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Resumen 

Justificación: Hasta la fecha no se ha confirmado la eficacia del esquema profiláctico con la ausencia de 

un cuadro clínico de endocarditis infecciosa o por el diagnóstico definitivo de la misma, semanas 

posteriores al tratamiento. 

Objetivos: Determinar la incidencia de endocarditis infecciosa probablemente odontogénica en los 

pacientes cardiópatas rehabilitados en el servicio de Estomatología Pediátrica en los últimos cinco años, 

establecer el tiempo entre el procedimiento estomatológico y el diagnóstico por ecocardiograma de 

endocarditis infecciosa aguda, describir los esquemas de profilaxis antibiótica empleados. 

Material y métodos: Estudio observacional, retrospectivo, transversal, descriptivo, se incluyeron 300 

expedientes de pacientes tratados en el servicio de Estomatología Pediátrica de enero de 1997 a 

diciembre del 2002, de 2 a 18 años de edad, cualquier género, con cardiopatía en riesgo a desarrollar 

endocarditis infecciosa en los que se realizaron procedimientos estomatológicos susceptibles de causar 

bacteremia bajo profilaxis antibiótica . con alguno de los siguientes esquemas: PGSC 500,000 Ul y PGP 

400,000 Ul IM 30 minotos antes del procedimiento, PGSC 500,000 Ul y PGP 800,000 Ul IM 30 minutos 

antes del procedimiento, amoxicilina 50mgfkg peso corporal VO una hora antes del procedimiento, 

clindamicina 20mgfkg peso corporal VO una hora antes del procedimiento u otra. 

Resultados: Se presentaron 1:100 casos con diagnóstico de endocarditis infecciosa, cada uno con por lo 

menos un diagnóstico de base de alto riesgo a desarrollar endocarditis infecciosa. 2 casos desarrollaron 

la enfermedad en un periodo menor a 13 semanas posteriores a la intervención estomatológica. En todos 

los casos los microorganismos aislados forman parte de la flora oral. 

Discusión: Los casos contaban con más de cuatro diagnósticos cardiológicos aunados a una cardiopatía 

congénita cianótica, lo que hace pensar que pueda existir una relación directamente proporcional entre 

las cardiopatías de alto riesgo asociadas a otras y el desarrollo de endocarditis infecciosa. El estado 

periodontal del caso 3 determina la vía de entrada de estreptococos orales a la circulación sanguínea. 

Conclusiones: 1:100 casos desarrollaron endocarditis infecciosa, todos portadores de cardiopatía 

congénita cianótica compleja asociada a tres o más cardiopatías diferentes; el tratamiento profiláctico 

administrado no fue el recomendado por la AHA; la endocarditis infecciosa desarrollada fue secundaria al 

tratamiento estomatológico y al estado periodontal ; mantener un seguimiento de los niños cardiópatas de 

riesgo moderado y alto a desarrollar endocarditis infecciosa. 

Palabras clave: Bacteremia, cardiopatía . endocarditis infecciosa, profilaxis antibiótica. tratamiento dental 



Frequency of lnfective Endocarditis in Children with Cardiac Disease of the Pediatric National 
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Abstract 

Justification: There is no evidence of the antibiotic prophylaxis efficacy administered at the Department 

of Pediatric Dentistry, noted by the absence of clinical signs or diagnosis of infective endocarditis within 

the first six weeks following dental treatment. 

Objectives: To determine the incidence of Odontogenic infective endocarditis in children with cardiac 

disease who received dental treatment at the Department of Pediatric Dentistry during the last fiVe years. 

To establish the time between the dental procedure and the diagnosis by echocard iogram of infective 

endocarditis. To describe the antibiotic prophylactic schemes used . 

Materials and Methods: Observational , retrospective, transversal, descriptive study. 300 clinical files of 

patients treated at the Department of Pediatric Dentistry from January 1997 to December 2002 of children 

with cardiac disease at risk of developing infective endocarditis were included. All children received dental 

treatment capable of producing bacteremia and one of the following antibiotic prophylaxis schemes: 

penicillin G 500,000 IU and penicillin G procaine 400,000 IU IM 30 minutes befare the dental procedure; 

penicillin G 500,000 Ul and penicillin G procaine 800,000 IU IM 30 minutes befare the dental procedure; 

amoxicillin 50mg/kg/body weight, oral , 1 hour befare dental procedure; clindamycin 20 mglkg/body weight, 

oral, 1 hour befare dental procedure. 

Results : We found 1:100 cases with the diagnosis of infective endocarditis. Each case presented at leas! 

one cardiac diagnosis of high risk for developing infective endocarditis . Two cases developed the disease 

within a period of 13 weeks after the dental treatment. The microorganisms isolated in all cases, were oral 

streptococci. 

Discussion: All cases had at least one cardiac diagnosis of high risk for developing infective 

endocarditis. There might be a directly proportional relation between high risk cardiac disease associated 

with cardiac disease of low risk and the establishment of infective endocarditis. Periodontal status in case 

3 detemnined the portal of entry to the organisms into the bloodstream. 

Conclusions: 1:100 cases developed infective endocarditis. All cases had a complex cardiac disease with 

high risk of developing infective endocarditis. The antibiotic prophylaxis administered wasn't the one 

recommended by the American Heart Association. The infective endocarditis was caused by a dental 

procedure and the periodontal status. lt is necessary to keep under surveillance the oral health of all 

children with cardiac disease included in the moderate and high risk classification for developing infective 

endocarditis. 

