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I. INTRODUCCION.  

La Endecarditiz, b27ri3fl3 es una infe,-..diC)n da 1.:,s válvulas 

c del endotelio de! 	 signos y zint.pma.:-., zon fiebre 

, 	 ieve. Aparecen pe tecp.sigS en 1 a 

mbran 	 •• 	 pz+1,-...abl e y 

o 

onferr,le:.'-1;-es 
	 mue: ,..e, pero a ,3ardiáca 

l 3 	3 U 3,3 	;11 

ya 	J,Qi 

i 	:7. 	: : 	• 

• 2 	• • 	i 	•2. 	o., 

: • .... 	 pucJgresar 	EnddLlarditts.  

-2n 	 J,D.r'. 1 

a 	lue 	3. red  

tipo de cirligta 	 los que tienen protesis cardiáca. 

El micyJcrganim.) 	má.,-.; común, ,:su.sante de End3cz,rditis 

el .:=Jt: 

Jebe 

r, 1 	• 	; 	 7, 	7. 

iZ11-2 	 g 11 p 

dental. 
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II ANATOMIA  DEL CORAZON. 

El 	rión rnúcu 	huecc .3it.:ado en la cavld3d tcrácica, 

ocupa la parte anteric,r de: :nediastino. Ea de cosiaencia 

firme y ,Je coloraci, n 
	

El volúmen y elpe.:1 	mayor 

en e! h,:more que en la mnil:m-  y aumenta con !a e.:iad. 	En 

normal 	 *.-scila entre 520 y 55::,  

CONFCWMACIUN EXTERIOR  

J:lular y present3 	2.1ras, 

	

inferi 	 t.rea. bordes, una 'zase y un 

1. 	 icie 	 preJenta diversos zurc:J. a! 

intervenr.rlar 

aeparii 9 3.P O3 

E: 	 in ,nvrIcu:3r 	9,-Ztá 	dividid: 	en  

urco interventricular ,,, erior y posterior. 

Cara anterior:. 17.1 	c-nstituida per dos ae:;:::cult.c::.., uno 

E: 	 v.?!..r!cul5r 	 dividido 

r. 	• 

Juper: :L Jegmr.2 	...entricular 

de :a., 	 acr',a y pulmonar. 

pret,senta como un cni 1 ! 

alo3an i3 orto 
	

la pulmonar 	9 cada lado emiten 
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Cara inferior: 
	

Fre3ent:A ua 	 v,,ntrL.,...lr,Jr. !a oual 

e..7,tá dividida por el ZUVOC: interventrilsul.,.,r en joz parte, una 

(2rre.sponde al ver,tri/Julo derechc y otr.7, 3: izquierdo. 

Cara lateral izquierda: Prenta 	 que 

..'orresp,.._;nle 11 ventri-11 ,) 	 /e 	au7iul:ar que lleva 

l•4 	 i;: 

Bordes: 	El 

1 1 	izquieria de 

la diafr3gmática y le 13 .elzternoc.tal. 

Base: Está oonstltuida s..-flamente por laJ, 	 divididas 

por el surco inter:,Jurloisr en derecha e i:quierda. 

.sluri,21.11a 

e CD Hj. 

13 auriz,.113 	 5e en 	.:i:' 	/,riricioiE de las 

venaz 

Mrtice: Eatá formad pv.pr 	 1 	elC3 	tán 

aeparadoa por la 1-:onvergenula de l¿s 3ureoa interventricularea 

anterior.  e inferior. 

El ventrículo 	 forma 	:'ealHad 	j.rtjoe, pues 

el ventrículo dere:h 	rpeluerio. 
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RELACIONES DEL  CORAZON 

La cara anterior se relaciona can el timo. con el 

triangular del esternón y los vasos mamari: 	lnternoz, con ;cs. 

pulmones y la pleura, con loa o.arl.t13z,J.; costales y con lcs 

músculos intercostales internas. 

Está cara recibe el nombre c'.e área _arta a c rezión 

precordial y es de forma cuadrangular, sus :ertices están por 

lc general situad:: de la siguiente manera: 	El vértice 

superior derecho, a un centimetr ral barde derecha del 

esternón, hacia el borde superior del tercer cartilage costal 

derecho. El vértice superior izquierdo a dos centímetros del 

borde izquierda del esternón y hacia la mitad del segundo 

espacio intercostal del misma lado. El vértice inferior 

derecho en el quinto o sexto espacio intercostal derecho, por 

fiera del borde esternal correspondiente. El vértice inferior 

izquierdo, en el quinto espacio intercastal izquierdo a unos 

ocho centímetros de la línea media del esternón y cerca del 

borde del quinto cartílago costal izquierda. 

La cara inferior se relaciona con el centro frénico, Por 

debajo del diafragma, 159 corresponde con el lobulo izquierda 

del hígado y cc.m la tuberosidad mayor del estómago, 

La cara izquierda se relaciona con la pleura, con la cara 

interna del pulmón izquierdo, con el nervio frénico y tos 

vasos diafragmáticos superiores izquierdos. 

La base en su porción izquierda, ce relaciona con el 

esófago, en su porción derecha con la pleura y con el pulmón 

derechas. 
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Boidean a la barie el ne:vio frenico y los vasos 

disfragmáticos derechos. 

El vértice está en relaci¿n ecn la pared t:ocaxica en al 

quinto espaziu intercostal, a _:ha centimetros af,..era de la 

linea media. 

CONFIGURACION INTERIOR DEL CORAZON 

interiormente presenta el _:_.razón cuatro 7avidades: dos 

uriulaG y dos ventrículos . 

auricuia y el ventric, i1 ) derechos se hal:an separados de 

las dos cavidades del :adg izquierdo por un tabique 

musculomembranoso 	divídiJo 	en 	dcG 	poroi:nes, 	una 

interventricular y otra interauricular. 

Tabique interventricular: Tiene forma triangular, :su base se 

continúa con el tabique interauricular, su vértice corresponde 

a la punta del corazón y sus bordes a los surcos 

interventriculares, es más grueso en su porción muscular, 

adelgazandose hacia la base donde se vuelve membranoso. Esta 

porción membranosa se encuentra situada por debajo de las 

válvulas sigmoideas aórticas. En su cara derecha se une la 

valva interna de la tricúspide. 

Tabique interaurícular: Está ccnGtituido pizr ra membrana 

delgada continuación del tabique interventrloular, cuyos 

bordes corresponden a los surcos interauriculares. En su cara 

!derecha se encuentra la fosa oval limitada por el anillo de 

Vieussens. En su cara izquierda se e+:c,,en'.... i 	fosa oval 

limita d a 	p 	 ! 	pite 4 	 ! 	n 	. 
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VENTR1CULOS.  

CARACTERES COMUNES A LOS DOS VENTRICULOS. 

En su base presentan dos cri 
	

El orificio 

auriculoventricular que pone 	cmunicación la _;uricula con 

ventriculo del mismo 1 o El orificio arterial que 

oomuriva a cada ventriculo 	!a arteria q?d.oi parte, !a 

aorta para el ventriculJ izquierdo y la pulmonar para el 

derecho. 

Orificios Auriculoventriculares: 

Están provistos de una aparato vulvar que regula la 

circulación sanguinea. Ee aparato está formado por un anillo 

fibrrJsc que da implantación a !as válvulas e inserción a las 

fibras cardiacas. 	Las válvulas están tapizadas por el 

endocardio, presentan una ,:',ara axil y una parietal donde se 

insertan las cuerdas tendinosas de los músculos papilares. 

Orificios Arteriales: 

Están provistos por un aparto vulvar constituido por tejido 

conjuntivo. Este aparato está compuesto por tres valvas 

llamadas válvulas sigmoideas. Cada valva presenta un borde que 

se adhiere al orificio arterial, un borde libre que flota en 

la luz de la arteria, una cara axil y una parietal. El borde 

libre lleva el nódulo de Arancio en las válvulas aórticas y e! 

nódulo Je Morgagni en las puimonares. 
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Paredes da laa cavidades ventricularea: 

Presenta sa:ientes de naturaleza musar conocidas como 

col,Jmnas carnosas del coraz.Sn, las cua:.,s e dividen en tres 

grupos: Las columnas carnosas de primer crden se fijan en la 

pared ventricular por un., de sus etrel:-.Da 	por el otro en !as 

,loventriculare_. 	LZis 	~nd0 orden se unen 

por ambos e›:tremos a alzunaa de :9:1 paredes del ventriculo. 

Las de tercer orden se unen en toda su etensl.5n a la pared 

ventricular. 

CONFIGURACION INTERIOR DEL VENTRICULO DERECHO. 

Tiene tres: paredes, un vértice y una base. 

La pared anterior:corresponde a la cara esternocostal del 

corazón, está recorrida por columnas carnosas de segundo y 

tercer orden. En esta pared se inserta el pilar anterior de 

la válvula tricúspide,la cir:tilla arqueada de Poirier es una 

col..:mna que presenta cone.::iones con el haz de Hits. 

La pared inferior o diafragmática: sirve de inserción al 

pilar posteroinferior de la válvula trict:tspide. 

La pared interna corresponde al tabique interventricular. 

Bordes: El borde anterior está formado por las paredes 

anterior y !a interna, corresponde al surco: interventricular 

anterior. 

El borde posterior corresponde al surca interventricular 

posterior. 

El borde  .eterno  formad:, por !as caras antericr e interior 

:orrQ3pond a! bord,--_,  dere 	de! corazón. 

VL13rtice: 	Eesuta 	 c.:n...arzencla 	!os ,...,.urcos 
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interventriculares. 

Base: Se encuentra en ella idos orificios: el orificio  

'auriouloyentricular derecho, con la válvula tricúspide y el 

orificio de la arteria w.limcnar zon 	Va •:1J13 3 :S Vn'D idear, 

Orificio auriculoventricular derecho y válvula tricúspide. 

Este orificioF. 	yeot,-. ,.1,:) cbre la vired 	• -.eri 	 t ,Srax, 

su e;•:tremidad super i:: 	d 3 a la izq ,.iierda esternal del se.:•;t.3 

e spa c i 	rco ;1; t..9 , 

La Val V$.11a tricúst;:de está constituida por tres val vas de 

forma triangular, cada una corresponde a una de las paredes 

del ventrículo: la valva anterior, la posteroinferior y la 

interna o septal. 

Pilares del ventriculo derecho.:  

De cada una de las paredes del ventrículo parten músculos 

papilares, cuyos tendones van a insertarse a la val va 

correspondiente. 

El pilar anterior parte de la pared anterior y se inserta 

en la valva anterior de la tricúspide. De la pared inferior se 

originan pilares que se insertan a la valva inferior. De la 

pared interna se desprenden cuerdas tendinasas que terminan en 

la valva interna, en esta 	va se inserta también el músculo 

papilar del cono arterial (Ltzschka) o músculo da Lancisi. 

Orificio de la arteria pulmonar, 

En el interior del ventriculo se encuentra un tabique 

constituld O por la valva 	anterior, el pilar anterior, la 

cintil la arqueada y el músculo papilar del cono arterial,ei 

cual divide la cavilad ventricular en dos porciones: 



hnteroauperiQr y pciateroinferlor. Esas dos porciones las 

aepara la creata supraventrtoular de His. 	La porción 

anteroaupericr se prolonga y termina en el orificio de la 

arteria pulmonar. Este divertIculo ze llama infundibulum 

cono arterial. El orificio de la arteria pulmonar tiene .:es 

válvulas sigmoideas, anterior, derecha a izquierda. 

CONFIGURACION INTERIOR DEL VENTRICULO IZQUIERDO.  

Paredes: Tiene dos paredes, izquierda o externa y derecha 

o interna. Las paz.edes se unen formando los bordes 

anterosuperior y posteroinferior. 

Vértice: Corresponde ala punta del corazón. 

Base: Limita con la aurícula izquierda Esta compuesta por 

el orificio auriculoventricular izouierdo y el orificio de la  

aorta.  

Orificio auriculoventricular Izquierdo: 

Lleva la válvula mitra(, compuesta por dos valvas, 

izquierda o externa y derecha o interna. La valva izquierda 

corresponde a la pared izquierda del ventriculo y la interna 

nace del orificio auriculoventricular. 

Presenta dos pilares, anterior y posterior, los cuales 

nacen de la pared correspondiente. Las cuentas tendinosa:3 del 

pilar anterior se insertan en la parte anterior de las valvas 

y las del pilar posterior en la parte p.1sterior. 

Orificio aórtico. 

encuentra 	situado 	por 	~trcl, 	del 	orifico 

auriculoventricular izquierdo. Tiene tres valvas sigmoideas, 
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una posterior y dos anteriorea, derecha e izquierda. 

AURICULAR.  

3on cavidades de capacidad menor 	,cs yentriouloa. 

situados por detrás ue 	..entra.. 

Pos.een el arificio ai.:riculoventricular y ;:,rificios venosos 

uue corresponden a las venas .2.9'.'3:1  y seno  coronario a la  

derecha y venas pulmonares a ;a izquierda. 

CONFIGURACION INTERIOR DE LA AURICULA IZQUIERDA. 

Tiene seis paredes: externa, interna, superioc,inferior, 

anterior y posteior. 

Pared externa: Presenta columnas carnosas de segundo 

tercer orden o ml:Isculcs pectineos. 

Pared interna: E.1/:ji ..:OriStitUid3 por el tabique interauri- 

Pared superior: Lleva el orificio de la vena cava superi- 

cr. 

Pared inferior: Presenta dos orificios, el de la vena cava 

Inferior y el del seno coronario. El primero está limitado por 

un repliegue conocido como válvula de Eustaquio y el segundo 

por la válvula de Tebesio. 

Pared anterior: Lleva el orificio auriculoventricular y el 

apéndice auricu:ar. 

Pared posterior: Posee el tubérculo de Lower. 

CONFIGURACION INTERIOR DE LA AURICULA IZQUIERDA. 

Tiene seis paredes: P:isteriJr, inferier, 	 anterior, 

.,:terna, e interna. 

Pared potatorior: e en,2tientrsn las 	 ci,9 193 '.+93,1 

13 



pulmoriares, dos derechas y doi.  

Pared inferior: En la uni,Sn czn 13 pared pc5tericr pre.7er.t3 

el relieve 	13 vena corcnaria 

Pared superior: Lleva depre,Fi: 	.1:Dr 	trcncn 

Pared externa: F.'reent 	e: 	 ,:.cmuni7zacin 	e: 

apendi..7e 

Pared anterior: 3e encuentra el .2rificio auriculcventri- 

cular con ei embudo de la válvula mitral. 

Pared interna: E3tá ccrustitulda por el tabique ínterauri- 

quiar. 
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ESTRUCTURA DEL CORAZON.  

Está constituido por el miocardio, e! endocardio y el 

pericardio. 

MIOCARDIO:  

,:onstituid ;z1-  :3:: ;n3.7.3.3 musc,flares :2,Jyas fibras .5,9 

iner'an en :.„:n a:a:¿n t117,roso.  el ,:ual es`l fcrmado por 

snill.2s 

 

fi :ls ,::/ ue rcd,zan Izs orificios aL:riuloventricu 

lares y lcs :09.2. 

