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RES UMEN: El presente artículo trata de la prevención de laendocarditis bacteriana en odontología infantil. Consideramos 
que se trata de una patología grave que no se tiene en cuenta todo lo que desearíamos. 
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ABSTRACT: The present article deals with the prevention of bacteria! endocarditis in pediatric dentistry. We consider it 
a very serious disease often not taken as seriously as it should be. 

KEY WORDS : Bacteria! endocarditis. Prevention. Pediatric dentistry. 

INTRODUCCION 

La endocarditis bacteriana es una enfermedad 
gravísima y sin embargo parece como si en ocasio­
nes no fuese tenida en cuenta en la medida que 
consideramos sería necesario. Nos encontramos 
con frecuencia padres que no aceptan la necesidad 
de profilaxis, que consideran excesiva ll! cantidad 
de antibiótico que se prescribe y finalmente optan 
por no utilizarlo o por reducir las dosis necesarias 
a lo que ellos creen oportuno. 

Los profesionales de la odontología infantil 
tienen la obligación moral de una actuación es­
tricta en la aplicación de las medidas preventivas 

necesarias ante la gravedad de la patología que se 
puede desencadenar (1 ). Además, habrá que con­
siderar implicaciones de orden legal. En cualquier 
caso de duda habrá que consultar con el pediatra 
del paciente. Además, en la revisión literaria rea­
lizada observamos que algunos textos considera­
dos importantes en la materia que tratamos en el 
presente artículo, no se actualizan al ritmo que 
sería necesario y ello puede contribuir a generar 
cierta confusión cuando dichos textos son consul­
tados por profesionales de la odonto-estomatolo­
gía pediátrica (2, 3, 4, 5) . 

ENDOCARDITIS BACTERIANA 

La endocarditis bacteriana se produce cuando 
los microorganismos se adhieren a la superficie 
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del endocardio. Generalmente este proceso tiene 
lugar en las válvulas cardíacas, pero también puede 
localizarse en los defectos septales o en las pa­
redes ventriculares. La mayoría de endocarditis se 
inician en endocardios que se han visto alterados 
por defectos congénitos, enfermedades previas o 
cirugía. Las manifestaciones clínicas dependen de 
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la alteración de la función cardíaca y de la exis­
tencia de fenómenos embólicos. Se trata de una 
enfermedad grave que puede lesionar de forma 

definitiva un órgano generalmente ya dañado pre­
viamente (6, 7). 

JUSTIFICACION DE LA PROFILAXIS 

La profilaxis antibiótica es deseable para cier­
tos pacientes médicamente comprometidos para 
prevenir metástasis bacterianas originadas por 
procedimientos orales invasivos. Sin embargo, no 
se ha demostrado ni médica ni científicamente a 
través de estudios clínicos controlados que estas 
actuaciones profilácticas sean efectivas y, eviden­
temente, la ratio riesgo-beneficio no se ha deter­
minado. 

Estas recomendaciones se basan en estudios in 
vitro, experiencia clínica y experimentación ani­
mal. Se sabe que los procedimientos quirúrgicos 
u otros que afectan a superficies mucosas o tejidos 
contaminados pueden causar bacteriemias transi­
torias. Las bacterias transportadas por la sangre 
pueden anidar en válvulas cardíacas lesionadas o 
patológicas, o en el endotelio o endocardio alte­
rado cercano a un defecto congénito cardíaco. 
También pueden anidar en zonas de shunts hidro­
cefálicos, prótesis ortopédicas u otros dispositi­
vos metálicos. Los resultados pueden ser una en­
docarditis infecciosa, endarteritis u otras serias 
infecciones. 

Las manipulaciones dentales representan el 
15% de los casos de endocarditis infecciosa. Sin 
embargo, es imposible predecir qué pacientes 
desarrollarán esta infección o cuáles van a ser los 
procedimientos dentales responsables de la bac-

teriemia. Por ello, la profilaxis antibiótica es re­
comendable para aquellos pacientes de riesgo que 
son sometidos a tratamientos odonto-estomatoló­
gicos capaces de producir bacteriemia. No existe 
ningún criterio que nos permita conocer en un 
paciente de riesgo si tiene más o menos probabi­
lidades de desarrollar endocarditis (8, 9, 10, 11, 
12). 

Es importante que la administración de antibió­
ticos comience poco antes del proceso dental a 
realizar y no varios días antes. La recomendación 
es en el período perioperatorio (iniciarlo 1-2 horas 
antes y finalizarlo 6-8 horas más tarde) y a dosis 
adecuadas para asegurar concentraciones séricas 
efectivas durante e inmediatamente después del pro­
cedimiento odonto-estomatológico. De este modo, 
además, reducimos las probabilidades de aparición 
de resistencias bacterianas (10, 13). 

