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CAPITULO 11. 

ARTIDIOTICOS PROFILACTICOS PARA LOS PACIENTES DENTALES 

Los antibióticos se utilizan en odontologia con objetos "terapeúticos 

y prof"ilácticos. El dentista que esta tratando paciente con -

una 1n!'ecci6n oral• puede seleccionar la infección. El tipo de ant! 

biótico seleccionado se basa en hallazgos clinicos y de laboratorio. 

como puede ser los resultados de los tea de cultivo y sensibilidad. 

El dentista puede también intentar prevenir. por medio de le utiliz~ 

ción de antibióticos profilácticos, infecciones locales ó distintas­

en ciertos pacientes a ellas la selección del antibiótico dependen -

del microorganismo que haya podido causar la infección con mayor pr2 

babilidad. 

La tabla l demuestra algunos de los factores involucrados en la 

lección y la utilizsci6n de los antibióticos terapéuticos 6 profilá.!:_ 

ticos. 

Se ha estimulado que cerca del 25 al 50% de todos loe sntibióticos -

utilizados en los hospitales lo son paro profilaxis antibiótica. 

algunos ha establecido el Valor de la profilaxis. Cuan-

do esta involucrado microorganismo normalmente se puede seleccio-

nar un antibiótico eficaz contra dicho organismo. Cuano hay mult! -

ples organismos, la efectividad de la profilaxis se menudo red!! 

cida. debido n la dificultad en la selección de los antibi6ticos - -

apropiados. 

Una vez que el antibiótico se ha selecciono.do ahora hay que determi­

la d6sis adecuada. 



El antibi6tico debe administrarse justo antes del traumatismo quirÚ! 

gico, para asegurar los maximos niveles eanguin.eOs. 

El antibiótico debe seguir adminietrandose tanto tiempo como la bac­

teria pueda conseguir acceso a loe tejidos subyacentes al sistema -

vascular. 



Tabla 1 

Terapt!iutica versus uso profili\ctico de anticuerpos 

Prop6si to 

Selección de la droga 

Dóaia 

Duración 

1 
\conaideracionea 

1 

Terspelltlca 

Tratamiento de la infección 

Basado en 

l Hallazgos clínicos 

2 Testa de laboratorio 

Moderada 

Prolongada-por lo general 
7-10 días 

Si la respuesta clínica ea pobre 
se deben seleccionar n4evos 
antibióticos, basados en los 
Tests clínicos y de laboratorio 

Profilaxis 

Prevención de la infección 

Basada en los organismos que más 

comunmente la provocan 

D6sia al ta 

Corta 1-3 dtas 

Organismos resistentes, presentes 
debido a una exposición previa a 
a los antibióticos 

~ 



CAPITULO 111 

UTILlZAClOlt DB ANTIBIOTICOS PROYILACTlCOS BM •EDlClftA. 

Se ha comprobado que los antibióticos prorilé.cticos reducen la' inci­

dencia de las infecciones postoperatorias tras l~ colocn:c~6n de_ vál­

vulas cardiacas protésicas, injertos arteriales sint,ticos y rempla­

zamiento de arandes articulaciones. 

Los pacientes que deberían recibir antibi6ticos prori1AC:ticos antes­

de la cirugl'.a incluyendo los siguientes: 

1) .- Pacientes con leucemia congenita, con diferencia inmunol6gica -

adquirida. 

2) .- Pacientes dio.betes no controlada. 

3).- Pacientes que reciben medicación esteroidea crónica. 

4) .- Pacientes cáncer que están siendo tratados con quiml'.oter~ -

pia. 

S) .- Pacientee con transplantes de órganos. 

En estos tipos de pacientes, las bacteremias transitorias que -

derivan de procedimientos quirúrgicos 6 dentales, permiten-

a los microroganismos el acceso a las eetructuras internas sus 

ceptibles a tales infecciones. 

Algunos de los cirujanos ortopédicos consideran que el lugar de 

una articulaci6n mayor es suceptible a la infecci6n por la bac­

teremio. transitoria, producida durante los procedimientos qu,! -

rurgicos o dentales. 

Existe poca evidencia clinica que apoye este punto de vista pa-

rece ria entonces, que la gran mayoría de las infecciones que 

atacan a los reemplazamientos de las articulaciones son debidas 

a la contaminaci6n de las heridas en el mismo momento del reem-



plazamiento quirúrgico de la prótesis articular o, que -son causadas -

por extrsccionee hemat6gneae de las bacterias·.desde lugares distantes 

de las infecciones agudas. 

Cuando se empezaron a implantar prótesis d·e __ c8·d~r~~ ·la_:,_ta~·á,de ·in.fe.e_ 

ci6n postoperatoria ero del 15 al 20"· Estas infecciones se presenta 

ban precosmente (Durante los dos meses). o mis tarde (Después de- loa 

dos meses). la tasa de infección después de reemplazamiento de C! 

dera se ha reducido aproximadamente al 1.3% gracias a lo utilización 

antibiótico profiláctico en el momento de la cirugi"a de la pr6tesis­

de cadera. 

Loa pacientes que han sufrido un reemplazamiento total de articulac.!. 

once mayores se consideran susceptibles de desarrollar infecciones -

en el lirea de Ion reemplazamientos, secundarios ll las infecciones 

orales egudas. 

En de los estudios. se citan 61 casos de una infección hematog!_ 

extendida, desde un lugar distante, a la cadera en todos estos C! 

BCD lo infección dintantc era naturaleza aguda, y causó 

tación aguda de sintomsa en el área de la operación. 

manifes-

Siete de estos casos estuvieron relacionados con infecciones dent_! -

les agudas. El 28% de los pacientes murieron. 



CAPITULO IV 

UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS PROFILACTICOS IN ODONTOLOGJA 

LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA. Es une enfermedad causada por infección -

de válvula cardiaca o del endocardio. muy a menudo proximos a d.!, 

rectos cardiacos 6 adquiridos, 

Uno enfermedad parecida, la endarteritis infecciosa puede presentarse 

cuando ln infección implica un ductus arterioso potente, una eortaci-

6n de la aorta y otras estructuras vasculares. Estas enfermedades son 

siempre fatales sin un tratamiento medio agresivo. 

EL DENTISTA. Debe identificar a loe pacientes con defcctoa cardiovas­

culares, y de esta forma poderles administrar antibióticos profiláct.!, 

para protegerles del desarrollo de una endocardotie infecciosa, o 

endnrteritis secundaria a las bacteremiae transitorias. que se d~ 

riven de algunas manipulaciones dentales. 

Por ejemplo: Los bacterias se liberan en el torrente sanguíneo se 

trae el diente cuando se limpia, si la encía o los tejidos orales 

fren traumatismo durante loe procedimientos dentales restaurados. 

La tabla 2 resume la incidencia de los bacteremias asociadas a cier­

tos procedimientos dentales. 

La endocardi tia infecciosa una enfermedad grave. Sin tratamiento-

médico todos los pacientes moririan inclusive con el mejor cuidado -

médico la mortalidad varía desde un 10 a un 65%. No se la incidencia 

que se presenta la endocarditis infecciosa. 

Algunos grandes hospitales clínicos han inrormado que menos del 0.1% 

de sus admisiones son pacientes con endocarditis infecciosa tampoco-

conoce la incidencia de la enfermedad en los pacientes considera-
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dos susceptibles (en le tabla 3 mencionare), Bland y Janes. informa --

que el 10% de los pacientes de sus estudio. sObre ?:~.-.'~.~~-.bJ'.'.~:'..-.reumti­

tica y la enfermedad cardiaca reumiitica. · mur'ieron :a-causa--de ·Una end2 
j.'_:._'. 

carditis infecciosa. Otros estudios sos-tienlúi'-=-,qu-~''. l'á·:·~én·dO~-á-·f.di-úS-·---1n..:. 

fecciosa es más común en el grupo de los 

la población en general. 

La enfermedad es rara pero muy grave: Loa· p-¡:aC-ed-iÍrlieÍlt~-B- de tratamie!!. 

to dental o el estado dental se han asociado :~·~:~::-j~;·~~~:ee~~~cia d~ end2_ 

carditis infecciosa. 
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CAPITULO V • 

PACIENTES PROPENSOS A LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA 

La endocarditis infeccioso. iniecci6n bacteriana de las válvulas 

cardiacas o del endocardio vecino_ a defectos cardiacos congenitos o a_!! 

quiridas. Se presenta une enfermedad clínica parecida cuando ex!ste 1!!, 

fección de una aneurisma o de una Cistula artoriavenosa. La infección 

puede aparecer bruscamente o de manera insidiosa, puede seguir una ev2 

lución rápida o crónica y resulta mortal a menos que se trate. Lo. i!!, -

fección causada por microorganismos endógenos baja patogenicidad y 

suele ser subaguda, mientras que la infección por microorganismos de 

elevada patogenicidad a menudo es aguda. Las minifestaciones cariict~ -

r!sticas de la enfermedad son fiebre, soploa cardiacoa, esplenomegalia, 

anemia, hematuria, petequias mucocutáneaa y fenómenos envólicos, La -

destrucción de las válvulas puede causar insuficiencia mitral o aórti-

ca aguda que necesita cirugía de urgencia. 

Los aneurismas micóticos pueden desarrollarse en la raíz de la aorta,-

la bifurcación de la arteria cerebral u otros sitios distantes. 

ETIOLOGIA Y EPIDKJUOLOGIA. En la era preantimicrobtana, el 90% de las 

infeccionos se debían a Streptococcus viridans adquirido a consecue!! -

cia de bactoremia transitoria que se originaba en las v!as resptrat2 -

rias auperiores, a menudo en jóvenes con cardiopatía valvular reumát! 

ca. En arios pasados, se trataba de pacientes que presentaban infección 

crónica y poseían el !nicamente la mayor parte de Ion signos clásicos-

de la endocarditin infecciosa, Actualmente los pacientes 

ditis inf'ecciosa suelen ser pacientes de mayor edad, del 

endocar-

masculi-

no y con dif'erentes rormas de cardiopatía congénita o valvular que h"l:-i 

adquirido la infección en hospital o por abuso de drogas ilicitns y -
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presentan infecciones por microorganismos diferentes al s.viridans. 

Los pacientes también llegan a la atenci6n médica en 6poca más tempra­

na de la evoluci6n de la -infecci6n sin presentar hipocratiemo digital o 

esplenomegalia, nódulos de Osler·o de manchas de Roth. 

Ciertao circunstancias clinicas se acompai'\an de agentes etiológicos ª!. 

peclficos, según se indica en la tabla l. 

