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I N T R o D u e e I o N • 

Mi principal interés al escribir sobre Endocarditis Inf ec 

tiva es tratar de ahondar mas en el riesgo tan importante que re

presenta· para el odontólogo un paciente con problemas cardiacos, 

sean congénitos o adquiridos. 

Es la Endocarditis Infectiva la mas frecuente y principal 

enfermedad del endocardio, asociada a procesos dentales. 

Razón por la cual, es mi intención señalar y hacer énfa-

sis en que; haciendo un buen historial de enfermedades, poniendo 

verdadero interés en nuestro trabajo dental y aplicando una ade-

cuada terapia profilactica, nunca, paciente alguno sera blanco de 

posible Endocarditis. 

La mejor justificación por la que me he inclinado a escri 

bir sobre Endocarditis es: El paciente mismo, pues deposita su -

confianza en nosotros, con la esperanza de una segura y mejor pr~ 

tección. 

Espero que el contenido de ésta tesis logre llamar el in

terés y concientice a cada odontólogo, para que tenga mas presen

te el riesgo que cada paciente representa y a la vez pueda brin-

dar un trabajo de superior calidad. 



CAPITULO I. 

ENDOCARDITIS INFECTIVA. 

DEFINICIONES: 

A la Endocarditis Infectiva la podemos definir corno una -

infección microbiana de las válvulas cardiácas o del endocardio -

en la proximidad de los defectos congenitos o adquiridos del cora 

zón. 

Es una enfermedad aguda o crónica debido a la invasión de 

un area localizada del endotelio de un reborde de las válvulas o 

cámaras cardiácas con desprendimiento continuo de bacterias en el 

torrente sanguíneo. 

Es el resultado de la infección hematógena del endocardio 

por germenes patógenos. 

Es, de todos los procesos infecciosos que atacan al cora

zón, el que ocupa el primer plano por su frecuencia y gravedad. -

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad surgen de los cam-

bios inflamatorios y destructivos diseminados que afectan muchos 

órganos y sistemas diferentes, en especial el corazón, el riñón, 

y el cerebro. 

CLASIFICACION CLINICO - ETIOLOGICA 

Los defectos congenitos (persistencia del conducto arte-

rioso, comunicación interventricular), las alteraciones estructu

rales de las válvulas, o la presencia de cuerpos extraños dentro 

del corazón (prótesis valvulares, cateteres endocardicos de marc~ 

paso), son los factores que mas predisponen para una infección en 

el corazón. Es excepcional que una válvula sana se infecte, ello 

se ve mas comunmente en la endocarditis que afecta al corazón de

recho, en especial la válvula tricuspide lo cual ocurre en suje--
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tos drogadictos, aborto septico y cateteres venosos. 

Para hacer dicha clasificación hemos tomado en cuenta fac 

tares como duración, situación cardiovascular y agentes etiologi

cos causales, entonces observaremos que existen: Endocarditis ag!:!_ 

da y Endocarditis sub-aguda. 

ENDOCARDITIS AGUDA: 

Es cuando por microorganismos relativamente muy patógenos 

como lo son estafilococo aureus, estafilococo epidermidis, strep

tococo pneurnonie, streptococo piÓgenes, neisseria gonorroe y pse!:!_ 

domonas aeruginosa. Su duración es por lo general de menos de -

seis meses y su situación cardiovascular son vAlvulas cardiacas -

normales o prótesis implantadas. Por lo general es secundaria a -

infecciones de dificil control corno abcesos, osteomielitis, sep-

sis, celulitis, empiemas, tromboflebitis, por lo que no es condi

ción necesaria que exista cardiopatía para que la enfermedad se -

presente. En este caso de Endocarditis se afectan con la misma -

frecuencia vAlvulas derecha e izquierda y dicha lesión es de ini

cio abrupto, rApidamente progresiva y puede ser necotrizante. 

Esta endocarditis ocurre en los siguientes casos: 

SUJETOS DROGADICTOS: 

Es frecuente la Endocarditis por stafilococo aureus, so-

bre todos en los heroinómanos, el uso de agujas no esterilizadas 

para inyecciones intravenosas predispone a la inoculación de ger

manes en la circulación venosa y tendencia muy variadas a injerto 

bacteriano en las vAlvulas triscúpides. 

ABORTOS SEPTICOS: 

La infección de la cavidad uterina, puede ser seguida de 

embolia septica que alcanzan el corazón derecho y los pulmones -

con la sensibilidad de injertos bacterianos en dichas cavidades e 
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infartos septicos pulmonares. 

CATETERES VENOSOS: 

La instalaci6n de cateteres endovenosos, sin medida de 

asepsia y antisepsis recomendados, predispone a la inoculaci6n de 

germenes al torrente sanguíneo y a la vez posibilidad de injerto 

bacteriano en el coraz6n. 

El stafilococo epidermidis es el microbio que causa mAs 

frecuentemente infecciones, en pr6tesis valvulares cardiAcas re-

cien implantadas a los dos o tres meses posteriores a la cirugia. 

Tanto el streptococo pneumonie y pi6genes afectan las vAlvulas mi 

tral y a6rtica. Estos streptococos tambien se ven asociados a me

ningitis neumoc6cica y a neumonía lobular. La neisseria. áfecta·so 

bre todo la vAlvula pulmonar. La pseudomonas aeroginosa es cada -

dia causa mAs importante en la Endocarditis entre drogadictos. 