Anillos fibrosos auriculoventriculares. 

Sirven ie inJerci¿n a .3; fibras musc2ulares de las 

aurieulss y de los ventriculos y de Iliaci,Sn de las cuerdas 

tendí 	3 :a,,, válvulas. 

Anillos arteriales. 

Está constituido por tres arcos fibrosos unidos entre si. 

Fibras musculares 

Se dividen en fibras ~triculares, auriculares y del  

sistema reiRuladcr o haz atrioventricular.  

Fibras ventriculares:  Presentan tres clases de fibras. 

1.- Fibras en torbellino, se insertan en los anillas fibrosos 

y terminan en la punta. 

2.-- Fibras pr:p:as a cada ventrículo, se insertan en los 

anillos fibrpsas ..., termina en el tabi,:u_le. 

3.- La tercera ,- lase está constituida por fibras directas 

que parten del tabique y terminan en el sistema 

trabeeulan le !a punt.a y en iu..1. n.-Ji:l ,:-J papilares y 

fibras in.liuy'3J',  o ,:ut,il- a!e3 que pasan je un ventriculo 

3 	jt.r.7.3. 



Fibras auriculares: 	 Comprenden tril:ras propias a oada 

ventriculo y fibras comunes 3 los JOS. 

Las fibras propias son unan anulares y dispuestas en la 

desembocadura de las vena:: 	tras acciformes 	se 

desprenden je los anillos flbr, JsLI.. -;entriculares y terminan en 

LDS misms. 

Las fibras cc munes forman un h3n ver,izal que parten de la 

cara anteri:r de las auriculas. s2ienden, pasan por la vena 

cava superior, 	las venas pulmonares y terminan en el surco 

coronario 	el l'.az transversal 	horizontal situado delante 

del orificio -le la vena 7:3..73 :,:,perior y termina en las 

auriculillas u orejuelas. 

Aparato atriventricular o sistema de regulación.:  

Es un conjunto de fibras musculares iue se extienden de las 

aurículas a los ventrículos. Sirven de conexión anatómica y 

fisio1:gioa para segmentos. 

Este sistema de conexión está formado por dos porciones.: 

1..- Nodo sinusal o nodo de Ileith y Flack. 

2.- Segmento atrioventrícular o Haz de His. 

El segmento sinusal parte de la vena cava superior y de la 

aurícula derecha y termina en el tilo auricijar. 

El Haz de His está formado por :uatro porciones: Nodo de 

Aschof-Tawara, fascículo de His y 	It2,5 ramas. 
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Sistema de Purkinje:  

 

o,7mpuesto For ,71111e:1A 

transmiten impulsos. 

2e ori4in3 en el nodo 	a lar 	e haces 

de fibras de Purkinje c 	 el nodo 

AV; T.Je 	eneuentr: 	:á rJárt,,,  

p.asteriot e inferior de la suri..-..ula derecha.r'..e:de eiJite nodo 

pasa al haz auri:uloventulal.  ola Hia haia 	tabique 

ventri.zular y se divide e r 	a ramas: la rama izquierda que va 

al ventriculo izquierdo 	la :ami jerecha ;e va al derecho y 

por último las fibras de Purkinje establecen 2ontacto con el 

miccardio en todas las regires del cor3z,Sn. 

ENDOCARDIO:  

Es una membrana que recubre por dentro las cavidades del 

ccraz.5n, 9:a la prolongacin del revestimiento interno de las 

venas y de las arterias que •:,c, munican con las cavidades 

respectivas. Tapizan las válvulas auriculoventriculares y 

sigmoideas, los músculos papilares y sus curdas tendinosas. 

Está constituido por una capa endotelial, provista de 

terminaciones nerviosas, las cuales forman las placas 

sensitivas de Smirnoff. 
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VASOS Y NERVIOS DEL CORAZON. 

Arterias 

Arteria coronaria: Son dos, una cror.aria izquierda a 

anteriar y otra coronaria derecha o poater17,r. 

Arteria coronaria  izquierda: Nace A .) al:ira del 

izquierdo de Valsalva, se dirija a la depusin 	-:!rmada 1:or la 

a.7.rta. a la cara izquierda de la arteria p-.uimanar y a .a 

surioula izquierda. Alcanza después el surco interventriou:ar 

anterior y termina en el surco inteuientri7:ular inferior, 

donde se anastomosa con la coronaria derecha. Origina ramos 

vasculares destinados 3 la aorta y 	l pJiflonar. emite 

también !a arteria adiposa izquierda de Vieu2sens. la .1,.ual se 

Jnastumosa con la arteria infundibuiar derecha, ramas de la 

coronaria derecha. Emite ramos a la auricula izquierda, a! 

curco auriculoventricular izquierdo. 

Arteria coronaria derecha: N@C9 arriba de lo 

.sigmoidea derecha pasa entre la arteria puim,anar y el apéndice 

auricular 	derecho, 	se 	introduce 	en 	el 	aura 

auriculoventricular, 	alcanza 	el 	surco 	interventricular 

inferior y se anastomosa can la coronaria izrJierda. 	Emite 

ramos vasculares para la aorta, la arteria puimar y produce 

la arteria adiposa derecha de Vieussens. En su trayecto emite 

ramos 	para 
	

la 	aurícula, 	el 	ventriculo, 	el 	tabique 

interauricular, para el surco auriculo.en,. ricular y la arteria 

del bc7de ,:i.grhri del corazón. 
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Venas.  

Vena corcnaria  mayor v seno coronario: Se origina al nivel 

de la punta del crzraz¿n, recorre el suro interventricuiar 

anterior hasta la base ventricular, se intrzdue en el surco 

a'Jr ic.J ovent rl cJl a 	 ernn , origina el ..,eho corona ni 	y 

desembc,:a en la auri,.z ,.:la derecha por el 	r d,71de 

encuentra 3 

La vena :cr:Dr.aria mayor recibe :a ,),:4r.) lel borde izquierd::: 

de! coraz¿,n. 

El seno coronario recibe la vera de la auríc'Jla izquierda 

o vena de Marshall, la vena del ventriculo izquierdo, la vena 

interventrlcular y la vena coronaria menor. 

Pequeñas venas del corazán:  

La circulación venosa de las paredes del corazón se realiza 

por las venas cardíacas de segundo orden, venas de Galeno o 

venas innominadas de Vieussens: la vena marginal derecha, la 

vena de infundíbulo o de Cruveiljier, la vena de Zucl.:erhandl, 

las venas de la aurícula o venas de Lannelongue y las venas 

cardiacas mínimas o venas de Tebesio o de tercer orden. Estas 

venas se dirigen de la punta a la base,,-.2r1.:zan el surco 

auriculoventricular y desembocan en la a'Jri:la derecha pon 

las foramtnulas. 



Vasos 	I infát lens. 

El sistema lin-fati -2o se divide en 	 linfática 

subpericárdica, una red m'io.::árdica y 	r d 

La red z.._11opericárdica: Tiene J'.1 origen en Ics ventriculos, 

sus troncos colectores anteriores de;:emb.i:an en el ganglio 

Los 1 nfáticas de 

deseman en el tron2c 2olect.)r posteri21-  e: 	se une con 

los tren....., anterici-es. formanio el tronoi-.; 	nte común 

i=quierdo. 

Los linfáticos del miocardio: Forman una red, zomunican 

.ron 	 subpericárdica y .2cr, la sobendoca:- Jic:s. 

Los linfáticri:s subendo'Járdiccs: Forman redes .lue .siguen 

la direociOn de las fibra.; musculares y se anal molan con las 

redes miocárdicas. 

Nervios 	d e l 	corazó n.  

Derivan del simpático y del neumogástrico y forman los 

ple:.:os cardiacos. 

Nervios del simpático:  Nacen de los gánglis .-:ervicales y 

son tre:s. 

1.- Nervio cardiaco superi o r: 	Se.3ri..gina 	 Jj.4 

7.ervio3l superior, penetra el 	y alcaza 

,:..ardiaczo. En su reorrido se anastomosa 	el recurren- 

laringeo superior y „1-ona. 	ar .liacas 

de! neumogastrico. 

2.- Nervio.:.fardíacc medio o mayor de S:arpa: 	del i,;7iin- 

glio Cervical medio o piel 
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en el t.Srax y se ar.sstomosa con el 	 y 2,3:1 e: 

cardiaco superior. 

3.- Nervio cardiaco inferior: rjale Jei 

inferior y del tl,rsoiod y termina en e: ple,:J cardíacz. 

Nervios del neumogástrico: com p renden  

riores, medios y los inferiores. 

Los nervios superiores se originan en e! tronco nerviosos 

comprendido entre el laringeo y faringeo. 

Los nervios medios se originan en e: recurrente. Los del 

lada izquierdo terminan en el gangliJ de Wrisbr o ple,:a 

cardiaco y los otros en la:7, aurioulas. 

Lo:E. nervios inferiores nacen de ambos neumogástricos en el 

toráx y terminan en el plexo cardiaco. 

El nervio depresor de Cyon se origina de dos raíces, una 

deriva del neumogastrioo y otra del laringeo superior y se 

distribuyen en la aorta. 

Plexos 	cardíaco s. 

Se distingue un plexo anterior y uno posterior, y en estas 

se encuentran gánglios, de los cuales el más constante es el 

ganglio de Wrisberg. 

De los plexos se desprenden nervios que dcienden a lo 

largo de los troncos arteriales y se dividan en el orien de 

3t0:3. 

G  á n  0_1 i u u  : Ee an -encontrad: en ia 

.J.ena.1 	 y cor-Jnacia5, •:elulas ganlicsre;. 

1.-Primer grupo. F-1:-z14n atrav 	 74án4!i.: e..1r.;.eii.,;.dc,  y :319 
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dividen en factoulo,-.: 	 9ef.tebcal, 

fascioulo del cord6n simpático cervical 	 2.e une a 

filetez procedentes de !d.; darJiao,os 	 5' se dirige a 

loJ pare oervicales. a ics 	 y a: bulbo y 

.ig...iendo el ple.::D 

 

-al ni jo 

 

2.-Seun,io grupo. Ori4inan 	raina:s, 	a a a 103 nervios 

.uiperldre 	medio y penetra al 	urd•i, n oervical, la 

otra se une a ::us -.'al- Ji3C75 superiores y forma el nervio 

depreJor, se inc t..3mbien a los '1.ardlaos medios y a los 

inferiores. 

PERICARDIO. 

Es un saco fildrdsorso que rodea el colazr5n y a J1.1 pediculo 

vascular. EZ.1.3 f::cada por dos partes: un pericardio seroso y 

un fil-_, rosc. 

Pericardio  fibrol;o: Tiene 'Ana dara anterior 	una 

posterior, una base y dos bordes. 

La base se apoya sobre el diafragma, se adhiere al 1,51dulo 

medio del centro frenico, 

El vértice envuelve a 135 arterias y a las venas. 

La cara anterior posee una poroi¿n -2ubierta por los 

pulmones, la parte derecha y la izquierda y entre estaz una 

ei<trapulmonar. 

La cara posterior 	relaciona con el media.ytind posteri- 

..)r, 	 aor,J, y el 

velacicina con 

Pericardio oproso: Ea 
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ho a is tina I nter n 	l'era! 	y Otra 	n 	p: t' i t I . 	La 
h 	parietal :Lbre 	 f 	 1 h 	•..izcera O 
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FISIOLOGIA DEL CORAZON 

El ;:ora:Jón est5 ccmpuesto por 

.1) sangre por loo pulmones, 	 los 1..a:e 

des,2e 1 	pul:no)nes 	e 

	

langre T:e entra en. la 	 laz veriaJ 

i:ul..zada por la 	 de la 

	

haz.1.3 el 	 e: cual  env i j  

sanre por la vaivuis pulm'znar a.mi 	:3 	 p'1;mJnar y 

a hacia loo pulmnes y 	!as vena:,  p...nares. hacia !a 

auricula .zquieri. La .:.(2ntrsc211,n de .a 	 izquierCá 

11,. sangre ha:ia el ve.Y:r:culoi 	u a di por ia va:vula 

mitra! y este ventriculo la impulsa atra..,es de la válvula 

a,irtica hacia el interior de i3 aorta y 	 la circulación 

MÚSCULO CARDIACO: SU EXCITACION Y CONTRACCION. 

El miocardio tiene un mecanismo contril de filamentos 

deslizantes de activa y miosina. 

Las fibras del m,:lsculo cardiaco están interconectadas entre 

si y forman una redecilla que se llama oinmitio. El corazón 

tiene dos sincitios musculares: El múso..ulo cardiaco que se 

	

envuelve alred,?dc.r de :as 	 -uJe se envuelve 

alrededor de los 

ClJand,a 	 cuaiquier•a 	Je 	-a 	5MJa.3 

	

el parciala 	 pc,r 	do el 

toda :9 n!' -:1 

9n 

	

el F.J ,Dicia! 	 ,ze 	 ambas 
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auriculas, contrayenllse al unisonc 1;35 por,s, des al.ir-.2ulares y 

por lo tarta 	orGpele a sangre Adecuadamente. Sooe:le de 

igual forma ,n :9 masa muscular ventridu:ar. 

SISTEMA DE  CONDUCCION.  

El co - :n recibe la inervaci.l.n jei 

• 2.1.:,,.enoadena la -:•::r.racoión cardia,::a, por que él c.Jrszr 

tiene un sistema :le conducción. Eate consis'.e en tejid 

mua,oular que genek 	distribuye los impulsos eléctricos que 

provocan la .'Jontraccin de las fibras de: miocardi. 

Estos tejidos 	el nodo SA, al nodo AV. al 	 AV 

thaz de Hiol y 	ramas .y las fibras de Furkinje, 

leneran pcteia:e de acción .impulsca 

Z3:1 membranas .je la :elula dc 	ovlo SA son permeables s 

los iones de sodio. , oles iones penetran al interlor Ca las 

células, lo 	disminuye lo negativo del potencia de 

memebrana y cuando llega al umbral se genera un potencial de 

acción y 13 membrana se vuelve menos permeable a los iones de 

sodio, pero sigue siendo permeable a los iones potasio. Al 

salir estos iones potasio, aumenta !o negativo del interior de 

!a célula. Estos iones se transportan activamente hacia el 

exterior e interior de la célula. 

La entrada le iones de sodio ini2ia otro potencial da 

acción y el proceso de autoexcitabilidad se repite ...no y otra 

ved. El ritmo r.c. rmol ola autoe...:citoc2i5n del 	 SA en repr,Jo 

• la 75 p2.: o. 

El nodo 	_viricular inicia cada ,Hclo ,dardia.2o. 

impulJos provenien'es 	el. s:e diseminan a otros ,'Ireas del 
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y al miocaldt.:J. La descara mas 

frecuente de Impuls,1, 2 del nodo '".A elece el ritmz ,Je 

contracción del resto del corazón. ,7ste ritmo r...lede 

madificarse Dor imc.so.; ,!el sistema 7ervicso autónomo  

sustancias 	 r:rezentes 	la  sa7.zre, como horm,Inas 

tirc:.ijess_z áZral_Las. 