Ciertos pacientes (por ejemplo, aquellos con vál­
vulas cardíacas protéticas) presentan un mayor ries­
go de padecer una endocarditis bacteriana que otros. 
Del mismo modo, ciertos procedimientos dentales 
y quirúrgicos, son más susceptibles de iniciar una 
bacteriemia significativa que otros. Aunque la im­
portancia de estos factores es realmente difícil de 
cuantificar, se han tenido muy en cuenta en las 
recomendaciones que se ofrecen en las Tablas I y 
n de esta publicación (9, 10, 11, 13). 

RIESGO RELATIVO DE INFECCION 

Con el propósito de facilitar la selección de la 
profilaxis más apropiada, los pacientes han sido 
divididos en cuatro categorías: muy alto riesgD, 
alto riesgo, riesgo moderado y bajo riesgo. Hasta 
hace muy poco, se consideraba que todos los 
pacientes de muy alto riesgo debían ser premedi­
cados con Ampicilina y Gentamicina o Vancomi­
cina por vía parenteral. Dado que dicha vía es en 
ocasiones difícil de recomendar o de aplicar, y ya 
que existe experiencia reciente que demuestra que 
la profilaxis por vía oral es igual de efectiva, no 
parece necesario mantener estas recomendacio­
nes. Sin embargo, a pesar de esta tendencia actual 
a prescindir de la vía parenteral para los pacientes 

de muy alto riesgo, algunos profesionales todavía 
no son partidarios de la vía oral en· este tipo de 
pacientes (9, 10, 11, 13). 

Existe cierta controversia en las profesiones 
médicas y odontológicas en cuanto a la necesidad 
de profilaxis antibiótica en pacientes considerados 
de riesgo moderado. Antes de utilizar cualquier 
tratamiento es preferible consultar con el pediatra 
de los pacientes. Para pacientes de bajo riesgo, sí 
que parece existir un consenso entre los profesio­
nales de la salud de que no se necesita profilaxis; 
no obstante, también en estos casos recomenda­
mos la consulta con el pediatra (10, 11). 
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Tabla l. - Riesgo relativo de infección (10, 11, 14) 

RIESGO MUY ALTO 

Episodio previo de endocarditis infecciosa. 
Prótesis valvular cardiaca. 
Cirugía repa_radora cardiovascular reciente 
(menos de 6 meses). 
Shunts quirúrgicos de la arteria pulmonar 
(Bialock:-Taussig) 

ALTO RIESGO 

Enfermedad cardia.ca reumática (u otra 
enfermedad cardíaca adquirida). 
V alvulitis mitral o aórtica. 
Cardiomiopatía hipertrófica. 

Enfermedad ca.rdiaca congénit~ 

Defecto septal ventricular: (tto reparado). 
Dueto ar•terioso presente. 
Coartación de la aorta. 
Enfermedad de válvula tricúspide. 

· Hipertrofia septal asíméttica. 
Tetralogía de Fallot. 
Estenosis aórtica. 
Enfermedad cardíaca cianótica compleja. 
Válvula aórtica bicúspide. 
&tenosis, subaórtica hipertrófica 
idiopática. 

Catéter vasculáf. 
Prolapso . de la válvula mitra! ·c;ol) ím¡ufideilcia 
mltral y/o murmullo h.olosistólicó·, · • 
Tras cirugía de válvula mitra!. 1 

Shunts ventrículoatriales por hidrocefalia, 
Pacientes inmunodeprimidos 
(~ecuentó absotuto de oeutrófilos 
500/mm3 o menos). , 

RIESGO MODERADO 

Antecedentes de fiebre reumática (<5 años) 
in enfermedad cardíaca. 

Prolapso de válvula mitra! con murmullo 
sistólico tardío. 
Lupus eritematoso. 
Diálisis renal con shunt A-V. 
Shunts ventrículo-peritoneales por 
hidrocefalia. 
Pacientes que reciben quimioterapia. 
:Pacientes inmunodeprimidos con recuento 
absoluto de neutrófilos >500/mm3y < 1000/mm3 

Adictos a narcóticos .. 

BAJO RJES:GO 

MunnuUos fisiológicos, funcionales o inocentes. 
Historia de fiebre reumática (>5 años) sin 
.enfermedad cardíaca clínica. 
Pefecto .secundum del septo atrial no• 
complicado. . , , . 
Prolapso de la válvula mitral sin insuficiencia 
mitral o murmullo. 
Estenosis de la arteria coronaria. 
Injerto en bypass en arteria coronaria. 
Marcapasos cardíaco. 
Enfermedad cardíaca-aterosclerótica. 
Catéter de Swán-Gan'Z. 
Diai>eteS contrOlada. 
Pacientes inmunodeprimidos con recuento 
absoluto de neutrófilos de 100(}/mm> o mayor. 

