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INTRODUCCION.

Las bacterias, los virus y hongos pueden invadir una
valvula cardiaca, un area de endocardio lesionado, un
sitio donde el flujo sanguineo se vuelva turbulento por

defecto cardiaco congénito o a causa de una protesis.

En los sitios de turbulencia por trastorno valvular, el
flujo pasa a través de un defecto del tabique, o de una
protesis, o en relacion al musculo cardiaco afectado
después de un infarto al miocardio; existen depositos
de fibrina que son invadidos por microorganismos de la
sangre. En circunstancias normales  cualquier
microorganismo que entre en la sangre, morird con
rapidez por las defensas normales del cuerpo, excepto
cuando se detienen en el endotelio lesionado, donde

sobreviven y se multiplican.

Los microorganismos pueden afectar al cuerpo humano
en cualquier circunstancia, pero en la practica
odontoldgica, la forma mas importante de infeccion es

la que sigue a una extraccion dental y el tratamiento



conservador  extenso, incluyendo el raspado

parodontal.

El masticar los alimentos pueden provocar bacteremia
importante en 80% a 90% de las personas con dientes
aparentemente sanos, la cual dura de 30 minutos a 1

hora,

El microorganismo involucrado es el estreptococo
viridans, microorganismo de baja virulencia y
componente normal de la flora bucal. Cuando se
adhiere al epitelio afectado ocurre la acumulacion de
plaquetas y fibrina, lo cual forma conglomerados
grandes y friables, en donde la bacteria se encuentra
protegida por los mecanismos normales de defensa y
de los antibioticos.

La eliminacion de la infeccion depende de la difusion
de los antibidticos a través de las capas de fibrina y las
plaquetas, hasta actuar sobre los microorganismos,
pues las valvulas y las prétesis no tienen riego

sanguineo propio.



A pesar de que la bacteria invasora mas importante en
la practica odontolégica es el estreptococo viridans, los
microorganismos que causan la endocarditis bacteriana
en afnos recientes han cambiado, es posible que esto
tenga relacion con el uso de protesis de valvulas
cardiacas, aumento de drogadictos que utilizan la via
intravenosa 'y el incremento de la terapia
inmunosupresora, sin  embargo, 80% de las
endocarditis son causadas por el estreptococo viridans,
aunque en los pacientes mayores de 65 afios, la

proporcion es menor de 50%.

La endocarditis puede aparecer en forma temprana o
tardia después de la intervencion quirtrgica cardiaca,
los microorganismos que se aislan con mayor

frecuencia son:

Estafilococo epidermidis.
Estafilococo aureus.

y en ocasiones la Candida.

La endocarditis en el drogadicto, por lo general, son

posteriores a la inyeccion intravenosa de agua



corriente, el microorganismo mas comun es el
estafilococo aureus asi como serratia y otros

patégenos menos frecuentes

El Cirujano Dentista, puede encontrar las diferentes
manifestaciones de enfermedades sistémicas y que
tienen repercusion en la cavidad oral en la practica

diaria profesional.

La restauracion protésica de estructuras dentarias
ausentes representa una actividad frecuente vy
habitualmente desprovista de dificuitades, a excepcion
de las inherentes a la técnica de confeccion de las

protesis.

Sin embargo, en algunas ocasiones, deficiencias
estructurales o anatomicas en las areas bucales que
van servir de soporte a las protesis, exigen Ia
realizacion de tecnicas quirlrgicas que corrijan
aquelias, con la finalidad de mejorar o hacer posibie la
retencion, el soporte o la estabilidad de las estructuras

protésicas, asi como su manejo confortable y estético.



El hueso alveolar tiene como funcién sostener los
dientes naturales, y cuando estos se encuentran
ausentes, sirve de apoyo a las estructuras que los
sustituiran, conocidas como protesis.

El hueso alveolar crece por aposicion, en funcion de la
erupcion dentaria y del crecimiento que crea, entre
ambas arcadas, el espacio suficiente para que tenga

lugar la erupcion y el desarrollo del proceso alveolar.

Cuando se extrae un diente, la rotura de los vasos
apicales y periodontales, ocasiona una hemorragia, la
cual cesa en escasos minutos, al quedar la cavidad

alveolar ocupada por un coagulo.

Unos tres dias después de la extraccion, fibroblastos y
células endoteliales procedentes de la pared alveolar
invaden el coagulo, determinando una sustitucion
progresiva del mismo por tejido conectivo; al tiempo
que el epitelio gingival comienza a cubrir el alvéolo

vacio.

Sobre el coagulo ya organizado, acontece

posteriormente un proceso de osificacién, que hace



que alrededor de un mes después de la extraccion , el
alvéolo este totalmente ocupado por hueso

neoformado, aunque escasamente calcificado.

Durante los meses e incluso los afios siguientes, las
cargas funcionales hacen que el hueso inmaduro sea
gradualmente reemplazado por un hueso maduro,
lamelar, con una disposicidn trabecular semejante a la

del hueso circundante.

Cuando se extraen todos los dientes, el hueso alveolar,
al perder su funcion primaria, ve reducido su volumen y
modificada su arquitectura trabecular. La cantidad y
velocidad de reabsorcion del proceso alveolar depende
de una serie de factores, tales como la edad del
paciente, su estado de salud, la ausencia de funcion o
exceso de carga sobre el reborde alveolar residual y
finalmente, la iatrogenia infligida al paciente en las

diversas maniobras de la extraccion.

En el proceso de reabsorcion, el hueso alveolar puede
adoptar, en su conjunto formas adversas desde el

punto de vista prostodéntico, asi como exhibir una

6



reabsorcion de tal magnitud que practicamente no
existan surcos en los que puedan alojarse los flancos
protésicos, los cuales han de ser construidos de
dimensiones muy escasas, con la consiguiente
limitacién biomecanica de la protesis, a pesar de lo cual
pueden ejercer una accidn traumatizante sobre
diversas estructuras. Estas son: en el maxilar, a la
espina nasal anterior, y la apdfisis piramidal, y en la
mandibula, las apofisis geni, la linea oblicua interna y el

nervio mentoniano.

La reabsorcion del hueso alveolar lleva pareja una
reduccién de la encia, reduccion en la que no siempre
se mantiene una paridad, pudiendo reabsorberse de
forma mas acusada el hueso que la mucosa, quedando
en consecuencia un reborde alveolar blando vy

deformable, que no es apto para soportar una prétesis.

La reabsorcion progresiva del hueso de soporte hace
que la protesis se desadapte, comprimiendo la mucosa
oral subyacente y determinando con ello la aparicion de

ulceraciones, hiperplasias mucosas y, con el tiempo



hiperplasias fibrosas irreversibles que deben ser

corregidas mediante intervenciones quirtrgicas
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CAPITULO |
1. ENDOCARDITIS BACTERIANA.