El potencial 	a:ión se inicia en el z.dulo y se disemina 

por las auricula, 	,:ales se contraen y se despolarizan el 

nódulo AV, sigue por el Haz de His y se distribuye en las 

caras internas de los ventrículos, los cuales se contraen 

debido a la estimula,-Jión de las fibras de purkinje. 

NODO SINO AURICULAR COMO MARCAPASO DEL CORAZON.  

En la parte superior de la aurícula derecha se encuentra el 

nodo sinoauricuior (nodo SA). 	La. frecuencia rítmica de 

contracción de !az fibras musculares del flodo SA es 72 veces 

por minuto, 	n el ml:Isculo auricular es ja49 a 50 veces por 

minuto y el ventricular de :In veces por minuto. 

Como el nodo SA tiene un ritmo más rápid -.:, los impulsos que 

se originan en este se extiende hacia auriculas 	ventrículos 

y estimula estas partes con rapidez y nunca pueden adoptar sus 

ritmos naturales y se convierte el ritmo de todo el corazón 

por lo cual se llama marcapaso cardiaco. 

BLOQUEO DE LA CONDUCCION DE IMPULSO EN  EL CORAZON LESIONADO.  

En ocasiones ei impulo cardiaco se h!,,4uea en un punto a 

.3,.1;113 d.r. lesión .,7¿;,.- dia,-2a. Con fr,?ouencia 	.... ...:1 nosloHD(.vieu en 

'si haz AV. :17I,24 A '_CAVí-i, de ese haz p,d, 	 el 

normal desde la::; 	 195 
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Debido al bloqueo del haz, las aurículas latirán al ritmo 

del nodo SA y los ventrículos a zu propio ritmo. Osea la 

frecuencia de las auricular será 72 latidos por minuto y !a de 

los ventriculos disminuirj, de !S 3 40 !atidcs per minutJ 

ocasionando una disminución de 19 capaciJad imp'.::Jcra hasta 

70N. 

MOVIMIENTO CIRCULAR.  

El 	 _ardí_ :z en 	 anrmal 	terma 

del latido y prosigue una y otra vez al rededor del corazón 

sin detenerse. Este efecto se conoce como movimiento circular 

y a menudo es mortal. 

Las causas pueden ser.: Aumento del tamaño del corazón. 

Disminución del neriodo refractario del miocardio, esto es a  

veces  el resultado de aumento de la excitabilidad cardiaca por  

la adrenalina, la estimulaci:,n simpática o la irritación del 

corazón por enfermedad y conducción del impulso a través de 

una via extraña. 
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FUNCION DEL SISTEMA DE PURKINJE. 

Consiste en transmitir el 	 cardíaco o7,n vapi..,.ez. El 

impulso se origina en el nGdo 	auricular, ze e.,:tiende a 

las fibra.,:. mu.;.oulares de la 	t..3 

aur icul r • 	 'iras 	n 	!icvt- ut  

hasta  „1,1 nod:1, 	 y de ezte 	3, 

auriculoventricular el 	ie;;ire hasta 	ventriculo.E. Li 

conducci5n rápida 	mpIHará que todas 133 p3rte.s: d.al 

sincitio muJJ..:ulsr 	 aurizular 	.ntriculor 'ae 

contraiga 	al .tni.lono de 	q,:e ejerzan una ao::i;in 

coordinada. 

La pausa del impulso en el n.7:do AV da tiempo a ias 

auriculas para que impulsen la Jangre hacia loo ventriulos 

antes de la contraci,in ventricular. 
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CICLO CARDIACO.  

Un 	3ardíac c latiio cardiaco comple, 	 e- 

3 sístole y diáJtole Je 9M!.:5.1', 	 31J.7 3iMi:lr3 -le 

ambos yeriuics.La si.ite es la con.raccin y :a diástole 

la rela.'.3,Zi¿,n. 

1.- Si.5.:31,. 	 3uriular: 7.uand2 el nada 

sincauricular genera impulsos, las aurículas se Jespolarizan 

y se :Jontraen, la ,ntraccin d..,  las aurículas impulsa la 

sangre ,.lue queda en ellas s les ventrículos. 

Durante !a si3tDle auricular, la sangre desoigenada pasa 

a travs de la v.51vula tricUpide de la aurícula derecha al 

ventricula derech,1 y 13 wy.igerada pasa de la válvula bicúspide 

de 13 aurieula izquierda al ventrículo del mismo lado. 

2.- Llenado ventrlular. Cuando los ventrículos se contraen 

las válvulas auricul.7ventrizulares están ,zerradas y la presHr. 

auricular aumenta 3l llenarse de sangre las aurículas. 

Durante la di ástole auricular, la sangre desoxigenada 

proveniente de diversas partes del cuerpo, entra en la 

aurícula derecha y la oxigenada que llega de los pulmones 

entra en la izquierda. 

Termina la contrscci.Sn ventricular disminuye la presión y 

la 	auricular 	121 '.1e9 	1=.5 	M.3:5 	alta, 	abre 
	

las 	válvulas 

auriculoventriculares y llena de sangre I3s ven r 

3.- :Sístole  ven'.rillar: Cerca del fin de la sístole 

   

al Fot,:-2:i.1,! cii ,32i1.2 	 Jinaurioular pasa 

al 1.:CJJ 	 y Je .rllz,emina por los venriouloa 

73u.sandd 
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El 1.1-11to 	la 	 :oct el 

primer 	ruld , p 	 :5 	pre1:1, n 

ventricu!ar, 	 lo 	que 
	 :ierran 	laz 	válvulas 

3ur3,21.L1 	 3 	 3nd 	 vent:-  ic uar 	e r 

:a arteria: Ge 	ren la. 	 _TiZM:!i,J9:.;S y la 5anzre se 

e 17:s 	 ar,.eríaG 

hasta ,:vJe se cierran .-.1i ,ThaG 

4.- Diástole velvIricular: Al ,ermina de la ..-.:ontracciSn 

ventricular, ae 	 ventrículcs, 

disminuye :a 1::esi.bn 	ial, -;in cambio en el volumen 

sanguieo de lo£,. ventrículos. 

La presi,Sn 	rial G más alta, lo que causa el flujo 

retrógrada de la sanzre hacia los ventrículos, con lo que Ge 

cierran las válvulas sigmaideaG. EL  cierre de la aórtica  

ILL1Lna un sngundo ruido cardiaco. 

La generacinSn 2e un nueva impulso en el nodo Ginoauricular 

da por resultado la despolari=aci¿n y cc:ntraccin auriculares 

y el inicio de otro ciclo cardiaca: 
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GRANDE :1 VASI1 	DEL CORA...10N. 

• 

13J 

: 3 

L- • 

i 
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FUNCION DE LAS VALVULAS  CARDIACAS. 

Al contraerse cada una de las cavidades; cardlacas. desplaza 

un volumen de sangre hacia un ventriculo o fuera del corazón 

por una arteria. A fin de evitar el flujo retrógrado de la 

sangre, el corazón tiene válvulas lue ,:lerran el orificio 

cuando el flujo es empujado ha ;: la las vál.:ulas y la pared de 

la .:avidad. 

La función de 1.ij Yái .n.:11:5 dependen de iaa cambios de 

presin de cada una de las cavidades caz Jiacas. 

RIEGO SANGUINEO  

Circulación coronaria: E! tejido cardiaca recibe sangre de 

las arterias coronarias que nacen de la aorta, entran al 

tejido de las paredes cardiacas y se dividen en capilares. La 

sangre de estos c.lpilares es recogida por !as venas coronarias 

y llega a la aurícula derecha. 

Para aumentar el riego en función de las necesidades del 

músculo cardiaco, los vasos coronarios pueden dilatarse. Por 

ejemplo: durante el ejercicio muscular intenso o cuando 

disminuye considerablemente la cantidad de oxigeno en la 

sangre Ihipo›:emial y se al'.era la nutricin del c7:raz‘Sn, dando 

como resultado la insuficiencia cardiaca. 

GASTO CARDIACO:  

El volúmen 	.:,anglo ,7pJe se explilsa del ventriculo 

izquierdo hacia la aorta cada minuto recibe el nombre de gasto 

:ardiaco. Y deperd,74 de: 

32 



1.-El volC=en de sangre que bombee e! ventri.Ju:c 

do oon cada latido. 

2.-E1 número de latidos por minuto, 

3.-La cJntracti:idad de! miocardio 	retorno venoso. o 

sea, la entrada de ‘..:angre al corgz5n, 

FISIOLOGIA  DE LA  CIRCULACION. 

El coran impulsa la sangre hacia lo aorta, ,7on !o que 

distiende y 	p:- e-s.U.,n dentro de el :a. Está presi.ln a su vez 

impulsa sangre por arterias, arteriolas, capilares, venas y de 

nuevo hacia el corazón. 

La Iresi:Dn jentro de un vaso es la fuerza que ia 

contra las paredes del misma y hace que fluya la sangre, 

continuamente por el aparato circulatorio. E! volúmen total de 

sangre impulsado por el corazón en estado de reposo ea 

aproximadamente de 5 litros por minuto, 

FLUJO SANGUINEO Y PRESION SANGUINEA.  

La sangre fluye por su sistema de vasos cerrados a causa de 

las diferencias de presión en las diversas partes del sistema 

y lo hace de regiones de mayor presi,in a otras de menor, en el 

siguiente orden: aorta (100), arterias (100 a 40), arteriolas 

(40 a 25), capilares (25 a 12), vénulas ((2 a 8), venas (10 a 

5) y venas coa.; !21 

Factores que afectan la  presión sanguínea arterial.:  

Gasto cardiaco: Es el volumen de ;arre expulsado del 

,J.9 ,-Ji; 	minot 3 	h3.2 3 	13 	aorta, 	e5 	el 

principal determinante de la prezi¿,n J;anguinea. Cuando 

di5minuyq el ¿;:-.atc3, .::i5miwly,9 la 

33 



Volúmen 	 Cualqulec.  ..1:1.)¡_,2ión en el volúmen, co- 

mo el resultado 2e hemorragia, reduce la cantidad de sangre 

que circula por las arterias cada mimuto. Cualquier factor que 

aumente el 7::1...:meh .7.anguineo, ,=.Dmo la ingestin excesiva de 

sal, incrementa la .r. e..sión 

Resiste.:Icia a 	impedancia 	al 	flujo 

sanguíneo, por .3 ricz,ión entre *3 sangre y las paredes de la 

vasoulatura. ':uar.la relación ccn 13 viscosidad de la sangre 5,  

el diámetro de 1,:s 

La viscozidai 	:a sangree.stá en función de la proporción 

de eritrocito,: y .,.olutos con relación al liquido sanguíneo. 

Cualquier factcr que aumente la viscosidad, como la 

deshidratación o aumento de eritrocitos, aumenta la presión 

sanguínea y 13 disminución por anemia o hemorragia disminuye 

la presión sanz!.¡Inea. 

Al disminuir al diámetro de los V350:3 aumenta La 

resistencia. 

Regulación de la presión sanguinea.  

Centro vasomotor: En el bulbo raquídeo está el centro 

vats.omotor. Su función es regular el diámetro de los vasos 

sanguíneos. nri4ina vasoconstricción por aumento en e! número 

de impulsos .impaticos por arriba de lo normal 

vasodilatacin al reducir los impulsos. 

Barroreceptore: Al aumento en la presión 3anguinea, los 

barroreceptores estimulan el centro cardioinhihidor e inhiben 

el cardloacelerador. disminuyendo el gato cardiaco y la 

presión sanguínea, envían impulsos al centro vasomotor, y este 
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a su vez disminuye la eatimulación simpática de las arteriolas 

causando 5U vasodilatación y disminución 	la presión 

sanguinea. 

Cuando la presión ::anguinea es menor los 1:'3..- orreceptcres 

inhiben 	el 
	

centro 	o3rdioinhibidor 	estimulan 	al 

cardioacelerador, aumenta 	el gasto cardiaco y a presión 

sanguínea, envían impul.,os al -:entro vasamotor, c¡ue aumenta la 

estimulación simpática ... 	,,ascconstriccin e incremento 

de la presión sanzuinea. 

Quimioreceptores: 	e.zeptares sensibles a sustancias 

químicas presentes en la sangre. 

Cuerpos carotideo y aórtico: 	Presentan sensibilidad a las 

concentraciones de oxigeno, bióxido de carbono e 

hidrogeniones. Al disminuir el oxígeno o aumentar los 

hidrogeniones o bióxido de carbono se estimula y envía 

impulsos al centro vasomotor y este aumenta la estimulación 

simpática a las arteriolas, originando su vaso,2cnstricción y 

aumento en la presión sanguínea. 

Regulación nerviosa por los centros encefálicos superio—

res: En periodos de ira intensa, la corteza cere!oral estimula 

al centro vascmotor y este envía impulsos simpáticos a las 

arteriolas consr.riendose y aumentando la presi : r sanguínea. 

En las emociones los impulsos encefálicas reducen la 

estimulación simpática del centro V0Mr.: y origina 

vasodilatación y disminución de la presión sanguínea. 



III ENDOCARDITIS BACTERIANA.  

La endocarditis bacteriana es una seria infección de las 

válvulas del corazón o del endotelio superficial del corazón. 	A 

pesar de progresos considerables en medicamentos e intervencianes 

quirúrgicas, la tasa de mortalidad por er.locarditis bacteriana 

cerca de 10 muertes 7.cr cada :ien. 

Puesto que ia manipulación dental es la primera causa 

identificable de b.,.cteremia transitoria pudiendo dar como resultado 

endocarditis infeccicsa; es importante pars e! dentista él entiende 

la patogénesis de la enfermedad, por ser capaz de identificar la 

población en riesen y para administrar apropiadamente la terapia 

antibiótica profiláctica. 

Relación entre procedimiento dental y la endocarditis bacteriana. 

La endocarditis bacteriana resulta de ia proliferación 

bacteriana sobre superficies cardiácas alteradas. Las válvulas del 

corazón dañadas como una secuela de fiebre reúlnatica o endocarditis 

bacteriana previa, las lesiones valvulares adquiridas, superficies 

cardiácas ásperas como un resultado del efecto de corriente 

sanguinra por lesión cardiaca congénita de sangre entrecruzada tal 

Corno los defectos ventriculares septales 	las prótesis valvulares 

cardiacas son las condiciones clínicas usuales predisponentes para 

endocarditis bactériana. 

La liberación del agente infectante en la circulación produce 

una constante bacteremia, con síntomas de fiebre, fatiga, pérdida 

del apetito y peso, así corno anemia, formación Je anticuerpos, 

espienomegalia y dependiendo de los organismos, infección 

metastásica. 
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III ENDOCARDITIS BACTERIANA.  

La endocarditis bacteriana es una seria infección de las 

válvulas del corazón o del endotelio superficial del corazón. 	A 

pesar de progresos considerables en medicamentos e intervenciones 

quirúrgicas, la tasa de mortalidad por enjocarditis bacteriana es 

cerca de 10 muertes cr cada 1.ien. 

Puesto que ia manipulación dental es la primera causa 

identificable de bacteremia transitoria pliendo dar como resultado 

endocarditis infecci2sa: es imp-rtante para e! dentista él entiende 

la patogenesis de 13 enfermedad. por ser capaz de identificar la 

población en riesgo y para administrar apropiadamente la terapia 

antibiótica profiláctica. 

