profilaxis antibiotica. Pocos datos existen
sobre el riesgo o la prevencion de EI asociados a proce-
dimientos GI o GU.

Los factores considerados en el impacto de las bacte-
riemias asociadas a procedimientos odontologicos son
los siguientes:

a) Frecuencia, Naturaleza Magnitud y Duracién de la
bacteriemia asociada a procedimientos dentales:

La bacteriemia transitoria es comun con la manipu-
lacion de los dientes y tejido periodontal. Existe una
amplia variacion de frecuencias de bacteriemia repor-
tadas resultantes de procedimientos dentales: extrac-
cion dentaria (10% a 100%), cirugia periodontal
(36% a 88%), limpieza de dientes (alrededor del 40%)
procedimientos endodonticos (sobre 20%) tratamien-
to de conducto (8% a 80%).'>'® Asimismo, la bacte-
riemia también ocurre durante las actividades diarias
no relacionadas a procedimientos dentales, como ser
cepillado dental (20% a 68%), masticar alimentos
(7% a 51%), uso de palillos interdentarios (20% a
40%), uso de aparatos de irrigacion de agua (7% a
50%)'17,18,19,20

Considerando que en los Estados Unidos las personas
visitan al odontologo menos de dos veces por ano, la
frecuencia de la bacteriemia relacionada a la actividad
rutinaria diaria es por lejos mucho mayor.

La magnitud de la bacteriemia resultante de los pro-
cedimientos dentales es relativamente baja (< 10* uni-
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dades formadoras de colonia por milimetro) similar a la
resultante de las actividades rutinarias diarias y menor
a las utilizadas para causar EI experimental en animales
(10° a 108 unidades formadoras de colonias de bacterias
por milimetro).?!?23 Los casos de EI causados por bac-
teriemia oral probablemente resulten de la exposicion
de inoculos bacterianos de bajo monto resultante de las
actividades diarias y no de procedimientos dentales.
Por otro lado, las vastas mayorias de las EI no tienen un
procedimiento dental en las dos semanas previas al ini-
cio de los sintomas.!%:3

Se puede inferir que la mayor duracion de la bacterie-
mia tiene mayor riesgo de endocarditis. Pero no existe
evidencia cientifica que corrobore esta hipdtesis.?*?
Asimismo, resulta impractico plantear la indicacion de
profilaxis a los pacientes de mayor riesgo para las acti-
vidades rutinarias diarias.

b) Impacto de la enfermedad dental, higiene oral y tipo
de procedimiento dental y bacteriemia

La evidencia cientifica pone énfasis en mantener una
buena salud e higiene oral y erradicar la enfermedad
dental para disminuir la frecuencia de la bacteriemia
resultante de las actividades diarias.?*2027:2829 En
pacientes con pobre higiene oral la frecuencia de hemo-
cultivos positivos justo antes de las extracciones denta-
rias de piezas comprometidas fue similar a los realiza-
dos después de la extraccion.?8%

Las guias previas recomendaban profilaxis antibiotica
para procedimientos dentales que preveian sangrado y
no lo aconsejaban para los que no provocaban sangra-
do. Sin embargo no hay datos disponibles que identifi-
quen al sangrado visible durante un procedimiento
dental como predictor confiable de bacteriemia.?® Estas
ambigtiedades en las guias previas dificultaban su apli-
cacion y no dejaba claro cuales procedimientos requeri-
an profilaxis.

Los datos publicados sugieren que la vasta mayoria de
los procedimientos dentales ocasionan algun grado de
bacteriemia. De acuerdo a esto no esta claro que proce-
dimiento dental es mas o menos probable de resultar en
una bacteriemia transitoria, ni si la magnitud de la bac-
teriemia es mayor a la de las actividades diarias como
masticar alimentos o cepillarse los dientes.

