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INTRODUCCION

En la cavidad bucal existen distintas fuentes de mi
croorganismos o sus toxinas que por invasión de las vías
sanguíneas o linfáticas pueden dar lesiones a distancia.

Las lesiones que se originan a partir de la fuente de
infección o foco se conocen como infección focal (16)

Un ejemplo de foco lo constituyen las paradenciopa-
tías y de infección focal la endocarditis bacteriana. (E. B.)

Existen factores etiológicos predisponentes y facto
res desencadenantes de esta enfermedad. Dentro de los
primeros se encuentran las cardiopatías previas tales
como valvopatías adquiridas o congénitas, pero la E.B.
puede desarrollarse sobre válvulas sanas (9) o en indivi
duos recientemente sometidos a cirugía cardiovascular.
El factor desencadenante es la invasión microbiana. Los
gérmenes que colonizan más frecuentemente son estrep
tococos Viridans (18) Estafilococos (10), Cándida Albi-
cans y bacilos Gram -como el actinobacilo Actinomyce-
ten comitans (AA), encontrado cada vez con más fre
cuencia en casos de E.B., está presente en gran cantidad
de casos de periodontitis juvenil y es pcnicilino resisten
te. (19)

De la puerta de entrada microbiana la etiología oral
(dentaria y amigdalina) es la primera por su frecuencia
(3) y com prende extracciones dentales, abeesos, detartra-
jes, masaje gingival, procedimientos rutinarios de higie
ne y la simple masticación.

Con respecto a la enfermedad de la encía o luego de
la extracción dental, guarda relación directa con el grado
de enfermedad periodontal (16). Corroborando esto se
observó que había bactericmia en el 75 % de pacientes
con enfermedad periodontal avanzada y sólo en el 34%
de pacientes sin "piorrea notable" (16)

PROFILAXIS

La profilaxis se logra en base a un correcto interroga
torio, la eliminación de focos y el uso de antibioterapia
preventiva.

El interrogatorio estará orientado a buscar un factor
predisponente de la enfermedad. La investigación de
antecedentes cardíacos no debe ser jamás omitida. Cier

tas lesiones cardíacas presentan un riesgo de endocardi
tis más alto que otras (3) (7)

Así tenemos lesiones de: 1) alto riesgo o riesgo mayor,
tales como el uso de prótesis valvular, episodios anterio
res de endocarditis, etc.; en estos casos es necesario
suprimir absolutamente todo foco infeccioso con antibio-
ticoterapia apropiada y es la vía de administración pa-
renteral que da un amplio margen de seguridad en estos
casos (7)

2) Riesgo importante: tetralogía de Fallot, prolapso
de válvula mitral (4); se debe realizar una profilaxis
rigurosa. Todo acto operatorio incluso un detartraje será
hecho con cobertura antibiótica.

3) Riesgo fiable o bajo: antecedentes de fiebre reu
mática, uso de marcapaso en estoscasos si se impone una
intervención será hecha con cobertura antibiótica.

4) Riesgo nulo: hipertensión, arritmias. Son tratadas
como pacientes normales.

Los pacientes de alto riesgo, fundamentalmente,
deben mantener el mejor estado posible de salud oral, (
dientes y tejidos gingivales) ya que infecciones periapi-
cales o periodontales o la higiene oral deficiente, pueden
inducir bacteriemias aún en ausencia de procedimientos
dentales.

La higieneoral deficiente representa un riesgo mayor
que los procedimientos dentales por la alta prevalencia
de la enfermedad periodontal. (13)

Es muy importante la buena motivación del paciente
para que mantenga un nivel de salud oral satisfactorio
(14)

ELIMINACION DE FOCOS

Significa la extracción de la pieza o el empleo de
tratamientos conservadores (14); en las paradenciopatías
se hará de acuerdo al riesgo de la cardiopatía y a la
importancia de la reabsorción ósea (3)

En términos generales en paradentitis incipientes se
pueden realizar tratamientos conservadores, en para
dentitis avanzadas o complicadas (con abeesos, pulpitis
a retro) las avulsiones estarían indicadas.

La antibioterapia está indicada por el riesgo de bacte-
riemia en todos los procedimientos dentales propensos a
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causar sangrado gingival, incluso en detartrajes c incisio
nes y drenaje de abeesos. (17)

Las penicilinas son drogas de primera elección pero
es recomendable que el antibiótico de preferencia a usar
sea determinado por un antibiograma ya que hay micro
organismos pcnicilino resistentes (11)

La pauta de profilaxis antibiótica que expone la
American Heart Association 1984 (12) para procedimien
tos dentales (incluido los paradcncialcs) es para adultos
la siguiente:

Régimen standar
A) oral: penicilina V, 2gs 1 hora antes del procedi

miento y un gramo 6 horas después.
B) parcntcral: penicilina G acuosa (potásica, sódica, o

benzatínica), 2 millones de unidades intramusculares o
intravenosas 30 a 60 minutos antes del procedimiento, y
1 millón de unidades 6 horas después.

* para pacientes alérgicos a la penicilina oral, critro-
micina 1 gr., 1 hora antes, seguido de 500 mgrs., 6 horas
después, preferentemente en forma de estolato (15)

* para pacientes alérgicos a la penicilina y de alto
riesgo además: parcntcral, vancomicina 1 gr. intraveno
so lentamente durante 1 hora antes de la intervención.
No es necesario repetir la dosis por la larga vida media
que tiene la Vancomicina.

El énfasis de la profilaxis parcntcral ha sido desecha
do en pacientes sin válvulas protésicas ya que no hay
evidencias de fracasos frecuentes en la profilaxis oral.

El régimen oral no es seguro, en cambio para pacien
tes de alto riesgo. (1)

No obstante en estos pacientes que tengan un nivel
alto de salud oral, e higiene oral satisfactoria, puede ser
utilizada la vía oral para procedimientos dentales de
rutina (2) reservando la vía parenteral para extracciones
o cirugía periodontal.

Algunos autores (6) (7) (8) sugieren una dosis única
de 3 gramos de amoxicilina 1 hora antes del tratamiento
y 3 grs. adicionalcs3 horas después en pacientes portado
res de válvulas protésicas.

La vía de administración apropiada puede no ser en
todos los casos, de acuerdo a las características de cada
paciente y en función si la atención se realiza en la
práctica privada u hospitalaria.

Muchos prácticos generales no están adecuadamente
equipados, ni entrenados para una administración pa-
rcnteral segura, especialmente de penicilina con sus
características alergénicas (5)

La profilaxis en pacientes con riesgo de endocarditis
y con AA pcnicilino resistentes incluye dos pasos (19):

1 .- Administración de 1 gr. por día de tetracicli-
na durante 14 días previos al tratamiento.

2 .- Medidas profilácticas de antibioterapia
convencional durante el tiempo que dure el tratamiento.

Sería importante buscar medidas preventivas para
otros microorganismos pcnicilino resistentes como
Hemophilus que pueden causar endocarditis.
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