Relación entre procedimiento dental y la endocarditis bacteriana.  

La endocarditis bacteriana resulta de la proliferación 

bacteriana sobre superficies cardiácas alteradas. Las válvulas del 

corazón daNadas como una secuela de fiebre reúmatica o endocarditis 

bacteriana previa, las lesiones valvulares adquiridas, superficies 

cardiacas ásperas como un resultado del efecto de corriente 

sanguínea por lesión cardiaca congénita de sangre entrecruzada tal 

como los defectos ventriculares zeptales 	las prótesis valvulares 

cardiacas son las .:ondiciones clinicaa usuGleG predisponentes para 

endocarditis bacteriana. 

La liberación del agente infectante en !a circulación produce 

una constante bacteremia, con sintomas de fiebre, fatiga, pérdida 

del apetito y peso, así como anemia, formación Je anticuerpos, 

esplenomegalia Y dependiendo de los organismos, infección 

metastásica. 
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inuzialmenteC 4I cciAgi4lo eetertl tiocin uetaría o tromoos 

Implantados sobre la super-licle 	 la bacteria 

Introducida, puede adherirse al trombo y multiplicarse. 	Los 

• ganismos cledan ::ubiertos con capas ¿,:licionales de fibrina 

plaqueta, esto parece que protege a la bicteria del contacto ut 

• cnmponentes 

Consecuencias clínicas de endocarditis baeteriana.  

.,:onsecuencia3 clinizas de endocarditi bcteriana pueden ;.er 

agrupadas dentro de tres categorías mayores. 

Primero, la proliferación bacteriana local puede inhibir la 

función valvular, resultando una 	 valvular y 

tinalmente una falla congestiva del corazón. Alternativamente, la 

producción de pus puede causar el desarrollo de un absceso en el 

miocardio con la subsecuente disfunción de las vías normales de 

conducción del coracón. 

Segundo,  el fragmento de vegetación valvular infectado puede 

romperse y viajar a través del cuerpo del paciente por vía 

sanguínea. Este embolo infeccioso PUede alojarse en un número de 

órganos y producir infección. Entre los órganos más comunmente 

afectados por la embolia son el cerebro, e, rión y el bazo. 

Finalmente, anticuerpos directamente L::mtra la bacteria pueden 

envolver el antígeno de la bacteria ,:ir,.7 ,Jiante para formar 

complejos inmunes. El deposito de es tos ,7,2Tpleji,  puede producir 

artritis o glomerulonefritis o ambos por la activación de 

complemento plemento y otras substancies biológicamente activas. 
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Embolismo. 

El fen¿meno embálico r_ . ul ,-..a del desprendinieto de lo3 

fragmentos de las vegetaciones. Las complicaciones md': ,comunes de: 

lado izquierdo son la infar!laci.511 del cerebro, rinc.nes, bazo e 

intestino y también puede ocurrir una menor o mayor infartación 

miocárdi:a y esto puede ocurrir cuando la válvula aSrtica es 

comprometida. Con las vegetaciones del lado derecho, el embolismo 

compromete 	vasos pulmonares. En cerca del 10% de los casos de 

endocarditis infecciosa, los organismos en el embolo producen una 

infección local en la arteria en el sitio donde ellos quedan 

alojados. Esto puede causar debilidad de la pared de la arteria y 

por tanto formaci.in de aneurismas micoticas. Esto puede romperse 

hasta causar hemorragia masiva. 

Complejos inmunes.  

Después de algún tiempo, la prescencia de la bacteria en la 

sangre provoca la respuesta de anticuerpos. Cuando las cantidades 

grandes de antígenos están presentes, los complejos antígeno-

anticuerpo pueden formarse en cantidad suficiente hasta causar 

enfermedad compleja inmune, el resultado de esto es frecuentemente 

visto en las articulaciones o riñones. Estos complejos inmunes, 

junto con los productos del complemento activado pueden 	causar 

vasculitis, sinovitis, glomerulonefritis y lesiones en la piel. Los 

complejos inmunes cutáneos mediante vasculitis causan I33 papúlas 

eritematosas en las palmas y plantas (lesiones Jareway) y nódulos 

rojos en los dedos de manos y pies (n5du1os de Osler). 
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Flora oral y endocarditis bacteriana. 

Normalmente los organismos asentados en la cavidad oral 

responden a una proporción considerable de los agentes causantes de 

endocarditis bacteriana: Alfa-hemalitico, .=streptococo.enterococo  

(estreptococo feacalial. neumocJcos, e.;stafiloc000s y estreptococos  

del zruno A. De Moor y colaboraires al examinar cultivos de sangre 

de 500 pacientes sospechosos de tener endocarditis bacteriana, 

aislaron S.sanguis de la sangre de 208 pacientes y S.mutans de 35 

pacientes. La tipificación serológica de los aislados sanguíneos 

estableció similitudes notables entre la sangre aislada de esa 

especie, de S.viridans y las especies anteriormente aisladas de !a 

placa dental de los mismos pacientes. 

Manipulacion dental.: causa endocarditis bacteriana.  

Los procedimientos dentales son la primera causa de bacteremia 

transitoria que puede resultar en endocarditis bacteriana. 

Burket y Burn desarrollaron cultivos de Serratia marcescens, un 

organismo que normalmente no se encuentra en humanos, en la 

interface diente-encía de los pacientes sometidos a extracciones. 

La sangre recolectada inmediatamente después de la extracción 

demostró crecimiento de Serratia marcescens en un 38% de los 

pacientes estudiados. 

Los. riesgos de la introducelén de bacteremias parece que depende 

de dos importantes variables: la cantidad de trauma en el tejido 

blando inducido por el procedimiento dental y de la enfermedad  

inflamatoria local ore-existente. La importancia del trauma en el 

tejido blando es demostrada pe,: 	alta correlación entre !a 

frecuencia de la bacteremia y el ilúmero de dientes extraídos. 
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Una alta incidencia de bacteremia es vista en pacientes con 

manipulación endocIóntica que sobrepaso lo3 limites del canal 

radicular, en comparación ocin una iviasi,Sn menor en la correcta 

manipulación del limite ra'Alcuiar. 

La importancia de ia entrermedad Inflamat,:ria bre-e:dstente en 

inducir blacteremia esta bien 

Okeii y Eiiict demostrar2:-: 	:a 	 bacteremia es 

yJperi.pr ji •Pi pa2ente 	 en..,-,roedJAd pericdontal 

Jevera. liorn estableci,5 que 	procedimientos que meJoran la salud 

gingival, tales como el r3-Jipado y alisado radicular disminiyen 

significativamente el riesgo de bacteremia durante la subsecuente 

cirugia del tejido blando. 

Aunque la incidencia y la magnitud de bacteremia es relativo 

según la severidad de la enfermedad periodontal pre-existente y la 

cantidad de trauma en el tejido blando, un gran número de casos 

reportados han demostrado que la endocarditis bacteriana puede 

resultar aún de una manipulación dental simple. Las bacteremias 

transitorias han sido demostradas consecutiva a extracción, 

gingivectomia, manipulación endod.intica, curetaie, 

cepillalc, la masticación de parsfina y el simple escariado dental. 

Hay casas reportadas de endo,2orditi.s bacteriana atribuidos a. 

bacteremia transitoria en pacientes edéntúloa con dentaduras. 

El dentista debe asumir que en cualquier manipulación dental 

probablemente resulte sangrado gingival (por el examen intraoral 

con espejo, sonda periodontal y e•..plorador 	lo cual puede dar como 

resultado bacteremia transitoria. 

1 
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IV HISTORIA CLINICA 

La historia clínica es el elemento más ImpcJtae para la 

evaluaci.S.n de un paciente. Lcs síntomas mas .:mines en la 

enfermedad del coraz6n son: Disnea, fatiga, JJLJ:- 

y las palpil.aciones. 

Disnea: 

La disnea se encuentra habitualmeite :.Ji 

cardiemegalia y es a menudo 	sintoma de enfermedad cardiaca 

o de enfermedad pulmonar. 

La forma más común de disnea, ea la disnea de efuerzo: falta 

de aire ron esfuerzos moderados que cede con 	reposo. 

Los pacientes con insuficiencia cardiáca congestiva presentan 

crtcpnea, que es falta de respiraci5n en posici,in supina, que 

se alivia al levantarse. Tambien presentan disnea paroxistica 

nocturna, interrumpe súbitamente el sueño del enfermo y le 

induce a sentarse o a ponerse de pie y puede ser el primer 

síntoma de insuficiencia ventricular izquierda o de estenosis 

mitral. 

Causas extracardiacas de disnea de esfuerzo: Condición física 

mala, 	'ilbegidg, 	debilidad, 	edad 	avanzaa, 	neumc,patlz. 

anemia y ob:-Iltru,:ci.bn de las vias respiratorias 

altas. 

La ortopnea ocurre en la obesidad extrema, ascitis a tensión 

por causa:, diversa:1, distensión abdominal por padecimientos 

gastrointestinales y en 'al 	 trIme1_,,tre de !a 

El asma bronquial Llue apare por primera caz en ei adulto y 
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la abstrucción de las vías aérea_; por tum0:-es paratraquealea 

pueden simular disnea paro:,:istica nocturna. 

Fatiga: 

La fatiga „que le3gpareue con el reposo 	frecuente en los 

estados de Insufi::iencía cardiáca y :t gaz.to cardláco 

reducido. La fatiabil 	puede ser el .se.ntema principal , en 

las .2ardiopatias uungenitas, en el cor pulmonale o en la 

estenosis mitra: 	c..1 hipertensión pulmonar. 

Causas estracardiácas de fatiga: Infecciones crónicas, anemia, 

trastornas endacrimetabólicos, intoxicación crónica, abuso 

de droas deprecaras 	sedantes, cáncer, enfermedades del 

colágeno y astenia. 

Precordialgiall: 

El dolor en et pecho es el síntoma más común de las 

enfermedades cardiovasculares. El dolor pectoral puede ser de 

etiología cardiáca cmiocárdico o pericár-ic,  ) o e..ntracardiáca. 

El dolor precordial se presenta en angina de pecho, la cual se 

asocia a las emociones, el esfuerzo o a las comidas pesadas y 

se pueden presentar episodios graves durante el reposo o al 

levantarse después de dormir, tiene pocas minutos de duración 

y disminuye al interrumpir el esfuerzo, la nitroglicerina 

alivia el dolar en unos 5 minutos; también se presenta en 

infarto del miocardio que 42.a la isquemie oeguiria Je necrosis 

miocárdiaca;en miepericarditis, en el derrame pericárdico o 

taponamiento 031,Jiá; en el aneurisma aórtico o en el 

hematoma disecante de la aorta y en el infarto o embolia 

pulmonar. 
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Eniermedade 
	

1 á as ivue• c± .s r; 	con 	ec. Lie nc. 	..1c, 3r 

precoüdial: artrt'1,1•. 	padecimiento,: _!el gis_: intervertebral 

en los segmentos cervical o dousal superior de 13 columna 

vertebral. 	 ..23rdiáca, :,stenia neurocirulataria, 

hernia diafra.lmátia, 	colecistit , aguda 

pancreatitis 	 cardiopasmo. ..?era péptica y dolo: 

esofagico, costndritis, desgarr7., 	inflamaciones de los 

músculos 	 pectorales c intercostales, síndrome 

postinfarto dei miocardio, síndrome hombro-mano, periartritis 

del hombro 	 nemumotórax espontáneo, pleuresía, 

enfermelades de la médula espinal, tumores mediastinalea, 

invasión neumoplasi2a costal o vertebral y efiema 

mediastinal. 

Palpitaciones: 

Es el síntoma más frecuente y consi.ite en la percepción de 

las contracciones ...7ardiaoas en forma rápida, energica o 

irregular. Esta percepción puede ser causada por el aumento de 

trabajo normal del corazón, ya sea por cierta angustia o 

desequilibrios emocionales de larga duración. 

Causas orgánicas de palpitaciones: anemia, tirotoxicosis, 

debilidad y las arritmias paroxísticas. 

Tipos de palpitaciones: 

Taquicardia senoaurioular: Contraccin rápida y enérgica, de 

comienzo gradual o brusco y terminación paulatina, se presenta 

con el ejercicicJ 	.ilrante !as emociones. 

Taquicardia 	 ventrilia : 	.'PIS por el 

paciente como "ausencia da un latido" 	"paro y recambio de 
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latido". 

Taquicardia paro.:Istica: El paciente la describe como una 

palpitación rápida, reg...lar o sensación de aleteo, de 

principio rápido, de d:.ración variable. de term:nlción brusca. 

Arritmia paroxisti7a: 	;:er:.7,onas! de e,iad avanzada pueden 

pr2ducir angina de 	 ancia cardiáca, mareo .j 

sinc,7.pe. 

EiLrilación auricular páro...i.;tica: Es leacrita como un 

golpeteo rápido, irregular, Je iniciación y fina! bruscos. 

SIGNOS FISICOS DE CARDIOPATIA.  

La e.xploraci.5n fisica proporciona una información valiosa 

con respecto a la etiología, naturaleza y extensión del 

padecimiento car'diázo. 

Edema:.  

Es corriente en paciente:; con insuficiencia cardiaca 

aparece en las regiones maleolares y en 13 porción distal de 

las piernas de pacientes ambulatorios, en las regiones sacra, 

glt:ttea, los flancos y en la cara posterior de los muslos en 

los enfermos encamados. 

Cau$3:17 extracardiaca: El UJO de 1 igas, calcetines apretados, 

fajas estrechas, :a posición :sedante o bípeda prolongada, la 

retención premesntrual de líquidos y el "edema idiopático de 

la mujer". 

La nefrosia o la nefritis terminar, la cirrosis del hígado con 

asoitis a tensin, el ii:-.fedema con;genito o adquirido, la 

hipoproteinemia, la desnutrición y anemia graves o la 
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obstrucción de la vena cava inferi..-,r, ;Lueden producir edema de 

las regiones cu:gantes. 

Cianosis: 

	

Es un cambio a azUi de! 	 _le la piel, causada por 

aumento en la cantidad Je hem.::gi:Jhina sin oxigenar en la 

sangre. Se zlasifica en central y periieria. 

La primera se debe a una Laja satura:ión ,Jel oxigeno arterial 

producida 	per 	derivaci,Dne.; 	in' ra.2ardicas 	de derecha 	a 

izquierda, alteración de !a turciSn pulmonar, fístulas 

arteriavencsaa pulmonares, algunas ne,imcpatias crónicas o par 

neumonía lobar. Se presenta en mucosas como en la de los 

labios, carrillos, en la lengua y conjuntivas. Para 

diferenciar la cianosis causada por derivación cardiaca o 

pulmonar debida a neumonia primaria, se administra oxigeno a 

100%, en el primer caso la cianosis no se modifica, mientras 

que en el segundo desaparece. 