¢) Impacto de la profilaxis antibidtica sobre la bacterie-
mia resultante de un procedimiento dental

La capacidad de la terapia antibiotica en prevenir o
reducir la frecuencia, magnitud o duracion de la bacte-
riemia asociada a procedimientos dentales es contro-
vertida.'>* Existen estudios a favor y estudios en con-
tra.15'31’32‘33

Estudios recientes sugieren que la amoxicilina reduce
la incidencia, naturaleza y duracion de bacteriemia
relacionada a procedimientos dentales en forma esta-
disticamente significativa.>*353¢

Sin embargo no hay datos de que esta reduccion provo-
cada por la amoxicilina reduzca el riesgo de endocarditis.

Hall et al reportaron que pacientes tratados con cefa-
clor no tuvieron reduccion de bacteriemias en el posto-
peratorio al compararlos con un grupo de pacientes no
tratados.®

También es controvertida la eficacia de la aplicacion
de antisépticos topicos en reducir la frecuencia de bac-
teriemias asociadas a procedimientos odontologicos.
Macfarlane et all reportaron que la clorhexidine y el
yodo povidona fueron efectivos en prevenir estas bacte-
riemias.?” Sin embargo, otros autores no encontraron
beneficios estadisticamente significativos con su
uso.>*¥ Los antisépticos topicos no penetran mds de
tres milimetros dentro de la bolsa periodontal, por lo
tanto no llegan a areas de tejido ulcerado desde donde
las bacterias frecuentemente penetran en el torrente cir-
culatorio. Basados en esto datos es improbable que los
antisépticos topicos sean efectivos para reducir las bac-
teriemias asociados a procedimientos dentales.

d) Riesgo acumulativo en el tiempo de bacteriemias
relacionadas a actividad rutinaria diaria comparadas
con las bacteriemias de los procedimientos dentales

Es importante considerar que se estima una exposi-
cion acumulada de 5.370 minutos de bacteriemias para
una persona durante el periodo de un mes resultante de
masticar alimentos y cepillarse los dientes, en compara-
cion con una exposicion de solo 6 a 30 minutos de bac-
teriemia asociado a una extraccion dentaria.>

Roberts et al. estimaron que cepillarse los dientes dos
veces por dia durante un ano tiene 154.000 veces mas
riesgo de exposicion a una bacteriemia que la resultan-
te a una extraccion dentaria.?® La acumulacion de expo-
sicion durante 1 ano de bacteriemias relacionadas a
actividades rutinarias diarias, puede ser tan alto como
5,6 millones veces mayor, que la bacteriemia resultante
a una extraccion dentaria.?s

Sin embargo el calculo de la incidencia, naturaleza y
duracion de la bacteriemia resultante de las actividades
diarias no puede ser exactamente estimado y por lo
tanto su comparacion con las de procedimientos denta-
les es inexacta. Aun teniendo en cuenta estas conside-
raciones es evidente que la exposicion a bacteriemias
resultante de actividades diarias a lo largo de un afo es
indudablemente mucho mayor que la resultante de un
procedimiento dental.

Resultados de Estudios Clinicos de Profilaxis de EI
para procedimientos dentales

Es evidente la falta de trabajos prospectivos, rando-
mizados, doble ciego sobre la profilaxis antibiotica y la
prevencion de endocarditis en pacientes sometidos a
procedimientos dentales. Las dificultades en la realiza-
cion de estos estudios se deben fundamentalmente a: la
baja incidencia de EI que requiere un gran ntimero de
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pacientes para tener una muestra estadisticamente sig-
nificativa, la amplia variedad de condiciones cardiacas
subyacentes que podrian predisponer a endocarditis y
la gran variedad de posibles procedimientos odontolo-
gicos, hecho que dificulta la estandarizacion de los gru-
pos de control.

