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REZUMAT
Cu toate că cea mai frecventă bacterie aerobă identifi cată în bacteriemia postproceduri dentare este 
Streptococcus Viridans, au fost identifi cate şi alte bacterii anaerobe patogene în hemoculturi. Bacteriile 
patogene implicate în procedurile dentare nu sunt pe deplin acoperite de profi laxia antibiotic standard cu 
Amoxicilin sau Clindamicin. Studiile existente evidenţiază importanţa utilizarii de Amoxicilin/Acid Clavulanic 
în profi laxia endocarditei infecţioase cu punct de pornire din cavitatea orală.
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ABSTRACT 
The most frequently isolated aerobic bacteria in postdental procedures bacteraemia are Streptococcus 
Viridans, even so, other periodontal pathogenic anaerobic bacteria are found in blood cultures. Dental 
pathogenic bacteria do not show to be covered by standard amoxicillin or clindamycin prophylactic regimens. 
Existing studies consider that the use of Amoxicillin/Clavulanic acid is the most appropriate option for 
prophylaxis of infective endocarditis associated with bacteraemia of oral origin.. 
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Cavitatea orală prezintă o populaţie microbiană 
variată, putând fi  găsite peste 200 de bacterii aerobe 
şi anaerobe. Bacteriile orale dentare şi produsele 
lor (toxine) pot circula de la această locaţie primară 
la altele îndepărtate. Procedurile invazive dentare 
favo rizează difuzarea bacteriană, provocând bacte-
riemie intermitentă. Gravitatea bacteriemiei (durata, 
tipul de bacterii) şi statusul pacientului (bolile aso-
ciate, imunitatea) joacă un rol semnifi cativ în 

apariţia eventualelor complicaţii. Se apreciază că 
75% dintre pacienţii cu gingivite, carii, parodontite 
vor avea hemoculturi pozitive cu Streptococcus 
după proceduri dentare, în comparaţie cu 30% la 
subiecţii sănătoşi (1,2). 

Principalele bacterii interesate sunt din grupul 
Streptococcus viridans (3), Staphylococcus în 4-
7% dintre cazuri şi din grupul gram-negativ 
(Haemophilus, Actinobacillus, Cardiobacterium, 
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Eikenella, Kingella). Există posibilitatea apariţiei 
şi a unei bacteremii mixte (aerob/anaerob), sau ana-
erobe (Eubacterium, Peptostreptococcus, Propioni-
bacterium, Lactobacillus) (4-6).

Bacteriemia diferă semnifi cativ de la un studiu 
la altul, observându-se mai frecvent în pocedurile 
orale cu un nivel mai ridicat de sângerare. Bacte-
riemii s-au mai observat în timpul periajului dentar 
şi în timpul folosirii gumei de mestecat dar cu o 
încărcătură bacteriană mică, având puţine consecinţe 
pentru pacient. Vârful bacteriemiei apare în timpul 
primelor două minute după extracţia sau procedura 
invazivă dentară şi scade în timp (7). După extrac-
ţiile dentare, bacteriemia este maximă la 30s şi 
persistă mai puţin de 10 minute. Colonizarea endo-
cardului apare imediat după declanşarea bacteriemiei 
şi pentru a fi  efi cace antibioticele trebuie să fi e 
administrate cu maximum o oră înaintea interven-
ţiilor dentare care induc sângerări gingivale sau 
mucoase. Pentru că bacteriemia este scurtă şi inter-
mitentă, tratamentul antibiotic trebuie administrat 
cu 30-60 minute înainte de procedura dentară.

Teoretic, sistemul imunitar sănătos este capabil 
să combată bacterii din sângele curent în doar 
câteva minute. Cu toate acestea, bacteriile patogene 
orale au fost găsite în plăcile de aterom de la nivelul 
carotidelor şi coronarelor (8,9). Este estimat că 14-
20% dintre endocarditele infecţioase au drept cauză 
bacteriemiile secundare procedurilor stomatologice. 
Studii recente asupra probelor obţinute din endar-
terectomia carotidiană au detectat bacteriile pato-
gene orale la nivelul plăcilor de aterom şi în peretele 
vascular. De asemenea, studii in vitro au observat 
că Streptococcus viridans şi P. gingivalis sunt ca-
pabili de a determina o hipercoagulabilitate şi o 
creştere a agre gării plachetare (10,11). 

