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INFORMACION DEL ARTICULO RESUMEN
Historia del articulo: Las nuevas directrices de las sociedades nacionales e internacionales publicadas en estos (iltimos afios
Recibido el 13 de febrero de 2011 para la prevencién de la endocarditis infecciosa no defienden el uso indiscriminado de la profilaxis
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) antibiotica ante procedimientos dentales. Sin embargo, en algunas de ellas atin se recomienda el uso de
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profilaxis previa en pacientes con alto riesgo que vayan a someterse a tratamientos dentales que
conlleven un sangrado.

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de la bacteriemia de origen dental debida a actividades como el
cepillado dental o la masticacién, parece improbable que se puedan controlar completamente las
Bacteriemia endocarditis infecciosas producidas por microorganismos de origen oral. En individuos sanos, se debe
Infecciones odontogénicas mantener una buena salud oral y una correcta higiene, y esto sera suficiente para poder controlar las
Profilaxis antibiética consecuencias de los microorganismos orales. En pacientes susceptibles o médicamente comprometidos
seran necesarias otras medidas para el control de estas bacterias. Esta revision repasa los conceptos de la
bacteriemia de origen oral y la profilaxis antibiotica para pacientes que van a ser sometidos a tratamiento
dental.
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Relationship between odontogenic infections and infective endocarditis

ABSTRACT

Keywords: Revised guidelines for the prevention of infective endocarditis published by national and international
Oral infections associations in the last years do not support the indiscriminate use of antibiotic prophylaxis for dental
Endocarditis procedures. However, some of them still recommend its use in high-risk patients before dental
i?ﬁ;ithei??rophylaxis treatments likely to cause bleeding.

Odontogenic infections Given the high prevalence of bacteremia of dental origin due to tooth-brushing, mastication or other
daily activities, it appears unlikely that infective endocarditis from oral microorganisms can be
completely prevented. A good oral health status and satisfactory level of oral hygiene are sufficient to
control the consequences of the systemic spread of oral microorganisms in healthy individuals.
However, caution is still needed and prophylactic antibiotics must be administered to susceptible or
medically compromised patients. This review briefly outlines the current concepts of odontogenic
bacteremia and antibiotic prophylaxis for patients undergoing dental treatment.

© 2011 Elsevier Espaiia, S.L. All rights reserved.

Introduccion el flujo sanguineo turbulento presente en algunas enfermedades
cardiacas produce un dafio endotelial, que causa un dep6sito de

La endocarditis infecciosa (EI) es una patologia inflamatoria del plaquetas y fibrina, llevando a la formacién de una endocarditis

endocardio parietal y/o valvular secundaria a fenémenos infec-  trombédtica no bacteriana. Si en este momento se produce una
ciosos, la cual puede tener consecuencias graves para el individuo. ~ bacteriemia, las bacterias pueden adherirse a esta lesion y
Se caracteriza por la presencia de vegetaciones compuestas de  proliferar, dando lugar a una vegetacion, la lesion tipica de la EI'.
plaquetas, fibrina, microorganismos y células inflamatorias. La La incidencia de la El varia segin las poblaciones de 2 a 6 casos
patogénesis de esta enfermedad engloba una secuencia de eventos: ~ por cada 100.000 habitantes por afio, afectando mas a los varones

que a las mujeres. Los factores de riesgo mas frecuentes para sufrir

El incluyen el prolapso de la valvula mitral, la enfermedad valvular

* Autor para correspondencia, degenerativa, e! uso de drog}as~ intravenosas, l’a protesis valvular
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valvulares o septales. Otros factores de riesgo menos frecuentes
son la enfermedad reumatica cardiaca, la estenosis subadrtica
hipertrofica idiopatica, los shunts pulmonares-sistémicos, la
coartacion de la aorta, la EI previa y las enfermedades cardiacas
congénitas cianéticas>>.