Los s{ntomas y signos que presentan esta Endocarditis son 

los siguientes: 

1.- Fiebre de 39º - 40° acompañada de escalofríos. 

2.- Aparici6n súbita de soplos cardiAcos. 

3.- Vegetaciones de consistencia febril irregulares, de color 

amarillo rojizo, fAciles de desprender del endotelio; fe

n6menos emb6licos numerosos y frecuentes, hematuria, le-

sienes en el riñen. La rotura de cuerdas tendinosas o pe!. 

foracion de cúspides puede complicarse produciendo la ro

tura de vAvulas cardiácas ocasionando insuficiencia cAr-

diaca rApidamente progresiva. 

Los abcesos metastAsicos son frecuentes, junto con las e!!'. 

bolias que ocasionan infartos septicos. Cuando la afec--

cion ocurre sobre la vAlvula tricúspide hay aparición del 

soplo sistólico que se escucha a ritmo de galopeo del la-



do derecho y cuando afecta la valvula aórtica el soplo -

diastólico es largo y suave. 

4.- La insuficiencia cardiaca constituye la complicación mas 

temida y puede ocurrir con asombrosa rapidez en las lesiE_ 

nes de las cavidades cardiácas izquierdas sean mitrales o 

aórticas. 

5.- Todo esto hace que la evolución sea rapida, fulminante y 

mortal. 

6.- Tambien hay manifestación de malestar general como: pali

dez por anemia, adelgazamiento, adinamia, astenia. 

El S.N.C. se ve afectado de embolias septicas que pueden 

llegar a producir sindromes neuralgicos; existen microem

bolias renales. 

7.- La infección produce la muerte en días a semanas. 

8.- Las lesiones de Jameway son zonas hemorragicas no hiper-

sensibles y masculares en palmas y plantas. 

ENDOCARDITIS BACTERIANA SUB-AGUDA 

La gran mayoria de los casos de endocarditis sub-aguda se 

debe a streptococos viridans o alfa-hemol{tico. Estos microorga-

nismos relativamente avirulentos, solo tienen la capacidad de in

fectar superficies endoteliales previamente afectadas por una f ie 

bre reumatica, o alteradas a consecuencia de una cardiodinamia -

anormal que se presenta en malformaciones congenitas, adquiridas, 

comunicación interventricular y prótesis valvular implantada. 

Otros microorganismos causantes de endocarditis infeccio

sa son streptococo faecalis el cual habita en la flora microbiana 

intestinal y no solo lesiona valvulas dañadas si no tambicn norma 
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les, provocando Endocarditis aguda de curso tan rapido y violento 

como la stafilocócica; tambien factores como: embarazo e instru-

mentación, cirugia genitourinaria son condiciones predisponentes 

a Endocarditis sub-aguda. 

En esta Endocarditis el foco habitual de infección provo

ca la afección en el lado izquierdo, afectando valvulas aórtica y 

mitral. 

Los pacientes por lo general no precisan la fecha de co-

mienzo de la infección puesto que los síntomas empiezan de forma 

insidiosa y luego aparece en forma gradual. Los signos habituales 

de Endocarditis sub-agudas son: debilidad, perdida de peso, neu-

ralgias, fatiga, febrícula, sudoración nocturna y anorexia. 

En el corazón se producen vegetaciones friables, ulcera-

ciones en las valvulas, deformación, fibrosis, calcificación y -

destrucción de dichas valvulas. 

Existe tambien esplenomegalia, dedos en forma de palillo 

de tambor, casi siempre existen soplos y se atribuye a las ulcera 

cienes de las valvulas, dilatación del corazón o del anillo valvu 

lar, hay cambios en la frecuencia cárdiaca, gasto cardiaco o am-

bos, como cuando existe anemia. Existen petequias que se encuen-

tran en conjuntivas, paladar, mucosa bucal y extremidades. Estas 

petequias no son dolorosas, en las conjuntiva se llaman manchas -

de Roth; hay fiebre termitent~ con elevaciones maxima al atarde-

cer o al anochecer. Se puede producir parálisis, dolor toraxico, 

insuficiencia vascular, hematuria y ceguera repentina a causa de 

la embolia. 

Los nódulos de Osler son pequeñas masas hipersensibles -

que se encuentran con mayor frecuencia en los dedos de las manos 

y pies que persisten horas, días, aparecen tambien embolas en la 

retina causando ceguera y en las arterias coronarias causando in-
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farto al miocardio, existen aneurismas micoticos en encefalo en -

donde tienden a ser pequeños y donde afectan al sistema neurolog_!. 

ca, cuya rotura causa hemorragia del encefalo, ventriculo o espa

cio subaracnoideo. 

4demás presenta:cardiopatia reumática y congenita, prese~ 

cia de soplos cambiantes de intensidad y sitio, fiebre de 35°C 

38ºC, anorexia, los emboles pueden ser bacterianos en relacion 

con el sitio afectado. Dichos embolas producen hemiplegia, obs- -

truccion coronaria con angina de pecho e infarto. 

PUERTA DE ENTRADA: 

La puerta de entrada inicial de bacteremia en la Endocar

ditis a menudo no es aparente, las bacterias de la cavidad bucal, 

los procedimientos quirurgicos dentales o manipulativos, son las 

puertas de entrada más comunes y manifiestas, en especial en la -

Endocarditis causada por streptococo viridans. Tambien actuán co

mo puertas de entrada la instrumentacion urologica o ginecologica 

amigdalectomias, sinusitis cronica, cirugía cardiovascular, rese~ 

cion prostática transuretral, cistoscopía, dilatacion uretral, la 

instrumentacion de el aparato digestivo, inyeccion intravenosa en 

toxicomanos y el uso de cateteres intravenosos de plástico. Pa- -

cientes sin dientes, asociados con ulceras bucales por dentaduras 

artificiales que se adaptan mal, constituyen otra puerta de entra 

da. 