PATOGENIA. Los sucesos hemodinó.mlcos son importantes en el desarrollo-

de una endocardi tia infecciosa. Las bacterias que encuentran la 

circulación a menudo se depositan en el endotelio el ti os con ve loe! 

dad elevada de la sangre, distal a una obstrucción, donde la presión -

lateral está disminuida, como sucede en el lado pulmonar de una 

nicación interventriculer (en ausencia de hipertensión pulmonar y de-

inversi6n del cortocircuito} o de un conducto arterioso persistente. -

Las alteraciones en el flujo sanguíneo en estos sitios u otras zonas -

co.mbioe o anomalías estructuralua pueden alcanzar cambios en la B.!! 

perficie del endotelio y causan la formación de une vegetación estéril 

formada por plaquetas y f"ibrina, Esta vegetación se vuelve el sitio de 

implantación de los microorganiamos. 

La mayoría de la veces, las infecciones endocárdicas se inician por -

una bacteremia transitoria que afectan superficies endocárdicns enorme 

les. Ea frecuente una bacteremin transitoria con S.viridans después de 

manipulaciones o extracciones dentarias, amigdalectom!a empleo de dis-

positivos con chorro de egua, o después de mascar alimentos. La bacte-

remla ee m6.s frecuente en presencia de lesiones de las encías o infec-

clones dentario. Una bacteremin por enterococos puede deberse a manip.!! 
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lociones sobre vias genitourinarias infectadas como el cateterismo de­

la uretra o la citoocopia. La bacteremia puede ocurrir espont6.neamente 

o como resultado de manipulaciones de infecciones localizadas en -Otros 

sitios. Si bien una bocteremia por gramnegativos es frecuente, es-.rel,!._-" 

tivamente rara a la endocarditis por bacterias gramnegativos. La baja­

frecuencia de endocarditis por gramnegativos se debe queizá aprotecci-

6n debida a anticuerpos inespeclficos que fija el complemento, o a la­

falta relativa de adhest6n de las bacterias gramnegativas a los agreg.!. 

dos de plaqueta y fibrina y a las suporifices endoteliales recubiertas 

por fibronectina. 

La endocarditis infecciosa puede ocurrir más frecuente en personas con 

uno cardiopat{a preexistente, pero tamibén pueden implantarse microor-

ganismos virulentos sobre válvulas cordicas normales. Lo infección SU!!_ 

le afectar el lado izquierdo del corazón siendo el orden de infección­

miS.s frecuente la mitral, luego la aorta, la triscúspide y por último -

la válvula pulmonar. Factores que prcdisponene al desarrollo de end2_ -

carditis con válvula aórtica bicúspide congénita, vti.lvulo mitral cols! 

ficada en ancianos con arteriosclerosis, prolapso de lo. válvula mitral, 

prótesis valvulares de tipo mecánico o biológico, s{ndorme de Marfan,­

eotenoois subaórtica hipertrófica ideopática, coatoci6n de la aorta, -

cortocircuitos artereovenosos, comunicación intraventricular y persis-

tencia del conducto arterioso. 

Los fenómenos emból leos son corocterf.sticos de lo endocarditis in fes -

celosa. Pueden desprenderse del sitio de la infección vegetaciones fo!, 

modas por fibrina friable y llegar a cmbolizar en lo circulación pul-
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manar o arterial, dependiendo de sí la endocarditis afecta el lado de-

recho del corazón. Un infarto o un absceso pulmonar frecuentes en 

endocarditis del corazón derecho. Un infarto e6ptiCo- es poco !'recuente 

endocarditis causadas por un microorganismo poco patogeno 

el s.viridans, si bien se ha observado oetiomelitis como c~111plicaci6n­

de endocard i tia por estreptococo v iridans y enterecoco. S taphy 1 ococus-

aureus y otros microorganismos virulentos producen a menudo infartos -

sépticos con abscesos metastástcos que pueden causar meningitis. 

Las petequias en la piedl se caracterizan histol6gicamente por vascul! 

tia aguda y probablemente son de or!gen inmunológico. De origen emból! 

co pueden ser otras lesiones cut6neas que se acompañan de dolor local! 

zado y a la palpación y una celulitis. 

KANIFESTACIONBS CLINICAS~ Endocarditis infecciosa eubegudn. Las infec-

cines suelen deberse a mic~oorganismo menos virulentos, s.viridans en 

pacientes con válvulas cardiacas naturales y microorganismos difteroi­

des. Stahyulococus epidermidis en individuos con prótesis valvulares.-

Los enterococoe y otros numeronoe microorganismo pueden también prod!! 

cir el sindorme. Hasta el Saureus puede en ocacionee seguir una evolu-

ci6n subaguda. tos sintomas suelen empezar de manera insidiosa a los -

pacientes les resulta dificil decir exactamente cuándo empezó la infe_s 

ci6n. En algunos individuoe, el comienzo de la infección se puede rel!_ 

clonar con una cxtrncci6n dentaria reciente. inetrumentación uretrnl ,-

amlgdalectomia, infección respiratoria aguda a un aborto. 

Los sintomas usuales de la endocarditis bacteriar.a aguda de debili 

dad. fatigabilidad, pérdida de peso, febricula, sudaci6n nocturna, an 
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rexia y artralgia; Los émbolos puede producir paralisis. dolor precor­

dial debido a un infarto miociirdico o pulmonar, insuficiencia aguda -

con dolor en -las extremidades, hematuria, dolor abdominal agudo, 

guero súbita. -Otros sintamos importantes son en los dedos de las 

y los pies o lesiones cutáneas dolorosas. Loa escalofrios 

cuentes. A veces pueden presentarse fenómenos isquómicos cerebrales -

transitorios, encefalopatía t6xica, cef6lea, absceso cerebral, hemorr!!_ 

gia suboracnoidea por rotura de un aneurisma mic6tico, o una mening.!, -

tia purulenta. 

En la exploración finica pueden obtenerse muchos signos, ninguno de 

los cuales por sí. solo es potognomónico de endocarditis infecciosa su.E_ 

agudo o al inicio de la infección no haber algún signo .. Sin embargo. -

la presencia de varias manifestaciones suelen ofrecer un cuadro caree-

teristico de la enfermedad. El paciente suele tener aspectos de un eu 

fermo crónico p6.lido y febril. La fiebre menudo remitente con 

pigaa en la tarde o noche. La frecuencia cardiaca uuele aer r6.pida y -

si la insuficiencia cardiaca complico la infección, la taquicardia pu!! 

de ser mayor de la espera, para el grndo de fiebre .. 

ENDOCARDITIS INFECCIOSA BACTERIANA AGUDA .. Suelen presentarse infeccio-

nes supurativas antes del comienzo de endocarditis. Por ejemplo. puede 

presentarse una infección de corazón como complicación de meningitis -

neumoc6cica 0 trmboflebitis séptica celulitis por estreptococo del gru· 

po A, o un absceso por estafilococos. A menudo es evidente la fuente -

de la infección cardiovascular. 

La endocarditis aguda afee ta a menduo el corazón normal, a diferencia-
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de una infec:ctón subaguda, la cunl casi siempre afecta un coraa6n patg 

l6gico. Es muy frecuente en dorgadictos que se administran drogas por­

vin venosa y en individuos con nnomaltas no diagnosticadas de la válv!! 

lo aórtica. La infección nguda es de evoluci6n muy rápida. La fiebre -

suele ser de grado mayor y puede intermitente (en ciertas circuns-

tnnc:ias como en una endocarditis genocócica} y caracteriaarne por 1.o -

elevación de la riebre dos veces al día. L.oa escnlotrioa son frecue~ -

tes. Las petequias pueden numeroaaa, y los fenómenos emb61 icoo muy 

notables. En el rondo del ojo pueden encontrarse pequeñas hemorrogias­

for-rna de flama que suelen tener un centro p6.li.do (manchas de Roth). 

No es frecuente encontrar nodulos de Osler, pero pulpejos de los dedos 

de las manos pueden presentarse lesiones subcutáneas eritomntoaas mac.!:! 

lopapulares no dol<:>rosas {mnnchns de Jancway) que pueden ulcerarse. se 

observa hematuria en lesiones emb6licoa del riñón; a veces ocurre glu­

meronfritts diseminada. Es frecuente ot>aervar abscesos metast6.ticos 

después de erribol ia séptica. 

ENDOCARDITIS DE CORAZDM DERECHO .. Es frecuente observar en drogadictos .. 

que se o.dminietran las drogas por vias pnrentcral y preuentan signos -

de celulitis cutánea o de felbitia séptica. endocarditis de la v6lvula 

triscrGspidc y con menos frecuencia endocarditil;I de la v4lvula pulm!! -

mar o una aneur-isma mic6tica de la arteria pulmonar. La tSndocarditis -

infecciosa del lado derecho del corazón puede deberse también a catét!. 

rea venosos periféricos o centrales contamindados, colocados por via -

venosa para estimular el coraz6n. 

ENDOCARDITIS bB. PROTESIS VALVULARES.. Se presentan infecciones de pr6-
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tesis valvulares en el 2 a 3" de pacientes, en el primer año después -

dl!I implantada la prótesis, y en un o.s" por ai\o sucesivamente. Cerca -

de la tercera parte de las infecciones en el primer ai\o presentan -

los primeros dos meses de la cirug{a y probablemente deben a im-

plantación de microorganismos en la prótesis o en loe sitios de sutura 

durante la cirugt.a. Loe microorganismos que causan infecciones tempra-

(Tablal) suelen resistentes a los agentes antimicrobianos; ta-

les infecciones se acompai\an de mortalidad elevada debido a choques -

sépticos. deficiencia de la prótesis e invasión del ml.ocardio. La bn~ 

teremia gramnegativa en el per!odo posoperatorio inmediato puede debe.t 

se a infecciones de las vías urinarias y de heridas o infecciones pul-

menares, o también por flebitis séptica; a menudo se acompai\a de infes 

ción de la prótesis valvular. 

Las infecciones de las pr6tesis valvulares ocurren después de los dos 

meses de la cirugía (Tabla l), pueden deberse a problemas de implanta-

ci6n microbiana durante la cirugia o por infecci6n de la prótesis 

sitio de implantación a causa de una bacteremia transitoria. 

Las infecciones de la prótesis valvulares producen 11 menudo s!ntomas y 

signos que no se pueden diferenciar de las infecciones de lo.a válvulas 

naturales. pero con mayor frecuencia hay infecciones del anillo valvu-

lar que pueden afectar parte o toda la circunferencia, causando as! d!:,. 

ficiencia valvular o propagación de la infecci6n en el miocardio o 

los tejidos vecinos. 

