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INTRODUCCION

Indudablemente, es posible relacionar le endocardi-
tis bacteriana con la infeccidn bucal, puesto que: 1)hay
une estreche similitud entre el agente etioldgico y mi--
croorganismos en 1a cavidad bucal, pulpa dental y lesio-
nes periapicales; 2)a veces, Se han observado sintomas ~
de endocarditis bacteriana poco después de la extraccién
de dientes, y 3)luego de una extraccidn es frecuente gue
haya una bacteremia, por lo tanto, es importante que el
practicante dental tenga la habilidad de identificar a -
los pacientes susceptibles y aplicar o establecer la te-
rapia preventiva.

La endocarditis bacteriana es una enfermedad que se
debe & la adherencia de vegetaciones bacterianas en védl-
vules cardidcas que estdn preaispuestas para ello, comin
mente por fiebre reumdtica o cardiopatis congénita.

Aunque en otra época los estreptococos del tipo vi-
ridans causaoan la mayor parte de las endocaraitis bacte
rianas subagudas, el advenimiento de los antibidticos hi

20 que los microorganismos resistentes a la droga adgui-

rieran mayor importancia.



Ya se han citado muchos estudios que revelan que la
extraccidn dental suele ir seguida de una bacteremia es-
treptocdcica generalmente asociada con una endocarditis
bacteriana. Ademds, otros trabajos han establecido que -
la aparicién de esta forma de endocarditis subaguda a ve
ces estd precedida por la extraccién dental.

le gran parte de las endocarditis bacteriana subagu
das publicadas en la literatura como posteriores a una o
extraccidn han ocurrido al cabo de pocas semanas & unos
meses luego del procedimiento dental,

Ahora se sabe que la premedicacién de los pacientes
con diversos antibidéticos impide las bacteremias transi-
torias que siguen a las mgnipulagiones dentales, y que o
esta medida profilédctica es una necesidad absoluta en pa
cientes con antecedentes de fiebre reumdtica u otro sig-

no de lesién valvular conocido.



CAPITULO I
GENERALIDADES

UEFINTICION.

La endocarditis bacteriana o infecciosa,‘se pr;sen—
ta como resultade de la infeccién hematdgena del endecar
die por gérmenes patdégenos gue pueden aislarse en vida =
de los enfermos por medio de hemocultives, y después de
la muerte de las vegetaciones presentes en las vdlvulas
cardidcas, Las formas clinicas son: aguda y subaguda, se
distinguen por el tipo de agente causal habitualmente a-
sociado a cada una de ellas, asi como por la gravedad y
extensidén de las lesiones anatdmicas,

Cuando se fijan las bacterias en el endotelio o en
el endocardio de las grandes arterias, se produce un cua
dro infeccioso de lo mds grave en patologia cardidca. Ne
sélo se producen . intensas lesiones en los sitios en les
que se fijan, dondg pue@en perforar védlvulas y tinicas -
vasculares, sino que dején&ose arrastrar por la corrien-
te con sus‘toxinas, se produce und enferuedad téxico-in-
fecciosa sistémice que puede llevar al individuo a 18 —=
muerte,

El cuadre se ha designade con diversos nombres: en-
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docarditis (o endoarteritis segin el caso), lente malig —
na; endocarditis bacteriana subagude; enfermedad de Jac-
coud-Osler.

Ia endocarditis bacteriana es una enfermedad infec-
ciosa del endotelio valvular, murgl o de ambos. Se consi
dera que la infeccidén puede ser causada por microorganig
mos de baja virulencia, por lo cual esta enfermedad se -
comporta como una infeccibén gue muestra tendencia a la -
cronicidad.

ILa infeccidén puede evolucionar en forma insidiosa o
abrupta, o es fatal a menos que sea tratada., lLa infec —
¢ién causada por microorganismos con baja patogenicidad
es subasguda, mientras que la ocasionada por microorganis
mos de elevaaa patogenicidad es aguda.

La endocarditis infecciosa es una enferﬁedad micro-
biana de la vdlvula cardidca o endocardio. La susceptibi
lidad de endocarditis infecciosa es usualmente el resul-
tado de defectos gongénitos o adquiridos de las vdlvulas
o endocardio; la infeccidén de los defectos cardidcos es
precipitada por una bacteremia.

Las condiciones predisponentes incluyen snormalida-
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des congénitas de las vdlvulas cardidcas y endocardio, .
presencig de vdlvulas protéticas, estenosis en vdlvulas
aértica o mitral, dailc valvular secundario & fiebre reu-
mdtica, arteriesclerosis, o s8ifilis y colapso de la vdl-
vula mitral.

Durante una bacteremia, ciertas bacterias presentes
en el flujo sanguineo colonizan el tejido cardidco dafia-

do o anormal produciendo endocarditis.
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ETIOLOGIA.,

El 95% de los casos son causaaos por el estreptoce-
ce viridans, estafilococo aureus o albus.

En los Ultimos afios las fleras se han modificade,
debido a la adquisicién de resistencia bacteriana, el au
mento de la cirugia cardiovascular y fundamentalmente al
uso inadecuado de los antibidtices.

En los pacientes lactantes y preescolares se obser-
va con mds frecuencia la relacidn endocarditis con car -
diopatie conzénita a diferencia del escolar, adolescente
y adulto en que predomina la cardiopatig reumdtica.

A la cabeza de todos los gérmenes se encuentra el -
estreptococo viridans causante del problema en el 804 de
los casos. Muchos gérmenes serian capaces de dar el cua-
dro: se han observado estreptococo anhemoliticos, entere
coco (estreptococo fecalis), estafilococo, brucelas, -—-
clostridium, neumococo y aun hongos.

Bs dificil, la identificacién'del gérmen en vida a8 -
partir de hemocultivos, que con frecuencia resultzn nega
tivos, eSpecialmente si se han empleado antibidticos en

forma indiscriminada como & veces se huce, antes de iden
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tificar plenamente el cuadro. Pzro conforme avanza el —a
tiempo, las endocarditis son producidas por gérmenes que
Se estdn volviendo cada vez mds patdgencs.
la endocarditis buacteriana aguda es causada por mi-
’proorganismos relativamente patégenos, por ejemplo esta-
filococo aureus, newnococos, estraptococo grupo'dA, gono-
cocos y con menor frecuencia histoplasma capsulatum, bru
cela, listeria. La endocarditis atribuida & estos micro-
orzanismos se debe a la diseminacién de un foco infecta-
do, & veces insignificante., En 1los narcozdictos se hd —-
descrito con frecuencia endocarditis gonocéeica, estafi-
locdcica y por monilia.