La EI se localiza mas frecuentemente en la valvula mitral,
seguida de la valvula adrtica, y raramente en la pulmonar. Mas del
90% de los microorganismos de las vegetaciones valvulares son
inactivos metabdlicamente, lo cual limita severamente la eficacia
bactericida de los antibiéticos®. Habitualmente, el tratamiento
antibiotico de la El es prolongado en el tiempo, lo que ha llevado a
implementar programas de hospitalizaciéon a domicilio en los que
se trata a los pacientes que necesitan la administracion de
antimicrobianos por via intravenosa, de forma extrahospitalaria.
Poretz organiz el primer programa generalista de antibioterapia
parenteral ambulatoria en EE.UU., dirigido a pacientes estables con
infecciones que requerian tratamientos antibidticos de larga
duraciéon como osteomielitis o endocarditis. Segin la definicion
propuesta por Alan Tice, por tratamiento antimicrobiano parente-
ral ambulatorio se entiende la administracion, en dias diferentes,
de 2 0 mas dosis de antibidtico por via intravenosa, intramuscular o
subcutanea a pacientes no ingresados, es decir, que no pernoctan
en el hospital®. Estos tratamientos han demostrado su eficacia y
seguridad en gran nimero de enfermedades infecciosas, respira-
torias, urinarias, vasculares y cutaneas®.

En el 90% de las ocasiones, los microorganismos causantes de la
El son estafilococos, estreptococos o enterococos?. En la boca, la
mayor parte de la flora bacteriana cultivable pertenece a los
estreptococos del grupo viridans, y estas bacterias pueden acceder
al torrente sanguineo tras un procedimiento dental. Por tanto, la EI
de origen dental se debe fundamentalmente al grupo de
Streptococcus viridans; pudiendo originarse una bacteriemia tanto
en el curso de un procedimiento dental como en ausencia del
mismo, al existir una solucion de continuidad epitelial que permita
el paso de las bacterias al torrente circulatorio®.

Los antibidticos reducen la prevalencia y magnitud de la
bacteriemia, y ademas impiden la adherencia bacteriana al
endocardio’. Por ello, tradicionalmente se ha recomendado el
uso de profilaxis antibidtica en pacientes en riesgo de sufrir EI
antes de los procedimientos dentales®; de hecho, la Asociacién
Americana del Corazon (American Heart Association [AHA]) lleva
publicando recomendaciones a este respecto desde 1955°.

Actualmente, este procedimiento es objeto de discusion por
distintos autores y sociedades cientificas'®'°, y las recomenda-
ciones publicadas en Francia en 2002, en Inglaterra por la Sociedad
Britanica para la Terapia Antimicrobiana (BSAC) en 2006, la AHA en
2007, el Instituto Nacional para la Salud y la Excelencia Clinica del
Reino Unido (NICE) en 2008, las recomendaciones australianas
en 2008, o la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) en 2009, ponen
en duda la eficacia de esta medida terapéutica®16-21,

Asi mismo, Oliver et al?? realizaron una revisioén sistematica de
la literatura disponible desde 1950 hasta junio de 2008 a este
respecto, no encontrando evidencia suficiente que mostrara que el
uso de profilaxis antibidtica era efectiva o inefectiva para la
prevencion de la El, lo que también pone en entredicho el uso de
la citada medida.

Recomendaciones nacionales e internacionales para el uso de
profilaxis antibiotica de la endocarditis infecciosa

Debido a que la bacteriemia es el paso critico en la patogénesis
de la El, la profilaxis antibiética se aceptd como el régimen de
eleccion en su prevencion en los casos de pacientes de riesgo que
fuesen a ser sometidos a tratamientos potencialmente causantes
de bacteriemia. Las organizaciones nacionales e internacionales
han publicado documentos de consenso y guias a lo largo de los

afios a proposito de esta practica. Sin embargo, a pesar de que estas
recomendaciones son seguidas mayoritariamente, no existen
ensayos clinicos controlados aleatorizados prospectivos a gran
escala publicados que muestren la eficacia de la profilaxis
antibiotica. Por ello, estas practicas han sido criticadas dura-
mente?>,

Las nuevas guias son mas restrictivas en el uso de antibidticos
que las anteriores, ya que se asume que s6lo un pequefiisimo
numero de casos de EI podrian prevenirse con la profilaxis
antibiotica, incluso aunque esta fuera un 100% efectiva.