PATOGENICIDAD: 

Como se ha observado el agente causal de la enfermedad se 

encuentra en diversos Órganos y sistemas del organismo, como vías 

urinarias, digestivas, respiratorias y piel. 

De estos sitios el gérmen pasa a la corriente sanguínea -

debido a traumas ocacionados por actos y multiples vías antes - -
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mencionadas, al llegar al agente infectante al endocardio ocasio

na edema con infiltrado inflamatorio, lo que permite que trombos 

de plaquetas se adhieran a la lesión endocárdica, dando en conju!!_ 

to origen a excrecencias o vegetaciones cubiertas de una capa fi

brinoleu~ocitaria en cuyo interior se encuentran bacterias Y zo-

nas de necrosis que ayudan más al desarrollo de la infección. En 

el tejido subyacente hay edema, vasculitis con pequeños aneuris-

mas que darán origen posteriormente a zonas de necrosis Y perfor~ 

ción vascular. 

Estas vegetaciones pueden desprenderse y originar emboles 

septicos que se instalan en diferentes órganos de la economía co

mo riñón, cerebro, pulmón y vasos sangu!neos. Aunque su localiza

ción más frecuente es cavidad izquierda del corazón, pudiendose -

encontrar tambien en cuerdas tendinosas y endocardio parietal. -

Cuando se trata de cardiopatla congenita la infección se instala 

en sitios de la anomalia previa. Cuando se instala la infección -

en endocardio valvular ocurren cambios en los tonos cardiacos lo 

cual hace más dificil la determinación de circunstancias y lugar 

donde se localiza la Endocarditis. 

El orden de frecuencia de la afección valvular es el si-

guiente: mitral, aórtica, pulmonar y tricuspidea. 

Los trombos que se forman en las irregularidades endocar

diacas son focos de implantación bacteriana lo cual permite que -

dicha vegetación formada de fibrina y plaquetas constituya un fo

co de implantación de bacterias, produciendose asi la excrecencia 

Los microorganismos muy patógenos dan lugan a ulceración y des- -

trucción valvular, y los menos patógenos provocan entonces las·ex 

crecencias pero en menor escala la destrucción. 

DIAGNOSTICO: 

El diagnóstico más importante para llegar al lugar corree 
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to es sospecharlo. El conocimiento de factores predisponentes, 

del comportamiento clinico del paciente ofrecen al clinico una ba 

se muy sÓlida para que se busque intencionalmente la confirmación 

diagnóstica, para que se establezca un tratamiento apropiado y -

oportuno. 

Es por ello que a continuación se presentan los diversos 

medios que nos ayudan a obtener dicho diagnóstico: 

HEMOCULTIVO: 

Son positivos en un 90% de los pacientes. Tres o cuatro -

hemocultivos tomados en un periÓdo de 24 horas suelen ser suf i- -

cientes en pacientes que presenten E.B.S. Sin embargo como la En

docarditis B.A. es una urgencia medica deben tomarse de tres a -

cuatro hemocultivos en el transcurso de una hora, antes de ini- -

ciar el tratamiento. Los cultivos deben incubarse durante cuatro 

semanas en el caso de que se sospeche de germenes muy patógenos. 

Si con el cuadro clinico sugestivo se obtiene un hemocultivo pos.:!:_ 

tivo, el tratamiento puede asegurarse. Este hemocultivo nos de--

muestra la existencia de bacteremia en caso de que exista. Si re

sultara negativo se debe a que el paciente se le ha administrado 

antibióticos previos al cultivo, o a infección por microorganismo 

poco habituales como histoplasma capsulatum, brucella, pasteure-

lla, hemophilus para-influenzae que requieren de medios de incub~ 

ción muy prolongados y muy nutritivos. La Endocarditis infectiva 

por Coxiella burnetti se diagnóstica mediante pruebas serológicas 

ya que los cultivos de sangre siempre son negativos. 

ECOCARDIOGRAMA: 

La ecocardiograf{a de modo M y la bidimensional son tecn.:!:_ 

cas suplementarias que constituyen, medios no invasivos para la 

evaluación del funcionamiento valvular y miocardico. La ecocardi~ 

graf{a puede detectar vegetaciones valvulares de un tamaño tan re 
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ducido como dos milímetros de diAmetro, demuestra en forma in-- -

cruenta la presencia de trombos endocardicos murales en donde se 

han injertado un proceso septico, demuestra ademAs con exactitud 

la insuficiencia aórtica aguda por ruptura valvular, cuerdas ten

diosas de la vAlvula mitral e injerto bacteriano en una prótesis 

vAlvular; y de generación vulvar mixomatosa, mixomas auriculares 

que actuan como elementos falsamente positivos. 

HALLAZGOS ANATOMICOS: 

La visualización directa de las verrugas en el endocardio 

vAlvular, en la prótesis o defecto congenito durante el procedi-

miento quirórgico es otra forma de confirmar la endocarditis in-

fectiva. 

son: 

Otros datos que nos ayudan a realizar un buen diagnóstico 

1.- Biometria HemAtica: Encontramos anemia, leucocitosis con 

neutrofolia y bandemia. 