1.1. DEFENSAS CONTRA LA INFECCION.
Las vias de entrada al torrente sanguineo son la piel,
las mucosas y los aparatos genitourinario, respiratorio y

digestivo.

Los mecanismos normales de defensa del cuerpo

pueden ser superados por varios factores..

A. Trastornos de la flora protectora normal de
diversas areas del cuerpo por la administracion de

antibiéticos de amplio espectro.

B. Variaciones en el estado inmunitario del
huésped debido a inmunosupresion por una terapia con
esteroides, enfermedades por deficiencia inmunitaria,
trastornos  metabdlicos, irradiacion,  discrasias

sanguineas y neoplasias.



1.2. BACTEREMIA Y SEPTICEMIA.

La bacteremia es simplemente la presencia de
bacterias en la sangre y esto es algo comun. Puede ser
producida por el cepillado dental o por masticacion o
por procedimientos de diagnostico como la
sigmodoscopia y la caterizacion de las vias urinarias.
Por lo general, es un fenomeno transitorio si las
bacterias no se multiplican en forma activa pues son
eliminadas con rapidez por la accion de las defensas
del huésped. De manera inversa, cuando gran nimero
de bacterias penetra al torrente sanguineo y se
multiplican en forma activa, se produce una septicemia.
Esta es muy diferente de una bacteremia, porque el
paciente manifiesta enfermedad clinica, a menudo con
infeccion focal en algun organo y la infeccion
evolucionaria a menos que se controle con
medicamentos antimicrobianos, con o sin intervencion

quirargica.



1.3, FACTORES PREDISPONENTES.

Los factores predisponentes secundarios, incluyen
lesiones de piel, por ejemplo heridas quirdrgicas,
extracciones dentales, venoclisis, hemodialisis, sitios

de inyecciones, quemaduras e infecciones de injertos.

Los factores principales incluyen traumatismos
terapéutico como la sigmodoiscopia, caterizacion de la
vejiga, dilatacion de la wuretra, extraccion dental,

cateterismo cardiaco, y marcapasos.

1.4. DEFINICION DE ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

Se denomina ENDOCARDITIS INFECCIOSA a la
invasiéon microbiana del endocardio, usualmente el
endocardio valvular pero, en ocasiones, el tabique
interventricular o el endocardio mural. La expresion
endocarditis infecciosa es preferible a la antigua
denominacion de endocarditis bacteriana, debido a que
esta ultima omite las causas no bacterianas, por

ejemplo, virus, rickettsias y hongos.



Las denominaciones anteriores de endocarditis
bacteriana aguda y subaguda se emplean para
diferenciar entre variaciones del proceso con diferentes
evoluciones clinicas, en las que la endocarditis
bacteriana aguda se referia a una entidad clinica con
un comienzo abrupto y asociada a toxicidad vy
complicaciones tempranas. Se empleaba la expresion
de endocarditis bacteriana subaguda para describir a
una entidad con un curso mas indolente, caracterizada
por un comienzo gradual y un cuadro prolongado.
Estas denominaciones ya no tienen mayor utilidad
puesto que existe un alto grado de superposicion, en
particular con las infecciones causadas por algunos

microorganismos.
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CAPITULO i
2. ETIOLOGIA DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

2.1. ETIOLOGIA.
Para la mejor comprensién de la etiologia de la

ENDOCARDITIS BACTERIANA, la dividiremos en
aguda y subaguda.

2.2. ENDOCARDITIS BACTERIANA AGUDA.

Esta es causada por microorganismos relativamente
patégenos como el estafilococo aureus o dorado.,
neumococos, estreptococos del grupo “A”, y con menos
frecuencia gonococos, histoplasma capsulatum,

brucella y listeria.

La endocarditis atribuida a estos microorganismos se
debe a la diseminacion de un foco infectado, a veces

insignificante.



La endocarditis causada por estafilococos, bacilos
coliformes, y candida se presenta en aguellos sujetos

que estan habituados a drogarse por via endovenosa.

La infeccién del corazon por estafilococos, candida,
aspergillus, o bacilos coliformes y que semeja una
endocarditis, es una complicacion rara pero grave de la
cirugia en la cual se han puesto suturas o protesis en el

corazdn o en las arterias periféricas.

Principalmente en los alcohdlicos, en ocasiones, la
endocarditis se acompafia de meningitis y bacteremia
neumocdccica. La endocarditis estafilocdccica puede
ser resultado de bacteremia acompafiada de
tromboflebitis séptica debida a catéteres infectados,
lineas de hiperalimentacion o puentes arteriovenosos,
o complicacion de una infeccién pulmonar, 6sea o

cutanea.

Es posible que la endocarditis por estreptococos del
grupo “A", no sea nunca una complicacion de la
faringitis por estreptococos, pero puede seguir a la

bacteremia por infeccién puerperal o estreptocdccica



de la piel. En los adictos a las drogas de administracion
parenteral o después de cirugia para la colocacion de
una prétesis valvular, ocasionalmente pueden

presentarse infecciones polimicrobianas.

2.3. ENDOCARDITIS BACTERIANA SUBAGUDA.

Este tipo de afeccion se presenta en personas con
lesiones valvulares reumaticas o cardiacas congénitas.
La mayoria de las veces se debe a estreptococos
viridans, que forma parte de la flora bacteriana de la

porcién superior de las vias respiratorias.

El estreptococo feacalis, presente en la flora perineal y
fecal, es también una causa importante de endocarditis
bacteriana subaguda, en especial se presente en
personas de edad avanzada, y con frecuencia se
acompafia con prosaismo U otros padecimientos

genitourinarios.

La endocarditis causada por estreptococo bovis, se
relaciona con un malestar de tipo intestinal, como el

carcinoma de colon.



El estrentococo aureus puede ocasionar endocarditis

bacteriana aguda o subaguda.

La supuracién, la celulitis, u otros focos infectados
pueden preceder a la endocarditis bacteriana

subaguda, pero es dificil reconocerlos.

Es comun encontrar estreptococos viridans en la
sangre inmediatamente después de manipulacién o

extracciones dentales.

La amidalectomia se acompafna también en ocasiones

de bacteremia transitoria.

La masticaciéon ocasiona bacteremia en los pacientes
con padecimiento gingival o infeccién dental. La
bacteremia transitoria de este tipo es muy importante al

principio de endocarditis bacteriana subaguda.
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CAPITULO Iil.
3. SUPUESTOS GERMENES PATOGENOS
PERIODONTALES Y FACTORES DE
VIRULENCIA BACTERIANA.