La endocarditis bacteriana subaguda se desarrolla -
en personas con lesiones valvulares curdidcas congénitas
o adquiridas. la mayoria de las veces se debe al estrep-
tococo viridans, que forma parte de 1l& flora bacteriana
de la porcidn superior de las vias respiratorias.,

La sqpuracién, la celulitis, u otros focos infecta-
dos, pueden preceder a la endocarditis bacteriana subagu

da, pero es dificil reconocerlos. Es comin encontrar es-

treptococo viridans en la seangre immediatamente después
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de extracciones dentales. la amigdalectomia se acompafla
también de bacteremia transitoria. La masticacién ocasip
na bacteremia en los pacientes con padecimiente gingival
o infeccién dental. La bacteremia transitoria de este ti
pé es un factor muy importante en la iniciacién de endo-
carditis bacteriana subaguda.

Después de una extraccién dental, por lo menes 3I0%-
de leos paciantes tienen bacteremia por estreptoceces al-
fe. hemolitices. Estos esfreptococos, miembros més prede-
minantes de la flera del aparato respiratorio superior =
y sen ellos tembién los agentes causales mds frecuentes
de la endocarditis bacteriana subaguda; del 5 al 10% de
los casos estdn causados por enterococes.

Los agentes etiolégices aislados convmayor frecuen-
cia‘en los casos de endocarditis bacteriana aguda sen —- .
cuatro: estreptococo beta-hemol{tico, neumococe, gonoco-
co y micrococo coagulasa positive. La lista de les posi-
bles agentes etiolégiéos es muy larga; pero los cuatro -
mencionades se encuentran en mé4s del 0% de los casos; -
los meningococoes y los coceobacilos también se mencionan

con frecuencifa; as{ como algunos hongos dei tipo de H. =
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capsulatum y C. albicans.

Las endocarditis infecciosas agudas producidas por
hongos, especialmente las debidas a C. albicans, son fre
cuentes en drogadicfcs que se administran inyecciones in
travenosas sin precauciones higiénicas adecuadas.

Una forma importante de infeccidn por hongos, que -
ocasionalmente se complica con endocarditis infecciosa -
aguda, se llama oportunista y que se presenta en indivi-
duos afectados con padecimientos crénices y debilitantes
tratados con esteroides o con drogas citotéxicas, o atin
con antibidticos de amplio espectro.

En casos de endocarditis infecciosa subaguda, el —-
estreptococe beta-hemolitico es todavia mds frecuente, -
llezando hasta mds del 90% los cases ocasionados por es-

te gérmen.
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AGENTES ETIOLOGICOS DE £NDOCARDITIS BACTERIANA

AGUDA
Estafilococe aureus
Diplococo pneumoniae
Estreptoceco grupo A
Pseudomona aeruginosa

Hemofilus influnzae

SUBAGUDA
Estreptococo viridans
Estreptococo fecalis
Estafilecoco albus
Psdéudomona 8p.
Klebsiella/aerebacter
Anaerobios

Actinomycetos
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PATOGENIA,

El agente causal de la enfermedad se encuentra en -
forme sapréfita en diversos (rganos y sistemas del orga-
nismo (vias respiratoriams, digestiva, urinaria o piel ).
De estos sitios el gérmen pasa & la corriente sanguinesa,
d;%ido a traumas ocasionados por actos quiridrgicos como
extracciones dentarias, amigdalectomia, citoscopfas, —
broncospias y cirugfa cardiovascular.

Al llegar el agente infectante al endocardio, oca--
8iona edema con infiltrado inflamatorio, lo que permite
que trombos de plaquetas se adhieran a la lesién endocdr
dica ya existente. En pacientes debilitados o inmunodé -
primidos, el gérmen puede atacar el endocardio sin ante-
cedentes de trauma quirdrgico.

En conﬁunto, la lesién da origen a vegetaciones pe-
quefiags y friables que crecen en forma paulatina hasta —
llegar a alcenzar tamafios considerables. Las vegetacio -
nes estédn cubiertas de una capa fibrinoleucositarie, en
cuyo interior se encuentran bacterias y zonas de necro -
8is que ayudan més al desarrollo de la infeccidén. En el

tejido subyacente hay edema&, vasculitis cbn pequefios a -
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neurismas que darédn origen posteriormente & zonas de ne-
crosis y perforacienes vasculares.

Las vegetaciones pueden desprenderse y originar ém-
bolos séptices gue se instalan en diferentes rganos de
la economia. Su localizacidén mds frecuente es en las ca-
vidades izquierdas, siende la vdlvula mitral la mds afec
tada; también pusden encontrarse en las cuerdas tendine-
sas y en el endotelio parietal. Cuando se trata de car -
diopatia congénita, las vegetaciones se instalan en los
sitios de la anomalia previa.

Cuando la infecciédn estd curada, desaparece la reac
cién irnflamtoria asi como el agente bacteriano. lLa parte
afectada muestra capilarizacidén y reaccién fibrinopldsti
ca, siendo posible encontrar hialinizacién y calcifica -
cién.

La lesién progresa lentamente y la inflamacidn acti
va se acompafia de cierto grado de cicatrizacidn; las ve-
zetaciones estdn formadas de fibrina, plaquetas, células
hemdticas y bacierias, y se encuentran adneridas a las -
vdlvulas. E1 curso clinico es gradual, pero la enferme -

dad es invariablemente fatal en cesos no tratados.
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Le modificacién del tipe de la corriente sarguinea
a nivel de la védlvula deformada, asi como la formacién -
local de trombos, contribuyen a la localizacidn de la in
feccidn. Los depdsitos locales de fibrina y de plaguetas
producen las llamadas vegetaciones friables que al des-~
prenderse en fragmentos originan émbolos a distancia.

Es relativamente frecuente la endocarditis después
de extracciones dentarias, momento en que la bacteremia
sube considerablemente,

El hecho de gue las bacterias se fijen por la cara
auricular en la vdlvula npitral y por la cara ventricular
en la valvula abrtica, parece indicar que la corriente =
sanguinea deja adheridas las bacterias al pasar por es—-
tos sities. Se invoca, para pensar en esa fijacidn, que
primeramente se producibén en el endocardio valvular ==
trombos de plaguztas. Estas y los sitios despulidos, se
formardn en los puntos donde el endocardio golpea y se =
pone en contacto con otro endocardio, coumo en el sitio ~
donde golpean los bordes de dos vdlvulas, o donde la san
gre pasa & gran velocidad y roza el endotelio.

las irregularidades del endocardio ayudarian a la -
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formacidn de trombosis y fijacién de bacterias. En este
sentido, la mala nutricidn valvuler parece favorecer 1a
fijacidn de las bacterias. Otros factores que contribu -
yen al cuadro de fijacién de las bacterias, ademés de =~
la bacteremia, son el stress y la desnutricién. El1 stress
modifica 1la resistencia del tejido conectivo a través de
un mecanismo en el que intervienen las gléndulas supra -
renales por cuestiones hormonales. La desnutricidén influ
ye haciendo descender la resistencia del anfitrién y en-
tonces es presa de bacterias débilmente patégenas.

