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Resumen

Las cardiopatías congénitas incluyen anoma-
lias en la estructura cardiaca que ocurren an-
tes del nacimiento. Dichos defectos se dan en 
el feto mientras se desarrolla durante el em-
barazo. Este grupo de pacientes son de riesgo 
para contraer endocarditis infecciosa durante 
la consulta odontológica. Objetivo: recopi-
lar información actualizada sobre el control 
odontológico para prevenir la endocarditis 
infecciosa en niños y adolescentes que pre-
senten cardiopatías congénitas. Materiales y 
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Métodos: se realizó una búsqueda, mediante 
consulta electrónica en las principales bases 
de datos científicas Pubmed, Lilacs, Scielo, 
Medline, EBSCO desde 1990 a 2017 en inglés, 
español y portugués. Conclusión: De acuerdo 
a las últimas pautas mundiales cada pacien-
te debe ser tratado de acuerdo al riesgo real 
de desarrollar o no EI y no debe impartirse la 
profilaxis antibiótica como se hacía en el pa-
sado. 

Palabras Claves: Endocarditis Infecciosa, car-
diopatía congénita, niños.

Artículo de Revisión

Prevención de la endocarditis infecciosa en niños  
y adolescentes con cardiopatías congénitas.  

Revisión de la literatura.

Artigo de Revisão

Resumo

Doenças cardíacas congênitas incluem anor-
malidades na estrutura coronária durante a 
embriologia. Esses defeitos ocorrem no feto à 
medida que ele se desenvolve durante a gra-

videz. Este grupo de pacientes corre o risco 
de endocardite infecciosa durante o tratamen-
to odontológico. O objetivo deste trabalho é 
relembrar e atualizar as informações sobre o 
cuidado no atendimento odontológico para 
prevenção de endocardite infecciosa em crian-

Prevenção de endocardite infecciosa em crianças e adolescentes 
com cardiopatias congenitas. Revisão da literatura
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ças e adolescentes com cardiopatia congênita. 
Materiais e método: uma revisão da literatura 
foi realizada por pesquisa eletrônica nas bases 
de dados: Pubmed, Liliacs, Scielo, Medline, 
EBSCO de 1990 a 2017 em inglês, espanhol e 
português. Conclusão: De acordo com as úl-
timas diretrizes globais, cada paciente deve 

ser tratado de acordo com o risco real de de-
senvolver, ou não, IE e a profilaxia antibiótica 
não deve ser administrada como foi feita no 
passado.

Palavras-chave: Endocardite infecciosa, doen-
ça cardíaca congênita, crianças.

Review Article

Abstract 

Congenital heart diseases include abnormalities 
in the cardiac structure that occur before birth. 
These defects occur in the fetus as it develops 
during pregnancy. This group of patients is at 
risk for infectious endocarditis during the dental 
visit. The aim was to recollect actual information 
about the dental control for prevention of infec-
tive endocarditis in children and adolescents with 
congenital heart disease. Materials and method: 

Prevention of infective endocarditis in children and teenagers 
with congenital heart disease. Literature review.

A literature review was done by electronic re-
search with the data-base: Pubmed, Liliacs, Scie-
lo, Medline, EBSCO from 1990 to 2017 in english, 
spanish and portuguesse. Conclusion: According 
to the latest global guidelines, each patient must 
be treated according to the real risk of developing 
IE or not and antibiotic prophylaxis should not 
be given as it was done in the past.

Key words: Infective endocarditis, congenital 
heart disease, children.

Introducción

Las cardiopatías congénitas incluyen anomalías en 
la estructura cardíaca que ocurren antes del naci-
miento. Dichos defectos se dan en el feto mientras 
se desarrolla en el embarazo. Alrededor de 500.000 
adultos tienen cardiopatías congénitas en Estados 
Unidos. Uno de cada 100 niños tiene un defecto 
cardíaco debido a anomalías genéticas o cromo-
sómicas, como el síndrome de Down. El consumo 
excesivo de alcohol durante el embarazo y uso de 
medicamentos, infecciones virales maternas como 
virus de rubeola o parotiditis en el primer trimestre 

de embarazo, son factores de riesgo así como tam-
bién se incrementa el riesgo si un padre o hermano 
tiene una cardiopatía congénita.1 