3.1. OTROS MICROORGANISMOS CAUSALES
DE ENDOCARDITIS BACTERIANA.

Ya que en este trabajo se describio, a la
ENDOCARDITIS BACTERIANA, por infestacion de
estreptococos mutans, microorganismo causal de
CARIES DENTAL, presentamos ahora el mismo

padecimiento, pero causado por actinobacillus

actinomycetos mitans.

Este microorganismo tiene que ver en la patogénesis
de la periodontitis juvenil localizado (LJP), también se
vincula con los casos de periodontitis del adulto en las
que se presenta pérdida 6sea alveolar inusitada, y con
la periodontitis refractaria que continta su progreso
después raspado y alisado radicular meticuloso, control

de placa e incluso cirugia parodontal.



El aspecto interno de este microorganismo es parecido
a una estrella, las células son gramnegativas

capnofilicas y cocobasilos inmoviles.

El nicho ecoldgico bucal primario de Actinomycetos

comitans, es la placa dentobacteriana.

Los patdégenos periodontales  como  este

microorganismo son en verdad patoégenos en el ser
' humano ya que le causan enfermedad en sitios
extrabucales como resultado de extension directa o
diseminacion por via sanguinea a partir de la cavidad
bucal. Se han presentado casos en donde este
microorganismo es causal de endocarditis bacteriana,
en donde los agentes patdgenos son resistentes a la
penicilina, en pacientes que tomaran como antibiotico y
parte de profilaxis usual contra ENDOCARDITIS
BACTERIANA SUBAGUDA.

3.2. DISCRACIA SANGUINEA.
Diversos autores mencionan la aparicion cada vez mas

frecuentes de alteraciones hemostaticas, en pacientes



que requieren tratamiento odontoldgico. Es sabido que,
en casos de pacientes bajo terapia anticoagulante
cronica, se  encuentran  quienes  padecen
ENDOCARDITIS BACTERIANA.

Los pacientes bajo medicacion anticoagulante se
caracterizan por tener disminuido en mayor o menor

medida el grado de protrombina.

La administracion de anticoagulantes puede estar
motivada por trombosis diversas 0 porque son

portadores de un reemplazo de valvula cardiaca.

Los tratamientos anticoagulantes seran seleccionados
segun el criterio del médico hematdlogo vy
generalmente pueden ser realizados con heparina o

derivados dicumarinicos.

En el tratamiento de los pacientes, es necesaria la
evaluacion de pruebas de laboratorio, ya que, indican

el rango operativo.



Actualmente la evaluacion la determina el RIN (rango
internacional normalizado), cuyo coeficiente
internacional, oscila entre 2, 5, y 3, 5. Esta razén
establece una relacion entre el tiempo de Quick y el

tiempo de tromboplastina parcial con Caolin. (KPTT).

Dentro de este grupo de pacientes anticoagulados,
merecen especial atencion los cardioinjertados por
presentar alto riesgo de  ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

Para intervenciones quirirgicas bucales en estos
pacientes, es sugerencia no descontinuar el
tratamiento de anticoagulantes a modo de evitar
riesgos tromboembdlicos, se realizara hemostasia,
mediante tapones hemostaticos con adhesivo tisular
biologico, placenta humana desecada impregnada en

trombina a otro vehiculo.
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CAPITULO |v.
4. LA PRESENCIA DE ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

4.1. EPIDEMIOLOGIA DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

La edad promedio de manifestacion de la enfermedad
oscila entre los 40 y 50 afios. Es poco frecuente que se
presente en nifios. Entre el 25 al 40% de los pacientes
con endocarditis bacteriana (infecciosa), se encuentra
como enfermedad cardiaca subyacente a la
enfermedad valvular reumatica, la mayoria de las
veces afectando las valvulas mitral o adrtica o ambas, y

parece que su frecuencia esta disminuyendo.

Del 5 al 20% de los pacientes con endocarditis
bacteriana, la lesion subyacente es la enfermedad
cardiaca congénita. Algunas de las lesiones
predisponentes son un conducto arterioso permeable,
defecto del septo ventricular, coartacion de la aorta,

estenosis pulmonar y valvula bicuspidea adrtica. En
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cambio, los defectos septales auriculares del segundo

tipo pocas veces son una lesion subyacente.

Alrededor de un 10% de los casos de endocarditis
bacteriana, la lesion subyacente es el colapso de la
valvula mitral, siendo una lesidn que esta aumentando

su frecuencia.

Otra lesidn que puede ser predisponente a la
endocarditis, es la enfermedad cardiaca degenerativa.
También se ha descrito endocarditis infecciosa en
pacientes con  hipertrofia  septal asimétrica vy

enfermedad valvular adrtica sifilitica.

Una nueva e importante lesion cardiaca que sirve como
anomalia subyacente para la produccion de
endocarditis  bacteriana, es la protesis valvular
cardiaca. De forma similar, las suturas intravasculares,
los marcapasos y los tubos de tefldn-silastic son
también factores que predisponen a la endocarditis
bacteriana. Las fistulas arterioarteriales 0

arteriovenosas predisponen también a la endocarditis.

&)
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Hasta un 10% de los casos de endocarditis bacteriana,

se presentan en drogadictos intravenosos.

Del 20 al 40% de los pacientes con endocarditis
infecciosa, no se encuentra ninguna enfermedad

cardiaca subyacente.

4.2, EXAMEN DE LABORATORIO.

Esta es una de las innumerable infecciones donde la
colaboracion entre la sala del hospital donde esta el
paciente y el laboratorio, es vital, en el diagnostico y en

el control de la quimioterapia antimicrobiana.

El hemocultivo es el procedimiento principal para el
diagnostico y debera hacerse sin demora en el caso de
cualquier paciente con pirexia inexplicable y del que se

sabe, padece una afeccion cardiaca.

4.3. MANIFESTACIONES CLINICAS.
De los pacientes con endocarditis bacteriana por
estreptococos del grupo Viridans solo se recogen

antecedentes de intervencion dental en un 15 a 20%.



Los sintomas en una endocarditis suelen comenzar a
las dos o tres semanas de la intervencion que la
desencadena. La presentacion pude ser gradual, con
fiebre discreta y malestar en los casos de endocarditis
producida por estreptococo viridans y por otros
microorganismos de baja patogenicidad. Con el
estreptococos  aureus, neumococos Yy  otros
microorganismos de alta patogenicidad, la aparicion

suele ser aguda y con fiebre alta.