La infeccién afecta sobre todo el lado izquierdo --
del corazén. El érden de ifrecuencia de la afeccidén valvu
lar es el siguiente: mitral, adrtice, pulmonar y tricds-
pide. Las vdlvulas ya dafadas por fiebre reumdtica son -
las méds afectadas, pero las que tuvieron sifilis y arte-
riosclerosis también son susceptib;es.

Los fenémenos hemodindmicos son importantes en la -
patogenia de la enfermedad. Las alteraciones del flujo =
sanguineo provocan cambios acentuados en el endotelio --
vascular. Se ha demostrado experimentalmente gque las bac

terias se depositan en el endotelio en dreas de gran flu
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jo con presidén lateral disuinuida.

Estos factores sin duda son importantes para deter-
minar las circunsténcias . y lugar donde se localiza la .
endocarditis bacteriana. ILa infeccién en el corazén & me
nudo es el sitie de un cambio o anormalidad estructural.
Los trombos que se forman en las irregularidades endocar
didcas han sido sefialades como foces de implantacién bac
teriana, y se ha demostredo inteccidén en las lesienes -
trombéticas endocardidcas. Sin embarge, parece poco pro-
bable que los trombos endocdrdicos resulten afectados o
con frecuencia en la patogenia de la endocarditis bacte-
riana, excepto como dato de infecciénm.

En 1a endocarditis infecciesa aguda, las vegetacio-
nes son grandes, irregulares y de celor amarille y roji-
zo, de censistencia friable y fécilmente desprendibles -
del endotelio, que queda despulide y de aspecte congesti
vo.

Cuando hay abundantes bvacterias las vegetaciones ..
pueden ser de color verdoso y aspecto fungoso; este as -
pecto es el mds comin en la sepsis puerperal complicada

por endocarditis aguda.
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En la endocarditis subagudea las vegetaciones ne son
tan grandes ni tan fdcilmente desprendibles, pero mues -
tran mayor tendencia a producir uwlceracienes de las vdl-
vulas, cen las graves consecuencias hemodindmicas impl{-
citas en el trastorne. Ademds de las lesienes previas y
que sirven'de base al depésito de bacterias en las vdlvu
las alteradas, y de las deformidades producidas per las
vegetaciones y la destruccién valvular que acarrea, exis
te también fibresis y adherencias de las védlvulas y una
gran tendencia a la calcificacién; esta Wllima alteracién
trae como consecuencia mayor inflexibilidad de las vdlvu
las afectadas, con agravamiento de las alteraciones hemo
dindmicas.
’ | Ademds, constituye un peligre cuando se intenta mo-
dificar la antomia de la vdlvula por-mpdios quirdirgices,
ya que las calcificaciones pueden desprenderse y dar eri

gen & embolias.



CAPITULO II
MANIFESTACIONES CLINICAS

ENDOCARDITIS BACTERIANA AGUDA.

Ia endocarditis bacteriana aguda, es una complica -
cién de septicemias bacterianas cuya distribucién por e-
dad y sexo estd de acuerdo mds con la correspondiente &
la enfermedad principal gue con la localizacién cardidca,
Se acompafia de miocarditis y el curse generalmente es le
tal en poco tiempo.

Eh la endocarditis bacterianad agude suele haber una
puerta de entrada que puede precisa@rse bien (absceso) ..
El comienzo es brusce y el progreso rdpido. kst& grave .
entermedad se presenta no solamente en enfermos que ya _
tenfan anteriormente alguna ateccién de las vdlvulas si-
no también en personas con corazén normal.

La enfermédad en su variante aguda, se caracteriza
por un componente sindromdtice ae septicemia, con sinto-
mas emboligenos vasculares cardidcos y con frecuencia -~
complicaciones a diferentes {frganos, & esta torma se le
desisna como endocarditis maligna.

Por lo general, es secundaria a infecciones de difi

cil control como: abscveses, osteomelitis, sepsis, celuli
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tis, empiemas, tromboflebitis. No es condicidn necesaria
gue exista cardiopatia para que se presente esta enferme
dad. Aquellas personas adictas a lus drogas presentan en
docarditis bacteriana con mayor frecuencia,

En los cmsos agudos se afectan con 18 misma frecuen
cia las vdlvules de las cavidades derechas e igguierdas;
ésta es una diferencia con la ferma subaguda en que se -
afectan mds las izquierdas. ¥n estos cases la lesién val
vuler es rdpidemente progresiva y puede ser necrotizan -
te.

Las manifestaciones clinicas se presentan en ferma
stbita y puede haber historia de infeccién localizada en
algin sitie del organisma.

1a endocarditis bacteriana aguda scasionada por mi-
crearganismes muy patégenes por le general se inicia de
manera 8brupta, precedida per una infeccién supurativa,-
puede ser complicacién de la meningitis neumecécica, o=
tromboflebitis séptica, celulitis por estreptococe grupe
A, abscesos estafilocécicos.

ia endocarditis bacteriana aguda con frecuencia a -

tecta al corazén normal en centraste con la infeccién —w
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subaguda, gque casi de manera invariable se 2sienta sobre
un corazén anormal. La infeccidén agude es fulminante y _
sigue unf evelucidn rdpida.

Una complicacién frecuente de la endocarditis aguda
e8 el aneurismae micéticeo, de las vdlvulas atectadas. E1
términe micétice se presta a contusiones perque se refie
re, no a que estén preducides per henges, sine al aspec-
te cemo florecido o mohose de la lesién.

- Sintemas y signes de la endecarditis bacteriana aguda.

. Fiebre: es elevada, frecuentemente entre 39. Yy 40’_
C, se acompafia de escalotrfos. Manitestaciones de infec-
cién severa. En centraste con la forma subagude, hay ata
que importante al estado general y el paciente se obser-
va gravemente enterme.

. Las petequigs ssn numeresas y les fenémenes embéli-
cos frecuentes. Los néduloes de Osler j los nédules erite
mateses doloroses de las palmas y las plantas son peco .
comines. Los abscesos metastdsices son frecuentes,

. for el comienzo bruscoe de la endocarditis bacteria-
na aguda ne se produce anemisd ni pérdida de pese cuando

Se reconoce por primera vez la enfermedad. El reste de .

e e e e e - - —aa
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les signes y sintomas sen semejantes a la endocarditis .
bacteriana subaguda.