2.- Exámen general de orina: Macro y micro hematuria, protei

nuria y cilindriria. 

3.- Sedimentación globular. 

4.- Factor reumatoide: En el 80% de los casos positivos. 

5.- Fonocardiografia y cinerradiografia: Son eficaces para 

evaluar pacientes en especial con prótesis vAlvular y de~ 

cubrir mal funcionamiento y de-hiscencia de la vAlvula. -

La aparición de un chasquido de apertura o cierre sugiere 

la existencia de una vegetación. La cinerradiograf ia de -

la vAlvula mostrarA movimiento anormal si las suturas se 

estAn desprendiendo. 
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 

En un inicio la enfermedad puede confundirse con cuadros 

gripales, fiebre tifoidea, salmonelosis, tuberculosis, lupus eri

tematoso, mononucleosis infecciosa y fiebre reumatica; puesto que 

todas ellas tienen como denominador común un sindrome febril; aun 

que la fiebre reumatica, lupus y poliarteritis nodosa muestran se 

mejanza tambi~n en examenes de laboratorio, lo cual hace mas difÍ 

cil el tratamiento. 

La posibilidad de Endocarditis infecciosa habra de sospe

charse en todo paciente que presente soplo cardi~co y fiebre inex 

plicable que dure por lo menos una semana. Algunos de las entida

des clínicas que imitan el síndrome de Endocarditis infecciosa in 

clusive fiebre, soplos y ~mbolos son el mixoma auricular y Ende-

carditis trombótica.no· bacteriana. 

Tambi~n se pueden confundir con neoplasias ocultas, glom~ 

rulonefritis post-streptococcica y tumores intracardiacos. Los 

aneurismas disecantes tambi~n simulan endocarditis infecciosa. 



CAPITULO II 

IMPLICACIONES DENTALES 

Es sabido que la Endocarditis bacteriana sub-aguda puede 

resultar de una bacteremia provocada por procedimientos dentales. 

12 

Esta bacteremia es causada por muchos microorganismos, -

aerobios y anaerobios, pero son los streptococos viridans los que 

proveen ~sta infección, ya que son las bacterias más presentes y 

numerosas en la cavidad oral. 

STREPTOCOCOS GENERALIDADES: 

Son cocos gram positivos, no esporulados, no móviles y a1:_ 

gunos presentan cápsulas. Se agrupan en cadenas, son aerobios y -

anaerobios facultativos. Miden de .5 a 1 micra de diámetro. Pue-

den encontrarse en forma normal y patógena en diferentes habitats 

como en productos lácteos, animales y en el hombre. Por la produ~ 

cien de hemolisis en medios de cultivo de sangre los streptococos 

se clasifican en: 

1.- Gama hemollticos: no producen hemolisis 

2.- Alfa hemolíticos: producen lisis parcial, manifestándose 

como una zona verdosa alrrededor de la colonia. 

3.- Beta hemolltico: produce hemolisis total 

Los streptococos alfa hemoliticos o viridans son los que 

más se encuentran en la flora normal de boca y garganta. No crece 

a lOºC ni tampoco en caldo de NaCl al 65%, pero si a 45ºC. No p~~ 

den ser clasificados en grupos serologicas como los grupos de Lan 

cenfield por carecer de carbohidrato C. El streptococo mitis, san 

guis y salvarius son especies de ~ste grupo viridans. 

Algunos streptococos del grupo viridans se confunden con 
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neumococos porque ambos organismos·se cultivan en los mismos mate 

riales, tienen una morfologia similar y producen hem6lisis tipo -

alfa en agar sangre, pero la diferencia se basa principalmente en 

el hecho de que los neumococos son solubles en bilis y sensibles 

a la optoquina, mientras que los streptococos viridans no lo son. 

No existe regi6n en el cuerpo que normalmente presente m.:!:_ 

croorganismos más abundantes y variados que en la boca, nariz y -

garganta, pués las membranas mucosas y la cavidad bucal proporci~ 

.nan un excelente albergue a numerosas bacterias; las cuales son -

llevadas al torrente sangu!neo medinate una variedad de procedi-

mientos dentales que implican: pobre manipulaci6n dental, infec-

ciones parodontales, periapicales, tratamientos dentales en un 

área de contaminaci6n y aun úlceras de dentaduras desajustadas 

son la causa principal de bacteremias, provocando laceraci6n de -

v~nulas y capilares del surco gingival o del ligamento periodon-

tal, permitiendo asi la entrada intravascular de las bacterias. 

Si bien entonces la puerta de entrada al inicio de bacte

remia en la endocarditis a menudo no es aparente, pero la infec-

ci6n de la cavidad bucal o los procedimientos dentales quirúrgi-

cos o manipulativos, al parecer si son la puerta de entrada más -

común y manifiesta, en especial de la endocarditis por streptoco

co viridans. Cabe señalar que la frecuencia de bacteremia guarda 

relaci6n con el grado de enfermedad periodontal y la intensidad -

del traumatismo. 

Bajo circunstancias normales las bacterias próducidas por 

los procedimientos dentales no producen daño a los tejidos corpo

rales por las siguientes razones: 

1.- El número de microorganismos que entran en el torrente -

sanguineo en diluido por el volumen de sangre reduciendo 

su concentraci6n en la zona dada. 
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2.- La sangre posee acción anti 'acteriana y en el torrente -

sanguineo los microorganismos son destruidos por fogoci-

tos circulante y anticuerpos del plasma sangu:l.neo 

3.- A ~edida que los microorganismos circulan, son tambien 

destruidos por el sistema reticulo endotelial del cuerpo. 