La cianosis periférica ocurre con saturación normal del 

oxigeno arterial. Aparece en las partes frias del cuerpo como 

las ui'las y pulpejos, en la nariz, orejas y mejillas. Se debe 

a un retraso de la circulación a través de 	los lechos 

vasculares perifri,77-s, 

La reducción del g3st...,  cardiacd, cjW,C .curre en la 9S.9117.3Sí5 

mitra!, en la estenosis pulmonar o en la insuficiencia 

cardiaca, produce cianosis periférica. Sin embargo, las OSUS3:3 

más comunes.srl la tensión nerviosa, cnn manos frías y 

y I 
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VI 	PRESENTACION DE CASOS ANALIZADOS EN EL  INSTITUTO  DE 

CARDIOLOGIA.  

CASO No. 1. 

P3,2iente fem•,,nino de e ac,5 

Di ar;t 	Cardicpatia 	,.:ongenita 	:19! 	ripc do 

pilmor,ar. Tetriogia de Fall -Jt. 

Tratamient3 or.t3l Etrac,.:icnes múltiples, 

Jtilizando ,:itanest. 

Profilaxis antibi.Stica: Binotal cada E l'.oras un día antericr 

al tratamient:. 

CASO No.  2. 

Paciente iremenino de 67 3i1C115 de edad. 

Diagn¿sticc,: ,7.-,ardiopatia hipertensiva. Diabetes mellitus. 2. 

Jorgren. Hipertensi,Sn arterial 

Profilaxis antiíótica: Se presJrib, e Fuer Vi 	cada 	hora;:.,  un 

día anterior al 	tratamiento dental. 

Tratamiento dental: Extracciún utilizando anestesia local 

citanest. 

CASO No. 3.  

Paciente masculino de 64 a7ios de edad. 

Diagri3stico: Cardiopatía hipertensiva 	 Ji3temic3. 

Tratamiento dental: Extracci,Sn. 

antibitica: Se 1,reJ..:77 	 .7.00 mg. 13 

ampicilina 	 Ane~i3 

ccn ,Jitanes-t, 

CASO No. 4 

Pa,.,iente mascu;ii..a .de 44 	de 
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Diagnórltt,:o: 	 5.An 

obstrucción importante. 

Tratamiento dental: Extracción. 

Apliar pemprociolina 2':O,)0 ti 

intramusciar diariamente rc.r.  5 dia£:, iniciandd un día 

anteri.zr 3! '.ra'amient. 

CASO  N. 5. 

Paciente femenino de 42 

Diagnóstico: Cardiopatia reumática Inactiva. Estenois mitra! 

pura a alcificada de importante repercusión hemodinámica. 

Comisurdtomia mitra! digital. 

Tratamiento dental: Examen 	 múltiples caries no 

penetrantes. Exploración sin evidencia de focos septicos. Se 

le dan indicacidnes necesarias para ..lue sea atendida por su 

dentista 

CASO Mo. C. 

Paciente masculino de 35 .91Yç de edad. 

Diagnóstico: Protesis mitrai 

Profilaxiz antibiótica: Ampicilina 500 mg 	cada 4 horas, un 

día anterior al tratamiento y 4 dosis despues. 

Control de anti,7oagulantes. 

Tratamiento dental: Extracción. Anestesia con citanest. 

Nota: Los pacientes bajo tratamiento con anticoagulantes no se 

atienden en el donsultorio. 
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y DIAGNOSTICO DE PACIENTES CARDIOPATAS. 

a) Evaluación médica de los riesgos do Endocarditis  Bacteriana.  

Mientras que la endocarditis bacteriana puede ocurrir en 

pacientes sin lesiones cardiacas document3Jaz previamente, ia 

profilaxis antibiótica para los procedimiens dentales solo es 

razonable en los paciery.e,3 ,:onanormali -Jades subyacentes conocidas. 

En la mayoría de u rasca ze les hace a los pacientes una 

evaluación médica prque se .2aencucnru un murmu,lJ en lo 

examinación fisica. El murmullo ea creado por turbulencias del 

flujo sanguineo. Ocaaionalemente, el murmullo puede ser "inocente 

funcional", especialmenta en personas -;on un tórax dóbi 	y una 

alta velocidad del flujo sanguineo. 

El murmullo inocente no causa anormalidades cardiacos y no 

requiere investigación intensa. 

Otros murmullos usualmente resultan de anormalidades valvulares 

y cardiacas y justifican una evaluaci ón adicional. Un examen 

cardiaco cuidadoso, un tele del tórax y un electrocardiograma 

proporcionan información respecto a l 	causa del murmmullo. Otros 

procedimientos pueden llevarse a cabo adicionalmente para delinear 

la naturaleza y el significado de una anormalidad cardiaca oculta. 

además se incluye un fonocardiograma, 2o,:ardiograma 	una 

caterización cardiaca. 

Las anormalidades cardiacas puedan ser a - upadas -_-4(1 varias 

categorías mayores: reumáticas, otras enfermedades vaivulares 

adquiridas y enfermedades  ardiacas congeni. 	racientes que 

tienen esas anormalidades -asi como pacientes L-2n Infecciones 

previas de endocarditis, con válvulas 	 protesis 
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intravascular- 	también 	son 	consiieradcs 
	para 	profilaxis 

antibiótica. 

Pacientes con enfermedad valvular reumática.  

Los pacientes con enfermedad valvular r,?um3ti2a, s3n •ie alt3 

riesgo de adquirir endocarditis bacteriana. Antes de la 

introducción de antibiótico, la incidencia de endacarditis en ee 

grupo se estimó en ¿+ a 7 % por cada año. La incidencia fue 

dramaticalmente disminuida con la prefilaxis antibiótica. 

Por razones que aun no están completamente entendidas, la 

Incidencia de fiebre reumática ha disminuido y la enfermedad 

reumática primaria es en la actualidad una enfermedad rara. No 

obstante, una pequeña fracción de la población de pacientes le los 

dentistas darán historia de haber tenido fiebre reumática en la 

niñez. Esos pacientes pueden haber tenido una enfermedad valvular 

y requerirán profilaxis antibiótica. 

La mayor la de los pacientes con enfermedad reumática valvular, 

comunmente tienen involucrada la válvula mitral. La participación 

de la válvula aórtica es menos común y rara vez ocurre en ausencia 

de la válvula mitral involucrada. Las válvulas tricúspides están 

raramente involucradas. Algunos pacientes con historia de fiebre 

reumática no tienen lesión valvular demostrable. La necesidad de 

profilaxis dental entre esos pacientes es controversia'. Si la 

presencia de enfermedad reumática cardiaca no puede estar 

adecuadamente controlada entonces es mejor usar profilaxis 

antibitica. 
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Noiontosi PPO atta on-loPmadad valvular adquirida. 

Los• pacientes con enfermedad valvular adquirida pueden no tener 

secuela de fiebre reumática. Los pacientes de edad avanzada pueden 

tener depositas de calcio en el área de la válvula aórtica dando 

como resultado estenosis aórtica. La insuficiencia valvular aórtica 

puede resultar de un trauma o por la participación del anillo 

aórtico por sífilis. Aunque los pacientes con enfermedad valvular 

no reumática son también de riesgo de endocarditis bacteriana, la 

incidencia exacta de endocarditis en esta población no se conoce. 

Pacientes con enfermedad del corazón congénita.  

Un número de anormalidades cardiacas congénitas están asociadas 

a endocarditis bacteriana. Se han reportado infecciones en 

pacientes con defecto ventricular septal, estenosis subaórtica 

hipertrófica ideopatica, válvulas aórticas bicúspides, tetralogía 

de Fallot y enfermedad del corazón cianótica compleja. 

La endocarditis bacteriana también ha sido reportada en 

pacientes con prolapso de válvula mitral e insuficiencia mitral, 

sin embargo la incidencia parece' ser relativamente baja. Los 

pacientes con buena higiene oral sometidos a procedimientos 

dentales generales pueden recibir el régimen A oral. Los pacientes 

'con severa enfermedad inflamatoria local y pacientes que requerirán 

procedimientos quirúrgicos dentales podrán recibir régimen B como 

protección. Los pacientes con defecto auricular de un segundo tipo 

ianatómicamente arriba del defecto auricular septal) no tienen un 

riesgo aumentado para el desarrollo de endocarditis bacteriana y no 

requieren profilaxis antibiótica. 
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Pacientes con válvulas protésicas.  

Los pacientes con válvulas protesicas sor, de .muy alto riesgo 

para desarrollar endocarditis bacteríana. La incidencia estimada es 

cercade 4 % por año. 

Los pacientes que se someten a reemplazo de válvulas protésicas 

cardíacas pueden tener falla oardiáoa residual. En alguna 

instancia, la filtración alrededor de la vIvula protésica puede 

agravar la falla cardiaca. 

Los pacientes con protésis usualmente se les administran 

anticoagulantes para prevenir la formación de coágulos sobre las 

protésis, estos pacientes son de alto riesgo por el sangrado 

excesivo a menos que el anticoagulante sea suspendido antes del 

tratamiento dental. Como el cese de anticoagulantes puede ser 

asociado con la formación de coágulos sobre las válvulas, el médico 

del paciente aJustará la terapia del anticoagaulante. 	Los 

pacientes con porciones de válvulas, no requieren anticoagulación 

prolongada. 

Las recomendaciones actuales de.  la AAC para tales pacientes 

sugiere penicilina intramuscular, gentamicina y vancomicina para 

los pacientes alérgicos a la penicilina. 

Hay problemas importantes asociados con lo.> régimenes de la 

profilaxis antibiótica parenteral que no san discutidas por la 

AAC.: No hay hábito de esterilizar la piel antes de una inyección 

parenteral; por lo tanto la ruta parenteral siempre acarrea algún 

grado de riesgo por inducción de una bacteremia. 

Diversos estudios tienen fuente documentada de la extrema 

importancia del papel de la buena salud oral en la reducción de 
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bacteremias en pacientes de alto riego Es bien establecido que la 

incidencia y la magnitud de bacteremias inducidas en odentologla 

incrementa en proporción directa según el .grado de suciedad de !a 

boca (la salud bucal , el menor riesgo de bacteremia y la cantidad 

de microorganismos diseminados en la sangre). Es menos probable que 

las bocas limpias causen endocarditis. infecciosa. 

LDS régimenes parenterales son un impedime,-)to para la salud del 

paciente y aún una practica que incrementa el riesgo del paciente 

de contraer endocarditis infecciosa, ya que se oponen a simples 

procedimientos como atención periodontal, lo que reduce 

significativamente el riesgo de bacteremia asociado con la vida 

diaria y esencialmente condena a los pacientes para atención de 

emergencia únicamente. Es muy dificil entender comose administran 

régimenes de antibióticos parenterales y no se promueve la buena 

higiene bucal en pacientes de riesgo. 

Bisno indica que no hay evidencia que la profila:ds 

oral falla frecuentemente y tiene que ser demostrado que la 

amoxilina oral es tan eficaz como la'penicilina intramuscular y la 

estreptomicina en la 	prevención de endocarditis infecciosa en 

modelos de conejos. La quimioterapia antimicrobiana de la Sociedad 

Británica admite el uso oral de amoilina en pacientes con protésis 

de válvulas cardiácas e indica que no hay evidencia que el 

funcionamiento propiamente de las válvulas cardiácas protesicas 

tengan algún riesgo grande de endocarditis infecciosa que otros 

pacientes con válvulas cardiácas naturales dañadas. Además defiende 

la misma profilavis antibiótica pra pacientes con protésls de 

'válvulas cardiacas como algún otro paciente en riesgo de 
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endocarditis infecciosa. 

En sus normas de 19124, la AAC indica el 1::1,,D de prafila,i:s 

antibiótica oral (con penicilina V) en ,ciertos pacientes la 

válvulas cardiacas protésicas: Algunos pacientes en quien 

mantenido un alto nivel de salud oral puede ser sugerido profilaxis 

antibiótica oral para procedimientos dentales de rutina. .sir, 

embargo los antibióticos parenterales son recomendados para 

pacientes con válvulas protésicas que requieren procedimientcs 

dentales extensivos, especialmente extracciones o procedimientos 

quirúrgicos orales o gingivales. 

Pacientes con Endocarditis previa.  

Los pacientes con endocarditis previa tienen excesivamente un 

indice alto de recurrencia de endocarditis. En una serie, tes 

pacientes con un episodio previo de endocarditis encontraron que 

tienen un 10% de riesgo por arlo de una infección secundaria y 

encontraron que los pacientes con dos episodios previos de 

endocarditis tenían 25% de riesgo de Un tercer episodio. 

Pacientes con anomalía vascular o protésis intravascular.  

Los pacientes con anomalía vascular o protésis intravascular 

también son considerados para profilaxis antibiótica. Aunque ellos 

no desarrolan endocarditis bacteriana, ellos son susceptibles de 

infección intravascular, como representa mucha de las mismas 

complicaciones, requieren de la misma terapia quirúrgica y médica 

intensiva. Las infecciones intravasculares han sido reportadas como 

anomalías congénitas tales como coartación de la aorta, conducto 

arterio-venoso patente y la desviación de la arteria sistemica a la 
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pulmon,er. Tales infeactones tambten 26t1 ;tetas en pNcientes con 

protesis intravasculares como Implantes _.j1:ss aortolliácos, 

implantes arteriovenosos usados para diadisi y válvulas ventriculo 

atriales usados para el tratamiento de hidrocefalia. Las 

infecciones intravasculares son muy raras en pacientes con 

marcapascs cardiácas transvenosos.y nc han sido reportadcs en 

pacientes con implantes bypass de la arteria coronaria en ausencia 

de Jtros defectos anatómicos. Es obvio que el riesgo de 

endocarditis y la infección intravascular son diferentes por las 

varias anormalidades subyacentes. Esto es tomado en cuenta cuando 

se determina el régimen antibiótica. 
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VI MANEJO ESTOMATOLOGICO. 

al Profilaxis antibiótica.  

La profilaxis antibiótica es la administración de antibióticos 

a pacientes sin evidencia de infe7:ción para prevenir la 

colonización microbiana y reducir la subsecuentes complicaciones 

posoperatorias c pastratamiento. Los er,eficics teóricos son la 

protección de la salud individual de infecciones potencialmente 

serias y la prevención por cuerpos extraños tales como la válvula 

cardiaca o protesis ortopédicas. El daño potencial de la profilaxis 

antimicrobiana incluye un aumento del riesgb al paciente de alergia 

y toxicidad inducida por el antibiótico, incrementa !a probabilidad 

de sobreinfección y la selección de microorganismos resistentes a 

antibióticos. invloucra el costo y el uso de antibióticos enmascara 

el inepto o impropio procedimiento quirúrgico. 

Como aún no hay latos clínicos científicos confiables sobre el 

verdadero riesgo de endocarditis infecciosa consecutiva a 

bacteremia, tales procedimientos deberán ser cubiertos por 

antibióticos si la profilaxis antibiótica es verdaderamente 

efectiva y el régimen antibiótico es preferible para adquirir 

mejores resultados. 

Nunca ha sido provada efectivamente por prueba.; clínicas la 

profilaxis anibiótíca para la prevención de endocarditis 

infecciosa. La eficacia de la profilaxi antibi,Stica en la 

prevención de endocarditis inducida por bacteremia ha sido 

repetidamente cuestionada. 

La incidencia actual de la endocardlti3 Intelo.aa en la era de 

105 antibióticos es la misma que en la era preantibi6tic'a, lo cual 
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puede significar que la profilaxis antibiótica no funciona,. que se 

emplea inapropiadamente. 