ABSTRACTO 

Esta informaci6n es una revisión de lo que hemos sabido últimamente 
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acerca de las causas y prevenciones de la endocarditis infecciosa. 

Siste111aticamente loe antibióticos solos no siempre son suficientes pa­

ra una prevención efectiva de la endocarditis infecciosa. 

Sin hacer alto la bacteria conocida como estreptococos que frecuent.!!. -

_mente se encuentran en la cavidad periodontal es reportada actualmente 

causa inf'ecciosa de endocarditis esta bacteria no es suscept.!, 

ble uniformente o los antibióticos recomendados por profilaxis. Estud.!, 

en animales indican que las enfermedades periodontales incrementan­

la incidencia a endocarditis infecciosa y el número de microbios que -

penetran en el flujo sanguíneo no es quizá ton importante en la pro.du: 

ción de endocarditis infecciosa como otras cualidades, como la habili­

dad del microbio de adeherencia. 

Los antibióticos qu{za alteren la habilidad de un microorganismos de -

adherirse a los tejidos del corazón, pero esta asociación no es aún d! 

eipada y quizá verle con el antibiótico y especie bacteriana. 

La reducción en la inflamación de los tejidos periodentales es de su-

importancia en la prevención de la endocarditis infecciosa de cual­

quier forma sl enjuagarse la boca tiene un efecto muy limitado en una­

cavidad 6 recinto periodontal de m&s de Jmm de profundidad e irrigaci­

ón de la misma, se puede crear una bacteremia peligrosas. 

Sin embargo, una adicción de agentes antimicrobianos locales ó antibi2 

ticos siatemicos seguidos por tratamientos dentales rutinarios y mues­

tran una significativa eficacia como una prevención de la endocarditis 

infeccioso.. 

Futuras investigaciones en la prevención de endocarditis infecciosa d!!, 
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berán incluir placenteramente la reducción pat6tica en la adhesión de­

antlmicrobios en la cavidad periodontal y agenee eistematicoe. 

Las ,,sugerencias presentadas esta revisión son sólo recomendaciones 

pera investigaciones futuras y no tiene que ser como una euetituci6n­

a las corrientes conductoras 6 guadorae (Abstracto}. 
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JrRACASOS DE PROFILAXIS EH ENDOCARDITIS IllFICCIOSA. 

REYlSIOft SELECTA DE LA LITERATURA Y UN CASO REPORTADO. 

Pacientes en riesgos por el desarrollo de endocarditis infeccios-a r_! -

querl mientas de antibióticos profilácticos antes de procedimientos -

dentales sangulneos. De cualquier forma. no obstante de las medidas -

profilácticos algunas pacientes aún desarrollan la infecc16n 

Una revisión selectiva de la literatura es do.da reportado de-

fracasos de alto riesgo. es presentado por el paciente. 

ABSTRACTO 

El dentista rutinariamente trata con pacientes quienes requieren de ª!! 

tióticos profilácticos para la endocarditis infeccioaa. 

En este artículo los signos y síntomas de endocardltla infecciosa tem-

bi6n los eventos hemodinámicos involucrados son discutidos. 

Hucho más adelante la racionalización pera escoger el antibiótico el 

tipo de paciente que requieren la profilaxis, y los diferentes regime-

nea que son recomendados por la Asociación Americana del Corazón son -

presentados. 

FRACASOS DE DOS ANTIBIOTICOS PARA PREVENCION DESPUES DE LA EXTRACCION 
DE BACTERIAS. 

Dos antibióticos macrolidos, Eritromicine, Jesoamicina, fueron compro-

badea con un doble pretexto, ensayando y examinando su eficiencia en -

lo prevención de bacteremia después de una extracción dental en un gr~ 

po de pacientes oaludables. 

En sistema sanguíneo en vivo que se utilizó, agrupncionos separadas 

de estreptococos se identificaron a niveles especificas. 
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,' ··--- ·-. _- -
ConcentraciOnes mínimae .. iOhibitÓrt'as··cHICS) de·-:er1tromicÚna·_y de J·asa-

mic ina· para :cad8 :se~-~rec_i~n ,:rúe ~sti~~d-a por u~-~- d1 f.usi:¿~- -t6cnic8· de -

Agar, con contrOle~.< :i;.~t-:' '' :5\~-_,;/:::. ~- · 
-- /.o·.: - "\:.'<·-·-p:~:·-.·:_ .. ::~·-.-- ,,-,,· -.-·O·:' 

Niveles de droga en e~ sU.!-~o ~f, v0tiintá"ri0s· y .'.i.-~ci~~te~ _que;'.~-~- t;~ª-ªY~:-.. 

ron después de .da~·1ª or.01~ª ~-~\ a·núb16t:1caB"" m~-¿~~-~-I~~~~: -,--

-Los niveles encontrados• -alcanzaro-n ~la_ Con·C~tr~·éi6íl ~e-~t(~~!'.~~-~-é:u:ia~ pa-. 
-

ra una actividad nuove en el estreptococos. 

Fuera de los parámetros específicos, --loa resultados ·demo-straron'·qüe 

los antibi6ticoe fallaron en la supervivencia preventiva san-g_uínea de­

varios estreptococos mayor de 24 horas· continuando con el torrente ªª!!. 

guineo .. 

Es recomendable que un nntibi6tico alternativo a la eritromiclna 6 a -

la josamicina .. Tampoco soa usado para llevar a cabo una profilaxis. -

El estreptococo en endocarditis infecciosa corriente el riesgo los P.! 

cientes quienes son alérgicos a la penicilina. 
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a la mioma. 

LA BHODCARDITIS CAUSADA POR OTROS ORGAHISJCOS 

La endocardi tio, pneumococal, genococal, y emningococol, deben. tratarse_ 
- __ ,_ 

con 20 millones de unidades diarias de penicilina g intraveiloea p-or 4 -

semanas. 

Lo terapia paro lo endocarditis causada por otros organisriioe incluye el 

bacilo gran - negativo, debe consistir de antimicroblos báCtericidas, -

preferiblemente a la penicilina con 6 sin aminoglicoeito, y debe ser 

dnda en dosis ouficicntes para llevar a cabo una concentraci6n en la -

cumbre del suero que son becterlcidae para la inf'ecc16n en el organismo 

o la disolución l .B. 

Si el organismo resistente a todas lee penicilinas y cefoloeporino,-

nminogl!coeita debe utilizarse en estudios en vivos indicando suscej! 

tibilidad. 

Si el microorganismo es resistente a la penicilina, cefalosporina y va!l 

comicina la terapia probablemente será. insatisfactoria. 

Bajo estas circunstancias el tratamiento debe iniciarse con la droga -

bactericida agrupando esos demostrocciones activamente lo mejor posible 

en vivo, si el paciente no responde 6 si ocurre una recaida después de-

4 a 6 semanas de terapia ontimicrobiana más la cirugía cardiaca para r_! 

mover la vegetación y reemplazar la válvula probablemente será necee!! -

ria. 

Los resultados de la endocarditis fungitiva han sido decepcion:'lntes lo-

onfoterinn B, en único agente fungicida disponible para su uso, es muy-

tóxico y díficll de utilizar. 
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PAEVERCIOJll DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

Esta información es una revisión de lo que hemos sabido ultimamente -

aceres de les causas y prevenciones de la eTidocardit.iS inf'ecci_osa. 

Sistematicamente los antibióticos e6_los "!> ·~·iemp~~ a~TI. suf'icientes P!. 

ra una prevención efectiva de la endocarditis infecciosa. 

Sin hacer al to la bacteremla conocida como estreptococos que frecuen-

temente se encuentre en la cavidad periodontel es reportada actualmen 

te como una causa infecciosa de endocarditis eat6. bacteria no es sus-

ceptible uniformemente a los antibióticos recomendados. 

Por profilaxis, estudios en animales indican que las enfermedades pe-

rlodontales incrementan le incidencia a endocarditis infecciosa y el 

número de microbios que penetran en el f"lujo sanguíneo no es quizá -

tan importante en la producción de endocartis infecciosa como otras -

cualidades. como habilidad del microbio de adherencia. Los antibióti-

quizá alteren la habilidad de un microorganismo de adeherencia 

los tejidos del corazón, pero esta asociación no es aún disipada y 

quizá varie el antibiótico y especie bacteriana. La reducción 

la inflamación de los tejidos periodontnles es de suma importancia 

lo. prevención de endocarditis infecciosa de cualquier forma el enjua-

garse la boca tiene un efecto muy limitado en una cavidad 6 recinto -

periodontal de más de 3 mm de irrigación de la misma, puede crear 

una bacteremia peligrosa. 

En general la terapia intensiva esta enfermedad no debe tardar m6s 

de 2 6 3 horas cuando los cultivos ya se hallan obtenido. 

En pacientes seleccionados (especialmente ~quellos quienes ya han re-
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cibido terapia anti111icrobial previa)• loa cU1t1vos .en hiremi~ :medinna­

pueden ser útiles en una pr~eba·_,ap.a.~\e ·~ri-~~~~¿-~a~'~~~~-~-~ ~~Z:~l:".c~~~~.s· ~_ef'!~· 
cientes en sus paredes. 

La odici6n de hipoclorito piroxldal --Q'üna sepa-rá~i~_n °ºilütr-1C-ion&1- es 

streptococus variantes provoca un mejoramiento, medio dé'. o(fo,rtunidades. 

Habitualmente en excepcionales de endocarditis. los cultivos ªª!!. 

guineos han sido negativos causados principalmente por microorganismos 

como aspergillus, histoplasma y coxiella Burnetti. En la endocarditis-

Cunge una extensa gama de arterias que son comunes en émbolos necees-

riamente. Histol6gicnmente la examinnci6n y los cultivos de émbolos 

pueden ser diagnosticados. 

Loe electrocardiogramas pueden sugarir la localiz.nción vegetativa. CO!!, 

secutivamente la ronacardiograf!a y cineradiograf!a se utilizan para -

evaluar la difusión la v6.lvula o deficiencia en pacientes con endo-

carditis que tengan la misma. 

La separación de un golpe abriendo o cerrando sugiere una válvula veg!t 

to.ti va. 

Esto ocurre especialmente en grandes vegetaciones que son vistas prob.!! 

blemente fingiendo la endocardi tia. 