Un date importante & la expleoracién es la aparicién
sibita de seples en drea cardidca, cuande se presentan -
soplos es dificil el diagnéstico. Les pacientes con end!-
carditis bacteriana aguda se ven mayormente afectados y
pueden morir en pocas semanas,

Durante una bacteremia, los estreptococes beta-heme
liticos, neumococes o estafilecoces pueden depositarse -
sobre las vdlvulas cardidcas normales o con deformacio -
nes previas, produciendo una endocarditis bacteriana ul-

cerativa aguaa; la destruczidn cdpida de las vdlvulas .

tiene a menudo un desgcenlace fatal en dias o semanas,



ENDOCAHDITIS BACTERIANA SUBAGUDA,

La enfermedad en su variante subaguda puede tener -
como munitestacidn la presencia de fiebre de origen des-
conocide, e bien signologia que orienta a su diagndstice
como es la presencia de soples cardidcos, esplenomegalis,
nédulos de Osler y antecedentes de cardiopatia previéd. -
La caracteristica fundamental de ésta es el comienzo len
to e insidiese.

La endocarditis bacteriana subaguda es una enferme-
dad micrebiana de las vdlvulas cardidcas, que s8lo suele
observarse en les enfermes con lesiones valvulares congé
nitas o adquiridas.

Los pacientes por lo general no pueden precisar la
Techa de coemienzo de la inteccién. Les sintomas comien-—-
zan de na&nera insidiesa y la enfermedad va haciendo su =
aparicién de manera gradual.,

En algunos individuos, sin embarge, el principie de
la inteccién puede relacionarse con una extraccidn dene=-
tal reciente, instrumentscién uretral, amigdalectomia, =
infeccién respiratoriz aguda o &borto.

Los sintomas habituales de la endocarditis bacteria
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ne subaguda son: depitidad, fatigz, pérdida de peso, fe-
briéula, sudergcién nocturna, anorexia y altralgias. La
embolia puede producir pardlisis, dolor tordcico, insufi
ciencia vascular aguda con doler en lus extremidades, he
maturia, dolor apdominal zgudo o ceguera repentina.

También son sintomas importantes las lesiones cutd-
neas dolorosas y el doler en los dedos de los pies o de
las manos. Los escalofrios son poco Irecuerites.

El exdmen fisico muestra una gran variedad de sig .-
nos ninguno de los cuales es patognoménice de la endocar
ditis bacteriana subaguda. Sin embargo, l& combinacidén -
de las diferentes manifestaciones proporciona un cuadro
caracteristico de la entemnedad.

Las lesiones mucocutdneas son comines y de tipo va-
riado. las mds frecuentes son las peteguias que se loca-
lizan en ta mucose de la boca, de la faringe o de las .-
cenjuntivas. Estas pequefias lesiones hemorrdgicas, de co
lor rojo, no palidecen & l& presién, ni son dolo:osas. -

En las mucoses o en las conjuntivas las petegquics -
tienen el centre pdlide. En 12 retina se observan peque-

fias hemorragias en forma de flama, que tumbién tienen el
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centro pdlide (manchas de Roth). Las petequias se pueden
formar en cualquier drea de 1la piel y con frecuencia sen
dificiles de»distinguir de les angiomas, pero tienden po
ce a peco a tomar un celor parduzce y terminan por desa-
parecer,

Los dedes en palille de tambor son poco comines, pe
ro se pueden llegar a observar en la endecagrditis bacte-
fiana de larga evolucién. En ocasiones se encuentra icte
ricia moderade en el enfermo.

El enfermo es febril. Cotidianamente muestre ascen-
so03 de temperatura de 38O a 39° C,y, por leo géneral vesper
tinoes. La curva de temperatura, es pues, dentada. El pa-
ciente empieza a desmejorar, lo que se aprecia en la ba-
ja de pese, la anemia, el deceéimiente, la astenia, la __
anerexia y 1la pérdida de fuerza. El curso de estes he --
chos tiene lugar a lo large de muchas semanas o meses.

En una fase avanzada, el enferme tiene aspecto de -
sutrir un grave proceso téxiceinfecciose; adelgazamiente
¥ presenta un color pdlide terrose. La anemia puede al -
canzar cifras muy acentuadas. Como el cuadro se desarro-

1la la mayor parte de las veces en un enferme cardidce,-
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estardn presentes les signes clinices de cardiopatia cen
génita reumdtica, sifilitica, etc.

Al mismo tiempe gque el profundo ataque al estado ge
neral, aparecen signes de gran utilidad diagnéstica y al
tamente especifices algunes:

. Bazo.- esplenomegalia, es la regla que aumente de -
velumen, lo que resulta excelente sigho aunade &1 prece-
se febril en un enferme del cerazén. Se palpa su pele in
ferior debajo del berde costal. Rara vez es deloresa & -
la presién.

« Manchas de Janeway.- son pequefias manch&s rejizas,-
eritematesas e rara vez hemerrdgicas, que aparecen gene-
ralmente en la palma de la mane ¢ en la planta del pie y
son peco o nada deleresas.

. Nédules de 0Osler.- en 1& pulpa de los dedos de las
manes se encuentran pdpulas subcutdneas delerosas a la o
presién, de color pirpura, reojo vieldceas, eritematosas.,
Se pueden encontfar nédules mds grandes, do0lercsos en --
las palmas de las manos y plentas de los pies, que proba
blemente son lesiones embdlicas.

. Petequias y hemorragias en "astilla",.,- aparecen en
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sitios diversos las primeras y en general son aisladas.-
Las hemorragias aparecen debajo de las uhas, pero son di
ficiles de diferenciar de las lesiones traumédticas.

Las altralgias son comines y a veces simulan fiebre
reundtica aguda. La instalacidén sibita de hemiplejfa, do
lor de costadc con hematuria, dolor abdominel con mele -
na, dolor pleural y hemoptisis, dolor del hipocondrio iz
quierdo con frote esplénico, o monoplejia en un paciente
con fiebre y soplos cardidcos debe hacer pensar en la en
docarditis bacteriana.

Dato muy notable en gran mimero Ge casos es el hipo
cratismo digital, que se distingue del hipocratismo de ~
los enfermos éiandticos por ser pdlido y as{ se llama: -
hipocratismo pdlido.

Todas estas alteraciones se deben a un compromiso -
de los capilares -Cepilaritis-, as{ como en parte a la -
anemia, que es el résuitado de un descenso en la produc-
cidn de elementos sanguineos en la médula 6sea por el —

proceso téxicoinfeccioso.



MANIFESTACIONES CLINICAS QUE S5k PRESENTAN EN ENDOCARDITEH

BACTERIANA SUBAGUDA

1) Signos de enfermedad

cardidca

2) Datos de infeccidn

2)

b)

b)
c)
a)

e)

f)
g)

Cardiopatia reumdtica y/o -
cardiopatia congénita.
Presencia de soplos. Los so-~
ploes puedan ser cambiantes -
en su intensidad y sitio.
Fiebre (38° a 38.5° ), de -
curso prolongado y de predo~-
minio vespertino.

Anorexia.

Anemia,

Astenia.

Fatiga fdeil.