Los primeros en publicar unas recomendaciones con profundos
cambios fueron los franceses, en 2002. En esta guia se recomen-
daba que la profilaxis antibiotica fuese opcional en pacientes en
riesgo de sufrir El y se mantuviese en pacientes con alto riesgo de
desarrollar la enfermedad.

En esta misma linea, y debido a la falta de estudios aleatorizados
que demuestren la eficacia de la profilaxis antibiotica, la BSAC
decidio utilizar profilaxis antibiética solamente en pacientes con
alto riesgo de sufrir El, y que tuvieran mayor riesgo de fallecer en
caso de desarrollarla. Ademas, se limitaron los procedimientos
dentales en los que era necesaria la profilaxis a aquellos que
conllevasen manipulaciéon dentogingival.

La AHA, en 2007, también limito el uso de profilaxis antibibtica
previa a los procedimientos dentales y la eliminé de los
procedimientos gastrointestinales y genitourinarios. Este orga-
nismo baso estas recomendaciones en estudios in vitro, en datos de
estudios sobre animales y en estudios clinicos retrospectivos y
prospectivos, llegando a las siguientes conclusiones. En primer
lugar, la profilaxis antibi6tica s6lo deberia aplicarse en pacientes
de alto riesgo de sufrir IE y con peor pronostico si llegan a
desarrollarla; estas patologias de alto riesgo se detallan en la tabla
1. Segundo, los procedimientos dentales en los que se debe aplicar
la profilaxis antibidtica en pacientes de alto riesgo son inicamente
aquellos que implican manipulacion del tejido gingival o de la
region periapical, o una perforacion de la mucosa oral. En tercer
lugar, se seflala que el antibidtico debe ser administrado 30-60
minutos antes del procedimiento dental. Si esto no ha sido posible,
la dosis se puede administrar hasta dos horas tras el procedi-
miento. El antibidtico de eleccién continda siendo la amoxicilina.
Los antibidticos a usar en casos de alergias u otras situaciones
especiales se recogen en la tabla 2.

El NICE fue mas alld y recomendd no utilizar profilaxis
antibiética en ningln paciente en riesgo de sufrir EI antes de
ningln procedimiento dental. Se sefial6 una lista de condiciones
cardiacas con alto riesgo de sufrir EI para destacar la importancia
de mantener una buena higiene oral y aumentar la vigilancia en
estos pacientes.

Tabla 1
Pacientes con riesgo de sufrir endocarditis infecciosa en los cuales la profilaxis
antibidtica esta recomendada previa al tratamiento dental

Protesis valvular cardiaca o material protético utilizado para la reparacion
de una valvula cardiaca

Endocarditis infecciosa previa

Enfermedad cardiaca congénita ciandtica no reparada, incluyendo
shunts y conductos paliativos

Defecto cardiaco congénito completamente reparado con material o
aditamento protético, colocado mediante cirugia o mediante cateterismo,
durante los primeros seis meses posteriores al procedimiento

Enfermedad cardiaca congénita reparada con defectos residuales en el mismo
lugar o adyacente a un aditamento o parche protético

Receptores de trasplante cardiaco que desarrollen valvulopatias

Basada en la guia de la American Heart Association de 2007 (Wilson et al'®).
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Tabla 2
Antibioticos de primera eleccion recomendados para la prevencion de la
endocarditis infecciosa previa al tratamiento dental

Antibidtico Dosis en adultos Dosis en nifios
Medicamento de eleccion - oral
Amoxicilina 2g 50 mg/kg
Incapacidad para tomar medicacion oral
Ampicilina, o 2¢g IM/IV 50 mg/kg
Cefazolina® o ceftriaxona?® 1g IM/IV 50 mg/kg
Alérgicos a penicilinas - oral
Cefalexina®, o 2g 50 mg/kg
Clindamicina, o 600 mg 20 mg/kg
Azitromicina/claritromicina 500 mg 15 mg/kg
Alérgicos a penicilinas e incapaces de tomar medicacion oral
Cefazolina® o ceftriaxona®, o 1g IM/IV 50 mg/kg
Clindamicina 600 mg IM/IV 20 mg/kg

Basada en la guia de la American Heart Association de 2007 (Wilson et al'®).
2 No emplear cefalosporinas en caso de antecedente de anafilaxia, angioedema o
urticaria tras la administracién de penicilina o derivados.