La fiebre existe en casi todos los pacientes con
endocarditis. La mayoria de excepciones se dan en
pacientes ancianos o0 en pacientes con insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca congestiva o debilidad
extrema. La temperatura no suele elevarse mucho,
excepto cuando la enfermedad es aguda. Casi siempre
hay soplos cardiacos, excepto en la endocarditis aguda

o en los drogadictos..

Los drogadictos suelen tener vegetaciones en la
valvula tricispide y no suelen presentar soplos. No

aparecen nuevos soplos ni cambian los ya existentes,



axcepto en endocarditis aguda, en la que es muy

frecuente que aparezca un nuevo soplo.

Existe esplenomegalia en algunos casos, siendo
mucho mas frecuente cuando la enfermedad es de
larga duracidén. Hay presencia de petequias, en la
enfermedad prolongada, sobre todo en la conjuntiva,

mucosa bucal, paladar y extremidades.

44, MORTALIDAD DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

En general se desconocen las cifras precisas de esta
enfermedad, porque no todos los casos son
notificados. El indice de mortalidad es alto, entre el 20
y el 30% de los sujetos afectados tienen antecedentes
de haber recibido tratamiento dental, algunos hasta tres

meses antes del ataque o crisis de la enfermedad.

Con frecuencia la definicion de tratamiento es vaga y
se desconoce la relacién precisa entre una forma
particular de tratamiento dental y la aparicién de la

endocarditis. No obstante el nexo con las extracciones



dentales puede ser bastante claro y el origen bucal de
la mayor parte de las bacterias aisladas de la sangre,
de enfermos con endocarditis bacteriana, implica en la
etiologia del padecimiento, al tratamiento dental
realizado para corregir una salud dental deficiente. La
mayoria de las personas restantes, con endocarditis y
sin antecedentes de tratamiento dental, tienen un
historial de alguna intervencién genitourinaria ¢

gastrointestinal.
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CAPITULO V.
5. LA PREVENCION DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

5.1, PROFILAXIS DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

La American Heart Association edita periodicamente
informes  concluyentes  sobre  los  regimenes
recomendados de antibidticos profilacticos para
pacientes en riesgo de desarrollar endocarditis

bacteriana. Esta asociacion subraya:

A. La importancia de los antibioticos parenterales,
en especial para los pacientes de grupos de alto riesgo

como los que tienen prétesis valvulares.

B. Estrecha cooperacién entre médicos vy

dentistas en el manejo de estos pacientes.

C. La necesidad de estos pacientes de conservar
el mas elevado nivel de salud dental, ain en personas

edéntulas, que usan dentaduras postizas.
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Existen pruebas donde se indica la omision de las

recomendaciones anteriores.

Las recomendaciones dadas para la profilaxis con
antibidticos en cirugia bucal se expresan en dos
regimenes. El régimen A, es para la profilaxis general;
el régimen B, es requerido por todos los pacientes con
protesis de valvulas cardiacas, se recomienda la
profilaxis con antibidticos antes de cualquier
procedimiento en el que exista la probabilidad de que
ocurra sangrado gingival, excepto para la exfoliacion
natural de los dientes temporales o el ajuste de los

aparatos ortodonticos.

Las cuestiones importantes a observar son que los
antibioticos se administran solo una hora antes del
tratamiento quirGrgico y se continian con un maximo
de dos dias, después de la cirugia. Con esto se trata
de prevenir la seleccion de cepas resistentes las cuales
originen la bacteriemia. Deberan utilizarse antibioticos
bactericidas; los agentes bacteriostaticos como las

tetraciclinas son medicamentos inadecuados.



5.2. LA ATENCION MULTIDISCIPLINARIA DE LA
ENDOCARDITIS BACTERIANA.

Muchos dentistas encuentran dificil la cooperacion con
los cardidlogos, y los odontélogos a menudo
carecemos del conocimiento necesario y la experiencia

en la administracion de antibiéticos parenterales.

Es importante tomar atencion en el conocimiento de los
medicamentos que de una u otra forma recetaremos a

nuestros pacientes.

5.3. PREVENCION DE ENDOCARDITIS
BACTERIANA.

Se presenta tratamiento dental, procedimientos
quirargicos o instrumentacion que afecta superficies
mucosas o tejido contaminado, causan bacteremia
transitoria, las bacterias que circulan en la sangre
pueden alojarse en las valvulas cardiacas dafiadas o
anormales o en el endocardio cerca de defectos
anatémicos congénitos y ocasionan ENDOCARDITIS

BACTERIANA o endorteritis, sin embargo, es imposible



predecir que pacientes desarrollaran esta infeccion o

que procedimientos los causan.

Una puerta de entrada aparente del microorganismo
infectante solo se puede demostrar en una minoria de
pacientes con endocarditis infecciosa. Sin embargo,
parece claro que la orofaringe es el punto de origen en
la mayoria de los pacientes. Por ello, en los pacientes
con lesiones cardiacas subyacenies, la higiene bucal
debe de ser optima, ya que, predisponen a la
endocarditis, sobre todo las valvulas cardiacas

protésicas.

En pacientes con lesiones cardiacas predisponentes
que van a ser sometidos a intervenciones que pueden
producir bacteremia transitoria es recomendable la
profilaxis antibiética, aunque el riesgo de endocarditis
es menor y no se conoce bien la eficacia del

tratamiento preoperatorio con antibioticos.

Las condiciones cardiacas predisponentes en las que
se recomienda profilaxis son valvulopatias o

cardiopatias congénitas, protesis intracardiacas y
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episodios previos de endocarditis infecciosa. El
tratamiento antibiético va dirigido a las bacterias que se
depositan en el endocardio y, por tanto, es analogo al

tratamiento de la endocarditis muy precoz.

5.4, PREVENCION DE ENCOCARDITIS
BACTERIANA ANTES DE REALIZAR LA
REGULARIZACION DE PROCESO.

La profilaxis se realiza para atacar a los Estreptococos
Viridans y se recomienda en todas las intervenciones

que puedan producir hemorragia gingival.

El protocolo recomendado por la American Heart
Association es Penicilina V, 2 grs. por via oral antes de
la intervencion quirargica y después 1 gr. 6 horas mas

tarde.

En pacientes con valvulas protésicas, se requiere una
proteccién maxima, siendo el protocolo de 1 a 2 grs. de
ampicilina IV mas 1.5 mg/kg de gentamicina iM o 1V, 30

minutos antes de la intervencién quirurgica, seguidos
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de 1 gr. de penicilina V por via oral o régimen

parenteral 8 horas mas tarde.

En pacientes alérgicos a la penicilina, se puede
administrar por via oral 1 gr. de eritromicina una hora

antes de la intervencién y 500 mg. 6 horas después.