Pédrdida de pese.-

Palidez.

Los fenémenes embolfzenocs in

variablemente ocurren en 12 en~
docarditis bucteriéina si la in-
feccién afecta cavidades izquier

das.



3) Datos de embolismo

a)

b)

c)

d)

e)
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Los énbolos pueden ser bacteria-
nes o de fibrina: el resultade .
¢linico de la embolizacién estd

en relacidén con el tamafio de les

émholos y el sitio afectado.

Alteraciones cerebrales como
hemiplejia.

Alteraciones oculares comec ce
guera transitoria o permanen-
te.

Insuficiencia vascular en ..
miembros: desde zonas con is-
quemia hasta gangrens.

Puede presentarse obstruccidn
coronaria con &ngina de peche
y/e infarto del miocardio.

El embolismo en porciones aisg
tales como dedos, origina les
nédulos de Osler y la lesidn
de Junevay. Son lesiones gue

pueden ser dolorosas al tucto.



CAPITULO III
DIAGNOSTICO Y MANEJVU DEL PACIENTE EN EL CONSULTORIO DEN-

TAL.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

En su inicio, la enfermedad se puede confundir con
cuadros gripales, fiebre tifoidea y otras salmonelosis,-
brucelosis, tuberculosis, lupus eritematoso, mononucleo-
8is infecciosa y i'iebre reumdticsa.

Indudablemente que todas estas entermedades tienen
como comdn denominador el sindrome febril, pero todas e-
llas muestran dit'erencias epidemioldégicas, clinicas y de
laboratorio que 1las distinguen; 8in embargo, la fiebre -
reundtica y algunas inmunopatias como el lupus eritemato
80 y|la poliarteritis nodose, muestran semejanza tanto -
clinica como en algunos exdmenes de laboratorio, esto --
hace que el diagnéstico diferencial sea adn méds diffcil.

En fiebre reumétice hay gque tomar en cuenta los cri
terios de Jones y considerar que la endocarditis bacte--
- riana como complicacién, se presenta en fiebre reumdtica
activa y en etapas de secuelas.

Er lupus eritematoso y poliarteritis nodosa habrd -

que buscar fenémenos de vasculitis, dafio renal y hepdti-

o g, RSN S
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co, anticuerpos antinucleares y células LE. La mayoria -
de las veces el disgnéstico en estos casos serd con ayu-
da del laboratorio.

En particular, la fiebre, petequias, .esplenomegalis,
hematurie microscépica y anemim en un paciente con soplo
cardidco son muy sugerentes de infeccidén cardiovascular.
Sin embargo, cuando las manifestaciones clinicas son es-
casas, el diagnéstico es mds dificil. Se debe pensar en
el diagnéstico de endocarditis bacteriana en cualquier -
paciente con fiebre y soplo cardidco.

La fiebre reumdtica aguda con carditis a menudo es
diff{cil de distinguir de la endocarditis bacteriana. El
diagndéstico de carditis reundtica descansa en una combi-
nacién de datos clinicos y de laboratorio.

La endocarditis puede confundirse con una neoplasia
oculta, lupus eritematoso sistémico, périartarit;a nodo-
sa, glomerulonefritis postestreptocécica y tumoreé intra
éaidiécos como mixioma auricular. Los aneurismas disecan
tes acompafiados de insuficiencia adrtica aguda, también
simulan endocarditis bécteriana. La fiebre medicamentosa

puede ser diagnosticada errdéneamente como e¢ndocarditie -
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bacteriana.
_La aparicidén de fiebre, anemia y leucositosis des--
pués de una operacién de cirugia cardiovascular puede i-

niciar infeccidn intracardidca sobre sutura o prétesis.



DATOS DE LABORATORIO.

1) Biometria Hemdtica

»

2) Exdmen general de

orina.

3) Pactor
reumatoide.
4) Sedimentacidn

globular.

5) Estudio bacterio-

1égico.

11

1 ¥

a)

b)

a)

b)

c)

a)
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Anemis.

En el 80% de los casosd es po-
sible observar leucositosis -
con neutrofilia y bandemia.
Hematuria macroscépica © mi--
croscd#ica.

Proteinuria.

Cilindrurisa.

En el 80% de los casos es po-
sitivo.

Elevada (es un dato inespeci-
fico que indica inflamacidn).
Es el estudio més importante,
es necesario avisar al labora
torio la necesidad de utili--
zar medios de cultivo pars as
robios y anaerobios. En las -
me jores condiciones los culti
vos resultan negautivos en el

7 8l 3% de los casos.



b)

¢

d)
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Pactores que pueden hacer --
que un cultivo resulte nega-
tivo:
Enpleo previo de antibiéti -
cos .
Lesién exclusivae de corazén
derecho.
Infeccibén por gérmenes anae-
robios de diffcil aislamien-
to.
Utilizar medios de cultivo -
inadecusdos.
De los casos con cultivo po-
sitivo, el 13% corresponde a

gérmenes anaerobios.
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La reglea es encontrar leucositosis con neutrofilia.
En la endocarditis bacteriana subaguda casi siempre se =
encuentra anemia, pero puede no aparecer al principio de
la endocarditis sguda. la velocidad de sedimentacién eri
trocitaria se encuentra aumentada y la proteina C reacti
va es positiva. Las inmunoglobulinas séricas aumentan. -
La proteinuria es comin y la hematuria microscépica es -
frecuente.
El hemocultivo es positivo en la mayoria de los ce-
sos, Por lo general son suficiente 3 a 5 cultivos de 10

ml, de sangre tomados a intervalos cortos o largos.
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PIONOSTICO.

La recuperacidn de una endocarditis bacteriana sin
tratamiento es rara. Con la sntibioticoterapia més del -
704 de los pacientes sobrevive a la infeccidn. la enfer-
medad es de mal prondstico cuando se complica con insufi
ciencia cardidca congestiva, cuando no se acompafia de --
bacteremia demostrable, cuando es producida por microor-
ganismos resistentes a los antibiéticos, o cuando no se
instaura oportunamente el tratamiento. La endocarditis -
bacteriena sguda es la de peor prondstico.

La causa mds comin de defuncidén en la endocarditis
tratada es la insuficiencia cardidca congestiva, atribui
ble a destruccidén valvular o & lesidén miocédrdica.

El pronéstico depende de los siguientes factores: -
1) Diagnéstico temprano y tratamiento adecuado.-

Si la terapedtica se empieza antes del mes, el 90%-
o més se cura; 8i no se diagnostica antes de tres meses,
la mortalidad es mayor al 50%.

Z2) Edad del baciente.-
Los jévenes se recuperan mejor que los viejos.

3) Aislemiento del gérmen.-
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los pacientes con cultivos negativos tienen mds mal
prondstico.
4) Cuando el gérmen responsable es el estafilococo o bac
terias anaerobias, las cifras de mortalidad aumentan.
5) Ctomplicaciones.-

Su existencia agrava el prondstico.
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PROFILAXIA.