Key words: Antibiotic prophylaxis, bacteremia, cardiac disease, denta l treatment, infective endocarditis 



Frecuencia de Endocarditis Infecciosa en Pacientes Cardiópatas del Instituto 

Nacional de Pediatría Atendidos en el Servicio de Estomatología Pediátrica. 

Revisión de los Últimos 5 Años 

INTRODUCCIÓN 

La endocarditis infecciosa es una de las principales complicaciones de las anomalías 

estructurales del corazón, es una enfermedad potencialmente fatal a pesar de ser 

relativamente poco común. Cerca del 70% de los individuos con problemas cardiacos 

congénitos desarrollan esta entidad y son susceptibles de presentarla a cualquier edad. 

Los avances en los procedimientos quirúrgicos para la corrección de defectos cardiacos 

estructurales congénitos o adquiridos en los últimos dos años, ha aumentado la 

sobrevida, creando a su vez una población con riesgo a adquirir endocarditis infecciosa 

a largo plazo. Aproximadamente 40% de los niños con defectos cardiacos que han 

desarrollado endocarditis infecciosa han sido sometidos a cirugías cardiacas 

anteriormente. 1-
3 

La bacteremia, la. adhesión de estos microorganismos a las válvulas cardiacas y la 

formación de vegetaciones bacterianas _son eventos fundamentales en la patogénesis 

de la endocarditis infecciosa. A pesar de ser pocos los microorganismos que causan 

esta patología se ha encontrado que su capacidad de adherencia es una característica 

determinante. Dentro de la patogénesis de la enfermedad, deben cumplirse ciertos 

pasos para que esta se presente. Poco tiempo después de iniciada la bacteremia, estos 

microorganismos se alojan en aquellos sitios dañados del endotelio cardiaco en los que 

existe ya un acúmulo de plaquetas y fibrina, formando un trombo, dando lugar a un nido 

de infección, provocando en ciertas instancias la destrucción de la válvula o la invasión 

del miocardio y formación de abscesos. Las manifestaciones clínicas dependen del sitio 

de la infección primaria. En general se presenta con fiebre, murmullos cardiacos, falla 

cardiaca, petequias, fenómenos embólicos, esplenomegalia, síntomas inespecíficos 

(mialgia, artralgia, cefalea, malestar) y hallazgos neurológicos_2 



Establecer el diagnóstico correcto de endocarditis infecciosa en niños es un reto para el 

clínico por la morbilidad y mortalidad que representa en la edad pediátrica. 

Tradicionalmente se empleaban los criterios de Von Reyn para el diagnóstico, sin 

embargo. al no apoyarse en el ecocardiograma su uso se ha limitado. Actualmente son 

los criterios de Duke los más aceptados (Anexo 1 ). En 1998 Huerta y Espinosa llevaron 

a cabo un estudio retrospectivo en 88 pacientes del Instituto Nacional de Pediatría con 

diagnóstico de endocarditis infecciosa a fin de sugerir un protocolo diagnóstico basado 

en las características clínicas, la ecocardiografía diagnóstica y el perfil bacteriológico4 

De igual forma, Morales Lorenzana en el 2002 establece los indicadores clínicos y de 

laboratorio asociados a lesiones intracardiacas diagnosticadas por ecocardiograma en 

niños con sospecha de endocarditis infecciosa. 5 

El papel de los microorganismos bucales en la patogénesis de la endocarditis infecciosa 

está bien documentado, en el 50% de los casos de endocarditis infecciosa, los 

estreptococos viridans son el microorganismo etiológico. 6 Ciertos procedimientos 

dentales inducen bacteremias asociadas con endocarditis infecciosa, particularmente 

aquellos que provocan sangrado, por lo que es importante la administración profiláctica 

de antibióticos en pacientes susceptibles a fin de disminuir el grado de bacteremia 

postoperatoria. Se. cree que los antibióticos profilácticos interfieren en tres pasos 

principales de la patogénesis de la endocarditis infecciosa: disminuyen el número de 

microorganismos en sangre (bacterémia), disminuyen la afinidad de estos por las 

válvulas cardiacas (adherencia) e interfieren con la multiplicación de los 

microorganismos en las válvulas cardiacas (interfieren con la actividad metabólica). 
6 -10 

2. 

A pesar de que existe una relación directa entre el desarrollo de endocarditis infecciosa 

y los procedimientos dentales, no existe un consenso real en la proporción de casos de 

endocarditis infecciosa por causas estomatológicas, el rango estimado va del 0% al 

90%.11 En 1995 Durack encuentra una proporción menor al 5%.12 

El riesgo de endocarditis depende de la condición del paciente siendo clasificado por la 

American Heart Association (AHA) en alto, moderado y leve, siendo más susceptibles 

los dos primeros. recomendando el uso de profilaxis antibiótica en niños y adultos de 

riesgo alto y moderado que estén programados para procedimientos que puedan inducir 

2 



bacteremia con microorganismos capaces de causar endocarditis infecciosa. Asimismo 

estableció los procedimientos dentales que con mayor frecuencia se asocian a esta y el 

régimen de profilaxis indicado en pacientes alérgicos y no alérgicos 6 (Anexos 2-4) 