Es conocido que un paciente comprometido sisté-
micamente puede presentar riesgos en su vida si 
presenta complicaciones a nivel bucal, como focos 
infecciosos o inadecuado manejo odontológico.2

El paciente con cardiopatía congénita tiene un ries-
go incrementado de endocarditis infecciosa (EI) al 
ser atendido en el consultorio dental debido a que 
al existir una bacteremia, las bacterias pueden via-
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jar y adherirse en las estructuras cardíacas. Sin 
embargo, son variados los cambios que se han 
dado en los últimos años en cuanto al manejo 
odontológico dependiendo del riesgo del pa-
ciente, el cual determina la conducta a seguir. A 
pesar de que la EI no es común en la infancia, 
su asociación con cifras epidemiológicas en pa-
cientes con cardiopatías congénitas no está muy 
clara. 

Las lesiones endoteliales del corazón o de los va-
sos ocasionan trombos locales que pueden infec-
tarse a partir de bacterias que pasan al torrente 
sanguíneo (endocarditis, flebitis); esto lo hacen 
especialmente los gérmenes con gran adheren-
cia por los endotelios, como ciertos Streptococos.3 
También el Staphylococcus aureus se ha converti-
do en una causa dominante de EI y es un predic-
tor independiente de mortalidad.4

La EI es una enfermedad poco frecuente que, sin 
embargo, en el siglo XXI mantiene una elevada 
morbilidad (tasas de cirugía cardíaca del 50%) y 
mortalidad (aproximadamente el 20%), a pesar 
de los grandes progresos médicos y quirúrgicos 
en su diagnóstico y tratamiento.3

Muchos procedimientos dentales causan bac-
teremia y se creía que la misma podía llevar a 
EI en algunas personas. Las guías clínicas en 
muchos países han recomendado actualmente 
que antes de procedimientos dentales invasivos 
se administren antibióticos en personas de alto 
riesgo a contraer EI.5 

 
Materiales y Métodos

Se realizó una búsqueda electrónica de artícu-
los en revistas especializadas en Odontología 
y Cardiología pediátrica en las bases de datos: 

Pubmed, Liliacs, Scielo, Medline, EBSCO, desde 
1990 a 2017 en inglés, español y portugués. Se 
emplearon los siguientes términos de búsque-
da: Cardiopatía congénita, Endocarditis infec-
ciosa, manejo odontológico y paciente pediátri-
co. Se localizaron 205 artículos, de los cuales se 
tomaron en cuenta las guías practicas clínicas, 
estudios de cohorte y casos y controles. Se se-
leccionaron todos aquellos artículos que inclu-
yeran las palabras claves mencionadas. Se ex-
cluyeron artículos que no tuvieran disponible 
el resumen. También se excluyeron reportes de 
casos clínicos.

El objetivo de esta revisión fue recopilar infor-
mación actualizada sobre el control odontoló-
gico para prevenir la endocarditis infecciosa en 
niños y adolescentes que presenten cardiopatías 
congénitas.

Al tratar un paciente comprometido sistémica-
mente, el equipo de trabajo que lo atiende debe 
estar capacitado para conocer la incidencia, 
prevalencia, características clínicas de la enfer-
medad, manejo médico; así como en el área de 
odontología, el manejo odontopediátrico. Es ne-
cesario conocer cuáles son las patologías cardía-
cas que se observan más comúnmente antes de 
abordar al paciente, así como entender las po-
sibles complicaciones que pudieran presentarse 
de no seguir las pautas ya establecidas.3

 
Cardiopatías Congénitas (CC) más frecuentes:

Los pacientes con CC tienen 6.5 veces más riesgo 
de tener una cromosomopatía asociada. La mor-
talidad en niños menores de 1 año supone algo 
más de 1/3 de las muertes por anomalías congé-
nitas y alrededor de 1/10 de todas las muertes en 
ese periodo de la vida con una tendencia a dis-
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minuir con el tiempo debido a los avances y me-
jores técnicas de manejo médico y quirúrgico. La 
aorta bivalva es la CC más común, sin embargo, 
su repercusión solo se evidencia en la adolescen-
cia o en la adultez, por lo cual la comunicación 
interventricular (CIV) se presenta como la más 
frecuente con repercusión en la edad temprana 
hasta en un 60%, seguida por la comunicación 
interauricular (CIA), estenosis pulmonar, ductus, 
coartación de aorta, defectos del septo atrioven-
tricular, tetralogía de Fallot, estenosis aórtica y 
transposición de grandes vasos.6