Después de 6 meses o más tra!¡, cirugía. 
DuQto arterioso ligado. 
Injertos vasculares (autógenos}. 
Def~c~ós septa\.es atriale.s o ventriculares 
cerr,ados quirúrgic¡u;nente (sin parches 
de dacron). 

En ausencia de enfermedad cardiaca asociada. 
. AÍlénÍia falciforme. 
• FibtóSis quística. 

,• Ellfermedades de transmisión seíual 
(excepto SIDA). 

,, Prótésis artiCulares. · : ·~· 
Instrumentos metálicos ortopédicos. 
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Tabla 11.-Pautas antibióticas recomendadas para procedimientos odontopediátricos ( 10, 11. 14) 

FARMACOS DOSIS ADULTO (>28 kg) DOSIS NIÑO (<28 kg) 
Pauta Estandard 
Amoxicilina* 3 gramos vía oral 1 h antes del procedimiento y 50 mg/kg 1 h antes del procedimiento y 

1.5 gramos 6 horas tras la dosis inicial 25 mg/kg 6 h después de la dosis inicial. 

Penicilina Y** 2 gramos vía oral J h antes del procedimiento y 1 gr vfa oral 1 h antes del procedimiento y 
l. gramo 6 horas después de la dosis inicial. 500 mg 6 horas después de la dosis inicial. 

Pacientes alérgicos a Amoxící/ina!Penidlina*** 
Eritromicina o 800 mg de Etilsuccinato de eritromicina o 20 mg/kg vía oral 1 h antes del 

1 gr de Estearato de eritromicina vfa oral procedimiento, y 1 O mg!kg 6 h 
2 h antes del procedimiento; y 1/2 dosis después de la dosis inicial. 
6 h después de la dosis inicial. 

Clindamicina 300 mg vía oral 1 h antes del procedimiento 1 O mg/kg vía oral 1 h antes del procedimiento 
150 mg 6 h tras la dosis inicial. y 5 mg/kg 6 h tras la dosis inicial. 

Pacientes con prótesis ortopédica1 

Cefalexina 2 gr vía oral 1 h antes del procedimiento y l gr vía oral 1 h antes del procedimiento y 
(Kejlex) 1 gr 6 hrs después de la dosis inicial. 500 mg 6 hrs después de la dosis inicial. 

Pacientes incapaces de tolerar o aceptar la vía oral 
Ampicilina 2 gr (IV o IM) 30 minutos antes del 50 mg/k.g (IV o IM) 30 minutos antes 

procedimiento; y 1 gr de ampicilina (IV o 1M) del procedimiento, y 25 mg!kg (IM o IV) 
o 1,5 gr de amoxicilina (VO) 6 h después de ampicilina o 3 mg/kg de amoxicilina 
de la dosis inicial. (VO) 6 h después de la dosis inicial. 

Pacientes alérgicos a Ampicilina!Amoxicilina!Penicilina. e incapaces de tolerar o aceptar la vía oral 
Clindamicina 300 mgr (fY o IM) 30 minutos antes del 10 mg/kg (IV) 30 minutos antes del 

procedimiento, y 150 mgr (IV oVO) 6 h procedimiento, y lO mg!kg (IV o YO) 
después de la dosis inicial 6 h después de la dosis inicial. 

-

Pacientes de alto riesgo y no candidatos a la Pauta Estandnrd 
Ampicilína, Administración IV o 1M de 2 gr de ampicilina 50 mg/kg de ampicilina (1M o IV) y 
Genta.micina y 1,5 mg/kg (máximo = 80 mg) de gentamicina 2 mg/k.g (máximo = 80 mg) de genta.micina 
y Amoxicilina 30 minutos antes del procedim1ento; y (IM o IV) 30 minutos antes del 

J ,5 gr de amoxicilina (VO) 6 h después de procedimiento; y 25 mg/kg de amoxicilina 
la dosis inicial. Otra alternativa es repetir (VO) 6 h después de la dosis inicial. 
el régimen parenteral 8 h después de la Otra alternativa e. epetir el régimen 
dosis inicial. 8 h después de la dosis inicial. 

-

Pacienfes de alto riesgo y alérgicos a ampidlinalamoxicilinalpenicilina 
Vancomicina 1 gr de infusión IV durante 1 h, empezando 20 mg/k.g de infusión IV durante 1 b, 

1 h antes del procedimiento. empezando 1 h antes del procedimiento. -~ 

No son necesarias más dosis. . No son necesarias más dosis. 