Pero en los pacientes con fiebre reum<'itica o cArdiaca con 

genita, tienen dañadas las vAlvulas cArdiacas y al estar 

sujetos a procedimientos dentales capaces de producir ha~ 

teremias y llevan a dichos pacientes a un serio peligro -

desarrollandose seguidamente Endocarditis. 

El desarrollo de Endocarditis bacteriana sub-aguda a cau

sa de manipulaciones dentales se debe bAsicamente a un fe 

nómeno de infección focal en que: 

a.- Las bacterias estAn presentes en el Area de trabajo. 

b.- El trauma operatorio es introducido de tal manera que pr~ 

vaca hemorragia. 

4.- Los microorganismos son transportados y localizados en -

otros sitios, este foco de infección act&a como depósito 

desde el cual las bacterias o sus productos se diseminan 

a otras partes del cuerpo, transportadas por via circula

toria causando reacción inflamatoria infecciosa grave. 

PROCEDIMIENTOS DENTARIOS QUE IMPLICAN BACTEREMIAS Y POR CONSI

GUIENTE DESARROLLO DE ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

EXTRACCIONES DENTARIAS: 

Se ha demostrado tanto clinica como experimentalmente que 

la infección focal puede desarrollarse como resultado de la intro 

ducción de bacterias en el alveolo, posterior a una extracción --
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dental. 

En las extracciones múltiples se produce una mayor dispe.E_ 

sión de microorganismos dentro del torrente sangulneo que en una 

extracci6n simple, por lo tanto la reducci6n del trauma puede di~ 

minuir e+ número de microorganismos que entran en el torrente, r~ 

duciendo y hasta evitando el desarrollo de ciertas enfermedades -

organicas, particularmente la Endocarditis Infecciosa, en pacien

tes con antecedente de enfermedad cardiaca reumatica. 

Durante las extracciones, los vasos sanguineos del hueso 

alveolar que irrigan a los tejidos gingivales y periodontales es

tan abiertos permitiendo la entrada de las bacterias, provocando 

irritación constante que daña los tejidos, disminuyendo asi la re 

sistencia y haciendo la región mas susceptible a la infección. Es 

tas bacterias destruyen la protecci6n y la reparaci6n que el coa

gulo de sangre debiera brindar, evitando asi la cicatrización no.E_ 

mal de los tejidos. Es de esta manera como la bacteremia postope

ratoria llega al torrente sanguineo causando Endocarditis. 

TRATAMIENTO PARODONTAL: 

Es una de las más frecuentes puertas de entradas bacteria 

nas para que se produzca Endocarditis infectiva. 

Cuando existe problema parodontal la infección suele desa 

rrollarse como un proceso inflamatorio difuso sin supuración, que 

se caracteriza por edema, dolor e interferencia de la funci6n. E~ 

ta infección se debe a la entrada y proliferación de microorgani~ 

mos existentes en la cavidad bucal y puede prolongarse localmente o 

a distancia para producir infecciones graves en otras partes del 

cuerpo y con mas seguridad a aquellos sitios dañados del endocar

dio. 

La bacteremia puede producirse en un 88% de los pacientes 
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despues del tratamiento periodontal, este incluye raspaje sub-giE_ 

gival, alisado radicular y gingivectomia. 

Generalmente la incidencia de bacteremia despende del ti

po de trabajo a realizar, duración del trabajo, gravedad de la eE_ 

fermedad y grado de movilidad dental existente. Despues de todos 

estos trabajos se han observado streptococo viridans en mayor fr~ 

cuencia y cantidad, los cuales en condiciones normales no consti

tuyen bacteremia clinica, pero en pacientes con lesiones endocar

dicas son una amenaza real. 

Tambien pueden producir bacteremias el cepillado dental, 

ya que el practicar una inadecuada tecnica de cepillado, prepara 

un campo propicio de bacterias, predispone a la inflamación y por 

lo tanto a la infiltración de las mismas al torrente sanguineo, -

lo mismo sucede al hacer prof iláxis con instrumentos no esterili

zados, pues las bacterias circulantes se alojan y vegetan en las 

valvulas enfermas estableciendo Endocarditis. 

Acorde a ·10 establecido por Seltzer se considera que los 

tratamientos que causan bacteremia post-operatoria son en primer 

lugar: 

1.- Gingivectomia 

2.- Curetaje sub-gingival 

3.- Raspaje radicular profundo 

PROCEDIMIENTOS ENDODONTICOS: 

La terapia endodóntica es otro procedimiento que expone -

al paciente al trauma, pero de todos, es el que menos bacteremia 

causa, porque, la zona de manipulación en el conducto radicular -

es pequeña y limitada, el numero de vasos sanguineos y de capila

res que pueden ser abiertos a la entrada de bacterias es mucho me 
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nor que en la extracción y manipulación periodontal. AdemAs el n~ 

mero de microorganismos que se introducen en el torrente sangui-

neo es mAs limitado, ya que como el trabajo endodóntico se reali

za con dique mediante una tecnica quirórgica limpia, de ese modo 

la posibilidad de introducir bacterias es reducida. 

Endodónticamente se provoca Endocarditis cuando los micro 

organismos llegan a los vasos pulpares por medio de tiranervios, 

escariadores o limas, entrando al torrente sanguineo por medio de 

la circulación pulpar y cuando la instrumentación se hace mAs --

all~ del foramen apical. 