Adicionalmente las CC han sido clasificadas en 
cianóticas, con poca o ninguna cianosis y también 
se han clasificado según el defecto anatómico del 
corazón.7-9

 
Endocarditis infecciosa (EI) 

La endocarditis infecciosa es una severa infección 
que surge en el revestimiento del corazón con una 
tasa de mortalidad alta.5 

La epidemiología de la EI depende del número de 
factores relacionados al huésped cuya prevalencia 
varía globalmente. La población usualmente afec-
tada de EI son las personas mayores y enfermas, a 
menudo con condiciones comórbidas asociadas. El 
riesgo ha crecido dentro de la población joven por 
el uso de drogas por vía intravenosa (IV).10

En la detección de la EI, son variados los factores 
que influyen en el espectro clínico observado. In-
cluye el descenso en la incidencia de carditis reu-
mática, aumento del uso de dispositivos intracar-
díacos, población con pacientes de alto riesgo (en 
hemodiálisis, que usan drogas IV y diabetes); así 
como el mejoramiento en las herramientas diag-
nósticas de la EI.11 

Profilaxis para endocarditis infecciosa:  
Control Odontológico

Cuando se lesionan y sangran los endotelios o 
epitelios colonizados por bacterias saprófitas, 
estas pueden pasar al torrente sanguíneo dan-
do lugar a pequeñas bacteremias, que podrían 
infectar con mayor facilidad un endocardio de-
fectuoso que uno sano.12

En casos sintomáticos de sospecha de alguna 
cardiopatía, el odontólogo debe remitir al pa-
ciente al cardiólogo, realizando primero una 
historia médica sobre la salud general y bucal.13

Si el odontólogo ya identificó la presencia de 
una cardiopatía congénita, debe evaluar el es-
tado actual del paciente (si ha sido operado o 
no), se realiza interconsulta con cardiólogo.13

La profilaxis antibiótica para la realización de 
procedimientos odontológicos del paciente con 
cardiopatía congénita es de la siguiente manera: 
se administra una dosis única de antibiótico de 
30 a 60 minutos antes de atender odontológica-
mente al paciente. Si al odontólogo se le olvidó 
medicar al paciente, puede darle la dosis única 
de antibiótico dos horas después de haber cul-
minado el procedimiento odontológico.14,15

Los riesgos de endocarditis infecciosa para 
cada paciente son diferentes según la condi-
ción sistémica o alteración que se presente. Por 
tal razón, se clasifican en grupos de alto riesgo, 
moderado riesgo y bajo riesgo (Tabla 1). Asi-
mismo no todos los tratamientos odontológi-
cos son iguales ni suponen el mismo riesgo de 
bacteremia. Y la profilaxis antibiótica también 
debe planificarse según las características de 
cada paciente, tomando en cuenta alergias e in-
tolerancias (Tabla 2).
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Los principales cambios en las recomendaciones 
por la Guía Práctica de la AHA (American Heart 
Association) actualizadas en el 2008 incluyen lo si-
guiente: (1) El comité concluyó que solo una can-
tidad extremadamente pequeña de casos de EI 
podría prevenirse mediante profilaxis antibiótica 
para procedimientos dentales, incluso si dicha te-
rapia profiláctica fuera 100 por ciento efectiva. (2) 
La profilaxis de IE para procedimientos dentales 
debe recomendarse solo para pacientes con afeccio-
nes cardíacas subyacentes asociadas con el mayor 
riesgo de resultados adversos de la EI. (3) Para los 
pacientes con estas afecciones cardíacas subyacen-
tes, se recomienda la profilaxis para todos los pro-
cedimientos dentales que implique la manipula-

Profilaxis recomendada Profilaxis no recomendada
 
GRUPO DE ALTO RIESGO DE EI:

Prótesis Valvular

Endocarditis previa

Cardiopatía congénita cianótica operada con material 
protésico durante los primeros seis meses ( quirúrgica-
mente)

Cardiopatía congénita corregida con lesión residual 
adecente al material protésico receptor de trasplante 
cardiaco que desarrolla una valvulopatía.
 