Strom y cols estudiaron la relación entre los factores dentales y el riesgo cardiaco para 

el desarrollo de endocarditis infecciosa. concluyendo que los tratamientos dentales no 

parecen ser un factor de riesgo para el desarrollo de endocarditis infecciosa aún en 

pacientes con anormalidades valvulares, sin embargo la profilaxis antibiótica es un 

factor etiológico en la resistencia bacteriana.1:>-14 

AI-Karaawi y cols realizaron un análisis de procedimientos dentales con y sin profilaxis 

antibiótica en niños con enfermedad cardiaca congénita severa, argumentando que 

existen ciertos procedimientos dentales en los que, de acuerdo con la AHA, no se indica 

la administración de profilaxis antibiótica, como la colocación del dique de hule en 

operatoria dental. sin embargo por la frecuencia con la que se realizan y la duración de 

los mismos. pueden ser factores de riesgo para el desarrollo de endocarditis 

infecciosa.15 

Aunque la eficacia de la profilaxis antibiótica está bien establecida, existen casos 

reportados en los que se desarrolló endocarditis infecciosa a expensas del antibiótico 

administrado. de ahí que exista controversia sobre la eficacia e indicaciones de la 

profilaxi s antibiótica ya establecidas por la AHAw 

Para la atención de los pacientes cardiópatas en el servicio de Estomatología Pediátrica 

del Instituto Nacional de Pediatría se emplean tres esquemas de profilaxis antibiótica. 

Por vía intramuscular se administran, 30 minutos antes del procedimiento 

estomatológico, 500,000 Ul de penicilina G sódica cristalina en combinación con 

400,000 Ul de penicilina procaínica en pacientes con peso corporal menor de 27kg y 

800,000 Ul en aquellos con peso corporal mayor de 27kg. Este esquema se ha 

empleado por más de 20 años, eligiéndose de acuerdo a la edad del paciente, 

incapacidad para tolerar la vía eral. en procedimientos de urgencia y por las condiciones 

económicas del paciente. Con base en lo establecido por la AHA se administra 

amoxicilina, 50mg/kg de peso corporal con una dosis máxima de 2g por vía oral una 

hora antes del procedimiento. En pacientes alérgicos a la penicilina se administra 

3 



clindamicina, 20mg/kg de peso corporal con una dosis máxima de 600mg, por vía oral 

una hora antes del procedimiento. 

En los últimos dos años se han integrado completamente al protocolo de atención los 

esquemas establecidos por la AHA, dejando en un segundo plano y solo en los casos 

ya mencionados el esquema con penicilina. 

Hasta la fecha no se conoce con certeza la eficacia de los esquemas profilácticos 

empleados en el servicio de Estomatología Pediátrica, así como tampoco nos consta si 

se han presentado casos de endocarditis infecciosa posteriores al tratamiento 

estomatológico realizado. 

4 



JUSTIFICACIÓN 

El objetivo de la profilaxis antibiótica es prevenir la endocarditis infecciosa en pacientes 

con riesgo a desarrollarla por anomalías cardiacas estructurales. Parte del protocolo de 

atención para los pacientes cardiópatas en el Servicio de Estomatología Pediátrica es la 

administración de profilaxis antibiótica con base en los lineamientos establecidos por la 

AHA y por las condiciones económicas de los pacientes, sin embargo hasta la fecha no 

se ha confirmado la eficacia de la profilaxis antibiótica empleada en el tratamiento 

estomatológico de los pacientes pediátricos cardiópatas con la ausencia de un cuadro 

clínico de endocarditis infecciosa o por el diagnóstico definitivo de la misma semanas .. 
posteriores al tratamiento estomatológico. 

OBJETIVOS 

1. Determinar la incidencia de endocarditis infecciosa probablemente odontogénica en 

los pacientes cardiópatas del Instituto Nacional de Pediatría rehabilitados en el 

servicio de Estomatología Pediátrica en los últimos cinco años. 

2. Establecer el tiempo entre el procedimiento . e·stomatológico y el diagnóstico por 

ecocardiograma de endocarditis infecciosa aguda. 

3. Describir los esquemas de profilaxis antibiótica empleados por el servicio de 

Estomatología Pediátrica en pacientes cardiópatas sometidos a procedimientos 

susceptibles de producir bacteriemia. 

5 



MATERIAL Y MÉTODOS 

POBLACIÓN BLANCO 

Estudio observacional , retrospectivo, transversal , descriptivo en el que se incluyeron 

300 expedientes de pacientes tratados en el servicio de Estomatología Pediátrica del 

Instituto Nacional de Pediatría, de enero de 1997 a diciembre del 2002, de 2 a 18 años 

de edad, cualquier género, con cardiopatía en riesgo a desarrollar endocarditis 

infecciosa en los que se realizaron procedimientos estomatológicos susceptibles de 

causar bacteremia bajo profilaxis antibiótica, de acuerdo a los criterios de la AHA. Se 

obtuvo información por el servicio de Cardiología Pediátrica, de aquellos pacientes 

diagnosticados con endocarditis infecciosa con ecocardiograma, durante el mismo 

periodo, a fin de conseguir el total de pacientes cardiópatas tratados en Estomatología 

Pediátrica que desarrollaron endocarditis infecciosa. Se excluyeron aquellos 

expedientes de pacientes con cardiopatía no propensa a sufrir endocarditis infecciosa 

de acuerdo a lo establecido por la AHA, aquellos con información incompleta o 

insuficiente en el expediente médico o aquellos con pérdida del expediente médico. 

PROFILAXIS ANTIBIÓTICA 

En cada uno de los pacientes se administró a!guna de las siguientes formas de 

profilaxis antibiótica: 

1. Penicilina G sódica cristalina 500,000 Ul y penicilina procaínica 400,000 Ul por 

vía IM 30 minutos antes del procedimiento 

2. Penicilina G sódica cristalina 500,000 Ul y penicilina procaínica 800,000 Ul por 

vía IM 30 minutos antes del procedimiento. 