Los procedimientos endodónticos son mAs seguros que las -

extracciones en los pacientes cardiácos porque así se abren mAs -

vasos y pueden entrar gran nómero de bacterias. 

TRABAJOS PROTESICOS: 

Las bacteremias pueden ocurrir en pacientes edentulos co

mo resultado de la erosión en la mucosa, causada .. por trauma de 

presión dental, mal ajuste, o sea hay rompimiento de la mucosa se 

guido de infiltración bacterial. 
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CAPITULO IU 

TERAPIA PROFILACTICA 

En los capitulas anteriores hemos expuesto lo que es End~ 

carditis_Bacteriana y las implicaciones que la pueden provocar, -

pero esto quedaria inconcluso si no hablamos sobre una terapia -

profilActica adecuada a dicha infección. 

En pacientes con vAlvulas cardiacas dañadas o anormales o 

que poseen prótesis intracardiacas puede desarrollarse Endocardi

tis bacterial despues de varios procedimientos dentales que ini-

cian la bacteremia. Sin embargo es imposible y riesgoso para nos~ 

tros como odontólogos predecir quienes desarrollaran esta inf ec-

ción o cuales serAn los procedimientos responsables, por consi- -

guiente es verdaderamente aconsejable el uso de los antibióticos 

de manera profilActica en pacientes con tan alto riesgo. 

Esta terapia profilActica es recomendable en todos los -

procedimientos odontológicos que puedan producir sangrado, ini- -

ciando la misma poco antes del procedimiento y no muchos días an

tes, puesto que se podr!a crear resistencia al medicamento, debe 

ser dirigida de manera directa a los streptococos viridans puesto 

que son los mAs implicados en la Endocarditis. 

Importante es que a esta profilAxis aunamos consejos de -

salud bucal en nuestro paciente, enfatizar en que mantenga lo me

jor posible su higiene oral, pues así se podr{a reducir las fuen

tes de entrada de bacterias, y tambien la opinión del medico gen~ 

ral, brindando entonces una mAxima protección al usar regímenes -

de profil~xis, dosis, tipos y metodos de administración del anti

biótico. 

Los antibióticos son sustancias quimicas producidas por -

microorganismos que tienen la capacidad de retardar la producción 

o destruir realmente el crecimiento de b3ctcrias y otros germenes 
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En la profil~xis terapeutica de Endocarditis bacteriana -

son muchos los antibióticos que puedan ser usados para dicha f inE_ 

lidad, pero muy particularmente considero que la penicilina y la 

eritromicina son los mas indicados y los de primera elección por 

lo que a continuación hablare sobre ellos: 

PENICILINAS: 

Es el nombre generico que se le da a un grupo de antibió

ticos estrechamente relacionados, son los primeros verdaderos, se 

diferencian escencialmente en el grado de absorción por la via 

gastrointestinal. Es considerado como el agente mas eficaz para -

controlar infecciones y el de excelencia para el tratamiento de -

infecciones dentales. 

PENICILINA G O BENCIL PENICILINA: 

Posee un espectro antibacteriano grampositivo, pero es -

muy mal absorbido por v:La gastrointestinal, ya que 1a acción de -

la enzima penicilinaza bacteriana la destruye rapidamente. Su nú

cleo es acido 6-amino penicilanico inestable y en la producción -

se convierte en una sal, generalmente potasio. Esta sal de pota-

sic de penicilina G se denomina: Penicilina G Cristalina. Si se -

administra intramuscular es rapidamente absorbida, lo que resulta 

en una alta concentración del medicamento a los diez minutos que 

siguen de la inyección. 

Sin embargo se excreta rápidamente por riñón lo que hace 

que su nivel sangulneo dure solo una a dos horas. Para prolongar 

esta acción y retrazar su absorción se ha combinado con procalna, 

resultando penicilina G procainica que no da concentraciones al-

tas en sangre y dos horas despues de su administración permite -

que dicha concentración perdure aproximadamente veinticuatro ho--

ras. 
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Entonces podemos decir que debera seleccionar: 

Penicilina G cristalina intramuscular si deseamos concen

traciones maximas inmediatas en sangre y penicilina G procainica 

si se desea concentraciones que tengan acción mas prolongadas, 

La penicilina benzatinica es otro tipo de penicilina pero 

se absorbe muy lentamente por lo que es terap~utica profilactica 

a largo plazo. Tiene un escaso o nulo uso en tratamiento de infec 

cienes bucales. 

PENICILINA V O PENICILINA FENOXIMETIL: 

Es relativamente resistente a la degradación del acido 

gástrico y su ünica gran ventaja es que es mejor absorbida por 

via bucal. Es la de elección para el tratamiento de infecciones -

dentales y faciales. 

Es estable en acido gastrico y por lo tanto no se destru

ye en el estómago, lo que permite su empleo por via bucal. Da un 

nivel sanguÍ~eo terap~utico que dura de cuatro a seis horas. Cuan 

do se administra para tratar una infección, se favorecera la ab-

sorción si el paciente tiene el estómago vacio, por lo tanto cuan 

do se emplee ~ste medicamento debera administrarse una hora o dos 

horas despu~s de las comidas. Tiene la misma actividad antibacte

riana que la penicilina G, como es mas lentamente destruida por -

la penicilinaza es mas activa contra cepas resistentes a estaf ilo 

cocos. Esta penicilina no se absorbe totalmente por la que las d~ 

sis bucales deben ser mayores que las administradas parenteralme.!!_ 

te. Las preparaciones bucales vienen en gotas, suspenciones y ta

bletas. 