 
GRUPO DE MODERADO RIESGO DE EI:

Valvulopatía Adquirida

Miocardiopatía hipertrófica

Prolapso mitral con insuficiencia mitral

GRUPO DE BAJO RIESGO DE EI:

Comunicación intra-articular (CIA) tipo ostium secundum

CIA, Comunicación intra-ventricular (CIV) o ductus 
arterioso persistente operado después los primeros seis 
meses

Cirugía previa de bypass aorto-coronario

Prolapso valvular mitral sin insuficiencia mitral.

Soplos fisiológicos o inocentes

Enfermedad de Kawasaki

Fiebre reumática previa sin disfunción valvular

Tabla 1. Recomendaciones de profilaxis según grupo de riesgo.15

ción del tejido gingival o la región periapical de los 
dientes o la perforación de la mucosa oral. (4) No se 
recomienda la profilaxis basada únicamente en un 
mayor riesgo de por vida de adquirir IE. (5) No se 
recomienda la administración de antibióticos úni-
camente para prevenir la endocarditis en pacientes 
sometidos a un procedimiento genitourinario o del 
tracto gastrointestinal. Estos cambios pretenden 
definir con mayor claridad cuándo se recomienda 
o no la profilaxis de IE y proporcionar recomenda-
ciones globales más uniformes y coherentes.16

El Comité señala importante identificar estas con-
diciones cardíacas como riesgo de desarrollar EI: 
Enfermedad cardíaca valvular adquirida con es-
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tenosis o regurgitación, reemplazo valvular, 
cardiopatías congénitas estructurales incluidas 
las afecciones estructurales corregidas quirúrgi-
camente o paliadas, pero excluyendo la comu-
nicación interauricular aislada, el defecto septal 
ventricular completamente reparado o el ductus 
arterioso permeable completamente reparado, y 
los dispositivos de cierre que se consideran endo-
telializados, CC estructural con EI previa y car-
diomiopatía hipertrófica. 17-18 

Anteriormente se daban recomendaciones 
acerca de cuáles procedimientos odontológi-
cos requerían profilaxis antibiótica (exodon-
cias, colocación de bandas, anestesia intra-
ligamentosa, endodoncias, tartrectomias) y 
cuáles no (toma de impresiones, aplicación 
de flúor, toma de radiografías, operatoria 
dental sin riesgo a exposición pulpar, aneste-
sia local, sellantes sin aislamiento)15. Actual-
mente la recomendación para la profilaxis 
comprende si hay involucramiento de tejido 
gingival, periapical o perforación de la mu-
cosa bucal.16

Los pacientes que se someten a un procedi-
miento del tracto respiratorio que involucra 
incisión o biopsia de la mucosa respiratoria 
también requerirán esta nueva recomenda-
ción de la AHA.19 

Consejos que deben ser impartidos a los pa-
cientes por el personal odontológico.

Al momento de atender un paciente con riesgo 
de EI es importante ofrecer una información 
clara y consistente acerca de la prevención de 
la EI, recalcando los beneficios y riesgos de la 
profilaxis antibiótica e incluyendo una expli-
cación de por qué la profilaxis antibiótica no 
es más recomendada de forma rutinaria. Las 
razones son: debido a que la efectividad clíni-
ca no está comprobada, no es costo-efectiva, 
y comparada con ninguna profilaxis, la profi-
laxis antibiótica ha llevado a más muertes por 
anafilaxis.

Es importante enfatizar la importancia de 
mantener una buena salud bucal.

Dosis adultos ( adolescentes )                                                         
Pauta Estándar Amoxicilina  o Ampicilina 2g VO

Pauta alternativa
 

Intolerancia a la vía oral: 

- Ampicilina 2g IM/IV

- Cefazolina/Ceftriaxona 1g IM/IV
Alérgicos a Penicilina:

- Clindamicina 600 mg VO

- Claritromicina 500 mg VO
Alérgicos a Penicilina e intoleran-
cia a vía oral:

Clindamicina 600 mg IM/IV

Dosis pediátrica

Pauta Estándar Amoxicilina o Ampicilina 50 mg/kg 
VO

Pauta alternativa
 

Intolerancia a la vía oral: 

- Ampicilina 50 mg/kg IM/IV

Alérgicos a Penicilina:

- Clindamicina 20 mg/kg VO

- Claritromicina 15 mg/kg

Alérgicos a Penicilina e intolerancia 
a vía oral:

Clindamicina 20 mg/kg IM/IV

Tabla 2. Dosis de antibióticos para profilaxis de la endocarditis infecciosa.15
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Señalar los síntomas que pueden indicar la 
presencia de EI y cuando buscar ayuda de un 
experto.

