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Bacteremia after periodontal procedures

Introduction. Bacteremia frequently occurs after
oral surgery and odontology procedures. Periodontitis
may affect the incidence and bacterial spectrum of bac-
teremia. Periodontal disease may be a significant risk
factor for the development of certain systemic diseases.
This study has aimed to evaluate the frequency of aero-
bic and anaerobic bacteria in the bloodstream following
scaling and root planing.  

Material and methods. Thirteen patients with gene-
ralized chronic periodontitis were included in the study.
Two samples of peripheral blood were drawn for culture
at different times: pre-treatment and immediately after
odontology treatment (full-mouth scaling).

Results. None of the 13 patients had bacteremia be-
fore the procedures. Bacteremia after scaling occurred in
10/13 (76.9%) of periodontitis patients. The anaerobic
bacteria (Prevotella spp., Micromonas micros and Fuso-
bacterium nucleatum) were the most predominant mi-
croorganism.

Conclusions. Our findings suggest that periodontal
procedures induce bacteremia and may represent risk of
developing systemic complications. The use of antibiotic
prophylaxis is crucial for its prevention.  
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INTRODUCCIÓN

La bacteriemia ocurre con elevada frecuencia después de
la cirugía oral y de los procedimientos odontológicos, como
la extracción dental1-3. Es un factor de riesgo para los pa-
cientes con alguna alteración de la respuesta inmune y para
los que presentan focalidad susceptible (prótesis valvulares
cardíacas, prótesis articulares recientes, etc.) y puede ge-
nerar complicaciones infecciosas sistémicas, como la endo-
carditis infecciosa o la artritis séptica4,5. No obstante, aun-
que este hecho es conocido por médicos y odontólogos,
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consideramos que no se le ha dado importancia al tipo de
bacterias halladas en la sangre tras la realización de tales
procedimientos. Así, parece olvidarse que la endocarditis in-
fecciosa no es la única patología evitable y que no sólo las
bacterias del género Streptococcus son las protagonistas de
las complicaciones sistémicas. Existen otras bacterias pro-
pias de la cavidad oral, especialmente anaerobias, que se
han detectado en más del 60% de los hemocultivos practi-
cados después de la cirugía oral y de las extracciones denta-
les como bacteriemia mixta o exclusivamente anaerobia1-3.
Los pacientes con enfermedad periodontal tienen un mayor
riesgo de desarrollar bacteriemia secundaria a diversos pro-
cedimientos dentales, y se ha visto asociada con la gravedad
de la inflamación periodontal6. 

El objetivo de este estudio fue evaluar la frecuencia de
aparición de bacteriemia en los pacientes con enfermedad
periodontal crónica sometidos a tratamiento odontológico
estándar (raspado y alisado radicular). 

MATERIAL Y MÉTODOS

De abril a junio de 2007 se estudiaron en nuestro hospital
13 pacientes adultos (8 hombres y 5 mujeres) con edad me-
dia de 58,6±12,6 años que presentaban enfermedad perio-
dontal crónica generalizada, todos con bolsas periodon-
tales ≥4 mm. Se excluyó a los pacientes que habían recibido
antimicrobianos en el último mes y a los que por sus antece-
dentes y/o patología de base requerían profilaxis antibiótica.
Los pacientes fueron informados del objeto del estudio y se
recogió un impreso de consentimiento. Inmediatamente an-

tes del tratamiento odontológico (raspado y alisado radicular
en un solo tiempo) se realizó una toma de 20 ml de sangre
que se introdujo en dos frascos de hemocultivo (aerobio-
anaerobio). Al finalizar el tratamiento odontológico (1 min
después) se tomaron nuevas muestras para hemocultivo y se
remitieron al laboratorio de Microbiología. Los frascos se in-
cubaron a 35 oC y se monitorizaron automáticamente du-
rante 21 días en el sistema ESP Culture System II (Trek Diag-
nostic Systems. Cleveland, OH, EE.UU.). Los microorganismos
aerobios fueron identificados por el sistema rapid ID 32
Strep y los anaerobios con la galería rapid ID 32 A (bioMé-
rieux. Marcy-l´Etoile. France). 

RESULTADOS

En la tabla 1 se exponen los resultados obtenidos. Se
puede observar que en ningún paciente se detectó bacterie-
mia previa al tratamiento, mientras que en 11/13 casos se
obtuvieron crecimientos bacterianos en las muestras pos-
tratamiento odontológico. En 1/13 se aisló P. acnes, que se
consideró contaminación cutánea. 

En 10/13 pacientes (76,9%) hubo bacteriemia significati-
va tras el tratamiento, en 2/10 sólo por bacterias aerobias,
en 2/10 mixta con bacterias aerobias y anaerobias y en 6/10
con bacterias anaerobias exclusivamente. En el 80% de los
hemocultivos positivos se aislaron bacterias anaerobias. En
total se obtuvieron 18 microorganismos de 11 especies dife-
rentes, todas pertenecientes a la microbiota oral, con un
promedio de 1,8 ± 0,9 bacterias por hemocultivo positivo.
Los estreptococos orales (S. oralis y S. constellatus) se aisla-
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Tabla 1 Bacteriemia en pacientes con periodontitis crónica generalizada postratamiento periodontal
(raspado y alisado radicular)

Paciente Sexo Hemocultivo Hemocultivo postratamiento T Hemocultivo postratamiento T
pretratamiento

1 H Negativo S. constellatus 3d M. micros; F. nucleatum 8d
2 M Negativo Negativo Eubacterium limosum 14d
3 M Negativo Negativo Negativo
4 H Negativo Negativo Propionibacterium acnes* 7d
5 H Negativo S. oralis 1d Prevotella intermedia 5d
6 H Negativo Negativo Eubacterium limosum 7d
7 H Negativo Negativo Prevotella oralis 20d
8 M Negativo Negativo M. micros, P. loescheii, Bifidobacterium spp 12d
9 H Negativo Negativo Negativo