La cineradiograf!a de la válvula muestra un movimiento anormal en las 

suturas extirpadas. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

La endocarditis infecciosa debe sospecharse en cualquier paciente 

ligero murmullo cardiaco y fiebre inexplicable, presentada por lo me -

nos una vez. a la semana. Un diagnostico dcrinitivo sólo se puede hacer 
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cultivos eanguineos positivos. 

- . ' : 

En un pequeño porcentaje de pacientes que presentan: .. cUlt·i:v'O.s san&í.i.íne~ 

estériles dan lugar a un diagnóstico. di-fer~.n~i~i- q~.~ ... ,:~-if!g~;··_11:~~.~~~'- -. 

muy dif'Icil. 

Dos entidades clínicas que puéden duplicarse exactamente ·el _síndrome -

de endocarditis infecciosa incluyendo f"iebre, murmullos cardi_~cos y º.!!!. 

bolla, aon mixiamas arteriales y bacterias trombósicas conocidas como-

endocarditis. 

La fiebre reumática aguda lupus eritromatosos a la célula también pue-

den producir fiebre y un murmullo cardiaco persistente. 

Por lo tanto en la ausencia de cultivos sanguíneos. positivos, otras -

de fiebre deben ser conocidas, como endocarditis, 

Aún en la ausencia de fiebre. murmulla. otros signos de endocarditis.-

la bacteria conocida con la bacteria no patológica ordinariamente (CON 

ESTREPTOCOCOS VIRALES, COAGULACION NEGATIVA DE ESTAFILOCOCOS, O DIFTE-

RIA). Sugiere intensamente una infección intravascular, usualmente en-

docardi tia. 

PROllCIPIOS DB: LA TERAPIA 

Llevar a cabo la de la endocarditis inf"eccioaa, debe ser en la es 

terilidad vegetativa. 

Por lo tanto los regimenes de droga bactericidas aon requeridos en la 

terapia de endocarditis, y el tratamiento debe continuarac hasta que -

sea suficiente. llevando a cabo la esterilización vegetativa. 

En vvidenciae disponibles muestran que la terapia probablemente 
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adecuada s! • en la superl'icie del suero hay co~centrac~_C?ne~ bacterici­

dao para los microorganismos infectados diluyendo a un 1.a en·. un· suero 

normal. 

REGIONES AlfTIJUCROBIANAS ESPECIFICAS 

El tratamiento inicial de supervivencia endocardi tia -tiifeccio'aa-

esperada, con el resultado de loe cultivos que deben· eer:.diriá;.idoe al_. 

eetrep to cocos. 

De cualquier forma, o{ el transcurso ea agudo el paciente tiene un cu­

erpo intracardiaco ajeno 6 oi el paciente abusa de drogas, la terapia-

para la endocarditis eatafilococnl debe ser anunciada. 

Cada uno de los organismos afectados es separado, y el régimen debe -

ser rápidamente alterado, 

BNDOCARDITIS .KSTREPTOCAL 

El estreptococo es inhibido por O. mg/ml penicilina y son clasificados 

como penicilina susceptible e incluida arriba en un 90% de estreptoc2_ 

coa virales pero no enterococos. 

Para este estreptococo 3 regimenes han sida utilizados generalmente; -

1) Penicilina G únicamente por cuatro eemanas en dosis de 10 a 20 m! -

llanea de unidades intravenosa diaramente. 

2) Penicilina G 10 a 20 millones de unidades intravenosa dio.ramente ó 

penicilina procaina 1.2 millones de unidades intramuocular cada 6 -

horas mayor es la estreptomicina, o.s gramos intramuscularmente 

da 12 horas 6 gentamicinn, 1 mg/ kg intravenosa cada B horas por 2 

semanas con la terapia de penicilina aumentada a 2 oemanas. 

Si la penicilina es contraindicada por hipersensibilidad, la cefalo!!, -
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porina (2 gramos cada 4 hor8s i~tra,v~nosa), 6 cefazolina, 1 gm:cada 6, 

horas intravenosa 6 intramuscUl.~r) P~E~E ·. ~PLi~ARSE. POR 4 s_~m~~ª-ª 17.º~ 6 

sin estreptomicina por las dos primeras' semarias, Los paciente_~,_(¡ui«:~es 

hipersensibles 

a la ceralosporina. 

Si la penicilina 6 la cefalosporina no puede 

la vancomicina que se aplica intravenosa en una dÓBts 'd~·-óhi- gr_!"··­

cadn 6 horas por 4 semanas, Con 6 sin estreptomicina 6-ge-nfamrciña 

las dos primera 

En éstos regimcnes la estreptomicina 6 la gentamiclna debe ser desean-

tinuada si causa efectos vestibulares tóxicos y no debe utlliznr'se si-

se presenta insuficiencia renal. 

RESISTENCIA DEL ESTREPTOCOCO A 0.1 MG/NL DE PENICILINA G 

La resistencia del estreptococo a O.l mg/ml de penicilina ges califi-

cada como una resistencia relativa, incluyendo todos los estreptococos 

y del 5 al 10% en los estreptococos virales. 

La penicilina o la amplcilina solas sin ningún otro mediemento es una-

terapia inadecuada para la endocardi tia enterocacal. 

En vivo, la estreptomicina combinada con la penicilina provee una m~ -

yor rápidez y un bactericida completo y efectivo que la penicilina-

s6lo no tiene el mismo efecto. 

La terapia recomendada para la endocarditis enterococal es penicilina-

•· 
(20 millones de unidades diarias intravenosa), m6s gentamicina l ml/ k 

intramuscular 6 intravenoso cada e horas de 4 a 6 semanas. 
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Cuatro semanas de terapia probableP.en te son adecuadas para la ~ayor_la - - · 

d~ loa casos. si el enterococo eá ~-nhibido por 2000 mg/ml cie-'e&tre.ptom! 
" ,. ·-

cina o.s gramos cada 12 horas intramuscular. puede- r:ier ut111:.a,do."-:e1_1· lu.:. 

gar de gentamicina. 

EN PACIENTES CON INSUFICIENCIA RENAL¡ Los niveles de estréPt~~Í~:(na .. Ó:-; 

gentsmicins debo ser medidos y las d6sis ajustadas a man·t~no.i:-: i.0B·-·n1vl!­

les en lo cumbre de la estreptomicina de 15 mg/ml. 

Ninguna drogo alternativa ha sido extensamente testificada como ef"icaz-

en el tratamiento de endocardi tia enterococal. 

Por lo tanto un esfuerzo debe hacerse uso de la penicilina en m6s paci-

entes quienes tienen una historio de erupción tardía anal izada euperfi!! 

lmente en la penicilina ó aquellas en quienes tiene reacciones meno-

res durante el tronsucrso de lo terapia. loa pacientes con una historia 

ano.filiictica en ls penicilina aquellas que han tenido reacciones e;_ 

veras que pueden ser tratadas voncomicina en una d6sio de 0.5 gr~ -

moa intravenoso coda 6 horas de 4 o 6 scmonoo. 

La estreptomicina 6 gentamicina debe oer incluida en el programo ter.! -

péutico. 

La endocarditis que es causado. por estreptocos es relativamente r!:. -

sistente, ya que no inhibida por o. mg/ml de penicilina g en vivo d!:. 

be ser manejado 20 millones de unidades de penicilina intravenosa-

diariamente por 4 semanas y 0.5 gramos de estreptomicina intramuscular-

cada 12 horas 6 gentomicina, 1 gm/kg intravenosa cada 8 horas de 2 a 4-

La vaconomicina debe sustituir a lo penicilina en pacientes alérgicos -
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La anfoterina B generalmente es administrada lntf.av~~~sBm~-nte: en una d§. 

sis de o.s mg l kg diariamente. 

La fluctosina es dada oralmente es una d6sie de 75 mg 1 ·kg diarios. 

Aunque algunas curas han sido reportadas ~orno terapia antifungiti_vee 

unicamente. las intervenciones quirúrgicas con el reemplazamiento de -

v6lvulae es habitualmente necesario para llevar a cabo una cure. 

ERflOCARDlTIS COH CULTIVOS Si\NGUINEOS ESTERILES 

Mucha expertos están a favor del tratamiento de pacientes con endocard! 

tia y esterilidad de cultivos snnguineos de igual forma que loe pecien-

tes con endocarditis enterococnl. 

Si no hny unn rP.sponsabilidnd clinicn lo penicilina más - regimenes-

aminoglicocitos dentro de 3 a 5 d{as, ln d6sis de penicilina debe ser -

duplicada a 40 millones de unidades diarias, 

Cuando el transcurso es agudizado y fulminado dentro de la terapia ª!! -

tistafilococal, la. resistencia penicilinica 6 cefalosporina debe añadi! 

EHDOCARDI.TIS EN PROT&StS ltlTRACARDIACAS O SUTURAS 

Los pacientes con endocarditis y prótesis 6 sutúras probablemente requ! 

eren un transcurso mayor en las terapias, que los pacientes sin cuerpos 

extrai\os intravo.sculares. 

El tratamiento habitualmente continúa de 4 a 6 semanas de inhibición de 

estreptococos por 0.1 mg/ml de penicilina y de 6 a B semanas para todos 

los otros microorganismos. 
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La anfoterina B generalmente es administrada intr.avOn-oSarñe-nte d§. 

sis de 0.5 mg l kg diariamente. 

La fluctouina es dada oralmente es una d6sis de 75 mg 1 kg diarios. 

Aunque algunas curas han sido reportadas ~amo terapia antif'ungitivas -

unlcamente, las intervenciones quirúrgicas con el reemplazamiento de -

válvulas es habitualmente necesario para llevar a cabo una cura. 

EJllllOCARDITIS CON CULTIVOS SANGUINEOS ESTERILES 

Mucho expertos están a favor del tratamiento de pacientes con endocard!, 

tia y esterilidad de cultivos sanguíneos de igual forma que los pacien-

tes con endocarditis enterococal, 

Si no hay una responsabilidad clínica la penicilina más - rogimenes­

sminoglicocitoa dentro de 3 o 5 dios. lo dósis de penicilina debe ser -

duplicada a 40 millones de unidades diarias, 

Cuando el transcurso es agudizado y fulminado dentro de la terapia ª!! -

tistafilococal, la resistencia pentcilinica 6 cefalosporina debe añadiE_ 

ENDOCARDITIS EN PROTESIS INTRACARDIACAS O SUTURAS 

Loe pacientes con endocarditis y prótesis 6 sutúras probablemente requ! 

eren un transcurso mayor en las terapias, que los pacientes sin cuerpos 

extrailos intravasculares. 