Explicar el riesgo potencial de procesos in-
vasivos no médicos como piercing o tatuajes. 
17-18 

 
Profilaxis en pacientes con riesgo de EI

La profilaxis antibiótica contra la EI no está 
recomendada en las siguientes circunstan-
cias:

•	 Pacientes bajo procedimientos dentales.

•	 Personas con procedimientos no dentales 
en los siguientes sitios: tracto gastroin-
testinal bajo y alto, tracto genitourinario 
(incluyendo procedimientos urológicos, 
ginecológicos y obstétricos y parto), trac-
to respiratorio alto y bajo (que incluye 
procedimientos en oído, nariz y garganta 
y broncoscopia)

Los enjuagues con clorehexidina no deben 
ser ofrecidos como profilaxis contra EI a per-
sonas con riesgo de EI que reciben procedi-
mientos dentales.

Investigar de forma rápida y apropiada si 
existe algún episodio de infección para redu-
cir el riesgo subsecuente de desarrollar EI.

Si una persona con riesgo de EI está recibien-
do terapia antimicrobiana porque tiene un 
procedimiento gastrointestinal o genitouri-
nario en un sitio donde se sospecha de infec-
ción, la persona deberá recibir un antibiótico 
que cubra los organismos que causan EI. 17-18 

Discusión

Impartir conocimiento sintetizado es esen-
cial para avanzar en la práctica clínica de las 
ciencias médicas a través de investigación con 
evidencia científica, esto ayudará de manera 
eficiente en la parte clínica durante la toma de 
decisiones basada en evidencias.20-21 Lamenta-
blemente al analizar muchos de los estudios 
clínicos realizados, los mismos carecen de di-
seños apropiados que garanticen su eficacia. 

La evidencia para el uso de profilaxis antibió-
tica es limitada, heterogénea y la calidad me-
todológica de muchos estudios es pobre. La 
bacteremia post-procedimiento no es un buen 
punto determinante para endocarditis infec-
ciosa. Dados los desafíos logísticos de ensayos 
aleatorios o estudios de casos y controles de 
alta calidad, estos ayudarían notablemente a 
evaluar el papel de los procedimientos odonto-
lógicos en la causa de la endocarditis infecciosa 
y la eficacia comprobada de la profilaxis anti-
biótica en su prevención.22

Recientemente se concluyó que la IE es mu-
cho más probable que resulte de la exposición 
frecuente a bacteriemias aleatorias asociadas 
con actividades diarias que de las bacteriemias 
causadas por procedimientos médicos invasi-
vos. Una buena higiene oral y la erradicación 
de la enfermedad dental es la herramienta más 
importante para prevenir.23

La reciente guía práctica internacional reco-
mienda un uso mucho más limitado de pro-
filaxis antibiótica contra la EI,18 con lo que se 
espera una reducción en la resistencia a los an-
tibióticos como resultado de la profilaxis anti-
biótica previa para la profilaxis IE realizada en 
los últimos años.19 
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Utilizando las nuevas pautas de las prácticas 
clínicas, ya han sido reportados cambios en los 
resultados al disminuir la profilaxis antibióti-
ca. DeSimone et al. consiguieron una reducción 
significativa en la profilaxis antibiótica en pa-
cientes en un grupo de riesgo moderado antes 
de procedimientos dentarios invasivos, desta-
cando que después de la publicación de la guía 
de la AHA en 2007 hubo una reducción signifi-
cativa en la profilaxis antibiótica. Estos hallaz-
gos pueden usarse para una retroalimentación 
y educación en odontólogos envueltos en la de-
cisión de usar profilaxis para sus pacientes. 24

Los procedimientos invasivos cardíacos y no los 
procedimientos dentales están más asociados 
significativamente a EI en niños con cardiopatías 
congénitas25. Aunque también cada caso debe ser 
analizado de forma individual, junto con el car-
diólogo, para determinar el riesgo y beneficio de 
la suspensión de los anticoagulantes.15