Estas conclusiones pueden no ser totalmente ciertas.,lomo el 

aumento substancial de endocarditis infecciosa asociada con el 

abuso de drogas intravenosas y el aumento del número de individuos 

que reciben protesis valvulares cardíacas o que son sometidos ha 

procedimientos cardíacos invasivos, puden contar para algunas de 

estas fallas aparentes de la profilaxis antibiótica. También, la 

mayoría de los casos de endocarditis infecciosa ocurren en personas 

mayores de 50 anos d edad y comunmente en individuos sin 

deformidades cardiacas aparentes que pueden necesitar profilaxis 

antibiótica. 

La profilaxis antibiótica puede reducir bacteremias y puede 

también no hacerlo. Esta bien, documentado que la profilaxis 

antibiótica para la prevención de endocarditis infecciosa falla. La 

mayoría de los individuos preocupados por la prevención de 

endocarditis infecciosa creen que la profilaxis es uniformemente 

exitosa, aún después de las fallas que se evidencian; la eficacia 

de tales practica-s.  salo se deriva de consideraciones teóricas, 

observaciones empíricas y el modelo aórtico del conejo con 

. endocarditis infecciosa, el cual tiene limitada aplicabilidad en 

endocarditis infecciosa humana. 

Guntheroth ha calculado que los hábitos orales diarios 

(cepillado dental, uso de hilo dental, masticación, provocan 

endocarditis infecciosa 1000 veces más que cualquier manipulación 

dental. Por !o tanto, los pacientes dentales estan en mayor riesgo 

de endocarditis infecciosa por las funciones corporales normales 
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'11,1e por tratamiento dental. 't'a que 	 J“,), 

mposible provar la causa de alguna endocarditis infecciosa a pesar 

u'e los esfuerzos reali=ados. 

La profesión legal en estas situaciones comunmente ae apoya en 

el hecho de que ea estadísticamente imposible prbar un negativo. 

que un evento no fue absolut mente a 	u.aa 	atto r.) 

puramente por casualidad. Las revisiones per Guntheroth y Pallasch 

sirve como base par le defensa médico-legal de los dentistas en 

juicio concernientes a la profilaxis antibiótica en general y a le 

endocarditis infeccicaa en particular. 

Considerando el clima medico-legal actual, el dentista no deberá 

ser extremadamente temerario al emplear la protilaxis antibiótica 

indicada propiamente en pacientes con riesgo de infecciones 

bacterianas metastásicas. En el caso de profilaxis antibiótica, un 

dentista ez comunmene acusado de transgresión de omisión: no dando 

la medicina al paciente que lo requirió. El dentista omitió la 

profilaxis antibiótica o usó la medicina "equivocada o la dósis 

equivocada", que (acorde con el abOgado del demandante) fue la 

causa directa del apuro del paciente. Lo que es comunmente olvidado 

es que la transgresión por acción también puede ocurrir: Una 

medicina fue dada a un paciente que no requería la medicación, 

resultando serios efectos adversos que no deberían haber ocurrido 

al paciente que no fuera medicado. A un paciente se le dió 

profilaxis con penicilina en la cual la profila:,:is nu esta indicada 

con una subsecuente reacción alérgica severa que fue casi fatal. En 

ambas ..ituac.:1...mez e 	 en error y puede colocar:3e en 

rieago medioo-lega. 



Principios de la _profilaxis antibiótica. 

La 	profilaxis antibiótica solo :se 	 1.; 11 d : 

1) La infección por prevenirse esta evitada, es común en ,3currer.,i.1 

pero no fatal. 

2) La infección es rara pero conlleva un porcentaje inaceptable de 

mortalidad elevada. 

Cualquier propuesta 	±elle segur 	her ,. S principios bien 

e..stab!ecidos del régimen de la profilaxis antibiótica: 

1) Los beneficios de la profilaxis antibiótica deben valorar más 

que el riego del antibiótico induciendo alergia, toxicidad, 

superinfecc ún inducida por el antibiótico y la posibilidad de la 

resistencia de los microorganismos al antibiótico. 

2) El antibiótico debe estar presente en la sangre y en los tejidos 

b.ancos antes de la diEeminación de los microorganismos. 

3) Debe emplearse una ,iósis antibiótica adecuada. 

4) El antibiótico de elección debe hacerse en base al organismo que 

preferentemente causa una infección. 

5) Únicamente el antibiótico deberá dosificarse solo hasta que la 

contaminación bacteriana en e! sitio operatorio persista. 

6) El costo de la profilaxis antibiótica deberá justificarse por 

ro.; requerimientos de la prevención infecciosa. 

Hasta la fecha no ha habido alguna determinación del porcentaje 

costo-beneficio o beneficio-riesgo para la profilaxis de 

endocarditis infeccioa. 

Si la indicencia 	endocarditis infecciosa en una población 

general es II a 50 casos por un mi!In le personas al alío ¿Es la 

relación :asta efectividad tan importante 	para prescribir 
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penicilina a Ln-1 a poblactn tan 2ran..le -:amo Para intentaí. prevenii 

una enfermedad rara?. pQr otro Isdo si la ".3 :a 	m,:n- talidad 

endocarditis infecciosa ez de J.5, a 43 91, de esos 11 a St) casos por 

millón ce 1::ers:Drias al 	J%1',Q. 	 renta i.. 

aceptable si la tasa de morta:idad por anafilaa a la penic. ilina 

es de 16 por millón de personas expuestas al año. Estas difíciles 

cuestiones estan por responder:7,1, pero han sido consideradas en dos 

estudios recientes. 

Las gulas de profilaxis antibiti.7.a de la Ascciaci5:', 

del Corazón para la preversión de ,spdocarditis infecciosa antes de 

1984 no ccntenian estos principios xle. 

posologia empleada. La inician Je la cobertura antibiótica 

empezaba de 1 a 1/2 hora antes de la iniciación de la bacteremia, 

no añadía nada a la efectividad del antibiótico puesto que el 

máximo nivel pico de los antibióticos daba coincidir con el inicio 

de la bacteremia. Extender la profilaxis antibiótica más allá del 

periodo del riesgo de la bacteremia (la mayoría de las bacteremias 

inducidas dentalmente cesan 15 a 30 minutos después de terminar el 

tratamiento dental) o para un tiempo antes que la bacteremia 

empieze posibilita la selección de los microorganismos patógenos 

resistentes a los antibióticos, lo c.1ai puede causar infe,:i¿n más 

seria. 
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Ruta de administración y antibiótico de elección.  

La administración por vía oral de los antibióticzs profilácticos 

se prefiere si es posible. La via orsl es mejor aceptada por el 

paciente, es su relación costo-erectividad mejor asociado con el 

menor riesgo de alergia. Los antibióticos parenterales 

lintramuscular o intravenosa: , 	 el 
	

riesgo adicional de 

requerir la penetración cutanea, lo que en si mismo induce 

bacteremia. Si tal inyección introduce los contaminantes cutáneos 

altamente virulentos como el estafilococo aureus o S. epidermis en 

la sangre, puede provocarse una infección más seria. 

No es necesariamente cierto que les antibióticos intramusculares 

producen consistentemente nive es sanguíneos más altos que los de 

la ruta oral, si el paciente cumple adecuadamente con los horarios 

de la dosis antibiótica oral. 

Puesto que los microorganismos etiológicos más importantes de la 

endocarditis infecciosa que inducen bacteremias dentalmente son aún 

el grupo de estreptrococos viridans, entonces la penicilina V se 

mantiene como elemento de elección para la profilaxis antibiótica 

en esas situaciones. La AAC recomienda eritromicina como un 

substituto de la penicilina en pacientes alérgicos a la penicilina. 

La cefalosporina parece ser la mejor elección para profilaxis en 

pacientes con protésis ortapedica de la cadera y reemplazos de la 

rodilla. Muy raramente se encuentra que son alérgicos a la 

penicilina y a la cefalosporina y no pueden tomar eritromicina 

debido a que el medicamento puede inducir severo dolor epigástrice. 

En esta situación, la clindamicina puede ser la mejor alternativa 

de antibiótico oral, pero el paciente debe ser prevenido del riesgo 



de 	i t s sudomembr.unoz 4au,_.4du 

El dilema final con el '.2:1G de penicilina 	es 

de que la reacción alérgica a la penicilina 	 fuera del 

1:onsultrin. Un paciente que se !e ind17:o 	 r.H:ilina una 11 -.:ra 

antes de lo cita dental probablemente in2erira :a medicina en :su 

er =.! trabajó. 	maylria de las reac.:...iongs 

inmediaYas :czrren dentro de 20 a 30 minutos después de que la 

droga 	introduce en la sangre. La anafilaxia es la reacción 

alérgica más seria y la penicilina es la respondáble del 75% de 

todas !as reacciones anafilácticas. La mayoría de las reacciones 

anafilácticas a la penicilina ocurren en personas que no saben que 

son alérgicas a la medicina. El problema es si siempre hay que 

observar el paciente en la oficina cuando la dosis de penicilina es 

administrada. La mejor respuesta parece ser que esto es buena 

practica, si es posible, pero no obligatorio. Un paciente alérgico 

a la penicilina al que se le administra cefalosporina por primera 

vez deberá ser observado si es posible. 

Profilaxis antibiótica racional.  

La elección de drogas para profilaxis es en gran parte empirica. 

Desde el punto de vista teórico, as drogas son bactericidas y 

dirigida.1, contra organismos más comunes en la cavidad oral. 

Las drogas son administradas en intervalos apropiados, antes del 

procedimiento para asegurar un nivel sanguineo má:,:imo en el momento 

del procedimiento, y ellos deberán continuar por un periodo después 

del 	i-Jr ,,.,::eslimtent..-J, 	 a.,,,e;urac 
	

•_teri,po 	 pei.mita 	1.a 

ci.2atrizaci,in del tejido. 
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Basadas en estas consideraciones, la experiencia cllnica y los - 

modelos experimentales. la AsociaoirSn Amer :Ana del Coraz6n 

recomienda el regimen siguiente: 

Régimen A: Implica el uso oral a parenteral 	nícilina 	La  

forma oral del régimen A es _raramente !a fsr..1:a 

más conveniente para la prarils 	es un tratabientJ raciona: 

para pacientes que requieren profilaxis antiblati,:a. 

Un ad,.., ,.o debe recibir una icsis de 	e peci 	,-:ra! V, 30 

a 60 minutos antes del procedimiento dental, Se continua oor 500 mg 

de penicilina V, dado oralmente cada seis horas Cocho d,:.si.;). Para 

pacientes alárgicos a la penicilina se da 1 g de eritromicina de 1 

1/2 a 2 horas antes del procedimiento dental seguido por SCO mg de 

eritromicina cada seis horas tocho dosis). La 2cmbinaci¿n 

parenteral-oral, implica la administraci¿n de una mexcla acuosa y 

penicilina procainiQa intramuscular antes e la cirugía, seguida 

por penicilina V. 

Régimen B: Implica la administracilSn parenteral le penicilina y 

estreptomicina. En pacientes al,:grgicd's a la penicilina, puede ser 

substituida por vancomicina y eritromicina. 
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b) Evaluación y Manejo dental de los pacienteli. 

La evaluación de los pacientes depende de una hioria detallada 

y de una consulta médica con el doc,tor del p¿I:leo*.e, 

incluye pleguntas que indaguen especificament.2 acer:a de la 

historia de ruidos cardiacos, de entermecad car 	-ni ta de 

fiebre reumatica y de la enfermedad .:osidiaca reumaio 	 de 

.a enfermedad cardiaca valvular, de ia infecci5o previa ze la 

válvula oar_liaca y de la Ci:-.11.3iS oardiovascular. 	palentes Roe 

dan una historia positiva deben considerarse para profi,axis. 

El dentista debe consultar al medico del pacient.e. preguntara la 

naturaleza de las anormalidades subyacentes y ia necesidad de 

profilaxis. Los problemas mas comunes para el dentista gira 

alrededor de la historia de los ruidos, de la fiebre reumática o de 

la cirugia cardiovascular. 

Pacientes  con historia del murmullo del corazón: 

El paciente conoce que tiene un murmullo oardiáco, puede o no 

conocer la naturaleza de la lesión. En cualquier circunstancia es 

importante la consulta con el doctor'del paciente y establecer la 

naturaleza 	el significado del murmullo. Los pacientes con 

murmullo inocente o con defecto sepa! auricular 7j,e un ze2undfD tipo 

no requieren profilaxis antibi.Stioa y pueden .1,,.gr 	ia3 	con el 

protocolo convencional, 

Todas las otras lesiones cardiácas requieren profilaxis 

antibiática. 
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PAPiantes con historia de fiebre reumática: 

La fiebre reumática es una severa forma a fección 

estreptoc tocica, caracterizada por fiebre, salpullid'.J. :flamación 

y doler de la :,i-ticulación, carea y miocarditis. L.1 secuela más 

importante de la fiebre reumática ea el desarrollo ie enfermedad 

valvular erca del 50% de los pacientes afectades. El paciente 

puede dar una historia de haber tenido fiebre reumática en la 

niFlez. Será consultado a el doctor del paciente para ,e,erminar si 

hubo alguna secuela de la enfermedad. 

Los pacientes que se sabe que tienen enfermedad valvular 

reumática requieren profilaxis antibiótica. 

Algunos pacientes pueden mantenerse con dosis bajas ..7.antinuas de 

penicilina como profilaxis después de un ataque de fiebre reumática 

para prevenir la recurrencia de la enfermedad. La dosificación de 

penicilina oral usara en profilaxis continua es inadecuada como 

profilaxis le endocarditis y esos pacientes necesitan una 

consideración especial. 

Para !-Js pacientes con historia de fiebre reumática que no se 

conoce la implicación valvular, el manejo es controvertido. 

Teuricamente la profilaxis puede ser ocasionalmente recomendable 

porque pudiera haber lesión valvular oculta. 

Pacientes con historia de Cirugía cardiovascular:  

Los pacientes que han tenido cirugia valvular, corrección de la 

lesión cardiaca congénita (excepto para la reparación primaria de 

defectos auricualres del segundo tipo sin complicación) o 

colocación le injertos vasculares, requieren proftlavis. Los 

pacientes que tienen un marcapaso permanente colocado, tienen un 
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riesgo ligeramente mayor de endocarditis, la necesidad de  

profilaxis depende del individuo. 

Los pa-ientes que han tenidz que someterse a procedimientos de 

bypass de arterias coronarias no tienen un riesgo mayor de 

endocarditis en ausencia de otras lesiones v no requieren 

profilaxis. 

Clasificación de pacientes según el riesgo de desarrollar  

endocarditis bacteriana.  

Los pacientes pueden ser agrupados de acuerdo al riesgo relativo 

de desarrollar endocarditis 

Pacientes de alto riesgo: Los pacientes se consideran de alto 

riesgo si ellos son particularmente susceptibles a infección 

intravascular a si la infección lleva t.:1 pronóstico particularmente 

malo. Estos pacientes incluyen a los de endocarditis bacteriana 

previa o a los de prótesis valvulares cardiácas. 