Para una proteccion maxima en pacientes alérgicos a
la penicilina se recomienda vancomicina 1 gr por via
IV,. 60 minutos antes de Ila intervencion vy

administrandolo durante 1 hora.

En estos pacientes de alto riesgo se recomiendan
antibioticos profilacticos y para quienes estan
sometidos a procedimientos es muy posible causar

bacteriemia.

Los regimenes antibiéticos que se usan para evitar la
recurrencia de FIEBRE REUMATICA AGUDA, resultan
inadecuadas para prevenir la ENDOCARDITIS
BACTERIANA, se prescriben antibidticos adicionales
apropiados junto con procedimientos relacionados con

el riesgo de desarrollo de endocarditis bacteriana.



Cardidlogos, ellos en minoria, recomiendan usar
cefalosporina para los pacientes alérgicos a la penicilina y a
la eritromicina. La dosis de 1 gr., una hora o 30 minutos
antes de la cita, 500 mg. seis horas después. El peligro con
este régimen es que pacientes alérgicos a la penicilina
también pueden serlo a las cefalosporinas, aunque la

incidencia de alergia cruzada es baja.

Pacientes con antecedente de FIEBRE REUMATICA sin
problemas cardiacos, no requieren profilaxis de antibidticos,
sin embargo, estos pacientes deben ser evaluados par el

cardidlogo, antes de incluirios en la practica dental.

Hay que tener sumo cuidado con pacientes con Lupus
eritematoso sistemico, que refieren dafo endotelial de las
valvulas del corazén, ya que este factor aumenta la
incidencia de endocarditis, de igual manera que en Ia fiebre

reumatica de corazon.

Nuevamente antibioticos profilacticos deben tomarse cuanto
antes de que se apliquen procedimientos dentales que
causen bacteremia transitoria.
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CAPITULO VL.
6. CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS
PREVENTIVOS DE LA ENDOCARDITIS
BACTERIANA. (PREOPERATORIO).

6.1. CUADRO BASICO DE MEDICAMENTOS.

A continuacion citaremos el cuadro basico de
antibidticos, para la profilaxis en cirugia dental. Este
cuadro esta compuesto por los dos regimenes, que nos

da a saber {a American Heart Association.

6.1.1. REGIMEN A,

Penicilina parenteral y oral.

Adultos:

1 000 000 U de penicilina G Via IM.1hr.antes
mezcladas con 600 000 U de la cirugia.

de penicilina procainica

mas de 500 mg de 4 al dia por 2 dias.
fenoximetil penicilina

PenV.
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Nifios:

30 000 U/kg. de penicilina G
mezclada con 600 000 U de
penicilina procainica.

mas de 250 mg. de
penicilina fenoximetilica.
Pen V.

Vi IM. igual

que en los adultos.

4 al dia por 2

dias.

Pacientes alérgicos a la penicilina.

Adultos:

1 g. de eritromicina

mas de 500 mg. de

eritromicina.

Nifios:
20 mg/kg. de eritro-
mas 10 mg./kg.

eritromicina.

Viaoral1a
2hrs. antes de la
cirugia.

Via oral, 4 al

dia por 2 dias.

Via oral igual

que en adultos.



6.2.1. REGIMEN B. PACIENTES CON PROTESIS
VALVULARES.

Penicilina y estreptomicina.

Aduitos:
1 000 000 U penicilna G mezcladas Todas por
con 600 000 U. de penicilina 60 a 90
procainica. min. antes
de la
cirugia.

mas 1 g. de estreptomicina.

mas 500 mg. de fenoximetilpenicilina.Via oral 1
c/6 hrs. por
2 dias.

Nifios:
30 000 U/kg. penicilina G mezcladas igual que
con 600 000 U de penicilina procainica.  en adultos.

mas 250 mg. de fenoxilpenicilina.

Para pacientes alérgicos a la penicilina.
Aduitos:
1 g. de vancomicina. Via IV infu-

sion lenta
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mas 500 mgq. de eritromicina.

Nifos:

20 mg/kg de vancomicina.

mas 10 mg./kg. de eritromicina.

90 min. de
duracion
antes de la

cirugia.

Via oral 1
c/6 hrs. por
2 dias.

Igual que
en adultos.
lgual que

en adultos.

La vancomicina por via intravenosa es recomendada

por la American Heart Association como una opcion

para los pacientes alérgicos a la penicilina, pero su

aceptacion no es general.
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CAPITULO VL.
7. IDENTIFICACION DE ENDOCARDITIS
BACTERIANA EN LA PRACTICA
ODONTOLOGICA.

7.1. HISTORIA CLINICA.
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE ODONTOLOGIA.

FECHA.

DIA. MES. ANO.
1. FICHA DE IDENTIFICACION.
NOMBRE DEL PACIENTE;

EDAD:

DOMICILIO:
Calle. No.
Colonia. C.P.
Ciudad. Estado

Sexo: Estado Civil: Tel:

Lugar de Nacimiento:

Grado de escolaridad:
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2. ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES.
PARENTESCOS

ENFERMEDAD ACTUAL.
CAUSA DE DEFUNCION.

PADRE

MADRE

HERMANOS

CONYUGE

HIJOS

COLATERALES

3. ANTECEDENTES PERSONALES NO
PATOLOGICOS.

No. habitaciones Deportes

No. habitantes. Tabaquismo.

Higiene personal. Alcoholismo.

Grupo sanguineo. Drogas.
Inmunizaciones Habitos.

Alimentacion. Otros.

Cantidad Preferencias sexuales.

Calidad. Hetero bhi  Homo.



4, ANTECEDENTES PERSONALES
PATOLOGICOS.

Anamnesis par orden cronoldgico.
Enfermedades propias de la infancia.
Antecedentes:

Traumaticos.

Quirurgicos.

Alérgicos.

Transfusionales.

Experiencia previa en el uso de la anestesia.
Otros.

5. PADECIMIENTO ACTUAL. MOTIVO DE LA
CONSULTA.

Anamnesis por orden cronoldgico.

Fecha de inicio de la enfermedad.

Causa a la que atribuye la enfermedad.

Signos y sintomas ohservados por el paciente.
Estudios realizados a los mismos. (laboratorio).
Diagnastico médico. (Si lo hubo).

Tratamiento.

Resultado.
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6. INTERROGATORIO POR APARATOS Y
SISTEMAS.

A. RESPIRATORIO
Obstruccion nasal.
Rinorrea.

Epistaxis.
Hemoptisis.

Tos.

Expectoracion.
Disnea.

Cianosis.

Otros.

B. CARDIOVASCULAR.
Cefalea.

Mareos.