La relación entre la salud bucal y la salud sisté-
mica debe reforzarse constantemente, especial-
mente en los padres de niños con enfermedades 
cardíacas. Por lo tanto, los odontopediatras, 
cardiólogos y otros profesionales de la salud 
asociados deben trabajar juntos para educar a 
los niños afectados con cardiopatías congénitas 
y sus padres, mejorando la calidad de vida en 
esta población vulnerable.26

Los resultados de Koerd et al. mostraron una 
ausencia de información en padres de niños 
con enfermedades cardíacas en cuanto a pre-
vención e higiene bucal. Tampoco tenían cono-
cimiento de la profilaxis antibiótica y la medi-
cación dada. Además las medidas preventivas 
no fueron dadas de acuerdo a la guía actual. 
Ellos concluyeron que el conocimiento acerca 
de la salud bucal en esta población debía mejo-

rar y recomendaron coordinar sistemas educa-
tivos en etapas tempranas en centros especiali-
zados que involucraran cardiólogos pediatras 
y odontopediatras.27

En el manejo odontológico de la endocarditis 
infecciosa, la enfermedad que más debe pre-
venirse es la caries dental.12 El conocimiento y 
las actitudes de los padres sobre la importan-
cia de la atención de la salud bucal y sus temo-
res sobre el tratamiento dental influyen en la 
atención dental de sus hijos. Por lo tanto, las 
actitudes de los padres y los niños hacia la sa-
lud bucal deben ser mejorados. Para lograr este 
objetivo, se requieren programas integrales de 
educación sobre salud bucal para los niños y 
sus padres.28 La higiene bucal diaria, la evalua-
ción y el tratamiento regulares por parte de un 
odontólogo son esenciales en la prevención de 
la endocarditis infecciosa,29 ya que el manteni-
miento de la salud bucal es más efectivo para 
reducir el riesgo de EI que los antibióticos pro-
filácticos para procedimientos dentales.30 

La salud bucal está íntimamente relacionada 
con la salud sistémica. La periodontitis, enfer-
medad crónica inflamatoria con alta prevalen-
cia mundial interactúa con muchas enferme-
dades. Es un factor de riesgo en la compleja 
patogénesis de la diabetes mellitus y la enfer-
medad cardiovascular y juega un importante 
rol en el desarrollo de endocarditis y neumonía 
recurrente en personas mayores.31 Sin embar-
go, en los pacientes jóvenes no debe esperar-
se  que la enfermedad periodontal se instale, 
deben mejorarse las medidas de prevención en 
el tejido gingival y periodontal para evitar su 
padecimiento. 

Uno de los puntos más importantes en la ac-
tualidad en cuanto a prevención de EI, es que 
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no existe evidencia acerca de si el uso de la 
profilaxis antibiótica es efectiva o no en perso-
nas de riesgo que van a ser sometidos a pro-
cedimientos dentales invasivos. No está claro 
si los riesgos potenciales y costo de adminis-
tración de antibióticos compensan los efectos 
beneficiosos. De forma ética, cada practicante 
de la odontología debe discutir los potenciales 
riesgos y beneficios de la profilaxis antibiótica 
con los padres antes de tomar una decisión en 
cuanto a la administración.5

Es muy probable que este cambio notable en las 
directrices provoque un debate en la literatura 
médica; además, por primera vez, este cambio 
permite realizar estudios doble ciego aleatori-
zados, controlados con placebo para evaluar la 
eficacia de la profilaxis antibiótica de la EI.23 

Conclusiones

Es importante tomar medidas preventivas para 
mejorar la salud bucal y que los padres tomen 
conciencia y conocimiento acerca de lo crucial 
que puede ser esta en la vida del paciente pe-
diátrico. El odontopediatra no debe perder la 
oportunidad de educar a los padres de niños 
con CC en cuanto a higiene bucal y preven-
ción de enfermedades infecciosas en la cavidad 
bucal, fomentando así un tratamiento de tipo 
integral, minimizando y previniendo com-
plicaciones futuras como lo es la endocarditis 
infecciosa en pacientes con riesgo. De acuerdo 
a las últimas pautas mundiales cada paciente 
debe ser tratado de acuerdo al riesgo real de 
desarrollar o no EI y no debe impartirse la pro-
filaxis antibiótica como se hacia en el pasado. 
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