Las recomendaciones australianas matizaron las de la AHA,
considerando las condiciones especiales de los aborigenes
australianos.

La ESC, de modo similar a la AHA, recomend0 utilizar solamente
profilaxis antibiotica en los pacientes en mayor riesgo de sufrir EI
ante los procedimientos dentales que impliquen manipulacion del
tejido gingival o de la region periapical, o una perforacion de la
mucosa oral, y eliminé la profilaxis antibidtica de los demas
procedimientos quiriirgicos en que se aplicaba.

En la tabla 3 se comparan estas diferentes recomendaciones.

Se destacan tres razones para este cambio en las guias: 1)
actualmente existe una fuerte evidencia de que la bacteriemia por
microorganismos causantes de la EI ocurre de manera espontanea
por actividades de la vida diaria, como el cepillado dental; 2) son
muy pocos los casos de EI que pueden relacionarse razonable-
mente con un procedimiento anterior, y es mas probable que se
deban a actividades de la vida diaria, y 3) los profesionales son los
que deben ocuparse de los pacientes en quienes se espera un peor
desenlace si llegan a padecer una EI°.

Otro de los principales motivos por los que se pone en duda esta
medida estriba en la relacion coste-beneficio que tiene la
administracion de antibioticos de manera preventiva; en los
Gltimos afios se ha ido incrementando el nimero de micro-
organismos resistentes a los antibiéticos en la cavidad oral?*2°,
Esta circunstancia ha hecho que los antibidticos ttiles en el pasado
vean disminuida su eficacia actualmente. Considerando que el
consumo de antibioticos en odontologia supone hasta el 10% del
consumo de antibi6ticos en la comunidad, como se ha comentado,
es posible sospechar un grado de imputabilidad no despreciable en
la seleccion de resistencias por tratamientos antimicrobianos en
odontologia” %26,

Ademas, el uso de antibioticos no esta exento de riesgos; se dice
que el 2,9% de las reacciones adversas a farmacos son el resultado
del uso de amoxicilina, incluyendo reacciones anafilacticas,
reacciones en la piel, alteraciones gastrointestinales, problemas
hepaticos y complicaciones hematol6gicas. Cuanto mayor sea el
uso indiscriminado de antibi6ticos, mayor sera la posibilidad de
que el riesgo de aparicion de reacciones adversas a los antibioticos
pueda exceder el riesgo de aparicion de IE, habiéndose sefialado
que el riesgo de muerte por anafilaxia debida a la amoxicilina es
cinco veces mayor que el riesgo de desarrollar una EI*1%13,

Sin embargo, dada la gran mortalidad que presenta la EIl, en
muchos paises se exceden las recomendaciones de profilaxis
antibiotica debido, sobre todo, al miedo a las consecuencias
médico-legales'®3,

Ademas, se ha sefalado por algunos autores que ni los
dentistas ni los cardidlogos informan adecuadamente a los
pacientes sobre la El, ni estan bien informados ni actualizados
en cuanto a las recomendaciones sobre la profilaxis antibiotica
para la El, lo que sugiere que la difusién de estas recomendaciones
no es adecuada, y seria de importancia a pesar de que la frecuencia
con que los dentistas encuentran pacientes de alto riesgo es muy
baja.