Disnea.

Dolor Precordial.
Palpitaciones.

Lipotimia.

Edema.

Otros.



C. DIGESTIVO.
Disfagia.
Nauseas.
Vémito.
Hematemesis.
Diarrea.
Pirosis.
Meteorismo.
Melena.
Estrefimiento.
Otros.

D. GENITOURINARIO.
No. de micciones.
Piuria.

Disuria.

Edema.

Incontinencia Urinaria.
Dolor lumbar.

Poliuria.

Hematuria.

Nicturia.

Otros.



MUJERES.

Menarca.

Ciclo menstrual.

Método anticonceptivo.

Amenorrea.

Dismenorrea.

Menopausia.

No. de Embarazos.

Abortos. Espontaneos. Provocados.
Partos Normales. Cesareas

No. de hijos.  Peso de los hijos al nacer.

(enkg).
1°. 2° 30
4°, 5°. 6°.
E. ENDOCRINO.
Poliuria.
Polidipsia.
Polifagia.

Pérdida o aumento de peso.
intolerancia al calor o al frio.
Otros.



F. HEMATOPOYETICO.
Hemorragia.
Adenopatias.

Epistaxis.

Hematuria.
Hematemesis.
Petequias.

Equimosis.

Otros.

G. NERVIOSO.
Cefaleas.
Lipotimia.
Parestesia.
Anestesia.
Vértigo.
Temblor.
Convulsiones.

Otros.

H. MUSCULO ESQUELETICO.
Dolor articular.

Fuerza muscular.



Deformidad articular.

Limitacion de movimientos.

|. TEGUMENTARIO
Cambio de color y piel.
Erupciones.

Prurito.

Pérdida de pelo o vello.
Resequedad cutanea.
Hiperhidrosis.

Otros.

7. EXPLORACION FiSICA.
A. DATOS GENERALES.
Peso. Estatura.Signos. Vitales.

Pulso. Temperatura. TA. F.R.

B. INSPECCION GENERAL. (anote exclusivamente
patologias)

Cabeza.

Ojos.

Nariz.



Oidos.
Cuello.
Tronco.

Extremidades.

C. EXPLORACION BUCAL.
Labios.

Carrillos.

Lengua.

Piso de boca.

Paladar blando.

Paladar duro.

ATM. Disfunciones.
Dientes. Anodoncia.
Supernemerarios. Microdoncia.
Macrodoncia, Otros.

8. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
Radiografias.

Quimica sanguinea.

General de orina.

Prueba de Elisa VIH.
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Biometria Hematica.
Coprocultivo.
Citologia Exfoliativa.
VDRL.

Glucosa Sanguinea.
Otros.

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION.

OBSERVACIONES.

NOMBRE Y FIRMA NOMBRE DEL C.

DEL PACIENTE. DENTISTA.
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CAPITULO Vil
8. PLAN DE TRATAMIENTO
ODONTOLOGICO PARA LA TECNICA
QUIRURGICA DE REGULARIZACION DE
PROCESO.

8.1. PROCEDIMIENTOS DE REGENERACION.
La cirugia 6sea es el recontorno del proceso alveolar,

para proporcionar un contorno fisiologico de la encia.

Es el adelgazamiento de los bordes alveolares de la
cresta, la remocién de paredes oOseas de crateres
interproximales y la eliminacion de paredes dseas, de
defectos circunferenciales, asi como, festoneado de
areas interproximales o interradiculares al rededor del

diente.

8.2. OBJETIVOS.
La cirugia 6sea tiene como objetivo, crear contornos

que reduzcan los bordes oOseos irregulares, sin
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embargo, la osteoplastia, durante la cicatrizacion

conlleva a la pérdida de hueso alveolar.

8.3. INDICACIONES.
A. Ayudar a la cicatrizacion de la herida por medio

de la remocion de exostdsis o bordes alveolares.

B. Contornear las crestas alveolares.

8.4. CONTRAINDICACIONES.
1. Cuando el hueso es delgado y puede ocurrir
una excesiva reabsorcidn, o cuando se espera realizar

un procedimiento regenerativo.

8.5. VENTAJAS.

A. Se mejora la adaptacion de colgajos mediante
la remocidn de las crestas marginales y exostosis, 1o
que resulta una ventaja en la cicatrizacion sobre la

exposicion del hueso.

B. Es también una ventaja la preparacion

preprotética.
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Después de la extraccion se necesita, desde el punto
de vista protésico, que el proceso alveolar se remodele
adecuadamente. De la misma forma, si una protesis
poco estable o mal disefiada provoca lesiones histicas
es necesario tratar la lesion producida mediante
técnicas de cirugia preprotética que a continuacion

describiremos.
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CAPITULO IX.
9. REGULARIZACION DE PROCESO.

9.1. DESCRIPCION,

La regularizacién de proceso es la técnica quirurgica
por medio de la cual, se modela el proceso alveolar con
la finalidad de soportar una prétesis, es decir, que es la
eliminacién quirlrgica de una porcion de hueso

alveolar.

La alveoloplastia consiste en la eliminacion de huesog,
de tejidoc blando o de ambos tras extracciones
dentarias unitarias o multiples , para modelar el
proceso alveolar, con la finalidad de facilitar la

confeccidn de protesis.

El objetive prioritario del cirujano dentista en la
regularizacién de proceso o también llamada
alveoloplastia no es por tanto resecar el hueso sino
darle una forma adecuada para convertirlo en el

soporte iddneo de una protesis.
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Los tratamientos conservadores deben guiar la mano
del cirujano dentista para impedir que elimine tejidos en
exceso, pues esto daria lugar a un soporte insuficiente

de una protesis.

Recordando, mencionaremos que el reborde alveolar
ideal es el de forma de *U", lo cual puede que se logre,
aungue poco uniforme, en un periodo largo, en el cual
el paciente puede referirnos molestias. en tanto que los

bordes oseos se redondean.

La regularizacion de proceso se debe realizar con fines
protéticos y funcionales, claro esta, que después de
haber realizado un juicioso y profesional. estudio del
caso, mediante la historia clinica completa. estudios de
laboratorio, estudios radiograficos y la oportuna opinion

interdisciplinaria o interconsulta.

Si es necesario realizar el acto quirurgico, dadas las
necesidades del paciente, debemos tomar en cuenta,
que el objetivo, ademas de dar funcionabilidad

protética, es la de realizar el tratamiento quirtrgico



conservando la mayor cantidad posible de hueso, asi

mismo, un reborde adecuado que soportara la protesis.