3. Amoxicilina 50mg/kg peso corporal VO una hora antes del procedimiento. 

4. Clindamicina 20mg/kg peso corporal VO una hora antes del procedimiento. 

5. Otra 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se efectuó análisis estadístico a través del paquete SPSS versión 11 .0 para Windows. 

Se efectuó descripción de las variables mediante medidas de tendencia central y 

dispersión con cálculo de promedio ± estándar para variables numéricas con 

distribución Gaussiana, con mediana (mínimo-máximo) para variables numéricas 

sesgadas o mediante porcentaje para variables categóricas. Se efectuó cálculo de 

riesgo a través de razón de momios con intervalo de confianza al 95%. Se efectuó 

comparación de grupos a través de Chi Cuadrada, considerando un valor de p menor 

de 0.05. 
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RESULTADOS 

De los 300 expedientes de pacientes atendidos en el servicio de Estomatología 

Pediátrica en un periodo de cinco años. se presentaron 3 casos con diagnóstico de 

endocarditis infecciosa corroborada con ecocardiograma por el servicio de Cardiología. 

Se clasificaron en casos 1, 2 y 3 con base en la edad, siendo así los casos 1 y 2 de 

sexo femenino mientras que el caso 3 fue de sexo masculino. Cada uno de ellos 

cuenta con un diagnóstico de base correspondiente al tipo de cardiopatía congénita 

cianótica compleja, considerada por la AHA como de alto riesgo a desarrollar 

endocarditis infecciosa. (Anexo 5) 

De estos, 2 casos desarrollaron la enfermedad en un periodo menor a 13 semanas 

posteriores a la intervención estomatológica. De acuerdo con la historia clínica, en el 

caso 1 se realizaron procedimientos convencionales de operatoria dental , endodoncia y 

exodoncia sin complicaciones . ya que el paciente se encontraba hospitalizado al 

momento de la intervención y canalizado, se optó por administrar penicilina G sódica 

cristalina a 100,000 Ullkg/dosis cada 4 horas por cinco días de forma intravenosa. Sin 

embargo, 12 semanas después de realizado el procedimiento acude al servicio de 

Cardiología por presentar fiebre de 38°C a 39°C de un mes de evolución, de predominio 

nocturno, adinamia, hiporexia. artralgias y disnea. Cinco meses después se realiza el 

diagnóstico por ecocardiograma de endocarditis infecciosa aislando en el hemocultivo 

Enterococcus faecalis . 

En el caso 2. la paciente acude inicialmente al servicio por presentar un absceso 

periodontal agudo que es tratado de forma convencional bajo profilaxis antibiótica con 

500,000 Ul de penicilina G sódica cristalina mas 400,000 Ul de penicilina procaínica, 

por vía intramuscular, 30 minutos antes de iniciar el procedimiento. Una semana 

después se realiza la extracción del diente afectado sin complicaciones y con el mismo 

esquema profiláctico. Exactamente 29 días después de realizada la extracción dental , la 

paciente se presenta al servicio de Cardiología con fiebre de 38°C de un mes de 

evolución, astenia, adinamia, anorexia, exantema en cara, tronco y extremidades, 

prurito, artralgias, mialgia, palidez. Dos meses después se diagnóstica endocarditis 

infecciosa con ecocardiograma. aislándose en los hemocultivos Streptococcus mitis. 

8 



En el caso 3 el paciente acude al servicio de Urgencias con fiebre de 3 días de 

evolución, ataque al estado general, tos seca y distermia, con un diagnóstico previo de 

soplo inocente realizado en el Instituto Nacional de Cardiología sin vigilancia. En el INP 

·se realiza el diagnóstico de endocarditis infecciosa con ecocardiograma 5 semanas 

después de su ingreso hospitalario. Al momento de la atención estomatológica el 

paciente se encontraba cubierto con imipenem. Se decidió incluirlo en la revisión por los 

microorganismos aislados en los hemocultivos, Streptococcus agalactiae y 

Streptococcus mitis. 

Se parearon 3 casos y seis controles por edad, género y tipo de cardiopatía con el tipo 

de tratamiento estomatológico recibido (endodoncia y exodoncia). Se realizó análisis de 

McNemar para los casos de endodoncia obteniendo un OR 3.00. IC (0.28- 74.81) con 

un valor de p = 0.61 . En los casos de exodoncia se obtuvo un valor de p = 0.37 con un 

OR 4.00. IC (0.43-93.17). No se considera significativo el análisis estadístico debido al 

número de casos tan reducido. 
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DISCUSIÓN 

Desde principios del siglo XX se ha reconocido la relación entre la flora oral y la 

endocarditis infecciosa, sabiendo que la pérdida en la continuidad de la mucosa oral 

resulta en bacteremia.15 A principios de 1930 se empieza a documentar la bacteremia 

después de una amplia variedad de tratamientos estomatológicos, incluyendo aquellas 

actividades "inocentes" como el cepillado dental y la masticación. Poco después de la 

publicación de Northrop y Crowley en 1943, sobre la relación de los procedimientos 

dentales y la endocarditis infecciosa. la AHA publica las primeras recomendaciones 

relacionadas con el uso de profilaxis antibiótica, mismas que se han actualizado 

conforme se conoce más de esta enfermedad. 16 

Se han desarrollado a la par de estas investigaciones, otras cuantas que ponen en 

duda la noción de que los procedimientos dentales causan endocarditis infecciosa. En 

un estudio prospectivo. Van der Meer y cols observaron durante un periodo de dos 

años, todos los casos de endocarditis infecciosa en Suecia, encontrando que solo el 