ERITROMICINA: 

Es uno de los muchos antibióticos macrólidos, se obtuvo -
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por primera vez en 1952, a· partir de la cepa de streptomices ery

threus, Puede ser bactericida o bacteriostático según la concen-

tracion empleada y el microorganismo a tratar. Su espectro antim.!_ 

crobiano es similar al de las penicilinas, es decir sobre microor 

ganismos gram-positivos. Tiene actividad alta contra neumococos y 

streptococos hemoliticos del grupo A, éstos últimos responsables 

de muchas infecciones dentales. 

La eritromicina base es fácilmente absorbida por trato -

gastrointestinal pero sufre inactividad parcial debido al ácido -

gástrico, pero ésto se supera si se administran cápsulas con cu-

bierta entérica resistente a ácido, o como estearato de eritromi

cina fácilmente disociado en el intestino, liberando asi la base. 

La administracion de eritromicina produce un nivel máximo en pla~ 

ma'''ia hora o dos horas. Debe ser administrada en completa cooper!!_ 

cien con el paciente y que la dosificacion y la duracion sean ade 

cuadamente mantenidas durante la terapia ya que es bacteriostáti

ca por lo que es de suma importancia que se mantenga activa en el 

sitio de infeccion. Las preparaciones bucales vienen en cápsulas, 

gotas y suspenciones. También se pueden administrar parenteralmeE_ 

te, con el fin de lograr efectos inmediatos y niveles sangu{neos 

más elevados, pero con la desventaja de que se provoca dolor con

siderable en el lugar de la inyeccion. A pesar de que puede admi

nistrar intramuscular o intravenosa la eritromicina raras veces -

se emplean estas vias en el tratamiento de infecciones dentales. 

Si se administra normalmente tiene un grado de toxicidad 

muy bajo. Se pueden presentar trastornos gastrointestinales oca-

sionales como nauseas, vómitos, diarreas y problemas epigástricos 

al administrarla bucalmente, si se presentan éstos trastornos hay 

que suspender el medicamento. 

En odontologia es un sustituto excelente para el trata- -

miento de infecciones. Es notable el riesgo de Endocarditis infec 
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ciosa despues de cualquier trabajo dental, raz6n por la cual la -

Asociaci6n Americana del Coraz6n ha hecho mu~ho enfasis en que d~ 

ben existir altas concentraciones de antibi6ticos en sangre al mo 

mento de realizar el proceso dental, administrandolos antes y de~ 

pues de ~icho trabajo; es asi como ha sugerido el siguiente plan 

profilactico para niños. 

PENICILINA ORAL V: 

En niños mayores de 30 Kg: 

Penicilina V: 2.0 gms (4 tabletas de 500 mg) una hora an-

tes. 

1.0 gms (2 tabletas de 500 mg) seis horas -

despues por ocho dosis. 

En niños menores de 30 Kg: 

Penicilina V: 1.0 gms una hora antes 

500 mg seis horas despues por ocho dosis 

PENICILINA ORAL G: 

1'200,000 unidades una hora antes 

600,000 unidades cada seis horas despues por 72 horas 

PENICILINA PARENTERAL Y ORAL: 

Por via intramuscular 30 a 60 minutos antes: 30,000 unida 

des de penicilina cristalina acuosa mas 600,000 unidades de peni

cilina procainica. 

Por via oral despues: 500 mg de penicilina V cada seis ho 

ras por ocho dosis; en niños mayores de 30 Kg de peso. 

250 mg de penicilina V cada seis horas por ocho dosis; en 

niños menores de 30 Kg de peso. 
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Cuando un niño ha estado tomando penicilina ya sea como -

profiláxis o como tratamiento de infecciones activas, puede haber 

desarrollado cepas o microorganismos resistentes en. la cavidad -

oral, por lo tanto es prudente cambiar a otros antibi6ticos antes 

de comenzar el tratamiento dental. En ~ste caso y en niños al~rg.!_ 

cos a la penicilina, la eritromicina es el medicamento de elec- -

ci6n. 

ERITROMICINA ORAL: 

Antes: 20 mg/Kg de peso 1:30 Hrs. 

Despu~s: 10 mg/Kg de peso cada seis horas por ocho dosis 

Tambien se han estudiado otros metodos prof ilActicos de -

Endocarditis, con el fin de reducir la bacteremia al momento del 

trabajo dental. Algunos de estos incluyen: 

1.- Cauterizaci6n 

2.- Soluciones de yodo como irrigantes 

3.- Enjuagues bucales antisepticos 

4.- Soluciones de glicerol yodinadas: su uso consiste en 

aislar con algodones y secar el campo operatorio, de

positAndola con una aguja corta en la profundidad del 

surco y alrededor de cada diente, se esperan cinco -

minutos y se procede a trabajar. 

De todo lo antes expuesto como profilaxis la que mejor re 

sultados Y.seguridad ha brindado, es la terapia a base de antibi6 

ticos. 
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e o N e L u s I o N E s . 

Todo paciente que sea expuesto a un tratamiento dental, -

represent~ gran importancia para el odontólogo y un sumo riesgo -

·en el aspecto salud, por lo cual este debe estar familiarizado y 

preparado para prevenir al paciente de toda posible enfermedad o 

infección que a causa de su trabajo dental se pueda desarrollar. 