27-29

Infecciones orales

En la cavidad oral existen muchas infecciones polimicrobianas
que pueden tener un papel relevante en la génesis de una
bacteriemia de origen dental’. Las infecciones odontogénicas son
aquellas originadas a partir de los dientes o de los tejidos que los
rodean intimamente, progresando a través del periodonto hasta el
apice, afectando al tejido O6seo periapical y diseminandose
posteriormente a través del hueso y periostio hacia estructuras
proximas o distantes. Su importancia radica en que pueden ser un
foco de transmision de la infeccion a distancia y producir
complicaciones graves con manifestaciones sistémicas que pue-
den, en Gltimo término, poner en peligro la vida del paciente?3°,
Las infecciones odontogénicas se dividen en caries, pulpitis,
enfermedades periapicales, enfermedades periodontales y periim-
plantarias, infecciones del tejido celular subcutaneo, infecciones de
los maxilares, sinusitis maxilares odontogénicas y alveolitis
secas?*30,

La bacteriemia de origen dental es el paso de bacterias de la
cavidad oral al torrente sanguineo!>; ésta se puede producir tras un
procedimiento invasivo y puede aumentar en presencia de una
infeccion odontogénica (por ejemplo la periodontitis). Esto es
debido a la permeabilidad del epitelio que rodea la interfase
diente-tejido, y a los valores de prostaglandinas en la circulacion
local, que incrementan el nimero de leucocitos y de valores de
fibrindgeno, desacelerando la circulacion en estos casos, lo que
favorece el paso de bacterias a sangre>!. Asi, en modelos animales,
la endocarditis subsiguiente a bacteriemia es del 48% en ratas con

Tabla 3
Comparacion de las recomendaciones para la profilaxis antibiética de la endocarditis infeccisa
Guias R. Francia 2002 BSAC 2006 AHA 2007 NICE 2008 R. Australia 2008 ESC 2009
Grupos de riesgo descritos Medio, alto Alto Alto Alto Alto Alto
Grupos de riesgo en los que se recomienda profilaxis Alto Alto Alto - Alto Alto
Procedimientos en los que se recomienda profilaxis
Dentales Si Si Si No Si Si
Respiratorios Si Si Si No Si No
Gastrointestinales Si Si No No No No
Genitourinarios Si Si No No No No
Piel infectada/musculoesquelético Si N/A Si N/A Si No
Enjuague antiséptico (clorhexidina) No Si No No No No

AHA: Asociacion Americana del Corazon; BSAC: Sociedad Britanica para la Terapia Antimicrobiana; ESC: Sociedad Europea de Cardiologia; NICE: Instituto Nacional para la

Salud y la Excelencia Clinica del Reino Unido.
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enfermedad periodontal comparado con un 6% en ratas sanas>2. En
humanos, la bacteriemia subsiguiente a procedimientos invasivos
se sitfia en el 51-55%%3,

Bacteriemia causada por procedimientos dentales o actividades
de la vida diaria

Se dice que los procedimientos dentales pueden producir una
bacteriemia, y existen estudios, como el de Asi et al>*, que han
mostrado la existencia de bacteriemias posteriores a una cirugia
periodontal. Sin embargo, sefialan que la incidencia de la misma no
es tan alta como se pensaba anteriormente, y ademas, la profilaxis
antibidtica con amoxicilina hace que se reduzcan significativa-
mente estas bacteriemias. El estudio de Pifieiro et al*® sugiere que
la colocacion de implantes dentales no conlleva un riesgo
significativo de producir bacteriemias, por lo que la profilaxis
antibiotica en estos casos seria cuestionable, y recomiendan el uso
de un colutorio de clorhexidina al 0,2% previo a la intervencion,
seglin lo recomend6 la BSAC en 2006.

Por otro lado, Biswas et al*® dieron a conocer un caso de EI
complicada con una discitis vertebral en un paciente con prolapso
de la valvula mitral sometido a un procedimiento dental sin
profilaxis antibiotica en el Reino Unido después del cambio en las
recomendaciones de la NICE. Esta recomienda no utilizar
profilaxis antibiética en ningln paciente en riesgo de sufrir EI
ante los procedimientos dentales. En la misma linea, Cunha et al*”
publicaron un caso de endocarditis bacteriana seguida de
miltiples complicaciones en un paciente con prolapso de la
valvula mitral, en el cual no se utiliz6 profilaxis antibi6tica para un
procedimiento dental debido al cambio en las recomendaciones
de la AHA.