Pacientes de riesgo significativo: Los pacientes con enfermedad 

reumática valvular, enfermedades valvulares adquiridas, enfermedad 

cardiáca congénita, protésis intrasiasculares o coartación de la 

aorta son todos de riesgo significativo por que desarrollan 

endocarditis, 

Pacientes de bajo  riesgo: Algunos pacientes son de bajo riesgo 

para la endocarditis infecciosa, se incluyen aquellos con marcapaso 

transvenoso o con historia de fiebre reumática pero sin asociación 

con lesión valvular demostrable. 

Pacientes sin riesgo: Son los pacientes con murmullo inocente, 

con defecto aUricular septal no complicado y pacientes que han 

padecido operaciones de bypass en la arteria coraria, no tienen 

65 



,- iesc,a de endeeacditi.a biactet'lan y tipa lequiecen plefilats 

antibiótica. 

MANEJO DENTAL.  

Los pacierues de alto riesgo de desarrollar endocarditis 

infecciosa deterán mantener e! mejor nivel de saled oral para 

reducir las posibles fuentes de t37.teremia. Aún en ia ausencia de 

procedimientos dentales, la mala higiene dental o las enfermedades 

dentales tales como las infecciones periapicales pueden inducir 

bacteremia. Por lo tanto los dentistas deberán proporcionar 

instrucción meticulosa de la higiene oral a esos pacientes. La 

frecuente reevaluación del estado periodontal y el control 

diligente son obligatorios. La ayuda en el uso de higiene 

interproximal es un tema de controversia. La seda dental y los 

artefactos que utilizan agua bajo presión para la limpieza entre 

los dientes puede mejorar la higiene dental pero ellos también han 

demostrado ser la causa de bacteremía, especialmente en presencia 

de enfermedad inflamatoria importante. Los dates presentes son 

insuficientes para la Asociación Ameicana de Cardilogia gue hacen 

firmes recomendaciones con respecto a lo empleado en pacientes 

susceptibles de endocarditis. Sin embargo, se aconseja precaución 

en su uso para pacientes susceptibles, especialmente si la salud 

oral es mala. Los dentistas deben valorar el aumento de riesgo de 

bacteremia en presencia de enfermedad periodontal contra el riesgo 

de bacteremia creada por el uso de instrumentos de limpieza 

interproximal, El dentista debe controlar les cambios inflamatorios 

del tejido, mientras que el paciente está recibiendo profilaxis 

antibiótica, antes de realizar la higiene interproximal. 
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Régimen antibiótico en pacientes do alto riesgo: Los pacientes 

con válvulas protásicas cardiacos con episodic previos de 

endocarditis bacteriana son particularmente sceptionles de 

infección intravascular y !a infección cenileva parti:'J1arm_n e un 

pronóstico desfavorable. Esos pacientes 2eneratmente reciben el 

régimen B para todos :os prc2edimient 	dentales 7 pn iceiarmente 

para aquellos en que es más probable provocar sangrad, zingival. El 

sangrado gingival puede ocurrir ,romo parte de la rutina ,-2.peratoria 

en la atención dental, pero ,1 bien 
	

cierto que los 

procedimientos especificos son llevados a cabo bajo condiciones 

ideales de salud gingival y el riesgo de sangrado es minimizado, el 

régimen A puede ser considerado en consulta con el doctor del 

paciente. 

Régimen antibiótico en pacientes de riesgo significativo.: La 

elección del régimen profiláctico depende en parte del riesgo 

anticipado de bacteremia y parcialmente en la practicabilidad de la 

terapia parenteral. 

Los pacientes susceptibles con buena higiene oral sometidos a 

procedimientos dentales generales (tipo l-1111, usualmente reciben 

régimen A oral, los pacientes susceptibles con severa enfermedad 

inflamatoria crol = los que requieren 	 ¡7rJcedimiento 

quirúrgico dental pueden recibir el régimen 2. 

Régimen antibiótico  en pacientes con penicilina oral.continua:  

La dosificación de penicilina para la terapia continua en la 

prevención de endoditis bacteriana es inadecuad:t. Aunque es 

probable que la dcisis de penicilina recmendada en el tégimen A sea 

suficiente para el cc..ntroi de estos organismo, el ,rente. .a puede 
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elegir eritr.zmiina oral pa.ra 	 puet.to  

puede 	tener 	estreptococo 	a: fa --.hemolitico 	oral 	;. •_•1:iti..r.ente 

resistente a la penicilina. El regimen El puede i..er 	 en 

pacientes Cz't e:-,termedad intlax.atoria local 	 que 

requiere un ,. r3tamientc dentai 

Régimen antibiótico en pacientes  de bajo riesgo:  ATJ:-..2 

pacientes non mat2;apaso oamcj 	ransvenoso parecer z.er de bajo 

riesgo de endcarditis. algunos naaoa han sida 1,2p • rt3dJJJ. Ei 

régimen oral A puede ser apropiado en pacientes non inflamaci,Sn 

local signili -Jativa. 

El 	uso de profila a. is antíbi,Stica en pacientes nao hH3t,':7ia Je 

fiebre reúmatica perc sin evidencia de enfermedad :','YJM3ti.7.5 del 

nora,-.5n, es dificil justificarlo salo :sebre fundaments 

El dentista es conulta con el doctor deberán confeccionar una 

terapia individuali=ada al paciente. 

Régimen antibiótico en pacientes de riesgo  minimo:  N.a hay 

evidencia de riesgo incrementado de endocarditis en pacientes que 

tienen que someterse a cirugia bypaSs de arterias coronarias o en 

pacientes con murmullo inocente. Esos pacientes no necesitan 

profilaxis. 
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EJEMPLOS DE EVALUACION DENTAL. 

Paciente No. 1:  Ce 35 ai:0$ Je edad. Jex.--, femeni 	3 los 22 

Je edad durante el 	,:amen fi3icc cl4 	 hallb que tiene 

mermuliJ. Ella relató que esto no es signitioativo y que ro tiene 

lmttaln fisica alguna. Lá consulta ' n 	Jacter reveló -4ue 

tiene p:- o!apso de la válvula mitra!, caries múltiples y enfermedad 

periedontal severa. 

Paciente No. 2: De 62 años de edad, sexo femenino tiene hace 

cuatro años reemplazo de válvula mitra! con una válvula pretésica. 

Desde entonces es asintómatica y no tiene limitaciones de sus 

actividades. La consulta con su doctor revela fibrilación auricular 

crónica. Su último examen fue hace tres meses, se encontró en 

buenas condiciones. El presente examen revela una presión sanguínea 

de 1.05/80 y un pulso regular de 70 pulsaciones!minuto. Ella esta 

con 5 mg de warfina (CouirnInJ.1) y 0.25 mg de digoxina al dia. Tiene 

enfermedad periodontal severa y múltiples caries y necesita 

tratamiento de coronas y puentes. 

Paciente No. 3 :  Maculino de 28 años de edad fue adicto a la 

droga y fue hospitalizado hace tres años por endocarditis 

bacteriana. Desde entonces tienen un murmullo pero no tiene 

síntomas o limitaciones fisicas. La consulta con su doctor revela 

que la endocarditis involucró la válvula tricúspide. El organismo 

infectante fue estafilococos aureus y fue tratado por jeiJ,  semanas 

con grandes dosis de nafeilina. Tiene un murmullo ror regurgitación 

tricúspide pero no esta bac medicación. En h339 al examen tienen 

un pulso regular de 7:,(7) pl:1;aoionez.'minul.o y 	p're.zi.Sn sanguínea 
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zieIJ41-J/!M.. 	iene enleimedad periodontal leve / 

Paciente No. 4 :  Masculino de 35 años de ciad tuvo fiebre 

reumática en su niñez. Tuvo fiebre alta y estuve en repcsc en cama 

por un mes, pero tuvo una recuperación tranquila. No tuve problemas 

residuales, fue seguido de oer.71 por su doct.pr v ne IL!1:tJ evidencia 

de enfermedad reumática J,21 -1.:,razn. hace en mes fue examinado y 

tuvo una excelente salud. Tiene múltiples caries v una enfermedad 

periodental severa. 

Paciente No. 5.:  De 43 años de edad,sexo femenino,tiene tres 

años que le reemplazaren la válvula mitral con protesis vaivular. 

Actualmente es asintómatica. La consulta con su doctor revela que 

se sometió a procedimiento quirúrgico cardiaco por severa estenosis 

mitra'. Actualmente esta bajo o.25 mg de digoin por fibrilación 

auricular y 5 mg de warfarin (Coumadinl diariamente. Fue examinada 

hace una semana,cuando se encontró cerca de una fibrilación atrial 

crónica. 3u tiempo de protombina fue 20 sec. con un control, valor 

11 seo. Bajo su nueva examinación, su pulso es irregular a razón de 

70 pulsaciones por minuto y su presión sanguínea es 110/60. Tiene 

enfermedad periodontal leve. 

Paciente No. 6:  De 68 años de edad , sexo masculino, después de 

seis años de un procedimiento eypass de arterias coronarias está 

exento de dolor 	torac ico y 	no 	tiene 	importante 	falta 	de 

respiracin. Camina dos millas diariamente sin dificultad. Sobre su 

examinación actual, tiene un pulso regular de 84 pulsaciones por 

minuto y SU presión :7anguinea es 110/72. Tiene leve pericJdontitis. 
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salud gingival y en consulta con el cardi:':. 	 paclete. 

Paciente No. 3 :  Este paciente es 	 riesgo para el 

desarrollo de endocarditis bacteriana a 	a le u iaistoria pasada 

de endocarditis. Las superficies valvular__, _ . tan probablemente 

dañadas y por lo tanto susceptibles de infeccí,in. Tambien requieren 

protecci¿n antibi ó tica acorde al re:íinen E para todo:. i ,:):, 

procedimientos dentales. 

Paciente  No. 4 :  Este paciente tuvo fiebre reumj 	a, pero no 

hay _videncia de enfermedad reumática cardiaca. Por lo tanto os 

dificil justificar sobre bases teóricas el uso de profilaxis 

antibiótica. Este paciente es de bajo riesgo para desarrollar 

endocarditis bacteriana. El dentista debe oons.ultar con el doctor 

del paciente y realizar la terapia de acuerdo a 	neces;dades del 

paciente. En alguna instancia, el doctor puede recomendar 

profilaxis con Régimen A a causa de lo concerniente a la 

implicación valvular subolinica. 

Paciente No. 5:  El examen oral reveló una dentición intacta ,ion 

leve periodontitis y acumulación de calculosubgingival. El piar. de 

tratamiento incluye raspado y alisado radicular. Tiene colocación 

de protésis valvular y es por lo tanto de riesgo de endocarditis 

bacteriana. Necesitara profilaxis antibitioa oon régimen E antes 

de todo tratamiento dental. Tiene fibrilacin Auric lar.pero 

parece estar bajo control razonable a traves de la medicaci ón. Esta 

bajo anticoagulantes orales, lo que crearía importantes problemas 

de sangrado. En consulta con su doctor es suspendido dos días antes 

de la cita dental. E! TP en la mañana del proedimientJ 	15 

con un control de valor 11 sec. El raspad,:: y 
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llevados a cabo usando tecnicas de sedaci,Sn sdyuvante. El c»:, madin 

pz 	reanudado en la tarde después del pro...¿- . imient.D d•Prta:. 

Paciente No. 6:  El paciente no es :le altc ries2c 

endocarditis bacteriana des pues de! prccedimientn bypass 	la 

arteria coronaria y los procedimientos dentales pueen ser 

realizados utilizando el protocolo nornal je 	pera,:i'3n en ele,:tiva 

adjuntiva. 



Evaluación y Manejo del paciente que será sometido a  cirullja 

cardiáca.  

El dentista puede 	consultado para una evaluación 

oral de un paciente q.iien es programao para someterse a 

cardiaca. 	 Las preocupaciones mlyoreson el rieso 

desarrollar endocarditis y el rieso le sangrado secundario por la 

administraci,Sn de anticoagulantes. 

Los procedimientos quirúrgicos cardiacos más comunes son. 

injertos de bypass de la arteria coronaria, reemplazo de la válvu:a 

del corazón y reparación de los defectos cardiovasculares 

congénitos como los defectos auariculares septales, c.!..?fect u 

ventricular septal, tetralogía de Fallot o coartación de la aorta. 

La cirugía bypass de la arteria coronaria es usualmente llevada 

a cabo en pacientes con angina refractarla por manejo médico. Esos 

pacientes tienen que someterse a angiografía c,zronaria y 	iene 

ser demostrada para tener que corregir quirúrgicamente las lesiones 

de la arteria coronaria. Este procedimiento a; usualmentelevz-Id:-J 

a cabo usando las propias venas safenas del paciente como inerts, 

por bypass, en !a enfermedad rie las arterias coronaras. El 

prccediMiento usualmente alivia los a: amas y puede merar 

tolerancia al ejercicio. 

El reemplazo de las válvulas del corazón es realizado para una 

correcta estenosis o para válvula con esape. La lesión valvular 

puede ser conOnita a puede 5,9C el 1- esultado de enfermedad 

reúmatica del corazón, ..luma o endocarditis infeciosa. En 

cirugia, la .,,álvd ia defic,ient2 cLialquiera de ! 3 :5 d :1; es r •EP p 3 2'. 
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por una válvula artificial. 

La reparación del defecto caidiovascJlar 	 ei 	vado a 

cabo por !os compromisos cardiacos. Los in.!e:tcs son trecúentemente 

usados en la reparación. Las lesiones. congenitas que requieren 

correcciones quirúrgicas incluyan defecto auricular.  .septal, defecto 

ventricular septai. coartación de la aorta, ,:etral02.ta de Fallot y 

ransposición ce los vasos grandes. 

Fi dentista estará consciente del riego le que ese paciente 

puede desarrollar endocarditis bacteriana después 	varios 

procedimiento cardiacos y por lo tanto del plan terapeútico. 

EVALUACION MEDICA.  

Algunos pacientes tienen importantes compromisos médicos que 

limitan las opciones terapeúticas dentales y limita la extensión y 

comprensión de la atención dental. Esto es particularmente propio 

de pacientes que tienen que someterse a emergencia quirúrgica 

cardiaca. En esta instancia, la restricción del tiempo puede dictar 

la extracción del diente que podría en otro caso ser salvad 

extendiendo la terapia dental. Del mismo modo las terapias dentales 

para pacientes con angina inestable o severa falla congestiva 

cardiaca puede tener que ser alterada para reducir al oi nimo la 

exacerbación de los sintomas. El dentista tiene que ponerse de 

acuerdo con el doctor del paciente para Lograr la ma.= apropiada 

terapia dental. 
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EVALUACION DENTAL. 

La evaluaci¿n dental deberá ser guiada 

el riesgo .je desarrollar endocarditiJ b3cterina ,lesl. ue4 Je 

procedimlent 	 cardiácJs. 	pacientes que 7e3n de 

alto re 10 de Jesarrollar endocarditi::,  

vigorosa intervensi,Sn preoperativa pa r3 reducir al 	minino el 

riesgo. 