*También pueden usarse las siguientes pautas por peso para la dosis inicial pediátrica de amoxicilina: <1 5 kg, 750mg; 
15-20 kg, 1500 mg; >30 kg. 3000 mg (dosis de adulto). Las dosis siguientes serán la mitad de la dosis inicial. 
**Es aceptable la elección de penicilina V en lugar de amoxicilina como profilaxis contra la bacteriemiade estreptococo 
alfa-hemolftico que ocurre tras procedimientos dentales, orales y del tracto respiratorio superior. 
*** Y pacientes que toman de fonna continua penicilina oral como profilaxis para la cardiopatía reumática 
§Pacientes con prótesis metálicas cuando se requjera profilaxis antibiótica. 

En pacientes con funcióo renal disminuida, puede ser necesario modificar u omitir La segunda dosis de antibiótico. 
La inyección intramuscular puede estar contraindicada en pacientes tratados con anticoagulantes. 
Las dosis infantiles nunca deben superar La dosis recomendada para adultos. 

"" 
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TRATAMIENTOS ODONTO-ESTOMATOLOGICOS 

Debe realizarse profilaxis antibiótica en todos 
aquellos procedimientos que puedan producir san­
grado gingival; incluyendo raspados y profilaxis, 
cualquier procedimiento invasivo como extrac­
ciones, incisiones y drenajes, inyección de anes­
tesia local e inyecciones para sedación intramus­
cular e intravenosa. El ajuste de aparatología 
ortodóncica, cepillado de dientes o la pérdida 
espontánea de dientes primarios no requieren 
cobertura antibiótica. Exámenes dentales iniciales 
y periódicos, cepillado dental profesional, aplica-

ción de flúor tópico, toma de radiografías, impre­
siones y aplicación de selladores pueden realizarse 
sin profilaxis antibiótica; especialmente en niños sin 
evidencia de inflamación o infección gingival o pe­
riodontal. La utilización de antibioticoterapia en pro­
cedimientos que no causen sangrado no es recomen­
dable. Como el streptococo alfa-hemolítico (viri­
dians) es el germen más frecuentemente implicado 
en la producción de endocarditis después de trata­
mientos dentales (50% o más), la profilaxis se di­
rigirá hacia dicho germen (10, 15, 16). 

DISCUSION 

Dentro del campo de la profilaxis antibiótica 
para el paciente odonto-estomatológico pediátri­
co, existen otras situaciones a tener en cuenta 
además de la endocarditis bacteriana. Especial 
atención merecerán pacientes inmunodeprimidos 
donde en la Tabla 1 vemos que tendremos en 
cuenta el recuento de neutrófilos (17, 18). Dos 
puntos que han generado discusión en cuanto al 
riesgo que comportan y que se consideran actual­
mente de bajo riesgo, son las prótesis en articu­
laciones y los materiales metálicos ortopédicos 
(19). En estos tipos de problemas, el riesgo de 
infección de la prótesis a causa de manipulaciones 
dentales es muy bajo (0,05%) (10, 19). También . 
ha existido cierta controversia en cuanto a la 
necesidad de profilaxis en los pacientes con un 
prolapso de la válvula mitral debido a su alta 
frecuencia (6%-10% de la población) (20). En la 
Tabla 1 vemos que se considera el tipo de prolapso 
existente. 

Actualmente vemos que la amoxicilina es' el . 
antibiótico de elección en la pauta estandard de 
profilaxis y que se rechaza cualquier pauta donde 
las dosis se calculan según la edad y no por la 
relación peso paciente-dosis (9, 10, 14, 21). Un 
aspecto muy frecuentemente ignorado en la lite­
ratura es la utilidad de disminuir el número de 

gérmenes en boca con la ayuda de colutorios 
antisépticos justo antes de los tratamientos den­
tales. De este modo se reduce la intensidad de la 
bacteriemia subsiguiente y por tanto el riesgo de 
endocarditis bacteriana. Aunque el colutorio no 
sea un sustituto de la profilaxis antibiótica, sí que 
puede representar una ayuda (10). 

Existen patologías, como las valvulopatías reu­
máticas, que prácticamente han desaparecido; sin 
embargo, ·el número de pacientes en los cuales el 
odontopediatra deberá emplear profilaxis antibió­
tica aumentará, ya que el progreso de otras espe­
cialidades médicas como son la cirugía y la car­
diología hace que se solucionen muchos proble­
mas cardíacos en niños que hasta ahora 1-10 tenían 
tratamiento adecuado. 

Queremos volver a hacer hincapié en la impor­
tancia de cumplir las normas de profilaxis anti­
biótica, la necesidad de estar al día de los cambios 
que al respecto se van produciendo y la obligación 
de informar adecuadamente a los padres de nues­
tros pacientes, los cualea, en demasiadas ocasio­
nes, descon.ocen los· riesgos potenciales de infec­
ción que sus hijos pueden desarrollar. 
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