A pesar de los progresos médicos logrados en afios -
recientes, el riesgo de endocarditis bacteriana en pa ~-
cientes con anomalias estructurales del corazén sigue -~
siendo muy real. La endocarditis bacferlana es una infeg -
cién con potencial de invalidez y muerte.

Cualquiep manipulacién o procedimiento que resulte
en bacteremia puede desencadenar una endocarditis en el
paciente susceptible. Estéd comprobado que las manipula -
ciones dentales, en particular, producen esta invasién -
bacteriana en la sangre, por consiguiente, la victima de
un traumatismo dental y con antecedentes ue enfermedad -
cardidca pueden ser tratados sin peligro en el consulto-
rio tomando las precauciones necesarias.

Cuando se trata de entermos cardidcos, es muy impor
tante obtener una historia clinica detallada de sus pade
cimientos. Generalmente, una lgctura rédpida del expedien
te médico del paciente revela le naturalezg exacta de la
intervencién quirurgica realizada antes y las notas de g

valuacién clinica indican los medicamentos que fueron ad

ministrados.
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Con fines de simpliricacidén para el odontélogo es -
conveniente dividir los antecedentes de la historia clf-
nica en dos partes: una referida a la parte dental y la
otra a 1a médica.

- Historia dental.- Los antecedentes odontoldgicos, 0 —-
historia dental pasada de tratumientos dentales del pa -
ciente, proveen al odontélogo con frecuencia de valiosa
informacidén con relacidén al prondstico tento como el --
diagndstico.

- Historis médica.- ILa historia médica pasada es la par-
te de la historia de la salud del paciente que se rela -
ciona con enfermedades generales, traumatismos y opera -
ciones; puede evstar relacionada directe 0 indirectamente
con el tratamiento dental.

Si el odontdlogo estd siempre dispuesto a realizar
actos tendientes a salvar la vida del paciente, ninguna
oportunidad mejor que el momento en que obtiene una cui-
dadosa historia médica pasada.

Muchos de los procedimientos realizados en la prédc-
tica dental y muchas dc las drogas prescritas son poten-

cialmente fatales para ciertos enfermos.
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Es una responsabilidad moral, étice y legal del o -
dontélogo determinar cudles de sus pacisentes se hallan ~
en ese situacién pare tomar las precauciones operatorias
necesarijas.

En general, la historia médica pasada contiene in -
formacién relativa s las enfermedades de la infancia y -
sus secuelas, enfermededes importantes, accidentes y ope
raciones, irrediacién y alergia.

Una historia de fiebre reumdtica puede ubicarse den
tro de las enfermedades de 1a infancia aungue haya ocu -
rrido en la edad adulta. Estu historie debe ser bien eva
luada. Es importante que el odontdlogo tenga buenos cono
cimientos de las manifesteciones clinicas de la fiebre -
reumdtica para que pueda interroger eficientemente & sus
pacientes ante la sospecha de una fiebre reumdtica.

La fiebre reumética se presenta con graveded varia-
ble; sin embargo, la gravedad inicial no puede relacio -
narse directamente con la magnitud de las lesiones resi-
duales que puede provocar. Tales lesiones residuales, ~=
que son de interés especial para el odontélogo, consis -

ten en el dafic endocdrdico. Este suele localizarse & ni-~
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vel de la védlvula mitral provocando une estenosis que re
sulta signo cardinal de la secuela de la enfermedad.

Los soplos son caracteristicos del dafio provocado -
por la fiebre reumdtica. Sin embarge, puede ocurrir gue
la lesidén dejada por la enfermedad sea tan leve que no -
origine alteraciones del endocardio suficiente para mani
festarse por el soplo. Esto implice un dilema para ‘el —
odontélogo en el momento de decidir el tipo de medidas -
preventivas que debe adoptar. En tales casos el procedi-
miento conservador aconseja la prescripcidn de medidas -
profildcticas.

Desde hace muchos afios es sabido que tanto las ex -
tracciones dentarias como los detartajes profildcticos -
se relacionan con frecuencia a la endocarditis bacteria-
ns subaguda. Esta casi siempre ocurre en personas que --
tienen una historia de fiebre reumétic; o cardiopatias -
congénitas.

Antes del advenimiento de la penicilina y otros an-
tibibéticos, la endocarditis bacteriana subaguda era con-
siderada una enfermedad fatal dentro del ajio de produci-

da. En el momento actual, aungue el nimero de casos fata
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les ha decrecido por el uso de los antibiéticos, de to -
dos modos, ain Be observa una mortalidad de aproximada--
mente el 184 entre quienes la padecen.

Numerosos estudios indican que la enfermedad es pre
cipitada por varias causas, todas ellas facilitan la pe-
netracién de mieroorganismos en el torrente circulatorio
Entre aguellas causas se jncluyen las extracciones dents
rias, detartajes profildcticos, manipulacidn'vigorosa de
los conductos radiculares infectados, infecciones del --
tracto respiratorio superior, manipulacidén traumdtica --
del tracto genitourinario inferior. De todas estas cau -
sas, los procedimientos dentales han sido incriminados -
en 13 a 224 de los casos.

Una cause relativamente nueva que predispone a la -
endocarditis bacteriana subaguda y que ha recibido aten-
cién especial es la presencia en el paciente de prétesis
valvulares. La endocarditis bacteriana se desarrolla en
la unidén de la prétesis y el endocardio, contribuye sig-
nificativamente a una elevada mortalidad. Se han sugeri-
do premedicaciones especiales para la prevencién y exis-

ten recomendaciones de la Asociacidén Americana de Cardig
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A despecho de la progresiva reduccidn de la mortali
dad, la endocarditis bacteriana subaguda es una enferme-
dad con una tremenda morbilidad. Raro es que un paciente
rueda ser tratado exitosamente en un lapso menor a 4 se-
manas. El tratamiento consiste en dosis masivas de peni-
cilina por un periodo de 4 a b6 Semanas,

Debe recalcarse que no existen excusas para un odon
t6loz0, que a través de sus procedimientos dentales pue-
de provocar la penetracién de bacterias en el torrente -
circulatorio de un paciente, que conociendo su historia
de fiebre reumdtica o de cardiopatia congénita, no adop-
te las medidas de proteccién con antibidticos apropiados

Desgraciadamente, la endocarditis bacteriana subagu
da puede ocurrir a cualquier edad y resulta dificultoso
para un odontélogo apreciar la importancia de una histo-
ria de fiebre reumdtica o enfermedad cardidca congénita
en una persona de edad que yu ha tenido la experiencia -
de varias extracciones anteriores, sin proteccidn de an-
tibidticos, y no ha sufrido una endocarditis bacteriana

sSubaguda.
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Esto debe ser atribuido a la buena fortuna, y nada
asegura gue la proxima extraccidén o detartaje profildeti
co no pueda desencadenar endocarditis. También debe te -
nerse en cuenta que en lea prevencidén el hecho de que la
enfermedad puede precipitarse en muchos casos por infec-
ciones en el 4rbol respiratorio superior.