En un estudio de eficacia de la profilaxis antibiotica
para EI en pacientes con valvulas cardiacas nativas o
protésicas se concluyé que los procedimientos dentales
u otros procedimientos probablemente causen solo una
pequena fraccion de EI y que la profilaxis prevendria
solo un numero muy pequefio de casos de EI aun si la
profilaxis fuera efectiva 100%.* Los mismos autores
realizaron un estudio casos controles de dos anos de
duracién entre pacientes que tenian recomendacion de
recibir profilaxis antibiotica. De las 20 endocarditis que
se presentaron 5 habian recibido adecuadamente la pro-
filaxis antibidtica; con estos resultados los autores con-
cluyeron que la profilaxis no habia sido efectiva.*

Strom y colegas en otro trabajo de profilaxis, conclu-
yen que el tratamiento dental no es un factor de riesgo
de endocarditis atn en pacientes con valvulopatia y que
muy pocos casos de EI se podrian evitar con profilaxis
antibiotica aun si esta fuera efectiva 100%.°

Un estudio reciente sobre profilaxis ATB para EI rea-
lizado en pacientes con cardiopatia subyacente demos-
tro que utilizando un nimero muy grande de dosis de
profilaxis solo se podria prevenir un nimero muy bajo
de casos de endocarditis.*?

Riesgo absoluto de El resultante
de un procedimiento dental

La evidencia que relaciona la bacteriemia asociada a
procedimientos dentales con EI es ampliamente circuns-
tancial y el namero de casos relacionados a procedi-
mientos dentales es sobreestimado por numerosas razo-
nes. Durante décadas los lideres en medicina sugirieron
la relacion entre EI y procedimientos dentales y se
publicaron guias enfatizando esta relacion y recomen-
dando el tratamiento profilactico. Pero no se puede
determinar con certeza si es la bacteriemia de un proce-
dimiento dental o las bacteriemias de las actividades
rutinarias diarias son las responsables de la endocarditis.

Aunque el riesgo absoluto para EI de los procedi-
mientos dentales es imposible de medir precisamente,
las estimaciones existentes demuestran que si los pro-
cedimientos odontolégicos ocasionan el 1% de todos
los casos de EI del grupo Streptococo viridans anual-
mente en EEUU, el riesgo global en la poblacion gene-
ral se estima tan bajo como 1 caso de EI por 14 millones
de procedimientos dentales.**%% El riesgo absoluto
estimado de EI para procedimientos dentales en pacien-
tes con condiciones cardiacas subyacentes especificas
calculado es el siguiente: prolapso de valvula mitral 1
por 1,1 millén de procedimientos, cardiopatia congéni-
ta 1 por 475.000, enfermedad reumatica 1 por 142.000,

valvula protésica 1 por 114.000 y EI previa 1 por
95.000 procedimientos dentales.**> Aun tratandose de
estimaciones y teniendo en cuenta estos datos es proba-
ble que el numero de EI que resultan de un procedi-
miento dental sea excesivamente bajo, por lo tanto el
numero de casos que podrian ser prevenidos con la pro-
filaxis antibiotica, aun si esta fuera efectiva en el 100%
de los casos, seria muy pequeno.

Riesgo de reacciones adversas y relacién costo
beneficio en la terapia profilactica

Se estima la reaccion anafilactica fatal en 15 a 25 indi-
viduos por millon en pacientes que reciben una dosis
de penicilina.* Estos cédlculos pueden sobreestimar el
verdadero riesgo de muerte por anafilaxia.

Actualmente se considera que una dosis unica de
amoxicilina es segura y es de eleccion para pacientes
sin antecedentes de alergia a penicilina. Los casos de
anafilaxia fatal por cefalosporina son menos comunes
que por penicilina.*” Se calcula 1 por 1 millon de
pacientes y son extremadamente raros a dosis tinica de
macrolido o clindamicina...*4

Condiciones cardiacas asociadas con alto riesgo de
El en las cuales la profilaxis antibidtica esta indica-
da para procedimientos dentales

Existen condiciones cardiacas asociadas con alto ries-
go de sufrir las graves consecuencias de la endocarditis
en las que esta fuertemente recomendada la profilaxis
antibiotica previamente a la realizacion de procedi-
mientos odontologicos (Cuadro 2).

Regimenes profilacticos: recomendaciones de la
AHA para procedimientos dentales

Los regimenes profilacticos recomendados para pro-
cedimientos odontologicos se muestran en la Cuadro 3.