Sin embargo, autores como Hupp>® o Farbod et al* cuestionan la
suposicion de que los procedimientos dentales puedan causar una
bacteriemia, ya que no hay evidencia cientifica que respalde dicha
afirmacion; y ya que son muchas las bacteriemias causadas por
actividades como el cepillado dental, el uso de seda dental o la
masticacion, enfatizan la importancia de concienciar al paciente de
mantener una buena higiene oral, en aras de su salud cardiaca.
También Porat Ben-Amy et al cuestionan la premisa de que los
procedimientos dentales causan EI y disefiaron un estudio que
mostro que estos procedimientos no aumentan significativamente
el riesgo de sufrir El, por lo que, descartada esta premisa, la
profilaxis antibidtica no tendria sentido en ninguno de los casos>®.

Existe una necesidad evidente de llevar a cabo estudios
prospectivos aleatorizados controlados de doble ciego sobre la
profilaxis antibiética previa a los procedimientos dentales en
pacientes en riesgo potencial de sufrir EI. Sin embargo, existen
problemas éticos para llevar a cabo este tipo de estudios. Uno de los
obstaculos éticos podria ser el hecho de que los datos muestran
claramente que la bacteriemia causada por procedimientos
dentales es solamente una pequeia parte del total de bacteriemias
causadas por actividades de la vida diaria. Se estima que estas
situaciones conllevan mucho mas riesgo de bacteriemia que los
tratamientos dentales (tabla 4). Por ejemplo, el cepillado dental
dos veces al dia en nifios podria causar 154.000 veces mas de

Tabla 4
Incidencia de bacteriemias en procedimientos dentales y maniobras de higiene oral

Bacteriemia por tratamientos dentales Bacteriemia por higiene oral

Cepillado dental, 0-26%

Uso de seda dental, 20-58%

Uso de palillos de dientes, 20-40%
Irrigacion, 7-50%

Masticacion, 17-51%

Extraccion dental, 51-85%

Cirugia periodontal, 36-88%
Raspado y alisado radicular, 8-80%
Profilaxis periodontal, 0-40%
Endodoncia, 0-15%

exposiciones a bacteriemias que una sola extraccién dental®®, Este
mismo autor extiende este calculo para la exposicién a bacterie-
mias durante un afio y llega a la cifra de que existe 5,6 millones de
veces mas riesgo de sufrir bacteriemias debidas al cepillado dental
que a una extraccién dentaria®’.

De un modo similar, Guntheroth habia sefialado anteriormente
que el simple hecho de masticar la comida sumado a la higiene oral
diaria acumulan 5.370 minutos de bacteriemia potencial durante
un mes, en comparaciéon a los 30 minutos de duracién de una
bacteriemia tras una extraccién dentaria?!. En esta linea, Lockhart
et al*? mostraron que las técnicas de cepillado dental producen una
bacteriemia importante; y aunque lo hacen con una tasa menor
que las extracciones dentales, debido a la mayor frecuencia de
ocurrencia de las primeras, éstas deberian considerarse una
amenaza mayor para los pacientes de riesgo que las extracciones
dentarias.

Asi, incluso la masticacion puede causar bacteriemias de origen
oral. Forner et al*® observaron, en pacientes con periodontitis,
bacteriemias durante 30 minutos después de masticar chicle,
mientras que en pacientes periodontalmente sanos no habia
bacterias en las muestras de sangre.

También se ha mostrado recientemente que el uso de hilo
dental, tanto en pacientes periodontales como en pacientes sanos,
puede producir bacteriemias similares a las producidas en
tratamientos dentales en los cuales se recomienda profilaxis
antibi6tica®.