De este modo, una de las propuestas de algunos
autores, con respecto a esta técnica en el plan
conservador, es la compresiéon de las paredes
alveolares con los dedos pulgar e indice,
inmediatamente después de haber realizado cualquier
extracciéon dental, ya que por si misma la extraccion
dental, expande la tabla externa e interna o labial y
bucal, con la instrumentacién propia del mismo acto. Si
se realiza firmemente la presién, se puede reducir la
amplitud del alvéolo, hasta un tercio de su dimension y
volverlo casi a su posicion antes de la extraccion del

diente alojado en dicho alvéolo.

9.2, REMODELADO DEL HUESO ALVEOLAR.

En ocasiones el hueso alveolar que rodea piezas
dentarias aisladas es mas prominente que el hueso
alveolar de las zonas vecinas, sobre todo en la cara
bucal donde puede formar como un abultamiento

bastante evidente. En estas circunstancias, |la
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extraccion de tal pieza dental, requiere el remodelado
del hueso circundante, facilitando asi la estabilidad de

la protesis.

Mesial y distalmente al alvéolo se hace una incisién de
un centimetro, disecando a continuacién dos colgajos,
uno bucal y uno lingual, si se trata de la mandibula. en
el maxilar superior, por el contrario, como la tabla
externa del lado bucal es mas prominente, puede ser
necesario utilizar una incision angular, con objeto de
visualizar la suficiente cantidad de hueso que permita
el adecuado remodelado. Raramente suele ser preciso
tocar el hueso por el lado palatino, de manera que
tampoco es necesario disecar un colgajo a este nivel.
El remodelado se lleva a cabo con gubia, terminando

con una lima para hueso.

Se recortan los bordes de la encia con las tijeras, de
manera que al suturarlos se adapten perfectamente al
nuevo relieve 6seo. Se sutura la herida con dos puntos
o los que sean necesarios, uno por delante y otro por
detras del alveolo, sin intentar conseguir, por otra parte,

un cierre perfecto sobre la cavidad alveolar.



La correccion del reborde alveolar es obligatoria cuando se
hacen extracciones mditiples y se pretende un buen ajuste
de las protesis. Para esto es preciso eliminar las espiculas
oseas, remodelar el contorno gingival y nivelar los procesos
alveolares, sobretodo en los casos en que existia una

periodontitis marginal con resorcion dsea.

Después de las extracciones hay que incidir las papilas
hasta un centimetro mas alla de los limites de la extraccion.
Se diseca la mucosa marginal, pero sin llegar hasta la

mucosa libre, sobre todo si el fondo de saco es corto.

Con una gubia o un freson utilizado con baja velocidad, se
recortan las espiculas y las irregularidades dseas mas
aparentes, aunque conservando la mayor cantidad de
hueso, para esto la gubia y la pieza de mano de baja
velocidad con el fresdn se usardn de manera paralela al

proceso alveolar o a la superficie 6sea.

Finalmente con una lima para hueso, se remodela la region
intervenida y se comprueba mediante palpaciéon, la no

existencia de crestas o espiculas oseas.
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Se remodelan los margenes gingivales y el tejido de
granulacién mediante las tijeras, de manera que las
papilas se adapten, en caso necesario, sobre los

tabiques interdentales.

Se repone el colgajo, suturandolo de manera continua
o por puntos separados, sin dejar la sutura con tension

excesiva.

9.3. TECNICAS DE ALVEOLOPLASTIAS.

9.3.1. COMPRESION ALVEOLAR.

Despues e cada extraccion dental, se debe realizar una
alveolotripsia, es decir, una compresion digital del
hueso alveolar, intentando aproximar entre si las
corticales vestibular y lingual, con la finalidad de reducir

los espacios muertos 6seos.

Tras esta reduccion de la dilatacion infligida al alvéolo
durante la extraccion, se puede practicar una sutura
gingival sobre el alvéolo para mantener los tejidos en

una posicién adecuada.
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9.3.2 ALVEOLOPLASTIA SIMPLE.

Cuando se extrae un diente aislado, el proceso alveolar
en la zona de la extraccién, presenta una
intumescencia debido a que en las zonas adyacentes,
donde se realizaron extracciones previas, el hueso

alveolar se ha reabsorbido ya.

En estos casos, es preciso, regularizar la totalidad del
proceso alveolar antes de proceder a confeccionar una
protesis. Para ello, con un bisturi del numero 15, se
realiza una incision gingival fusiforme que incluya los
margenes de la cavidad alveolar. Se despega entonces
la mucosa junto con el peridstio, en sus vertientes
vestibular y lingual, y a continuacion se elimina el
hueso con una gubia, alisandolo después con un lima
para hueso y reponiendo la mucosa que es suturada

con un material no reabsorbible.

Existen autores, como Schram, que aconseja eliminar
solo la mitad del volumen del hueso que se desea

reducir, pues el resto se reabsorbera posteriormente.
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9.3.3. ALVEOLOPLASTIA CORTICAL
VESTIBULAR.

Se utiliza para remodelar el reborde alveolar anterior de
la arcada superior en aquellos casos en los que los

incisivos superiores presentan axialidad normal.

Cuando es preciso realizar extracciones previas a la
alveoloplastia, se recomienda extraer primeramente los
caninos y después los incisivos, pues en caso
contrario, se puede eliminar la cortical osea vestibular,

a la que estan muy adheridos.

La tecnica es la siguiente: Tras lograr una efectiva
anestesia local, se infiltra la submucosa con una
solucién anestésica que lleve adrenalina en una
concentracion del 1:200 000. A continuacién se
practica una incisién en la porcion mas elevada del
reborde alveolar, cuya .longitud debe superar en
aproximadamente 15 mm a cada lado los limites de la

zona en la que se requiere practicar la alveoloplastia.
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Se despega entonces un colgajo mucoperiéstico de
espesor total, lo que nos permite acceder a la vertiente

labial del proceso alveolar.

A continuacién con una gubia, se reseca de forma
biselada la porcién mas prominente del hueso alveolar,
tras lo cual el lecho dseo es alisado y regularizado con

una lima para hueso

Posteriormente se reponen la mucosa y el periostio y
se practican suturas individuales, con direccion
vestibulopalatina, asentadas sobre los tabiques éseos

interalveolares.

9.3.4. ALVEOLOPLASTIA DE DEAN.
Esta indicada cuando los dientes anteriores superiores

presentan un resalte u overjet moderado.

Después de extraer los dientes y practicar la anestesia
y hemostasia locales, se realiza la incision con bisturi y
hoja del nimero 15. A continuacion mediante fresas

quirdrgicas o pinzas - gubia del calibre adecuado, se
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cortan los  tabiques  o6secs interalveolares,
intercomunicando asf los alvéolos de todos fos dientes

extraidos.