Pacienţii predispuşi la a suferi infecţii sistemice 
sunt: pacienţii cu imunodepresie conge nitală sau 
indusă medicamentos (steroizi, chemo terapie), 
pacienţii cu diabet, cancer, splenectomie, insu-
fi cienţă renală sau hepatică (12,13). Profi laxia 
antibiotică este defi nită ca administrarea pre- şi 
peri-operativă de antibiotic, pentru prevenirea infec-
ţiilor locale (abces, fl egmon) sau sistemice (endo-
cardita infecţioasă). În Clasifi carea Altemeier, chi-
rurgia orală este gradată clasa II (chirurgia 
curat-contaminată) cu rata infecţiei locale între 5 şi 
15% fără antibiotice şi <7% cu antibiotice (12).

Antibioticele previn infecţiile locale şi sistemice 
actionând prin: a) distrugerea bacteriilor, b) lezarea 
structurală şi funcţională importantă care determină 
condiţii pentru distrugerea bacteriilor de către me-
canismele de apărare ale gazdei şi c) împiedicarea 
aderenţei bacteriilor la endocardul valvular.

Situaţii în care este recomandată profi laxia 
endocarditei bacteriene 

Afecţiuni cardiace asociate cu endocardita – afecţiuni 
cu risc înalt:
– proteze valvulare – proteze biologice şi homogrefe, 
ca şi proteze mecanice
– endocardita bacteriană în antecedente
– afecţiune cardiacă congenitală cianogenă complexă 
(ex.: ventricul unic, transpoziţie de mari vase, tetralogia 
Fallot)
– şunturi sau conducturi pulmonare construite chirur-
gical
– afecţiuni cu risc moderat:
– majoritatea celorlalte boli cardiace congenitale sau 
de fectelor valvulare dobândite; cardiomiopatia hiper-
trofi că; prolapsul mitral cu regurgitare

Proceduri dentare în care profi laxia trebuie luată în 
con sideraţie la pacienţi cu afecţiuni cardiace cu risc 
moderat sau înalt:
– extracţii, proceduri periodontale;
– implant, tratamentele de canal, montarea de dispo-
zitive antibiotice subgingivale;
– benzi ortodontice iniţiale; administrarea de anestezic 
local intraligamentar;
– proceduri de curăţare a dinţilor/implanturilor în situa-
ţia în care este anticipată sângerare.

Situaţii în care profi laxia endocarditei bacteriene 
nu este recomandată

Afecţiuni cardiace cu risc neglijabil (similar cu populaţia 
ce nu prezintă afecţiune cardiacă):
– defect septal atrial (ostium secundum) sau defect 
septal atrial/ventricular reparat, sau persistenţa de 
duct arterial (după vârsta de şase luni);
– by-pass coronarian în antecedente; prolaps mitral 
fără insufi cienţă mitrală;
– sufl uri cardiace fi ziologice, funcţionale sau inocente;
– febra Kawasaki sau febra reumatică în antecedente 
fără disfuncţie valvulară;
– prezenţa de stimulatoare cardiace (de toate tipurile) 
şi defi brilatoare implantate.

Proceduri dentare sau alte proceduri în care profi laxia 
nu este necesară:
– umplerea cavităţilor cu anestezic local;
– montarea de punţi cauciucate, îndepărtarea fi relor 
de sutură, îndepărtarea aparatelor ortodontice;
– ajustări ortodontice, radiografi i dentare;
– şlefuirea dinţilor primari.