15% de los pacientes hospitalizados con endocarditis infecciosa. pasaron por un 

tratamiento estomatológico en los tres meses anteriores al desarrollo de la. enfermedad 

No encontraron dife_rencia significativa en los procedimientos estomatológicos llevados 

a cabo en 48 de estos 64 pacientes. comparados con los controles asignados sin 

endocarditis infecciosa. Resultados similares obtuvieron Lacassin y cols en un estudio 

de casos y controles real izado en tres regiones de Francia. Strom y cols no encontraron 

una mayor susceptibilidad en 273 casos y controles con procedimientos 

estomatológicos previos.17 

De los 300 pacientes cardiópatas atendidos en el servicio de Estomatología Pediátrica 

en los últimos 5 años, solo 3 pacientes fueron diagnosticados con endocarditis 

infecciosa por el servicio de Cardiología Pediátrica. Dos de estos recibieron tratamiento 

estomatológico 4 a 12 semanas antes de presentar signos y síntomas clínicos de 

endocarditis infecciosa. Contrariamente, el paciente restante ingresó al Instituto por 

endocarditis infecciosa sin recibir tratamiento estomatológico alguno previamente, sin 

embargo, los microorganismos aislados en los hemocultivos pertenecen al grupo de 

estreptococos orales. 
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De acuerdo a lo establecido por la AHA sobre las condiciones cardiacas asociadas a 

endocarditis, se considera a las patologías congénitas cianóticas complejas como de 

alto riesgo a desarrollar endocarditis infecciosa. Los tres pacientes que desarrol laron 

endocarditis infecciosa contaban con más de cuatro diagnósticos cardiológicos aunados 

a una cardiopatía congénita cianótica. Cabe aclarar que ninguno de ellos recibió 

tratamiento cardiológico quirúrgico previo al desarrollo de la enfermedad. Se tomaron 

dos controles de cada caso, pareados de acuerdo con la edad, género y por lo menos 

un diagnóstico cardiológico; cuatro de estos contaban con tres o cuatro diagnósticos 

cardiológicos asociados a una cardiopatía congénita cianótica, mientras que dos 

únicamente contaban con esta última. Llama la atención el hecho de que se realizaron 

los mismos procedimientos estomatológicos en los controles, administrándose el mismo 

esquema de profilaxis antibiótica en cinco de ellos con PGSC 500.000 Ul IM más PGP 

400,000 Ul IM u 800,000 Ul IM. dependiendo del peso del paciente, 30 minutos antes 

del procedimiento mientras que en el control restante se administró amoxicilina 50 

mg/kg peso corporal , VO, una hora antes del procedimiento, y en ninguno de ellos se 

desarrolló endocarditis infecciosa. Esto nos hace pensar que pueda existir una relación 

directamente proporcional entre las cardiopatías de alto riesgo asociadas a otras del 

mismo o menor riesgo y la susceptibilidad a desarrollar endocarditis infecciosa. 

De acuerdo con Dajani y cols. todos los niños con. cardiopatía congénita pueden 

desarrol lar endocarditis infecciosa a cualquier edad, lo que concuerda con lo observado 

en los pacientes encontrados durante este periodo, ya que la edad de presentación 

varía entre cada uno de ellos.1 (Anexo 5) 

El tiempo de inicio de la sintomatología varió notablemente en los tres. Vale la pena 

resaltar que los microorganismos aislados en los tres pacientes forman parte de la flora 

bucal. En los dos primeros casos se llevaron a cabo tratamientos estomatológicos 

diversos bajo profilaxis antibiótica diferente de la que ahora recomiendan la AHA y la 

British Society for Antimicrobial Chemotherapy. En el caso 1 se administraron 110,000 

Ul de penicilina sódica cristalina, cada 4 horas durante 5 días por vía intravenosa, 

mientras que en el caso 2 se administraron 500,000 Ul de PGSC con 400,000 Ul de 

PGP por vía intramuscular 30 minutos antes del procedimiento, este último es uno de 

los esquemas empleados rutinariamente en el servicio de Estomatología Pediátrica. 
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En el caso 3, el paciente arribó al INP con un cuadro establecido de endocarditis 

infecciosa, confirmado por ecocardiograma 5 semanas después de su ingreso 

hospitalario, por lo que se inició el manejo de la enfermedad con imipenem. Durante 

este tiempo y bajo esta cobertura antimicrobiana se realizó el tratamiento 

estomatológico. Ya que los microorganismos aislados en los hemocultivos forman parte 

del grupo de los estreptococos orales se decidió incluir este caso en la revisión. 

En los dos casos que desarrollaron endocarditis infecciosa a expensas de la 

administración de un régimen profiláctico, es notable que dicho régimen no cumple con 

lo establecido por la AHA, la British Society for Antimicrobial Chemotherapy y la 

lnternational Society for Chemotherapy, ignorándose el riesgo que conlleva la 

cardiopatía de ambos pacientes. 

Un punto importante y que no se considera en el servicio de Estomatología Pediátrica 

del INP es la administración previa de penicilina más de una vez en el mes anterior. La 

British Society for Antimicrobial Chemotherapy establece que en aquellos pacientes que 

refieren alergia a la penicilina o que han recibido tratamiento con penicilina durante el 

mes anterior a la visita dental , los antibióticos de elección recomendados son la 

vancomicina, teicoplanina o clindamicina.18 No se refiere en las historias clínicas de 

estos dos paciente~ si se hizo esta pregunta, sin embargo, lo más probable es que no 

se haya realizado ya que esta no es una medida que se tome rutinariamente en el 

tratamiento de los pacientes que requieren profilaxis antibiótica. 