Posteriormente, con una fresa de fisura, se realiza
osteotomia en la cortical vestibular, a lo largo del
angulo distovestibular del alvéolo de los canings,

dandoles a las mismas forma de "V,

Se intreducen entonces dos periostomos en la nueva
cavidad radicular, y se desplaza toda la cortical
vestibular en direccion labial, para fracturarta en su

parte superior, pudiendo asi movilizaria sin dificultad.

Se opone la cortical vestibular a la palatina mediante
presidn digital y se sutura la mucosa, con material no
absorbible, realizando puntos separados -con una

distancia aproximada de 1 cm.
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9.3.5. ALVEOLOPLASTIA DE OBWEGESER.
Esta indicada en los casos de overjet con protrusion
premaxilar extrema en los que la tecnica de Dean daria

lugar a un reborde alveolar demasiado filoso.

Se realiza antes del acto quirdrgico, un modelo de
yeso, en donde se disefia una férula de acrilico. A
continuacién, y después de haber realizado las
extracciones, se conectan entre si los alvéolos
eliminando el hueso interradicular mediante fresas,

gubias o el alveolotomo.

Con una fresa para hueso, redonda o piriforme, se
agrandan las cavidades alveolares y las zonas de
comunicacion entre las mismas. Se cortan entonces
con fresas de fisura corticales vestibular y palatina, a
nivel de los limites distales de los alveolos de los
caninos. Se introduce en la cavidad un pequefo disco
montado en una pieza de mano, seccionando

parcialmente la cortical palatina en sentido transversal.
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La cortical vestibular suele ser delgada y no precisa
habitualmente en el corte. Posteriormente se introducen dos
pequefos periostomos dentro de los alvéolos, fracturando
mediante movimientos y compresion en el lugar de la
cirugia. Se modela el reborde alveolar con los dedos y se

sutura la mucosa con puntos separados..

Una vez terminados cada uno de los pasos anteriores, se
adapta la férula prefabricada o la protesis del paciente, si
este la tenia con anterioridad, con lo que se estabiliza el
proceso fracturado, durante un periodo de tiempo de 4 a 6
semanas.

9.4. CUIDADOS POST-OPERATORIOS.

Se le recomiendan al paciente las siguientes medidas:
Higiene oral esmerada.

Dieta blanda e incluso liquida los primeros dias después de
la intervencion.

Analgésicos para el control del dolor.

Antiinflamatorios.

Antibidticos, segun sea el caso.
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Retiro de los puntos de sutura a los 7 dias de [z

intervencion.
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CONCLUSIONES.

La endocarditis bacteriana debe tener especial atencion, en
nosotros odontdlogos, ya que puede acarrear serios
problemas de infeccion en el paciente y llegar inclusive a la
muerte.

El conocimiento de la enfermedad en sus etapas diversas,
en los portadores de los microorganismos causales y en los
diferentes tipos de pacientes, nos daran la pauta a seguir el
tratamiento, sobre todo si el individuo sera sometido a un

acto quirdrgico en el consultorio dental.

Es importante tomar muy en cuenta, que el estudio
profundo, el conocimiento y la experiencia en el area
médica-odontoldgica en la cual desarrollaremos nuestra
vida profesional, nos dara las satisfacciones o las tristezas
que nosolros mismos fomentemos, es por eso que
exhortamos a nuestros companeros de profesion y a
nuestros companeros estudiantes de odontologia, que la
superacion académica y la practica profesional seran por

siempre la via o el camino del éxito.
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profesional seran por siempre la via o el camino del

éxito.
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GLOSARIO.

ALVEOLOTRIPSIA.
Frotamiento o presion mecanica que se realiza sobre las
paredes alveolares, para su afrontamiento.

BACTEREMIA O BACTERIEMIA.
Presencia de bacterias patdgenas en la sangre.

CELIALGIA.
Dolor en el ahdomen.

CELOIDINA.
Celialgia.

DIALISIS.

Proceso por medio del cual pueden separarse unas
moléculas o sustancias de otras, gracias a la diferente
velocidad con que se difunden a través de una membrana.

DICUMARINICOS.

Medicamentos que inhiben la formacién de protrombina y
otros factores plasmaticos de la coagulacion. (Factor V, Vll y
X), son de accién mas retardada que la heparina.

ENDOTERITIS.
Inflamacion del endotelio.

EPISTAXIS.
Hemorragia por las fosas nasales.



ESPLENOMEGALIA.
Aumento de volumen o hipertrofia del bazo.

ESTENOSIS.
Estrechez patolégica congénita o accidental de un orificio o
conducto (cardiaca: mitral, pulmonar, adrtica).

HEMATEMESIS.
Vomito de sangre.

HEPARINA.

Mucosacarido acido que se halla en varios tejidos
primordialmente en el higado. La mezcla de principios
activos obtenidos del higado o pulmén de animales
domeésticos, inyectada intravenosamente, hacen
incoagulable la sangre por inferir la formacion de
tromboplastina y la accidén de la trombina. Se emplea como
preventivo de la trombosis y endocarditis bacteriana. y en el
emboliamo pulmonar postoperatorio, asi como en muchas
otras afecciones.

HEMODIALISIS.

Separacion de las sustancias difusibles de la sangre
circulante de un animal o del organismo humano por un
paso continuo desde la arteria, a través de un sistema se
tubos de celoidina sumergidos en solucion salina, hasta una
vena, en la que por dialisis se desprenden algunos
constituyentes de la sangre, en el liquido que rodea los
tubos. Técnica de depuracién sanguinea extrarrenal por
medio de hemodializadores que funcionan con circulacion
extracorporea.



INTUMESCENCIA.
Tumefaccion o engrosamiento.

LAMELAR.
Dispuesto en laminillas.

NICTURIA.
Emision de orina mas abundante o frecuente por las noches
que durante el dia.

PIREXIA.
Fiebre, estado febril.

SEPTICEMIA.
Estado morboso debido a la existencia en la sangre de
bacterias patogenas y productos de las mismas.

SIGMOIDOSCQPIA.
Inspeccion del colon sigmoide por medio de sigmoidoscopia,
romanoscopia.

SINERGIA.

Asociacién o cooperacion de movimientos, actos u érganos
para el cumplimiento de una funcién.

Cooperacion de dos o mas farmacos que tienen accion igual
0 analoga.

TROMBOFLEBITIS.
Tromboangitis venosa.



TROMBOANGITIS.

Inflamacién de la pared vascular, que puede afectar una ¢
varias tunicas, aunque siempre interesa la intima con
subsiguiente formacion de trombos en la superficie.
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