El tratamiento habitualmente continúa de 4 a 6 semanas de inhibición de 

estreptococos por 0.1 mg/ml de penicilina y de 6 a B semanas para todos 

los otros microorganismos, 
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Con la excepción de endocar_di.t:f.s e~ treptocoé_al, :100 ''::ea~l.t"ados lae -

válvulas proUaicB'a pe~o han s~~o _pob.r~~. 

Por lo tanto, en pacientes con endocarditis originada :por:·~'ótr-~a mfcroor 

ganismos como los estreptococos, el ree~plaza'!'ie~t.".' d~.' ·v~i~~-¡a·~·:_ d~·~~ ._: ..;. 
----_._;··· 

ser cuidadosamente considerada. 

CIRUGIA BN EL MANEJO DR ENDOCARDITIS 

Cuando la terapia microbiana es apropiada y loe cultivos sangu!neoa_ po-

si ti vos inútil continuar durante la terapia 6 al ocurrir una recaída 

después de la terapia es suspendida, cambiando la vegetación y reempla-

zando la válvula con una prótesis que debe ser considerada. Quirúrgica-

mente la reparación ideal debe continuar funcionando después de bastan-

tes días 6 más aün la mejor terapia antimicrobiana disponible. 

La terapia debe continüar por 2 semanas 6 más en el ceso de que los or-

genismoe tiendan a producir met.astatic f'oci. 

Inmediatamente la válvula se reemplazará (aün después de algunas horas 

de terapia) siendo esencial si hay congestionamiento cardiaco provoca!!. 

do un f'racaso como resultado de una insuf'iciencia valvular severa. C2 

rientes evidentes indican que llevar a cabo una cura en endocarditis -

Fugitiva, por medio de una intervención quirürgica casi siempre se re-

quiere de suma al tratamiento con agentes antif'ugentes. 

Los pacientes válvula protéeica y endocarditis, continuamente-

requieren de un reemplazamiento en la válvula para su cura. 

Las indicaciones para reemplazar la vú1vu1a son disf'uncionee valvul_! -

res, fracaso cardiaco, absceso al miocardio, continuidad de embolia, -

resistencia de microorganismo bactericida antimicrobianos, infección -
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fungi ti va, continuidad debnc teremia durante 6 - después de re'caídás 

cursos _opropindos. de_ terapia~: 

La -cirugía - es habitualmente -réqu-erlda en-._-;,r6tesi-~'.;.~~1\,"t.1·1·~~e'~ t-~mpranas-:- _ 

endoca~di tic as• por ambos m-i-croor"gnn-ia~as· -~~-n--:YnVoi~c~·~-d~-;-~-.'. · -
~ . ' . . ··, '.• . . 

La cirugía ea continuamente requ-ertda cU~~dCL I-~a ~:;;~t~~-p·t~cOco_~ exísten-

laa válvulas pr6tesis valvulares tempranas endocarditis-. 

RESPUESTAS A LA TERAPIA 

La erervcscncia y el incremento del acntido del bien estas usualmente -

lleva acabo en muchos dian en una semana despuéa de ln apropiada in! 

elación de la terapia nntimicrabiana. 

La persistencia ó incurrcncia de fiebre ne puede o.saciar con mioco.rdl -

tis 6 la formación de abscesos metüo:ticos (ESPECIALMEflTE Erl EflDOCARD! -

TIS S AURES), pero ln causa más común de fiebre durante la terapia con 

un régimen Bpropiado de droga es una reacción a los agentes antimicro-

binnos. 

Un fracaso caridaco puede ocurrir a cualquier hora durante 6 depués 

de la terapia y es una señal de un pronóstico pobre. 

Este fracaso es especialmente probable a deaarrollarse en pacientes 

con insuficiencia aórtica, y estos pacientes tienen una alta taon de -

mortal id ad, 

Ln gran mayoría de recaidas se pueden detectar con cultivoo sanguíneos 

obtenidos 1, 2, y 4 semanas después de la discontinuidad de la terapia. 

PROGNOSTICO 

Los factores tendencia a provocar prognoetico definitivamente inf2 

vornblee son: 
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1) Decremento de non streptococo 

2) Desarrollo de follas cardiacas 

3) Involucromiento de válvulas aórticas 

4} Válvulas pr6tesicas 

5) Edad mayor 

El promedio de sanar en endocarditis estreptococal de una inf'ección es-

al rededor de un 90"· muchos rallas con rcnul tado de uno infección l!! -

controlada, pero la muerte si es el resultado de un fracaso cnrditico, -

émbolo, una roptura de un aneurisma micótico, fracaso renal. 

El promedio de adietan con edoncardi tis cerca del 50%, 

con más muertea causadas por una infección temprana ó una falla en el -

corazón. 

El promedio de oannr en adictos con endocarditis ea mucho mós alto, los 

resultados en endocarditis provocado por f'ungición y el bacilo grnmneg!! 

tivo han sido pobre a. 

En cirugía temprann para una rallo cardiaca ó en caBo ref'erente o la t! 

rapin antimicrobiana deben mejorar los resultados. 

ENDOCARDITIS 

El paciente con una válvula en el corazón y una enfermedad dental pr! -

sento 3 caros básicas de riesgo; 

1) Follas en el corazón 

2} Arritmia hemodinámicn significativa 

3) Endocarditis infecciosa 

La infección del miocardio es un grave desorden. la incidencia de lo en 
rermedad en aquellos en quienes tengan una válvula cardíaco. así como -
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CAPITULO V .1 

GRUPO DE ALTO RIESGO 

El grupo de olto riesgo incluye pacientes con prótesis valvulares Ca!: -

diacas, pacientes que han sufrido cirugía resistente de un efecto car­

diovascular, y pacientes que han tenido previamente una endocarditis 1!! 

rece tosa 6 una endarteritis (véase tabla 3). 

v.2 

GRUPO DE RIESGO JIODERADO 

Incluye pacientes con prolapso valvular mitral, enfermedad valvular tr! 

cuspidea, enfermedad valvular pulmonar, estcnoois mitral pura, estan2 -

sis subeórtice hipertrófica, p.randes defectos septales aetrieles, y ci­

rugía correctora de lesiones cardiovasculares cin implantes protéticos-

que han sido colocados 6 meses o antes. 

V.3 

GRUPO DE RIESGO MODERADO ALTO 

Incluye pacientes con fistulas artertovenosa. ductus arterioso. un d~ -

fecto septal ventricular, enfermedad de la válvula aórtico. catéter in­

travenoso, coartación de la e6rte, tetralogía de fallot, S!ndorme de -

Morfan. 

V.4 

GRUPO DE RIESGO BAJO O INEXISTENTE 

Incluye pacientes con placas orterioescleróticas, esclerosis coronaria, 

pequeilos defectos septales atrialeo, marcapaeos cardíaco, aortitis sif.!. 

lítica y pacientes con corrección quirúrgica cardiovasculor de lesiones 

cardiovasculares sin implantes próteticos que, al menos, tiene un post-
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operatorio de 6 meses. Como se mencion6 antes. se han registrado casos-

de pacientes con operaciones de las articulaciones, que son suecept,! -

bles a la inf'ecci6n a continuación de procedimientos dentales que prod!!, 

cen bacteremias transitorias. No se dispone de dotas eurici~ncientes P! 

ra apoyar esta tésis, pero la mayor parte de loe cirujanos ortopedistas 

siguen recomendando antibi6ticos profiló.cticos de cobertura paro. sus P!! 

cientes con operaciones articulares que están recibiendo tratamientos -

dental ea. 

COBERTURA PROFILACTICA RECOllENDADA POR AMERICAN HEART ASSOCIATION 

La American Heart Assaciotion ha hecho recomendaciones muy claras r!_ 

loción con lo selección de medicamentos, duración y dosificación que d!:, 

be utilizarse en la protección contra le endocarditis infecciosa en los 

pacientes suceptibles. 

La penicilina es el medicamento elegido y cuando el paciente no puedo -

tomar la penicilina, se recomienda lo eritromicina. El régimen, ne su -

guiere para los pacientes del grupo de riesgo moderado. A los pacientes 

del grupo de riesgo no les pone en tratamiento, generalmente, pero -

si se toma la desición de utilizar antibióticos profilácticos, estarte-

indicedeo el régimen A. El régimen A puede administrarse por vra paren-

teral en grandes dósis, ó bien, dando grandes dósis por vra oral. Cuan-

do sea posible, las grandes dósis se deben suministrar oralmente, para-

reducir le posibilidad de producir sensibilidad al antibiótico. 

El régimen B (véase tabla 4) se utiliza pera el grupo de pacientes de -

alto riesgo. y puede ser utilizado para el grupo de riesgo moderado a -

alto. En este régimen las grandes d6sis deben suministrarse parenteral-

mente, continúandose por vra oral. 
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Si el paciente es alárgico a la penicilina, se debe utilizar la vanco­

micina por vla intravenosa, seguida por adminiatraci6n oral de eritrO­

micina. Tanto el r&gimen A como el B están diseilados para proporcionar 

una concentración· mlixima de antibióticos presentes en la sangre en el 

momento que se produzca la bacteremia transitoria. Loa bajos niveles­

aanguineoa son mantenidos durante 48 horas. 

Cada periodo de cobertura debe ir seguido por al menos 1 semana duran­

te la que noee suministre antibi6ticos, para permitir a la rlora oral­

volver a la normalidad. Cuando mayor sea el lapoo de tiempo que media­

entre loo periodoo de cobertura, tanto más crece la posibilidad de que 

permanezcan bacterias resistentes. 

Si neceoaria ln repetici6n de un cierto número de periodos de cabe!: 

tura, y se utiliza el régimen A, el clínico puede alterar entre la pe­

nicilina V y la eritromicina, dejando al menos 1 semana entre los per! 

odas de cobertura. Este enfoque reduce la posbilidad de producir mant!_ 

ner microorganismos resistentes en la flora oral. En algunos casos PU!, 

de ser necesario prolongar el periodo de cobertura, como en el caso de 

la cirugía periodontnl 6 de procedimientos quirúrgicos que deben cica­

trizar por seaunda intención. 

El periodo de cobertura puede extenderse de 7 a 10 di as, si no se rea­

liza procedimientos adicionales. Si se necesita períodos más largos se 

puede cambiar de antihi6tico, a la mitad del periodo de -::obertura. Se­

debe flexionar a la hora de seleccionar periodos de cobertura más lar­

aos, y hay que considerar el riesgo del desarrollo de la resistencia­

bacteriana. 