El sitio de los diferentes procedimientos quirúr g icos cardiácos 

del paciente varían el riesgo para el desarrollo de endocarditis 

bacteriana posoperatoria y requieren di'ferentes interven:Iones 

terapeúticaz,  lentales. 

Los procedimiento de bypasa de la arteria coronaria y la 

reparación primaria de un defecto auricular septal o de un segundo 

tipo involucran mínimo riesgo de desarrollar endocarditis 

bacteriana tris el periodo posoperativi inmediato. 

Sin embargo, los pacientes que requieren reemplazo val..,ular o 

reparaciones de las lesiones congénitas máS que defecto auricular 

septal no complicado son de riesgo y riesgo significante 

respectivamente, por el subsecuente desarrollo de endocarditis 

bacteriana. Ellos deberán tener cuidadosa evaluación 

tratamiento deberá ser realizado para optimizar la salud oral antes 

a la cirugía cardiáca. 

La examinaci¿n dental deberá incluir la inspeccin e:,:traoral e 

intraoral del tejido blando y la examinacikin periodntal , 

y de la caries; y una serie radiográfica campleta. La examinación 

deberá ser llevada 3 cabo para detectar Jilgun.R.:7, 
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del 

paciente. Los abscesos activos, fístulas, enfermedad 	• al 

enfermedad periadontal activa incrementa la 	 lial de 

bacteremia Ilransitzria y puede conducir 3 encocat 	 .lana 

en el pacie:Ite ..7usoeptible. 

MANEJO 	DENTAL. 

Antes de algún tratamiento preoperativo, el dentita deberá 

estar concierte de algunas anormalidades cardiácas sobvaentes y 

valorar la necesidad de profilaxis antibiótica. La may rta de :JIS 

pacientes que serán sometidos a reemplazo valvular o :A reparación 

de defectos cardiovasculares congénitos tienen ..sig:-.1fi:antes 

lesiones cardilas subyacentes. En contraste, los pacientes que 

serán sometidos a cirugia bypass de arteria cJianaria narmalmente 

tienen enfermedad de la arteria coronaria sin otras an,-.:rmaii,'iades 

cardiácas. Ello. nc son de alto riesgo para el 	-;a:. cllo de 

endocarditis bacteriana y en ausencia de otras idi.z.ac .:,,nes no 

requieren profilaxis antibiótica. 

La restricción del tiempo y el estado médico del paciente puede 

limitar las opciones terapeúticas. El tratamiento dental deberá 

hacerse a le medida de las necesidades de cada paciente 

El dentista tratará de reducir al minimo la tensión emocional 

del paciente que será sometido a cirugia cardiáca. 

Siempre que sea posible, los procedimientos largos se dis'..ribuirán 

en citas corta. Las técnicas de sedacin adyuvante deberán 

considerarse cuando 2ea apropiado. 

El 'uso de epinefrina deberá ser minimizada en pacientes con 
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enfermedad cardiaca significativa, especialmente si la arritmia e.s 

de importancia. 

Como la mayoría de los pacientes q e ..7eran 	 irugia 

cardiaca tienen sIg..lificant.es anormalidades cardicas s,  ) acentes, 

la 	hospitall2.acin 	se r'1 	.:.onsiderad.a 	para monit 	?o cardile, 

especialmente si es necesalá la trapia dental eten.:.iva. 

En los pacientes de bajo riesgo, las infeccione.s agdas d eben 

ser eliminadas antes de la cirugía cardiaca. Los abscesos activos, 

fistulas, enfemedad periapical y enfermedad periodontal supurativa 

deben ser vigorosamente tratadas. 

En los pacientes en alto riesgo el objetivo primario es la 

eliminaci6n de la infecci,in antes de la operación para minimizar el 

riesgo pasoperativo de endocarditis bacteriana. 

Además de la e',:tracción del diente infectado agudamente, algún 

diente con pron5sti,2 dudoso por la pulpa o enfermedad pericdontal 

deberá ser eliminado. 

EJEMPLO DE EVALUACION DENTAL.  

Paciente No.l.  De 	años de edad masculino con estenosis a. rtica 

critica es referido para la evaluacin dental preoperativa antes 

del reemplazo de la válvula a.5rtica. La e›:aminaci¿n dental revela 

múltiples caries y de moderada a avanzada periodontitis. 

Paciente No. 2.  De 65 años de edad, masculino, can angina severa es 

referido para evaluaci6n preoperativa antes del procedimiento 

bypass de arteria coronaria. Sus necesidades dentales oDn las 

mismas que el paciente No. 1. 
ESTA TESIS t43DEBE 
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EJEMPLO DE MANEJO DENTAL. 

Paciente No. 1:.  La enfermedad valvular subyacente del paciente lo 

coloca en significante riesgo de desarrollar edocarditis 

bacteriana y todas las manipulaciones dentales deben ser realizadas 

bajo profila...is antibi,ística. La 	,nsulta con su doctor revela que 

el paciente tiene síntomas y falla congestiva del corazón. Deberá 

ser controlado medicamento antes. de la iniciación del tratamiento 

dental. El procedimiento quirúrgico cardiaco planeado oolocara a el 

paciente 	en 	alto 	riesgo 	de 	desarrollar 	endocarditis 

posoperativamente, por lo tanto también el tratamiento dental 

deberá optimizar !a salud oral cal paciente preoperativamente. Zi 

después de la consulta cuidadosa con el doctor del .paciente, é! 

decide que el paciente puede ser manejado como un paciente e..,:terno, 

se recomienda el siguiente plan de tratamiento: 

1) El diente de leve a moderada caries deberá ser cavado y 

restaurado. 

2) El diente con caries profunda, expoSición de la pulpa, o 

exposición pulpa: cercana deberá ser e.xtraido. 

3) El diente con moderada a severa enfermedad periodontal deberá 

ser extraído. 

Si en opinión del doctor el paciente no puede telera:-  la terapia 

dental extensa preoperativa como un paciente externo. :í,.e recomienda 

el siguiente plan de tratamiento: 

1) El paciente zara admitido en el hospital para la terapia dental. 

Idealmente, 	1 a 	r.a,ipitallzaci¿"n 	pie:ederá 	la 	cirugía 	val,laí- 

planeada al renos por 10 a 14 días ha sta permitir una curan 
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adecuada. 

2) El doctor del paciente Jebera 	::nsultadJ 	.,pti.nizar el 

estado cardiáco del paciente. 

3) Cu.-“Ida el paciente es clínicamente estal:,le, 	 deberá 

extraer todos 	diente 	 enfermedad 

	

mc,derda a severa, 	 :v:, derada 	.:. :) r. d o 

evidencia de enfermedad u:par. 

4) Deber 	ser llevado a cabo Et 	raspado y ali$3:1,..3 	:7)...iioular de los 

dientes restantes. 

Paciente  No. 2: El paciente n,2 ez de alto riesgo de desarrollar 

endocarditis bacteriana preoperatcria o post7!peratoriamente, 

también su maneja dental es en gran parte dictado por la severilad 

de la enfermedad coronaria. El diente infectado deberá ser extraído 

preoperatoriamente. 



SUMARIO 	I 

ENDOCARDITIS BACTERIANA : INFORMACION GENERAL.  

DEFINICION.  

Infección de 	válvu:a del :Jrazjin 

endoteliales 

IMPORTANCIA CLINICA.  

A pesar de la terapia quirúrgica y medica agresiva. la endocarditis 

bacteriana alcanza una tasa de mortalidad de 10%. La manipulación 

dental es la primera CAUSA identificable de bacteremia transitoria, 

esto puede causar endocarditis bacteriana. 

PATOGENESIS.  

Coágulo 	estbrH 	fibrino-plaquetaria 	implantado 	sobre 	las 

superficies dañadas del corazón en pacientes susceptibles. Los 

trombos actúan como nidos de proliferación bacteriana si la 

bacteremia transitoria ocurre en los pacientes susceptibles. 

ORGANISMOS CAUSANTES DE LA ENDOCARDITIS BACTERIANA. 

Los microorganismos orales cuentan en una propon 

de los agentes 2ausantes de endocarditis bacteriana. Se demostró 

que las manipula.2iones dentales dan como resultado bacteremia 

transitoria. El riesgo de inducir bacteremia por las manipulaciones 

dentales dependen de la cantidad de trauma en el tejido blando 

inducido por el procedimiento y por la enfermedad inflamatoria 

local pre-existente. Sin embargo por alguna manipulación 

probablemente resulte sangrado gingival provocando bactermia 

transitoria. 

82 



SUMARIO 	II 

RIESGOS RELATIVOS DE ENDOCARDITIS BACTERIANA BASADO SOBRE LESIONES 

CARDIACAS SUBYACENTES.  

PACIENTES EN ALTO RIESGO 

Pacientes con endocarditis bJcteriana previa. 

Pacientes ,cn válvulas proté.íJas cacdiácas. 

Pacientes con cateter vascular (lado izquierdo sal 	1razJn!. 

PACIENTES EN RIESGO SIGNIFICANTE.  

Pacientes ccn enfermedad reumática valvular. 

Pacientes con otra enfermedad valvular adquirida. 

Pacientes con enfermedad cardiaca congénita: Defecto ventricular 

septal, conductos arteriosos patentes, tetralogía de Falic), 

estenosis nórtica, enfermedad del corazón ciancitica compleja, 

desviación sistemica pulmonar arterial. 

Pacientes con protésis intravascular. 

Pacientes con coartación de la aorta. 

Pacientes con estenosis hipertrófica subaórtica idicpática 

Pacientes con cateter vaJcular (lado derecho del ccirazn 

Pacientes can aplicación de diálisis renal con desviación AV 

Pacientes con cirugia de válvula mitral. 

Pacientes con de..,:viaciones ventriculoauriculares por nidroceialuz. 

PACIENTES EN  RIESGO MINIMO. 

Pacientes con marcapaso transvenoso. 

Pacientes con historia de fiebre reumática p¿ro 	enfermedad 

reumática cardiáca documentada. 

Pacientes con Enfermedad de la válvula tricúspide 

Pacientes con hipertrofia simétrica septal. 
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PACIENTES CON MINIMO RIESGO (QUE NO REQUIEREN PROFILAXIS 

ANTIRIOTICA.l 

Pacientes can murmullo inocente o funcional. 

Pacientes con defecto auricular septal. 

Pacientes que fueron operados con imp:antes de byp.335 er. 13.7 

arterias :::ronaria. 

Pacientes :.on prolapso de la válvula nitral (PV11) 

mitral. 

Pacientes con estenosis pulmonar congénita. 

Pacien'r.es con modelo tranavenoso cardiaco. 

PacienteJ. con defecto auri,:ular septal no complicado. 

Pacientes con enfermedad de la artería coronaria o ptaque,.as 

ateroselerotica. 

SUMARIO 	III 

PROFILAXIS PARA PROCEDIMIENTOS DENTALES.  

REGIMEN A. PENICILINA. 

ORAL. 

Adultos:  Penicilina V (2 g oralmente 30 minutos a 1 hora antes del 

procedimiento y después 500 mg cada 6 horas por ocho doJis.). 

Niños:  Penicilina V (2 g 30 minutos a 1 hora antes del 

procedimiento y después 500 mg cada 6 h)ras por 

Niños menores de 27 	(60 lb): Penicilina V 11 2 39 mim.;t17...:= a 

hora antes del procedimiento y después 250 n cada 	barpor 

dosis) 

COMRINACION PARENTERAL-ORAL.  

Adultos: 	Penic2ilIna 	 f 5 tal i na 	acuosa 	 U. 

intramuscularmente) mezclaJ.D .7on Penicilina G procaini.:a (150,j,000 
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U. intramuscularmente). Dar 30 minuts 

procedimiento y después dar penicilina V 

horas por a dosis 

Niños: 	Penicilina 

nora antes del 

raiment cada r; 

: n , 1 ) .1)0 	1. 

  

intramuscularmente) mezclado con penicll:r.a 	;:rocainica (600,000 

U. intramuscularmente). El tiempo de la 	es la misma que para 

los adultos. Después del procedimiento, ,,:enicilina via oral, como 

para los adultos. 

Niños menores de 27 Kg (60 lb):  La dosificación de penicilina V es 

,7,n0 mg oralmente por 8 dosis después de la dosis preoperatoria. 

F'ARA PACIENTES ALERGICOS A LA PENICILINA. 

Adultos:  Eritromicina (1 g oralmente, 1 1/2 a 2 horas antes dei 

procedimiento y después 500 mg oralmente cada 6 horas por 3 dosis). 

Niños: Eritromicina (20 mg/F.:1 oralmente, 1 1/2 a 2 liaras antes dei 

procedimiento y después 10 mg/kg cada 6 horas por 3 dosis). 

REGIMEN B: PENICILINA MAS ESTREPTOMICINA.  

Adultos: 	Penicilina cristalina 	acuosa 	(1'000,000 	U. 

    

intramuscularmente) mezclado con penicilina G prccainica (600,000 

U. intramuscularmentel más estreptomicina (1 g intramuscularmente). 

Dar 30 minutos a 1 hora antes del procedimiento, después penicilina 

V 500 mg oralmente cada 6 horas por 8 d sis. 

Niños: 	Penicilina 	G 	cristalina 	acuosa 	'30,000 	Ulki 

intramuscularmentel mezclado con penicilina G procainica (600,000 

U. intramuscularmentel más estreptomicina (20 mg/kg I.M).E1 tiempo 

de la dosis es la misma que para los adultos. 

Después del procedimiento, penicilina la oral. como para los 
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Nocl de imanad de 27 kg: La dosificación de peni,:ilir3 V 9:5 250 mg 

oralmente por 8 dosis. 

PARA PACIENTES ALERGICOS A LA PENICILINA.  

Adultos:  Vancomicina 11 g intravenosamente 	 : 

ante.s. La infusión inicial de vancr..miina 	.ira ?min:t.D a 

hova 	 procedimien!:, después eritromna W!D mg cralme..- .? 

2ada5 hora. por 2. dosis. 

	 Vancomicina (20 mg/kg intravenosamente 3(7Y minutc:::,. 

antes) . El tiempo de la do.3N 	s la misma como rara loa adultós. La 

doifización de la eritromicina es 10 mg/kg cada 6 horas por 



VII CONCLUSION. 

Te,:Sricamente 	!a 	prefilál.., 	 previne 	la 

Endu:a..- ditis Bacteriano, pero 
	

hay pr,_:ea:J. 

gUQ lo demue.s.,-trn, Sin embargo3 	i 1 3 a 

:5 End,-..cauditl 	 11,sc. de !a 

pr,3filaxis antibi ,5tica, por !o Lant.: J9 

antibitico 3 los P3Cin.3. 	ve J ,7"::? de ro. !e 1P7- ardits 

Bactriana y prevenir esta enfermedad que aune 	 rora. 

de preentar.:,e co mortal. 

Se debe realizar una Hiria 	 ara 

indagar el eztado medico del  

Se debe rea' izar una Evalua, 	 minucio:;a 	tomando 

135 precausiones necesaria poder darle el tratamiento dental 

-idecuLld:,  al al paciente. 

El tratamiento dental del-Je relizarqe 	el fin 	nbtener 

un mejor nivel de aalud oral y reducir 10:1; focos de infecin 

y consecuentemente la bacteremia 
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