CUADRO 2: Condiciones cardiacas asociadas con alto
riesgo para endocarditis infecciosa con indicacion de
profilaxis ATB para procedimientos odontolégicos

1-Valvula cardiaca protésica

2- Endocarditis infecciosa previa

3- Enfermedad cardiaca congénita:

ECC ciandtica no reparada, incluye shunts y conductos.

ECC completamente reparada con material protésico o
dispositivo colocados por cirugia hemodinamia
durante los 6 primeros meses desde el procedimiento.

ECC reparada con defecto residual en el sitio o adyacente
al sitio del parche protésico o dispositivo protésico
(lo cual inhibe la endotelizacién)

4-Transplantados cardiacos quienes desarrollan valvulopatia
cardiaca

ECC: enfermedad cardiaca congénita
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CUADRO 3: Régimen de profilaxis ATB para procedimientos dentales
Régimen: dnica dosis 30-60 min antes del procedimiento
Situacion Agente Adultos Nifos
Via oral Amoxicilina 2g 50 mg/kg
Incapaces de ingerir por boca Ampicilina 2gIMolV 50 mg/kg IM o IV
o
Cefazolina 1gMolVv 50 mg/kg IM o IV
o ceftriaxone
Alérgicos a la penicilina o Cefalexina o 2g 50 mg/kg
Ampicilina - via oral Clindamicina
o 600 mg 20 mg/kg
Azitromicina o
Claritromicina 500 mg 15 mg/kg
Alérgicos a la penicilina Cefazolina o 1gMolVv 50 mg/kg
o Ampicilina incapaces ceftriaxone
de recibir la via oral o
Clindamicina 600 mg IM o IV 20 mg/kg IM o IV

IM: indicacion intramuscular; IV: indicacion intravenosa

Procedimientos odontolégicos en los cuales
esta indicada la profilaxis ATB para endocarditis
infecciosa

Las guias anteriores recomendaban profilaxis antibio-
tica previamente a todos los procedimientos odontolo-
gicos que indujeran bacteriemia. Las recomendaciones
actuales se muestran en el Cuadro 4.

CUADRO 4: Procedimientos odontolégicos en los
cuales esta recomendada la profilaxis ATB para El

Todos los procedimientos que comprometen la manipulacion

del tejido gingival o de la regién periapical de los dientes o
perforacion de la mucosa oral.

RESUMEN DE LOS CAMBIOS
EN LAS GUIAS

El resumen de las conclusiones de los expertos pre-
sentadas en las nuevas recomendaciones para procedi-
mientos odontologicos se enumera a continuacion:

1) La bacteriemia resultante de las actividades diarias
es mucho mds probable de desarrollar EI que la bacte-
riemia asociada a procedimientos dentales.

2) Solo un numero extremadamente pequeno de
casos de EI podria ser prevenido con la profilaxis anti-
biotica aun si esta fuera efectiva en el 100%.

3) Las recomendaciones para profilaxis para EI se
limitan a las enumeradas en el Cuadro 2.

4) La antibiotico-profilaxis no estd recomendada
para cualquier otra cardiopatia no enumerada en la
lista previa.

5) La profilaxis antibiotica es recomendada para
todos los procedimientos que comprometen la manipu-
lacion del tejido gingival region periapical dientes o
perforacion de la mucosa oral, s6lo para pacientes de
las lista de alto riesgo.

6) La profilaxis antibiotica es recomendada para
todos los procedimientos del tracto respiratorio o piel
infectada, piel o tejido musculo esquelético, solo para
pacientes de la lista de alto riesgo.

Resulta fundamental recordar, por lo expuesto, que la
profilaxis antibidtica es s6lo uno de los objetivos reco-
mendados para la prevencion de la endocarditis infec-
ciosa y que la prevencion de esta grave enfermedad
comprende a su vez la adhesion a un conjunto de medi-
das dentro de las cuales se destaca por su mayor impac-
to el mantenimiento de una 6ptima salud bucal. Es res-
ponsabilidad de los odont6logos y médicos concientizar
a los pacientes de riesgo en la importancia del manteni-
miento y control periédico de la salud bucal, dirigiendo
las acciones hacia medidas actitudinales orientadas a
evitar la enfermedad y mejorar el estado de salud.
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