En contraste con las claras recomendaciones proporcionadas por la Am!. 

rican Heart Associattion para la prevención de la endocard,1 tie in fe e-
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:., . -·. ~ ·; :· . ,' . 

ciosa. no se "di.~pon~·ne ·d'e .guias. eÍmu'ar.ea·: parB":)a-P··r:~fÜ-~xis antibi6;_­

tica diriJÍid& a :PJ.e'~~'ni~:. ·1a :.inted~i·6~-;.en i:~~: -~~~~~~-tes :-~On ··opéi-~ci on~s 
ar'úcui~re-~:-:,;iLa'.' ~-y1J-~-:~c¡~;~~u~·t'er~_~.·~·ue_· ~!' ~-roc~l;~~~-~:; p.ar~ 'la&··_ pr~ced! -

mientas ·den·t·a.lé~·-:Í-ut¡nert'~~ "pued8n-- Íncluo~."-no ser n~cesária e~ es-tos -

pa~i~ntl'.s.:. 5:1~ ~-~,-~ba·~~-~. 1::·'cOr~1e~t~- e~ pr~:_porc~~n-a-~ pr~-f;laxis ant!_ -

bi6tica. -

No existe acuerdo sobre qu6 medicamento utilizar, si no sobre la dura-

ct6n 6 doaif'icactón. Muchos cirujanoo ortopédicos recomiendan la ceca-

losporina u otros agentes ef'icacee contra loe estaf'ilococos la consid.!, 

dernción de tipos de loo organismos liberados durante las bacteremis -

transitoris de origen dental pueden llevar a pensar que ln penicilina-

V sería el medicamento más adeucado, y que podría recomendarse para la 

prof'ilaxis de la endocarditis inrecciosa. Sin embargo, si el cirujano-

ortopédico hace recomendación diferente, al dentista no le que de-

da más remedico que seguir sus indicaciones. Los pacientes con oper!_ -

ciones articulares que desarrollan infeccioneo orales agudas deben ser 

sometidos a un tratamiento agresivo, que se ha observado que debido a 

esas circunstancias puede presentarse una inf'ección articular. 

COBERTURA AHTIBIOTICA PROFILACTICA PARA PACIENTES CON CAPACIDAD 
ALTERADA PARA ENFRENTARSE A LA INFECCION 

El grupo de pacientes que son ousceptibles a la infección debido a una 

alteración en su capacidad para enfrentarse a ella, normalmente -

subsidiarios de antibióticos profilácticos antes de los procedimientos 

dentales invuivos, tales como la extracción, procedimientos pnriodont.!! 

les o cirug!a oral. Cuando sea posible, estos procedimientos pueden -

evitados en dichso pacientes. Si han de llevarse a cabo, entonces-



estan indicados los antibióticos profilacticos. . . . 
No existe acuerdo sobre qué medicamento debe ser util-izado, _·cuáñt'o· -

tiempo debe utilizarse y cuU debe ser la dóaisc_de··P,l"'~f~-i~xi~:_.~~tibi,2-­
tica para este grupo de pacientes. Parece ser que la-.-·penicilina -serra--· 

un antibiótico adecuado en la mayor parte de los.c.a~·Os: .-Pef.o·-en -p&ci-· 

cientes muy 

ción contra los organismoa gram-negat1vos. Sin embar·go, ··pueden utili­

zarse penicilinas de amplio espectro, trales como la ampicilina. En -

los que las bacterias sean productoras de penicilinase, estarían ind! 

cadas la meticil.l.na o la cefalosporina. En pacientes alérgicas a la -

penicilina y sua derivados, éste puede sustituida por le eritrom! 

cine. Tomando en cuenta los organist:1os de la envidad oral, la penici-

lina V sigue pereciendo el agente profiláctico mós adecuado para es -

tos pacientes. 

La dosificación de los antibi6ticos seleccionados para la profilaxis-

varia dependiendo de cada clínico particular. No exfate dosificación-

estándar establecido. La duración que Ge debe dar a los antibióticos-

también varían dependiendo de los el inicos, y se ha fijado ningu-

medida estándar para este grupo de pacientes susceptibles, muchos-

de cuyas heridas cicatrizarén por segunda intenci6n, parece ser que -

las líneas básicas utilizadas para prevenci6n de la endocarditi:i i!:!_ -

recelosa por la (American ttesrt Association, podrían servir como pun-

to de partida). 

Las grandes doais administradas antes de la cirugía dental se ven 

guidas por una dosificación razonable cada 6 horas, durante 48 a 72-
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horas. Si pasados 2 ó 3 días la curación parece ser normal 1 el. antibi~ 

tico puede eer interrupido. La duración puede· extenderse dur"ante- 7 _ 6 ... 

10 d!ae para aquellos procedimientos que· tengan grandes áreBe 

cuales la curación sea por segunda intención. 

las -



Tabla 3 

Grado de riesgo para la endocarditis infecciosa y r6gimen recomendado paria la 

¡---------------------------------
\ 

! ALTO GRADO DE RIESGO {Régimen) 
1 

~ 
J Válvulas protésicas 
1 Cirugía reciente de defectos cardivosculares 
1 Endocarditis infecciosa prévia 

i 
1 
1 

i 
1 
1 

¡ 
1 

i 

1 
i 
i 

GRADO DE RIESGO DE ALTO A MODERADO (Régimen B 6 A) 

Fístula nr ter iovenosa 
Duetos arteriosos 
Defecto septal ventricular 
Válvula aórtica 
Catéter 1nvravenoso (Shunt ventricular yugular) 
Coartación de la aorta 
Tetralogía de fallot 
Síndrome de Marfan 
Insuficiencia r:iitral 

!GRADO DE RIESGO MODERADO (Uormalmente REgimen A} 

1 
i 
i 
¡ 
1 

l 
1 

Prolapso valvular mitral 
Enfermedad valvular tripuspidea 
Enfermedad valvular pulmonar 
Entenosis mitral pura 
Hipertrofia idiopática nubaórtica con estenosis 
Defectos septal atrial grande , .,.,.·:· , ., ::.: ... ·:i'< , ·: ·'. 
Cirugía correctora C-V lesión con implante prot6tico, m4~ ~e·: 6' meses de poatop~rato.:. 

.ria · 

'-------------------------------

1 

"' " 



---·--r-..---~,~·--·---·---------·-·----

GRADO DE RIESGO DE BAJO A DESPRECIA.BLE (Normalmente no cubiertó ··o R,6ai•.~~:.-~) 

Placas arterioescler6ticaa 
Esclerosis coronaria 
Pequeños defectos septales atrtales 

~~~~=~=s~:r~=~~!~~o de C-V lesión, sin implante proUtico • po~ ¡(,"¡ ~éhC:uS·:·G:.·meaea. dfl 
pos topera torio ' 
Aortitis sifilítica. 

De Littl J.w. y Flace, D.A.: Tratamiento Dental de los Pachntea Co111prometidoa' M6dicam.en-

te. St. Louia, c.v. Moaby Compa.ny, 1903, con autorlzaci6n 

"' "' 



--~--~~-~~~-~~~~~~~~~· 

GRADO DE RIESGO DE BAJO A DESPRECIABLE {Normalmente no cubierto o Rillgimen :A) 

Placas arterioescler6ticas 
Esclerosis coronaria 
Pequeños defectos septales atrialea 
Marcapasos cardiaco ~: ' .. ' ,.'. ·.·:. 
~~~~~!=r~~~~~~tora de e-V lesión, sin implante proUtico t por lo men~s.'. 6. '!1eaea dO. 