De acuerdo con los criterios de Duke, todos los casos cumplieron con dos criterios 

mayores y de dos a cuatro criterios menores. Inicialmente todos presentaron fiebre 

mayor a 38°C , adinamia, hiporexia. artralgias, el caso 2 presentó exantema en cara, 

tronco y extremidades con prurito. (Anexo 5) 

Los tres casos presentaban una predisposición a desarrollar endocarditis infecciosa por 

ser portadores de una cardiopatía. Los casos 1 y 2 tenían el antecedente de recibir 

tratamiento estomatológico cuatro a 12 semanas previas al inicio de la sintomatología, 

sin embargo el diagnóstico definitivo por ecocardiograma se realizó 2 y 8 meses 

después a pesar de que ambos contaban con una cardiopatía considerada dentro del 

grupo de alto riesgo a desarrollar endocarditis infecciosa y a que el tratamiento 

estomatológico recibido incluyó la realización de instrumentación endodóntica y por lo 
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menos una extracción dental. ambos considerados como eventos productores de 

bacteremia considerable. 

El otro punto no considerado y mucho menos mencionado en las historias clínicas de 

los pacientes fue la administración de profi laxis antibiótica , diferente a la establecida por 

la AHA. 

Es evidente que la mayoría de los procedimientos dentales provocan sangrado y por lo 

tanto un cierto grado de bacteremia, sin embargo. existen algunas publicaciones en las 

que se reporta una bacteremia igual y en ocasiones mayor con situaciones tan 

rutinarias e inofensivas como la masticación, el uso de hilo dental, el cepillado dental o 

la profilaxis dental con copa de hule. Guntheroth observó que en un mes hipotético, que 

culminó con una extracción dental , la exposición acumulada a fuentes fisiológicas de 

bacteremia (masticación, cepillado dental) es mil veces mayor que el de una simple 

extracción. 19-
22 Esta es una teoría que puede explicar por qué el paciente del caso 3 

desarrolló endocarditis infecciosa por estreptococos orales sin haber cursado con algún 

proced imiento estomatológico invasivo ya que a la exploración bucal el paciente solo 

presentaba algunas caries que involucraban esmalte y dentina, además de gingivitis, de 

la que no se especifica el grado. 

No hay duda qu~ el mayor reservorio de estreptococos orales es la boca puesto que 

son co lonizadores específicos de los dientes y las superficies mucosas orales y ya que 

no forman parte de otra flora en el organismo, su vía de entrada a la circulación 

sangu ínea es por ende, la cavidad oral.8 

Una barrera para la medición de las medidas profilácticas es el hecho de que es 

imposible predecir qué paciente desarrollará endocarditis infecciosa o qué 

procedimiento en particular será el responsable.23 A pesar de que la administración de 

profilaxis antibiótica es convencional en pacientes de riesgo, aun no se conoce si 

realmente es efectiva en la prevención de endocarditis infecciosa y tal vez nunca se 

sabrá. de ahí que existan numerosas publicaciones en las que se reporta el desarrollo 

de endocarditis infecciosa a expensas de la administración de profilaxis antibiótica. Los 

datos que sustentan su uso derivan de reportes de casos, estudios de bacteremia 

después de procedimientos dentales, modelos animales y algunos estudios de casos y 

controles . 6·
1o. 14 
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CONCLUSIONES 

1. En esta revisión de cinco años, 1:100 casos desarrollaron endocarditis infecciosa. 

todos portadores de una cardiopatía congénita cianótica compleja considerada de 

alto riesgo a desarrollar endocarditis infecciosa. asociada a tres o más 

cardiopatías diferentes. 

2. El tratamiento profiláctico administrado no fue el recomendado por la AHA, la 

British Society for Antimicrobial Chemotherapy ni por la Internacional Society for 

Chemotherapy. 

3. La endocarditis infecciosa desarrollada en dos de estos pacientes fue secundaria 

al tratamiento estomatológico y corroborada por los microorganismos aislados en 

los hemocultivos. 

4. El mal estado periodontal de los pacientes cardiópatas es una vía de entrada a la 

circulación de microorganismos capaces de establecerse y desarrollar endocarditis 

infecciosa. demostrado por los estreptococos orales aislados en los hemocultivos 

del paciente que desarrolló endocarditis infecciosa sin recibir tratamiento 

estomatológico previo. 

5. Es importante mantener un seguimiento de los pacientes con cardiopatía 

consideradas por la AHA como de riesgo moderado y alto a desarrollar 

endocarditis infecciosa, tanto por el servicio de Estomatología Pediátrica como de 

Cardiología Pediátrica, a fin de valorar y mantener en óptimas condiciones su 

estado de salud oral, disminuyendo así el riesgo. 