En esos casos, en pacientes con historia de fiebre
reumdtica o cardiopatia congénita, es aconsejable pospo-
ner toda intervencidn odontoldézica que provogue hemorra-
gia mientras tunto persista la infeccidn regpiratoria. -
Ademds es necesario urgir al paciente para el tratamien-
to rdpido por el médico, de tal afeccidn.

Es responsabilidad de todo odontdélogo conocer el --
procedimiento profildctico contre la endocurditis bacte-
riana subaguda durante los procedimientos odontolégicos
que originan hemorragias.

Puesto que el grueso de los enfermos victimas de la
endocarditis bacteriaga son los congénitos cardidcos y -
los que tienen valvulopatia adquirida de cualéuier natu~
raleza, se deben tener cuidados profildcticos con ellos:

1) Toda infeccidn de cualquier sitio del organismo debe-
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ré convatirse enérgicamente: 1la infeccidén mds leve de —-
las vias respiratorias, las amigdulitis, las dermatitis
por gérmenes pidgenos; los problemas de las vias digesti
vas, geénitourinarias, etc.
2) La vidﬁ higiénica deberd ser la normal del enfermo -~

cardidco a fin de evitar le predisposicién al atague de

gérnenes: trabajo moderado, descanso sufuciente; alimen-

tacién adecuada. Significa esto que hay que evitar exce-
so de trabajo, desvelos, obesidad, sobrealimentaciin o -
por el contrario, deficiente alimentacidém; exposicidn a
canbioa bruscos de temperatura; tabaquismo; alcoholismo.
3) Toda meniobra quiridrgica de cualquier sitio de la eco
nomfa y quizd muy particularmente los trabajos dentales,
a_los que tan poca importancia como procedimientos qui--
rirgicos les concedemos indevidamente, debe ser precedi-
da de la administracién de antibidticos, sin prejuicio -
de que se empleen los que habitualmente se prescriben pa
ra el postoperatorio.

Los trabajos dentales producen bacteremias sobre to

do si se trabaja con piezas o encias infectadas, pues po
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nen en libertad el gérmen més comin, el estreptococo he-
molitico.

Los pacientes con padecimientos valvulares cardid -
cos de origen congénito, sifilitico, arteriosclerdtico y
reumdtico, deben recibir untibidticos antes e inmediata-
mente después de un tratamiento dental.

La profilaxis se recomienda en pacientes con dafio -
cardidco que son sometidos & intervenciones quiridrgicas,
incluyendo extracciones dentales.

Los tres factores principales para implantar un ré-
gimen profildctico efectivo son:

A) Pacientes con riesgo ieben ser identificados.=-

Esto significa que los pacie¢ntes deben ser interro-
gados a cerca de alguna enfermedad cardidca, defectos --
congénitos, vdlvulas protéticas, fiebre reumédtica o so -
plos cardidcos., lLas limitaciones son que el paciente no
se de cuenta de alguna lesién cardidca asintomdtica, o -
puede mantener en secreto la informacidn, o quizd no le
de importancia a la historia de fiebre reumética o el pa
ciente no sepa que un soplo es patoldégico. Si hay cual--

quier duda respecto al estado general del paciente, es -
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importante consultar & su médico.
B) Decidir cuando los antibidticos deben ser administra-
dos.-~

De acuerdo con la Asociacidén Americana de Cardiolo-
gia, la profilaxis es requerida en todos los procedimien
tos dentales gque puedan tener como resultado un sangra -
do, esto incluye la limpieza profesional. Han surgido al
gunas preguntas respecto « este recomendacidén ya que aiin
durante el cepillado dental, frecuentemente resulta san-
grado gingival.

C) Un régimen antibibético debe ser elegido.-

En 1977, la Asociacidn Americana de Cardiologia pu-
blicd un régimen antibidtico pare quimioprofilaxis duran
te procedimientos dentales. (Cuadro 1 y 2)

El régimen lo2 paré pacientes con enfermedad con-
génita del corazén, enfermedad reumdtica cardidca, soplo
cardidco, estenosis valvular y colapso de la vdlvula mi-
tral. El régimen 2 estd indicado para pacientes con védl-

vulas cardidcas protéticas.
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CUADRD 1,

~Régimen Profiléctico para Procedimientos Dentales (AAC)

Via Antibidtico Dosis

Parenteral r:Penicili.ma. G 1,000,000u IM (Adultoa)
cristalina acuosa  30,000u/Kg. (Nifies) -
.Penicilina G 600,000u M (Adultos y
procaina nifies) -

o

~Preoperatorio: 30 min.- 1 hr. antes del procedimiento.
Oral .Penicilina V 500 mg. (Adultos) -
250 mg. (Ninos menores

de 60 libras)-

N

-Postoperatorio: 4 veces al dia durante los 2 dies si --

guientes al procedimiento.

—
Oral .Penicilina V 2.0 g. (Adultos) -
1.0 g. (Nifios menores -
de 60 libras) - -
L

-Preoperatorio: ¥ min.- 1 hr. antes del procedimiento.

o

.Penicilina V %00 mg. (Adultos) -
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Via Antibiético Dosis

250 mg. (Nitios menores
de 60 libras)-
-Postoperatorio: 4 veces al dia durante los 2 dfas 8i ~-

guientes al procedimiento.

Oral .Eritromicina* 1,0 g. (Adultos) -

2 mg./Kg. (Nifios)

L
-Preoperatorio: 1.5 ~ 2 hrs. antes del procedimiento. -
=

.Eritromicina® 500 mg. (Adultos)

10 mg./Kg. (Nifios)

-

-Postoperatorio: 4 veces al dfa durante los 2 dfas si —-

guientes al procedimiento.

+ Sustituto para pacientes alérgicos a la penicilina.
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CUARD 2.
Via Antibidtico Dosis
Parenteral |.Penicilina G 1,000 ,000u IM (Adulto)

ceristalina acuosa 30,000u/Kg. IM (Nifios)

.Penicilina G 600,000u IM (Nihos y -
procaing adultos)-
.Estreptomicina . 1.0 g. IM (Adulto) -
B 20 mg/Kg. MM (Nifos) -
~Preoperatorios 3 min.- 1 hr. antes del procedimiento.
— )
Oral .Penicilina V 500 mg. (Adultos) -

250 mg. (Nifios menores

de 60 libras)

b

-Postoperatorio: 4 veces al dia durante los 2 dias si —-

guientes al procedimiento.