Aortitis sifilítica 

~~~~~~~~~~~~·-~--~~~~~~-~~~~~~~~~-'-~~~..;__~~ 

De Littl J.W. y Flace, O.A.: Tratamiento Dental de loa Pacientes Co111pro.111ei;1·~~·i'~~~
1

ica·~·~·n­
te, St. Louia, C.V. Mosby Company, 1983, con autorización 

"' " 



Tabla 4 

Cobertura antibiótica profiláctica pnra prevenir la endocarditis bacteriana 

los pacientes dentales adultos• 

¡---- --~--~--~---~~~~.~~~~~--"~--'-'-----, 

1 REGIMEll A 

no alérgicos a la penicilina se debe admints'tTar -,'~·~~:):: '.l·~~·,t~~~·:~·~·s rég! 1 ¡ l. Para pacientes 

1 menes: 
' - -:.-:<;:-,:,>._ ¡ 

1 
1 

! 
1 
1 
1 

1 ¡ 

1 
1 

¡ 
¡ 
1 
1 

1 

! 

A. Un millón ".le unidades de pnicilina G cristalina acuosa, mezclada'·co'n·:600~00··unida-

des de penicilina G procaína, administrada intramuscularmente'··a'1.1 m·~~i~·~·:·3c{:··m·¡:~~t~s-
antes del procedimiento dental, continuandose con 500 mg. de. 1 per\l.c11 1ina··~-( ~dminis~ 

' .. ,, ,, ''• 
trada oralmente cada 6 horas durante ocho d6sis. 

' . ' . . . ' . 
• ,' 1 • :,_ ' - 1 '~ '. -' • 

e. Dos gramos de penicilina V, administrada oralmente al menos 30 minutos· antes del.':-

procedimiento dental, continuandose con 500 mg. de penicilina V 1 ad.m'inrst~ada ora! j' 
mente cada 6 horas durante ocho dósis. 

2. Para pacientes aUrgiocs a la penicilina o que est~n recibiendo baja' do~Í-~~c:8~i6~ de'-

penicilina para prevenir los ataques recurrentes de la fiebre reumátic,a.:,; ~e -~e'c.oinÜn·.:.. 

da el siguiente régimen: 

Un gramo de eritromicina, administrada oralmente al menos media hora a~·t:es-~~1·-.pÍ-oce­
dimiento dental seguida por 500 mg. de eritromlcina administrada. :_oralme_n.te cadi:- 6 .ho~ 

' ·' ,. , 

ras durante ocho dósis. 

L--------------------------
.. 
o 



¡-------------
! REGIMEN B 

L Para pacientes no aHirgicoa a la penicilina: 

Un r:i1116n de unidades de penicilina G cristalina acuo•a mezclada con eooo.ooo unidades 
1 

de penicilina G proca!na. administrada intramuscularmente al menos 30 minutos antes - 1 
del procedimiento dental, y 1 g de estreptomicina administrada intramuscularmente, CO!!. I 

2. Para pacientes aUrgicos a la penicilina: 

-1 

1 

tinúandose con 500 mg. de penicilina V administrada oralmente cada 6 horas durante 

ocho d6sis. 

Un gramo de vencomicina, administrada lntravenosamente durante 30 minutos a 1 hora an- 1 

tes del procedimiento dental, continúandose con 500 mg. de eritromicina administrada-., 

oralmente cada 6 horas durante ocho d6sis. 

1 

De little J,W, y Falace, O.A.: Manejo Dental de los Pacientes Comprometidos Médicamente. 

St. Louis, C.V. Mosby Company, 1983, con autorización. 

~ 



CAPITULO YI 

COKSIDERACIONE:S SOBRE JllEDICA•KNTOS PARA LOS PACIENTES DENTALES CON 

EWFER•IDAD NIVEL TERWINAL 

Loe pacientes dentales con enrerraedad renal terminal presentan impar: -

tantee problemas de manejo para el dentista. la administración de med!. 

comentos es uno de los más importantes. En relación con las recomenda­

ciones para la administración de drogao a estos pacientes. primeramen­

te se deben reviar los procesos subyacentes de la cn!"ermedad. 

La enfermedad renal terminal, también denominada rracaso renal crón.! -

co. es un deterioro vilatcral progreoivo de las nef'ronas, que puede 

debido a toda una variedad de causas, y que, en definitiva, pravo-

ca la muerte del paciente. Durante largos períodos de tiompo de los i!!. 

dividuos pueden permanecer asintomáticos, excepto en lo que se ref'iere 

a leves alteraciones detectadas en el laboratorio. Este estadio recibe 

el nombre de insuf'iciencta rennl. La homiostasis y la !'unción renal 

normal se mantienen durante este período (debido a la hipcrtrof'ia de -

las nef'ronas remanen tes) y continúan haa ta que e 1 70 ó 80% de las ne -

!'ranas han sido destruidas. 

En este momento la hipertrofía compensatoria llega a ser inadecuada y 

se hacen evidentes los signos y síntomas del síndrome urémico. Uremia­

el término dado al s!ndorme que resulta de una retención crónica de 

productos de excreción, La uremia afecta el sistema cardiovaacular, 

gastrointestinal, neuro muscular, hematológico y dermatológico. 

La progresiva pérdida de la nefronas. pérdida de la función renal, y -

retención de los productos excretorios trae conoigo toda una variedad­

de complicaciones, como se podría eaperar, laa alteraciones de fluido-

42 



43 

de los eleCtrolitoa·a-orl de.importarites, y_en erecto,_ dos ·de las· marcas 
'. ' ··-'.'- ... , .. '-;'.--

de la. ESRD sOn "1a -~-x~_re&-16-n d8 ori-na de Un _d.eterllÍinado--p"e"So· específico 

y la incaPacidad -p~ra· r-é~pon~ú,r 'a· cua_~qui~-r caríibio··.d.e- in~e~ta de rft.i1-

do. La ret_enci~ri·y _el &cúmulo de productos' excr:-etoriaa·'llevá B una BC!;! 

mul~ci6n de-,los_-compu'eatoa de nitrógeno en- la sangre, especialmente la 

urea. Esta· alteración se denomina azotemia, y se relaciona en gran me-

dida con la acidosis que acompaBa esta alteración. Los cambios hemato-

log!cos que presentan en la ESRD avanzada incluyen anemias, al ter!! 

ci6n funcional de las células sanguíneas blancas, y tendencias hem2 -

rrégicas debidas principalmente a la disfunción plaquetnras. Las en~ -

bias esqueléticas llamnndane bloque osteadistroia renal, y se observa-

con frecuencia e incluyen osteomalacia, ostéitis fibrosa y osteoclero-

eis. Esos cambios puedcf! conducir a fr3cturas espontánias y calflsica­

cionee de los tejidos blandos, 

El tratamiento de la ESRD presenta tres fases. En las fase inicial, -

suele bastar con un manejo médico conservador durante períodos largos 

este manejo consiste fundamentalmente en intentar reducir los produc-

tos de desecho y controlar el equilibrio electrol!tico y el de los -

fluidos. Cuando la enfermedad progresa, el manejo conservador llega a 

inadecuado, y es necesario la filtración artificial de la sangre-

por diálisis peritoninl 6 hemodiálisis. Una fase final de tratamiento 

a la que puede acceder muchos pacientes, el transplante renal de -

un cadáver 6 de un donante vivo. 

Cuando el metabolismo y la excreción de algunas drogas está alterada-· 

por la ESRD, y en los pacientes en diál isio, es importante identif! -
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car y evitar eetas drogas que son acumuladas y ª".'~retadas por. los rii\o­

o que son directamente nefrotóxicas. Af'ortunadamente, la mayoría de 

los medicamentos seleccionados en la rutina .diaria de~los tra~amientos­

dentales se pueden utilizar en dósie teraPéut-lcas normales. Hay, sin ª!!! 

bargo, algunas notalbes excepciones. 0 

Los aneetéslcos locales, tales co1110 la lidoca!na, pueden tuilizarse de 

forma normal, ya que su metabolismo fundamentalmente hep6tico. Los -

analgésicos, como la aspirina y el acetaminofeno, pueden utilizarse, P!. 

ro en dósis bajas o moderadas, durante un corto período de tiempo sola-

mente. La codeína metabilizada por el hígado y por tanto puede util! 

zarae sin peligro. 

De los o.ntibióticos comunmente utilizados en odontología, se deben evi-

tar la tetaciclina y la estreptomicina. debido a su nefrotoxicidad y a 

que propician el aumento de la concentración :!e urea. La penicilina, la 

eritromicina y la cefalexina pueden utilizarse en dósio terapéuticas -

normales, 

A los pacientea trasplantes renales con éxito se les pueden dar me-

dicaciones de forma normal. Sin embargo, los medicamentos nefrot6xic:os-

conocidos deben ser evitados, La tabla 5 proporciona una lista de medi-

comentos utilizados comunmente, y recomendaciones para su utilización -

en la ESRD y la diálisis. 



Tabla 5 

Medicamentos utilizados comunmente en la práctica dental y recomendaciones para 

1 

1 Medicamento 

1-
1 Anestesia local 

' 1 
1 Lindoca!na 1 
1 
l 
l Mepi vacaína 
1 

1 
1 Analgésicos 
1 

' 1 Aspirina 1 
1 
1 

Acetaminoteno 1 
1 
1 
1 Code!na 1 
1 
1 Propoxiceno 1 
1 
1 

Meperidina 1 
l. 
I• 
1 
l Antibióticos 
1 
1 
1 Penicilina V 1 
1 
1 
1 
1 Ampiciina 1 
1 
1 Erotromicina 1 
1 
1 
1 ,_ __ 

su utilización en la enter111edad renal terminal• 

¡ 

1
1 Recomendaciones 

1-:-~~· 
para Ja utilización. de dósia terapduti~ 

~~~~~-·-·_·.::_;__] 

1 

1 
1 

l 
.1 

1 

! 

1 

sí 

S! 1 d6sis moderada, corto plazo 

SI, d6sia moderada, evitarla en· fracaso a.eve::o 

sr 

1 

sr 

sr 

.· ...... c. 1 !!; :~~~!~:~!:º al contenido dtt ~ot~~io ... 'Q~~z~ ·t~n~-~ ~ui 

Sí puede ser necesario disminuir' ia::ú.t.•.: 'y:·. }. 1 · 

sr , i/¡J 1 
1 

l\1 

" "' 



l~:~d1c::::---------J Rocomondac1onos para la tuilhac16n ~•, d6aia torap6ut1- ¡ 
cas usuales 

- -i 1 

1 Evitar .<>~: ;).:~· 1 Tetracicl ina 1 
J 

Cefalosporina 1 Sí :..;;:,:.:;;·,· :(.,;"¡·_," J 1 1 1 1 1 1 
SI, puede ser necesario dism·i~U:Í.i- .. 18.' .dó~i~ ... 1 Estreptomicina 

1 
1 
1 

1 1 
1 1 1 Sedantes hipn6ticos 1 1 1 
1 

1 
1 

1 
"2°102 S! 1 1 

1 

1 
1 

1 S! 1 Di acepan 
1 1 
1 

1 

1 

1 Barb{tuciros S! 1 

1 1 
1 1 

1 1 , _____ 
::'. .·;·:·:"::.'''.',I, >,';:::-. . .. : 

De Little J.W., and falsee, D. A.: Manejo dental en loa paciéntee comrpometidos médicamen-
te. St, Louis C.V., Mosby Company, 1983, con autorizaci.6n ' · ,., · 

,. 
"' 
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' ' 

aquellos quienes dependan en 8ran, P.ár:te ,de. bái:ter~~ia \ra·n~,(t~·~~ · ~8 ma-

yor. - .·.· :·y ·~>_:·, -,~_:~~-:-.. ·-·,:;_:_,·-.. 

penosa la ·rorma-·-:'.~:~. es: ta '_-:e·:-;~rnl~da~}: ca~d,;aca Puede -Particularmente 

rendir vulnerables victimas con ~_rg·a~~S~~~-:· q-~~.·· oJ~:¡~~r·~--a~~~,~-~-e_.no virun­

tan patr6n humano. 

Los estudios comenznron hace 5 décadas y han mostrado que la cavidad 

oral es lB 6.rea más importante el ingreso· regular de la bacteria. 

Aunque los trabajos m6.e recientes por s! mismos conciernen en gran par-

te a la postextracción bacteremia, investigaciones m6s recientes han ª!!. 

tablecido virtualmente, que cada procedimiento dental puede germinar º.!: 

ganismos en la sangre .. 

Logicamente el riesgo para muchna bacterias que entran• ha o ido enco!!. -

trado al relacionar el nivel de salud oral• particularmente el P! -

riodonto .. Desde el primer trabajo de OKELLY ELLIOT en 1935, el signifi-

cado del streptococus viridians. la bncteremia. 



CAPITULO VII 

COllSIDERACIONES SOBRE MEDICAMENTOS EN LOS PACIENTES DENTALES 
EllBARAZADAS. 
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Un tema importante es la administración de medicamentos a las pacie!!. -

tes embarazadas. No se deben olvidar nunca loe efectos teratog6nicos 0 -

tóxico, u otros efectos dañinos de las drogas sobre el feto en deeerr~ 

llo. El período normal de embarazo dura aproximadamente 40 semanas. D!:!, 

rente el primer trimestre de este período, que dura aproximadamente 

hasta la 12 6 la 13 semanas, se produce la formación de todos los sis-

temas y órganos, y por eso el feto es especialmente susceptible a cua! 

quier trumatusmo 1 que puede conllevo.r malformaciones. Después del prl-

111er trimestre, el feto fundamentalmente crece y experimenta una madur! 

ci6n de le.s estructuras existentes y las malCormaciones no son impo!: -

tantee. Sin embargo, los medicamentos directamente tóxicos, tales como 

la estreptomicina, pueden ser dai'iinos. Los sedantes pueden ser depres2 

o tener un efecto hip6xico sobre el feto, si se administran en dó-

sis suficientes. 