10 H Negativo Negativo M. micros, P. intermedia
11 M Negativo S. oralis2 1d Negativo
12 M Negativo Negativo F. magna, P. intermedia, F. nucleatum 8d
13 H Negativo Cellulosimicrobium cellulans 4d Negativo

* Aislamiento no significativo; probable contaminación cutánea. T: tiempo en días hasta la detección de crecimiento en frascos de hemocultivo.
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ron en el 30% de los pacientes con bacteriemia. Predomina-
ron las bacterias anaerobias del género Prevotella, seguidas
por M. micros y F. nucleatum. En 5/10 bacteriemias el tiem-
po de incubación necesario hasta su detección fue superior
a 7 días.

DISCUSIÓN

Los resultados de bacteriemia obtenidos en el presente
estudio coinciden con los observados por Lafaurie GI et al.7,
que detectan microorganismos periodontopatógenos anae-
robios y facultativos en el 80,9% de los pacientes sometidos
a raspado y alisado radicular. También coinciden con los ob-
tenidos por Forner et al.6, que detectan bacteriemia en el
75 % de los pacientes con periodontitis inmediatamente
después del tratamiento periodontal. Son superiores al 70%
observado por Heimdahl et al.8 y muy superiores a los resul-
tados de Kinane et al.9, que detectan bacteriemia por culti-
vo en el 13% de los pacientes con enfermedad periodontal
tratados con ultrasonido (full-mouth ultrasonic scaling) o
en el 23% cuando aplican técnicas de biología molecular
como la reacción en cadena de la polimerasa (PCR). En nues-
tro estudio y en los referidos hay un predominio de bacte-
rias anaerobias; no obstante, otros autores encuentran que
los estreptococos del grupo viridans son los predominantes
en la bacteriemia asociada con procedimientos de cirugía
oral y maxilofacial10. 

A la luz de los resultados obtenidos no podemos caer en
el error de considerar que la endocarditis infecciosa es la
única complicación infecciosa evitable y que sólo las bacte-
rias del género estreptococo son responsables de complica-
ciones sistémicas, ya que estaríamos olvidando la relevancia
que pueden tener las bacterias anaerobias, observadas en
más del 70% de las bacteriemias de origen oral, mientras
que los estreptococos están presentes en el 30%. 

Coincidimos con las propuestas de los expertos para la
profilaxis de la endocarditis11, en el sentido de hacer hinca-
pié en la buena higiene oral para la prevención de la endo-
carditis por estreptococos, y en destacar que sólo un peque-
ño número de casos de endocarditis infecciosa se previenen
por la profilaxis antibiótica de los procedimientos dentales.
No obstante, existen otros órganos dianas susceptibles y
otros microorganismos de origen oral que pueden verse in-
volucrados en las complicaciones sistémicas secundarias a
cirugía y a procedimientos odontológicos invasivos y que
deben ser considerados especialmente en los individuos in-
munodeprimidos o con focalidad susceptible4,5. Así, Ewald
et al.12 describen seis casos de infecciones del sistema ner-
vioso central (abscesos cerebrales y empiema epidural) se-
cundarias a procesos dentales, donde se aisló como bacteria
predominante Fusobacterium nucleatum. Los autores con-
cluyen que las infecciones orales con bacteriemia recurrente
deben ser consideradas en la patogénesis de las infecciones
intracerebrales e intraespinales «crípticas». Burgess13 y Dha-

riwari et al.14 describen dos casos de abscesos epidurales
después de extracción dental y Strojnik15 observa un caso
de absceso cerebral postextracción. Sonsale et al.16 descri-
ben un caso de artritis séptica de rodilla por Fusobacterium
necrophorum 3 semanas después del drenaje de un absceso
dental. Flesher et al.17 describen un caso de artritis séptica
de rodilla por Eikenella corrodens y Streptococcus viridans
después de la manipulación dental. Steingruber et al.18

informan un caso de infección por Prevotella loeschii tras
artroplastia total de cadera en un paciente que había sido
sometido a múltiples procedimientos dentales, lo que incide
en la fuerte evidencia del mecanismo de infección vía he-
matógena a partir de un origen dental. En nuestra experien-
cia reciente hemos descrito un caso de piomiositis lumbar
por Finegoldia magna en una paciente con hepatitis C que
desarrolló gingivitis hemorrágica coincidiendo con el tra-
tamiento antiviral y con posterioridad miositis por inva-
sión muscular secundaria a probable bacteriemia de origen
oral19. 

En los últimos años se abre paso la evidencia de que las
bacterias odontopatógenas que originan bacteriemia transi-
toria pueden suponer un factor de riesgo significativo en 
el desarrollo de enfermedades cardiovasculares y/o cere-
brovasculares, desempeñando un papel destacado en la
etiopatogenia de la ateroesclerosis por mecanismos aún no
esclarecidos20-28. A la luz de los estudios de sensibilidad pu-
blicados las bacterias odontopatógenas no parecen bien 
cubiertas con el régimen de profilaxis antibiótica estándar,
debido entre otras causas a su frecuente producción de be-
talactamasas29-33.

Nuestros resultados ponen en evidencia la importancia
de las bacterias odontopatógenas anaerobias como causa de
bacteriemia, alertan del papel que pueden desempeñar en
las complicaciones sistémicas, sugieren la conveniencia de
adecuar la profilaxis en la cirugía oral y los procedimientos
odontológicos con el espectro antimicrobiano que debemos
cubrir e invita a revisar las indicaciones de uso de antibióti-
cos en nuestro medio. 
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