Din punctul de vedere al spectrului antimicrobian, 
trei tipuri de bacterii pot fi  luate în consideraţie: a) 
patogeni parodontali care se izolează difi cil (Trepo-
nemas) sensibili la Penicilină şi cu etiologie spe-
cifi că parodontitei severe, b) bacterii gram-negative 
anaerobe (Prevotella, Fusobacterium), prezenţi în 
abces periapical, parodontite, c) bacterii gram-po-
zitive (Streptococ viridians) responsabili pentru 
bacteriemie post-operator după proceduri orale şi 
complicaţii la distanţă.



REVISTA ROMÂNÅ DE STOMATOLOGIE – VOLUMUL LV, NR. 4, 2009262

Conform schemei clasice pentru profi laxia 
endocarditei:

Oral: Amoxicilină 2 g cu 1 oră înainte de procedură şi 
1,5 g la 6 ore după.
Parenteral: Ampicilină 2 g im sau iv cu 30 min înainte 
de procedură.
Alergic la penicilină: Vancomicină 1 g iv infuzie lentă 
1 oră înainte de procedură.

Infecţiile locale sunt de obicei polimicrobiene şi 
mixte, implicând bacterii din cele trei grupuri pre-
zentate. Complicaţiile la distanţă, cum este endo-
cardita infecţioasă, sunt de obicei mono-microbiene, 
frecvent implicate fi ind bacteriile gram-pozitive, 
cum ar fi  S.viridans. Alegerea antibioticului folosit 
în chirurgia orală şi în procedurile dentare trebuie 
deci să acopere cele trei tipuri de bacterii patogene 
menţionate. Profi laxia standard foloseşte Amoxicilin, 
acesta acoperind efi cient spectrul bacteriilor aerobe, 
în speţă Streptococus viridians, având însă o aco-
perire inefi cientă pentru bacterii anaerobe sau secre-
toare de beta-lactamaze (aproximativ 50% dintre 
bacteriile gram-negative izolate din cavitatea orală 
sunt secretoare de betalactamaze). În ce priveşte 
Clyndamicin-ul, 10% dintre bacteriile aerobe gram-
pozitive sunt rezistente la Clyndamicin şi 21% 
dintre bacteriile anaerobe izolate la pacienţii cu 
parodontite sunt rezistente la acest antibiotic (14). 

100% dintre germenii patogeni izolaţi la pacienţii 
cu parodontită (aerobi şi anaerobi) sunt sensibili la 
asocierea Amoxicilin + Acid Clavulanic (14), aco-
perindu-se astfel şi organismele secretoare de beta-
lactamaze. Pentru Metronidazol, Brescó şi colab. 
(15) au observat o rezistenţă crescută (50,5%) la 
bac teriile izolate în leziunile periapicale, S.viridans 
fi ind rezistent la acest antibiotic. De asemenea, 
47,7% dintre Streptococi izolaţi sunt rezistenţi la 
Azithromycin (15). Tradiţional, Clyndamicin este 
efi cace în infecţiile cu bacterii anaerobe dar studii 
recente au evidenţiat o rezistenţă de 21,1% la B. 
Prevotella, cea mai frecventă bacterie anaerobă 
izolată în parodontite. Rajasuo şi colab. (7) au evi-
denţiat bacteriemii în 88% dintre cazuri la pacienţii 
cu extracţii dentare iar din acestea 74% au fost cau-
zate de bacterii anaerobe (Prevotella, Eubacte rium 
şi Peptostreptococcus). Este necesară astfel fo lo-
sirea de Amoxicillin/Acid clavulanic, deoarece este 
frecventă secreţia de beta-lactamaze în infecţiile cu 
Prevotella, Fusobacterium şi Capnocytophaga (15). 
În concluzie, bacteriile patogene implicate în proce-
durile dentare nu sunt pe deplin acoperite de profi -
laxia antibiotic standard, studiile existente eviden-
ţiind importanţa utilizării de Amoxicilin/Acid 
Cla vulanic în profi laxia infecţiilor cu punct de por-
nire din cavitatea orală.
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