Como regla general, lo mejor es no administrar ningUn medicamento en -

el embarazo, especialmente durante el primer trimestre. A veces, sin -

embargo, se deben administrar medicamentos en el curso de tratamiento-

necesarios. Afortunadamente, la mayor parte de los medicamentos comun-

mente utilizados en odontología no están contraindicados durante el e!!! 

barazo. Las tetraciclinas y estreptomicina constituye excepciones i!!! -

portantes. Es recomendable consultar con el obstetra de la paciente de 

la administraci6n de cualquier medicamento, y actuar de acuerdo con 

las recomendaciones del médico y los deseos de la paciente, tanto como 



ESTA 
SAl!R 
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fif LA 

148 DEBE 
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La Fda. ha adoptado un nuevo formato para clasificar los medicamentos-

basado en su nivel de riesgo para el feto, que va a ser incluido obli-

gatoriamente como parte de la ror.mecidn en las etiquetas de todos los-

111edicamentos que se necesite reseta, desde noviembre de 1984 las cate-

gorras eon las siguientes. 

A. Loa estudios controlados sobre mujeres no dan como resultado 

rieeto para el feto y la posibilidad de lesiones :fetales parece remota. 

e. Los estudios sobre animales no indican riesgoe retal y no se han h.! 

cho estudios sobre seres humanos, a los estudios sobre animales de mue.! 

tran un riesgo pero no así los estudios controlados sobre seres hum! -

C. Los estudios sobre animales han demostrado un riesgo pero ex!sten -

estudios humanos controlados, hay estudios disponibles sobre ani-

malee ni sobre seres humanos. 

D. Ex!ete evidencia positiva de riesgo fetal humano, pero en ciertas -

situaciones la droga puede ser utilizada a pesar del riesgo, 

E. Evidencia positiva de riesgo fetal humano y el riesgo ee euperior a 

cualquier beneficio deirvado de su tuilizaci6n. 

Cuando el dentista ae encuentra ante la disyuntiva de prescribir o no-

medicamento a una paciente embarazada, se deben seleccionar loe medie!!. 

mentas de las categorías e, O y E deben ser evitados. 

Hay que hace ahora un comentario sobre la utilización del óxlco nitro-

so en el embarazo, debido a los efectos adversos sobre el feto. La ms-

yor parte de los efectos adversos del óxido nitroso durante el embars-
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zo se han asociado con la administraci6n crónica durante largos perio­

dos de tiempo, como en el caeo del personal de la sala quirúrgica y en 

los animales de laboratorio. Esto situarte probablemente tal medlcame!l 

to en la categoría c. No parece una breve exposición ocasional al óxi­

do nitroso, tal como la que se producirla en el curso de una visita -

dental, suponga riesgos de efectos nocivos. No obstante, recomenda ria­

mos evitar la utilización del 6xico nitroso, especialmente durante el 

primer trimestre. 

La tabla 6 en una lista de medicamentos utilizados frecuentemente en -

la práctica dental, y de recomendaciones para su utilización en las P.! 

cientes embara::t.adas. Estas recomendaciones deben ser consideradas como 

au!ao y bases para la discusión con el obstetra. 



Tabla 6 

Admlnistraci6n de medicamentos dentales durante el embarazo• 

Anestésicos locales 

Lindoca!na 

Mepivacaina 

Analgésicos 

Aspirina 

Acetaminofeno 

Code!na 

Antibi6ticos 

Penicilina 

Eritromicina 

Tetraciclina 

Estreptomicina 

Cefaloaporina 

Recomendaciones para uti,lizaci6n 

ler. Trimestre 2do y 3er. trimestre 

Sí 

Sí 

Sí 

SI 

S! Si, pero evitar en las 
últimas etapas del em­
barazo debido a los po 
sibles problemas hemo= 
rr4gicos 

Sí S! 

S!, end6sla te- S! en d6sis terapéutica 
rapéutica norma- normales 
lea. 

U S! 

Sí S! 

No: tinc16n den No: tinci6n dental 

No: sordera No:' sordera 

S! Sí 

~ 



Sedantes 

H
2

o con 50" o2 

Diacepán 

No, a pesar de que Si, pero asegurar adecu.!-· 
solo la adminietr! do 0

2 ci6n crónica sus -
crita problemas-

No: evidencia de No 
fisura palatina 

¡ Barbitúricos No No 

! 
~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

•De Little J,W, Falace, Da. a.: Manejo Dental en loa pacientes comprometidos médicamente. St. Louis 

c.v. Mosby Co111pany 1 1983 con autorización 

¡:; 
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COllSIDKRACIONES SOBRE MEDICAMENTOS EN LOS PACIENTES DENTALES CON 

INFICRfHCDAD DE HIGADO 
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El hígado ea uno de loe organos corporales más importantes en términos 

de metabolismo. Por tanto. es f"ácil comprender por que una alteración­

grave de la función hepática tiene tal impato en funciones metabólicas 

como el metaboliomo de las proteínas y aminoácidos, coagulación y det2 

xicaci6n de fármacos. una alteración hepática común, y ciertamente una 

de las más graves, es la enfermedad hepaticas alcohólica en forma de -

cirrosis. La enfermedad hepática que es consecuencia de una excesivo. -

ingestión de alcohol se produce debido a un efecto tóxico directo ª2. -

bre las células hepáticas. El ef"ecto sobre el hígado puede monirestar­

ee de una de esto tres maneras: un inf"iltrado graso, hepatitis alcoh_2 

lica, o cirrosis. De laa tres la cirrosis es la más grave y genera! -

mente considera como irreversible. La cirrosis se caracteriza por -

una fibrosis progresiva y una regeneración anormal de la arquitectura­

hepática. El proceso cirrótico lleva a un deterior progresivo de las -

!"unciones metab6licas y excretorias del hígado y conduce a un fracaeo­

hepático. Algunas de las complicaciones del fracaso hepático incluye -

malnutrición, alteraciones endocrinas, alteración del metabolismo de -

la glucosa, hipertensión portal, asci tia y hemorragias. La piedra ang!!. 

lar del tratamiento méJlco es la supresión y abstinencia del alcohól.­

Se~quieren modificaciones dietéticas con alta ingesta de proteínas y 

calorías. A menudo se prescriben vitaminas, además de hierro y ácido -

Cólico. 



Cuando se prescriben medicamentos a pacientes con enfermedad hepática 

se debe evitar o al menos reducir los medicamentos que son prlmari.! -

mente metabolizados por el hígado. Aunq_ue lo mejor serta evitar estos 

medicamentos, la mayoría pueden utilizarse en d6sis terapéuticas nor-

males, durante breves períodos, todas las enfermedades hepáticas, -

excluidos los casos más graves. En pacientes con enfermedad avanzada-

las decisiones deben tomarse en consulta con el médico. La tabla 7 -

ofrece una lista de medicamentos cuyo metabolismo depende principal -

mente del hígado. 

Para la selección de medicamentos se debería partir de la base de una 

atención cuidadosa a las historias de los pu.cientes y sus problemas -

médicos• y consultar sus médicos. La profilaxis o.ntibi6tica para-

los pacientes con altero.clones cardiovasculares tá descrita en los e!!. 

tándares de la American Hearth Association, pero la regla para otras-

indicaciones se basa la reflexión seria sobre principios de la pr2 

filnxis antibiótica. los pacientes con enfermedad renal terminal-

y una alteración importante del hígado pueden correr un alto riesgo -

con ciertas drogas. El período más crítico para la consideración de -

la utilización de medicamentos durante el embarazo es el primer tr! -

mestre. Sin embargo, la selección cuidadosa de los medicamentos que -

vayan a utilizarse durante el balance de período puede reducir el ri-

esgo de lesión para la madre y el feto. 
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Tabla 7 

Medicamentos dentales co111unes metabiUzados principalmente por el hfgado 

Anestésicos locales Lidocaína, mepivacaina, pr~caína 

Analgásicos Acetaminofeno, codeína, meperina 

Se"dantes Di acepan, barbitúricos 

Antibióticos Ampicilina, tetracicllnas 

"' "' 



CONCLUSIONES 

_".'ediante los estudios realizados y los Caso~ reportados en la· endocar­

ditis 'infeccioBa, podemos diagn6sticar a los pac~e~·t.es ~~~·pad.ecen· eá.:._" 

ta enfermedad con los sin tomas deb~n s~s.pec~are~-;~o~".:'.~-1~~~~-- ~~~mUÍlo -_ --
.. 

y fiebre inexplicable, presentada una vez por .semana.-:._ :_~:~ .. : ~.:· 
_,_.:: .. --. 

Para poder elegir los antibióticos debemos saber que tipo·de., ~-i~~'.~~-~~~­
nismo esta causando esta enfermedad por lo tanto mandar la P_eñic

0

ilina-

G y es clo.sificada como resistencia relativa o. todos loe eetrept~cocoa 

del 5 al 10" en los estreptococos virales. 

Dentro de los pacientes especiales podemos considerar a los que tienen 

leucémia, pacientes con cáncer, pacientes con diabetes no controlada -

pacientes con problemas renales, en pacientes embarazadas. 

En este tipo de pacientes debemos de tener consideración para el uso -

profilactico de los antibióticos. Si un paciente es sensible a la pen,! 

cilina podemos requerir de la eritromicina si hay sensibilidad aún se-

recomienda la cefolosporina ó gentamicina en casos de haber mucha sen-

slbilidad. Sin embargo una adición de agentes antimicrobinnos y loe! -

lea o antibióticos aistemicoa seguidos por tratamientos rutinarios m~-

estran una significativa eficacia como prevención de endocarditis-

infecciosa actualmente sin hacer alto la bacteria conocida como estreg 

tococo que frecuentemente se encuentra en la cavidad periodontal es re 

portada como una causa de infección de endocarditis• esta bacteria 

es susceptible uniformemente a los antibióticos recomendados por prof.!. 

laxis se han hecho recomendaciones muy claras en relación con la seles 

ci6n de medicamentos, duración y dosificación que debe utilizarse en la 

protección contra la endocarditis infecciosa en los pacientes suscepti-

bles. 
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