6. Sugerimos se realice un estudio prospectivo, en conjunto con el servicio de 

Cardiología Pediátrica, de los factores de riesgo asociados al desarrollo de 

endocarditis infecciosa en pacient.es cardiópatas con más de tres diagnósticos de 

alto riesgo a fin de elabcrar un protocolo de prevención y atención estomatológica 

que disminuya los riesgos. 
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AN EXO 1 

CRITERIOS MAYORES CRITERIOS MENORES 

1. Hemocultivo positivo para endocarditis 1. Predisposición. Condición cardiaca 

infecciosa predisponente o uso de drogas 

A. Microorganismos típicos consistentes con El de intravenosas 

dos hemocultivos independientes. 2. Fiebre. Temperatura 2: 3s.o·c 
i. S. viridans, S. bovis , grupo HACEK 3. Fenómenos vascu lares. Émbolos en 

ii. SI. aureus comunitario o enterococos, arterias mayores, infartos pulmonares 

en la ausencia de un foco primario sépticos, aneurismas micóticos, 

B. Microorganismos consistentes con El de hemorragia intracraneal, hemorragia 

hemocultivos positivos persistentes conjuntiva/, lesiones de Janeway 

i. Por lo menos dos hemocultivos 4. Fenómenos inmunológicos. 

posrt ivos con más de 12 horas de Glomerulonefritis, nodos de Osler, 

diferencia o manchas de Roth, factor reumatoide 

ii. Todos o por lo menos tres de cuatro 5. Evidencia microbiológica. 

hemocultivos posrt ivos (con una Hemocultivo positivo sin cumplir con 

diferencia de una hora entre cada un criterio mayor o evidencia 

muestra) sexológica de infección activa con 

2. Evidencia de afección en el endocardio organismos consistentes con El 

A. Ecocard1ograma pos1t1v1o para El 6. Hallazgos ecocard1ográflcos. 

i. Masa intracardiaca oscilante en la Consistentes con El pero que no 

válvula o en tejidos de soporte, en la cumplan con un criterio mayor 

vi a de cargas regurgitantes o en 

materiales implantados en la ausencia 

ds una explicación anatómica 

alternativa o 

ii. Abscesos o 

iii. Dehiscencia parciales nusvas de 

válvulas protésicas 

B. ;:(egurgitación valvu lar nueva (cambio en un 

m urmullo ya existente no suficiente¡ 

Criterios de Duke 1
'
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ANEXO 2 

PROFILAXIS ANTIBIOTICA RECOMENDADA PROFILAXIS ANTIBIOTICA NO 

RECOMENDADA 

Alto riesgo 

1 

Riesgo moderado Riesgo leve (sin riesgo mayor al de 

l la población general) 

Prótesis valvares cardiacas 1 La mayoría de las cardiopatías Defectos del septum atrial aislados 

incluyendo valvas bioprotésicas y 1 congénitas (otras de las 

colgaJOS homólogos 1 mencionadas anteriormente) 

Endocarditis infecciosa previa 1 Disfunción valvar adquirida (v.g. Reparación quirúrgica de defectos 

1 cardiopatía reumática) en el septum atrial , ventriual o 

1 
presistencia del conducto arterioso 

1 

(s in rec idiva después de los 6 

meses) 

CardiOpatía congénita cianótica j Cardiomiopatía hipertrófica Cirugía previa ocn bypass 

com pleja (v.g. ventrículo únioc, 1 coronario 

trans¡:-asición de grandes arterias, 
1 

tetra logía de Fallo!) 
1 

Fistulas o conductos quirúrgicos ! ;>relapso de la valva mitral con Soplos cardiacos fisiológicos. 

pulmo;;ares sistémicos j -agurgitación valvar y/o funcionales o inocentes 

1 : ngrosamiento de colgajos 

1 

Enfermedad de Kawasaki previa 

1 
sin disfunción valvar 

1 

Fiebre reumática previa sin 

l disfunción valvar 

1 
Marca pasos cardiaocs y 

! desfibriladores 

Condiciones cardiacas asociadas con endocarditis establecidas por la American Heart Association 

(AHA) u 2 



ANEXO 3 

PROFILAXIS ANTIBIOTICA RECOMENDADA PROFILAXIS ANTIBIOTICA NO RECOMENDADA 

Extracciones dentales Operatoria y prostodoncia dental con o sin hilo 

retractar 

Procedimientos periodontales incluyendo cirugía, Inyección de anestésico local (no intraligamentarias j 

detartraje y alisado radicular, sondeo y c~as de 

mantenimiento 

Colocación de implantes dentales y reimplantación de Tratamiento radicular y restauración de dientes con 

dientes avulsionados tratamiento endodóntico 

Instrumentación endodóntica o cirugía que sobrepase Colocación del dique de hule 

el áp1ce radicular 

Colocación subgingival de f ibras o tiras antibióticas Remoción de s!Jluras 

Colocación inicial de bandas ortodónticas. no Colocación de aditamentos ortodónticos y prótesis 

brackets removible 

Inyección intralígamentaria de anestésico local Toma de impresiones orales 

Limpieza profiláctica de dientes o implantes en donde Tratamiento con fluoruro 

se anticipa sangrado 

Toma de radiograflas orales 

Ajuste de aditamentos ortodónticos 

Exfoliación de dientes primarios 

Procedimientos dentales y profilaxis antibiótica establecidos por la American Heart Association (AHA) 
1,12 



ANEXO 3 

PROFILAXIS ANTIBIOTICA RECOMENDADA PROFILAXIS ANTIBIOTICA NO RECOMENDADA 

Extracciones dentales Operatoria y prostodoncia dental con o sin hilo 

retractar 

Procedimientos periodontales incluyendo cirugía, Inyección de anestésico local (no intraligamentarias¡ 

detartraje y alisado rad icular, sondeo y citas de 

mantenimiento 

Colocación de implantes dentales y reimplantación de Tratamiento radicular y restauración de dientes con 

dientes avulsionados tratamiento endodóntico 

Instrumentación endodóntica o ci rug ía que sobrepase Colocación del dique de hule 

el ápice radicular 

Colocación subgingival de fibras o tiras antibióticas Remoción de suturas 

Colocación inicial de bandas ortodónticas. no Colocación de aditamentos ortodónticos y prótesis 

brackets re movible 

Inyección intraligamentaria de anestésico local Toma de impresiones orales 

Limpieza profiláctica de dientes o implantes en donde Tratamiento con fluoruro 

se anticipa sangrado 

Toma de radiografías orales 

Ajuste de aditamentos ortodónticos 

Exfoliación de dientes primarios 

Procedimientos dentales y profilaxi s antibiótica establecidos por la American Heart Association (AHA) 
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ANEXO 4 