Perenteral | .Vancomicinat 1,0 g« IV (Adulto) =
2 mg./Kg. (Nifios) =
-Preoperatorio: infusidn 30 min.- 1 hr. antes del proce-

dimiento.



BSTh TESIS KO ORSE
SIE DE 1B BBUOTECH .4

Via Antibidtico Dosis

Oral .Eritromicina 500 mg. (Adulto) ~--
10 wg/Kg. (Nifios) --
-Postoperatorio: 4 veces al dia durante los 2 dias si —-

guientes ul procedimiento,

+ Vancomicina/eritromicina cowbinacién usade pare. pacien

tes alérgicos a la penicilina.
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TRATAMIENTG .

De hecho, lo indicado pura el tratumiento de cual -
quier paciente con enfermedad cardidca e¢s proporcionarle
una smplia proteccidén antibidtica antes de tratar el pro
blemaz dental. Los pacientes con prdétesis valvulares son
particularmente susceptibles y deben recibir antibidti -
por via intravenosa o goteo.

El éxito del tratumiento de la endocarditis bacte -
riana se asegura si se comienza desde el principio de la
enfermedad, cuando se selecciona un antimicrobiano béctg
ricida efectivo, y cuando se continda durante un tiempo
prolongado.,

Ia seleccidn del untibidtico mds efectivo para el -
tratamiento de la endocarditis bacteriana depende de la
sensibilidad del microorganismo infectante. Cuando no se
demuéstra bacteremia, la seleccién del agente terapedti-
co depende de cudl es la bacteria infectante probable y
su sensibilidad a un antibidtico.

Le azdministracidn de jpenicilina G &« dosis de 12 a =
20 millones de unidades por dia, mas estreptomicina, 1 g

diario, es el tratamiento de eleccién en muchos casos, ¥y
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se debe continuar cuando menos durante cuatro semanas. -
la endocarditis bacteriana en personas jévenes con

padecimiento cardidco reumético o congénito es debido —-
con mayor frecuencia a estreptococo viridans. Estos mi -~
croorganismos casi siempre son sensibles a la penicilina
G. La administracidén de 2.4 & 6 millones de unidades d._
rias de peniciline a estos pacientes resulta efectiva pa
ra eliminar la infeccidn si el tratamiento se prolonga -
durante cuatro semanas.

La penicilina se adwministra por . parenteral, ya
sea intramuscular o intravenosa. Existe un efecto sinér-
gico de la penicilina y la estreptomicina sobre el eg —-
treptococo viridans y se ha sugerido que se debe adminis
traf 0.5 grs. de estreptomicina 2 veces al dfa junto con
la penicilina.

Sin embargo, no se ha demostrado la superioridad de
este régimen sobre 1la penicilina sola. Cuando los pac:
tes con endocarditis por estreptococo viridans re;ponden
pronto, algunas autoridades recomiendan que el tratamien
to parenteral sea descontinuado después de dos semanas;-

se puede administrar un curso adicional de dos semanas -
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con una peniciling bucal resistente a los dcidos.

En los .acientes alérgicos a la penicilina, se em -
plean cefalotina; eritromicina, vancomicina y lincomici-
na. Si durante el tratamiento se desarrolla una reaccidén
alérgica a la penicilina, se usan medicamentos supreso -
res del tipo de los antihistaminicos para aliviar las ma
nifestéciones de la reaccidn.

En casos graves se emplean corticosteroides para su
primir los sintomas de alergia, sin consecuencias darii -
nas, durante todo el tiempo en que se estd utilizando -
una droga antimicrobiana eficaz para el tratamiento de -
la infeccidn.

En ocasiones se administra probencid, & dosis de --
0.5 grs. dos veces al dia con la penicilina o sus andlo-
gos para evitar la excresidén renal del antibiético y ele
var los niveles sanguineos. Se puede utilizar este régi-
men para proporcionar un mérgen de seguridad, pero nunca
en sustitucién de las dosis adecumdas del antibidticos.

En la forma subaguda existe controversia si el tra-
tamiento se inicia antes o después de la toma de los cul

tivos, la opinidn mds generslizada es gue debido a que -
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es una enfermedad de varias semanas o meses de evolucidn,
deben realizarse los exdmenes que documenten la presen -
cia de la enfermedad. En la forma aguda es conveniente =
iniciar la terapia antibidtica inmediatamente después de
tomados los cultivos.

El tratamiento se basa en:

1) Administracidn de antibidticos.
2) Medidas generales.
3) Manejo de las complicaciones.

Cuando se desconoce la bacteria responsable, se ad-
ministra penicilina sdédica cristalina y estreptomicina.-
Esta asociacidén cubre a lz mayoria de las bacterias que
ocasionan endocarditis bacteriana (estreptococo fecalis,

viridans, algunos anaerobios y bacteroides).




CONCLUSIONES

Aunque existen diferentes opiniones a cerca del mo-
do de prevencidén de la endocarditis bacterianms, es evi -
dente que los procedimientos dentales son un factor epi-
demioldgico en esta letal infeccidn,

El dentista debe entender las serias implicaciones
de las manipuiaciones dentales en el paciente suscepti -
ble y estar provisto del mune jo de técnicas necesarias -
para la prevencidn de endocarditis bacteriuna, incluyen-
do la identificacidén del paciente susceptible y la utili
zacidn de un régimen profildctico efectivo.

Los resultados de diversos estudios han revelado —
gue aquellos pacientes con védlvulas cardidcas protéticas
son los gue tienen un alto riesgo en el desarrollo de en
‘docarditis bacteriena y también tienen un elto grado de
fatalidad. Ciertas precauciones dehen ser tomadas en el
mane jo de estos pacientes en el tratamiento dental, pri-
meramente trebajando en estrecha relacién'y cooperacidn
con el médico del paciente.

Desde una4pobre higiene oral y periodontal e infec-

ciones periapicales, pueden iniciar una bacieremia. Pa -
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cientes con predisposicidén a problemas cardidcos (espe —
cialmente aquellos con vdlvulas protéticas) podrian es —
tar libres de abscesos dentales y podrian ser encamina -
dos a practicar una buena higiene oral.

El estreptococo viridans representa el microorganis
mo etioldzico predominante en la endocarditis.

Es importante que el dentista y el médico entiendan
la relacidén entre endocarditis bacteriana y el tratamien
to dental. E1 papel del médico es informar a los pacien-
tes con problemas cardidcos gue son susceptibles a endo-
carditis bacteriusna y necesitan de una terapia con anti-
bidticos durante los procedimientos dentales. Es necesa-
rio que el dentista esté familiarizado con aquelios pro-
blemas cardidcos que requieren terapia antibidtica, con
procedimientos dentales que deban ser manejados’profilﬁg
ticamente y con el rééimen antibidtico que ha sido pres-

crito al paciente.
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