Basados en la revisión bibliogrAf ica utilizada en este es 

tudio sobre Endocarditis infectiva podemos concluir lo siguiente: 

1.- Es la Endocarditis infectiva una enfermedad microbiana de 

las válvulas cardiácas o del endocardio, que puede ser 

aguda o crónica y en donde hay desprendimiento continuo -

de bacterias en el torrente sanguineo. Es de todos los -

procesos infecciosos que atacan el corazón el que ocupa -

el ler. plano por su frecuencia y gravedad. 

2.- Los defectos congenitos, las alteraciones estructurales -

de las válvulas o la presencia de cuerpos extraños dentro 

del corazón; son los factores que mAs predisponen para la 

infección en el corazón. 

3.- La Endocarditis bacteriana es secundaria a infecciones de 

dificil control como abcesos, osteomielitis y celulitis, 

por lo que es condición necesaria que exista cardiopatía 

para que la enfermedad se presente. 

4.- La Endocarditis bacteriana aguda ocurre con mAs frecuen-

cia en sujetos drogadictos por el uso de agujas no esteri 

lizadas para la inyección intravenosa, en abortos septi-

cos por la infección en la cavidad uterina y en cateteres 

venosos sin medida de asepsia y antisepsis. Su evolución 

es rápida y fulminante. Sus agentes causales son por lo -
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general: stafilococo aureus, epidermidis, streptococo ne.!!_ 

monie, piogenes, neisseria gonorroe y p~eudomona·aurogi--

nosa. 

5.- La Endocarditis bacteriana sub-aguda por streptococo viri 

dans o alfa hemolÍticos, que son los m<'is numerosos y fre

cuentes en la cavidad bucal, son relativamente avirulen-

tos e infectan superficies endoteliales previamente afec

tadas por fiebre reumAtica. 

6.- Los pacientes con E.B.S. no precisan la fecha de comienzo 

de la infeccion puesto que los síntomas empiezan de forma 

incidiosa y luego aparecen en forma gradual. 

7.- La bacteremia de la Endocarditis es debida a las bacte--

rias de la cavidad bucal y a los procedmientos quirurgi-

cos dentales o manipulativos, son las puertas mAs comunes 

de entrada, aunque tambi~n la instrumentacion ginecologi

ca, amigdalectom:l.as, cirugías cardiacas, inyeccion intra

venosa en toxicomanos y pacientes asociados a ulceras bu

cales por dentaduras artificiales mal adaptadas, constit.!!_ 

yen otra puerta de entrada. 

8.- Para hacer un diagnostico correcto el cl:l.nico debe cono-

cer los factores predisponentes y los síntomas que preseE_ 

ta el paciente. AdemAs existen otros medios que lo ayudan 

a obtener dicho diagnostico: hemocultivos, ecocardiogra-

fia, biometria hemAtica, factor reumatoide, etc. 

9.- La cavidad bucal y las membranas mucosas proporcionan un 

excelente albergue a las bacterias, las cuales son lleva

das al torrente sanguíneo mediante una variedad de proce

dimientos dentales que implican: pobre manipulacion den-

tal, infecciones periodontales, periapicales, tratamien-

tos dentales en un <'irea de contaminacion y ulceras por --
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dentaduras desajustadas. 

10.- En la extracción dental la infección se desarrolla como -

resultado de la introducción de bacterias en el alveolo -

ya que los vasos sanguíneos que lo irrigan estan abiertos 

entrando bacterias que provocan irritación constante en -

la región, disminuyen la resistencia y destruyen la pro-

tección que el coagulo brinda, evitando así la cicatriza

ción. 

11.- Los tratamientos periodontales son una de las mas frecueE_ 

tes puertas de entradas bacterianas para que se provoque 

Endocarditis infectiva, entre estos tratamientos estan: -

gingívectomias, curetaje subgingival y raspaje radicular. 

12.- El mal cepillado y una profiláxis con instrumentos no es

terilizados preparan un campo propicio de bacterias, pre

dispone a la inflamación y por lo tanto a la ínf íltración 

de las mismas al torrente sanguíneo, alojandose luego en 

las valvulas cardiacas. 

13.- La terapia endodóntica es otro procedimiento que expone -

al paciente al trauma, pero es de todos el que menos bac

teremia causa, porque el area de trabajo es reducido, re~ 

!izado con dique mediante t~cnica quirurgíca limpia, y -

asi entran menor cantidad de bacterias. 

14.- Se puede provocar Endocarditis cuando las bacterias lle-

gan por medio de tiranervios, escariadores o limas y cuaE_ 

do la instrumentación se hace mas alla del foramen apical 

15.- En todo paciente en quien se sospeche o se tenga la certe 

za de afección cardiaca, se debe aplicar terapia profila~ 

tica poco antes del trabajo, en base a edad, peso y elec

tíbílidad antibiótica de cada caso en particular. 
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16.- A esta terapia antibiótica profiláctica se deben aunar -

consejos de salud bucal en el paciente, enfatizar en que 

mantenga lo mejor posible su higiene oral, ya que de esta 

manera las fuentes de entrada de bacterias se reducen. 

17.- Además la opinión del medico general es importante porque 

se brinda entonces una máxima protección al usar regirne-

nes de profil~xis, dosis, tipos y rnetodos de adrninistra-

ción del antibiótico rnAs adecuados. 

18.- La penicilina y la eritromicina son considerados los anti 

bióticos mAs eficaces para controlar infecciones y los de 

excelencia para el tratamiento de infecciones dentales. 
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