SITUACION AGENTE RE GIMEN 

Profilaxis estandar Amoxicilina Adultos 2gr 

Niños 50mg/kg 

VO una hora antes del 

procedimiento 

Incapaces de tomar medicamentos Ampicilina Adultos 2gr IM o IV 

orales Niños 50mg/kg IM o IV 

30 minutos antes del procedirT]iento 

Alérgicos a la penicilina Clindamicina o Adultos 600mg; Niños 20mg/kg VO 

una hora antes del procedimiento 

Cefalexina o Cefadroxil o Adultos 2gr; Niños 50mg/kg VO 

una hora antes del procedimiento 

Azitrom1cina o claritromicina Adu.tos 500gr: Niños 15mg/kg VO 

una hora antes del procedimiento 

Alérgicos a la pemc11ma e mcapaces Clmdam1cma o Adultos 600mg; Niños20mg/kg IV 

de tomar medicamentos orales .. - 30 minutos antes del procedimiento 
. Cefazolina Adultos 1gr; Niños 25mg/kg IM o IV 

30 minutos antes del procedimiento 

Reglmenes profilácticos para procedimiento dentales, orales, del tracto respiratorio o esofágicos 

establecidos por la American Heart Association (AHA) 1
'
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ANEXO 5 

CASO 1 CAS02 CAS03 
Edad 6a6m 7a 3m 13a 9m 
Sexo Femenino Femenino Masculino 

Dx de base Dextrocardia Tetralogía de Fallo! Insuficiencia mitral grave 
Estenosis pulmonar Estenosis pulmonar severa Prolapso de la válvula tricúspide 

Aurícula única CIV 
Dextroisomerismo HAP 

Arco aórtico derecho Endocard~is infecciosa 
CIV amplia 

Tipo de Tx Operatoria (aislamiento absoluto) Operatoria (aislamiento absoluto) Operatoria 
estomatológico Endodoncia Endodoncia (aislamiento absoluto) 

Exodoncia Exodoncia 
Sangrado Si Si Si 

Tiempo Tx Cllnico 3m Cllnico 29 d Paciente el endocarditis 
estomatológico/ Dx Ecocardiograma 8 m Ecocardiograma 2 m 18 d (foco bucal - gingiviti s) 

endocarditia • 
Criterios Duke Hemocultivos positivos Hemocultivos positivos Hemocultivos positivos 

Ecocardiograma positivo Ecocardiograma positivo Ecocardiograma positivo 
Predisposición Predisposición Predisposición 

Fiebre 38• a 39•c Fiebre >38•c Fiebre no cuantificada de 3 dlas 
Fenómenos inmunológico~ Fenómenos vasculares 

Fenómenos inmunológicos 
de evolución 

Profilaxis antibiótica PGSC 11 0,000 Ul PGSC 500,000 Ui Ninguna 
IV c/4hrs/5 d PGP 400,000 Ul 

IM 30' antes 
Fecha hemocultivos 01/0311997 24/0112002 14/0511998 

Microorganismos Enterococcus faecalis S. milis S. agalactiae 
hemocultivos S. milis 

Antiblograma Sensible Intermedio Resistente Sensible Intermedio Resistente Sensible Intermedio 
penicilina cefazolina oxacilina cioramfenicol ampicilina cefotaxime clindamicina ampicillna 
ampicilina cefuroxima eritromicina penicilina amikacina erit romicina 

eritromicina cefoxi stina vancomicina TMP/SMX penicilina 
ampici linalsuibactam gentamicina tetraciclina 

ciindamicina tobramicina 
amoxiciiinalác. clav ceftazidina 

vancomicina amikacina 
cefalotina ceftriaxona 
imipenem 
ciproflox 

TMP/SMX .. . . 
Casos con diagnóstico de endocarditis mfecc1osa por ecocard1ograma tratados en el penado de enero de 1997 a d1c1embre del 2002 en el serv1c1o de 
Estomatologfa PediMrica 

• Tiempo da/ diagnóstico posterior al tratamiento estomatológico 



ANEXOS 
Formato de recolección de datos 

Frecuenc ia de endocard it is infecc iosa en pacientes cardiópatas del Instituto Nacional de Pediatría 
atendidos en el servicio de Estomatología Ped iátrica. Revisión de los últimos 5 años 

Nombre 

Edad 

Género 

Dx cardiopatía 

Año del Dx 

Cirugía cardiaca previa 

Procedimiento estomatológico realizado 

Sangrado 

Profilaxis antibiótica 

Tiempo antes del procedimiento 

Esquema profiláctico 
Penicilina sódica + procaí ni ca 

Amoxicilina 

Clindamicina 

Combinación 

Otra 

Dx endocarditis 
ECC 

Ttempo 

Cirugía card iaca posterior 

2 

2 

No. expediente Fecha revisión 

2 

2 3 

2 Cual Tiempo __ 

3 4 5 6 

2 

horas minutos 

2 

2 

2 

2 cuál 

Motivo 

2 

2 

2 

:t .... ..) 