Lockhart et al*’ llevaron a cabo un estudio clinico controlado
aleatorizado a doble ciego que demostré6 que existe una
asociacion de la bacteriemia producida tras el cepillado dental
tanto con la mala higiene oral como con el sangrado gingival tras
el cepillado. Estos resultados sugieren que la prevencion de la EI
debida a bacterias orales deberia ir encaminada a mejorar la
higiene oral y eliminar la gingivitis, lo cual reduciria la incidencia
de bacteriemias tras el cepillado dental y ademas disminuiria la
necesidad de extraer dientes y la bacteriemia que este
tratamiento conlleva.

La estructura anatémica de los tejidos orales es diferente a la del
resto del organismo. Los huesos estan recubiertos por una mucosa
muy fina y sensible a los microtraumas mecanicos y térmicos.
Ademas, la cavidad oral es el Gnico sitio del cuerpo donde el tejido
duro penetra en el epitelio como los dientes, rodeados del epitelio
gingival y el tejido periodontal. Los tejidos de soporte y que rodean
al diente son muy susceptibles a la inflamacion porque la placa
bacteriana se retiene facilmente en esta area. Esta inflamacion
ocasiona la destruccién de la union epitelial a los tejidos duros
dentarios y de las uniones intraepiteliales entre las células. Estos
cambios patologicos facilitan que los microorganismos penetren
en las capas mas profundas de los tejidos de la cavidad oral, con la
consiguiente diseminacion de bacterias. Igualmente, los dientes
muy dafiados son un acceso directo para los microorganismos a
través de la pulpa dental necrética hacia los tejidos del area
periapical.

No existen estudios sobre el papel de la patologia de la mucosa
oral en la EI, pero seria 16gico anticipar que no solamente los tejidos
periodontales y los dientes dafados, sino también la mucosa oral
enferma son una puerta de entrada para la diseminacion sistémica
de bacterias orales.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, parece ser que el
mantenimiento de una buena higiene y salud oral es un método
mas directo para prevenir y reducir la bacteriemia que la profilaxis
antibiética antes de los procedimientos dentales®.

Conclusiones

Las conclusiones que se pueden extraer de los distintos
consensos internacionales son:
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- Las actividades de la vida diaria como la masticaciéon y el
cepillado dental son mas capaces de causar EI que la bacteriemia
asociada con tratamientos dentales.

- S6lo podria prevenirse un nimero muy bajo de casos de El
mediante profilaxis antibidtica previa a los tratamientos
dentales.

- El riesgo de efectos secundarios de los antibi6ticos excede al
beneficio de la profilaxis antibidtica.

- La profilaxis antibiotica antes de los procedimientos dentales
s6lo deberia administrarse en pacientes con alto riesgo de sufrir
EL

- Es mas importante una buena higiene oral que la profilaxis
antibiotica a la hora de reducir el riesgo de EIL

Teniendo en cuenta la elevada prevalencia de bacteriemias
debidas a actividades de la vida diaria, parece improbable que la EI
causada por microorganismos orales pueda ser totalmente
controlada. Sin embargo, una buena salud oral y el mantenimiento
de una buena higiene deberian ser suficientes para controlar el
paso de bacterias orales a la sangre y sus consecuencias sistémicas
en individuos sanos. En pacientes susceptibles o medicamente
comprometidos se necesitan medidas mas eficientes. En el futuro
deberian desarrollarse nuevos modelos de tratamiento para
prevenir el paso de bacterias potencialmente causantes de EI a
la sangre desde la cavidad oral.

Seria deseable que se realizara investigaciéon en cuanto a los
mecanismos dindmicos del biofilm oral. Mediante el entendimiento
de los mecanismos patogénicos seria posible desarrollar nuevos
enfoques para el control de ciertos microorganismos diana.
También seria deseable que se llevasen a cabo estudios prospecti-
vos controlados sobre la eficacia de las medidas profilacticas,
incluyendo el actual uso indiscriminado de antibiéticos, ya que en
el futuro se observara tanto un aumento de los pacientes en riesgo
de sufrir EI como un aumento de las resistencias bacterianas a los
antibiéticos.
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