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l. 

1WT&ODUCCXO• 

Dentro del enorme grupo de enfermedadcu1 que p_adece el. ser humano

ae encuentran las enfer111edades de tipO bacteriano, las cuales ocupan un 

lugar de gran importancia dentro de la Patologt:a. Hédica, 

. - - - ' 

La Odontologla, ciencia de la_ Medici~a, ·estudia dicha ua'peciali-

dad, y dentro de ella las causas, e(ectos y- conaecuenciaa de lea enfer-

inedades. 

Alll pues, me peTillito enfocar este trabajo dentro de una altera--

ción aufrida por loa pacientes, la endocarditis bacteriana, la cual en-

algunos casos es originada como un factor dcaencadenante a una enferme-

dad cardiovaacular, o bien en muchas ocasiones por iatrogcnia de loa -

propios odontólogos, quienes por falta de conocimientoa y habilidad en-

el manojo de los técnicas quirúrgicaa adecuadas, ocasionan una septiae-

mio tranaitoria al realizar las extracciones necesarias, no importando

cuan breva aoo ésto y trayendo co!llO consecuencia resultados !atoles, ~ 

quo lo mayorlo de loa veces ni el mia~o odont6logo se hubiera podido -

imaginar el hoberlao originado. 

Cuando se realizan procedimientoa quirúrgicos denrr~ 'de Ía -Cavi,;.

dad bucal, el cirujano debe tener conciencia de que loa superficies de-
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loa tejidos albergan una ~icroflora. Aunque esto Cloro =icrobiana es ·

co~pleja y contiene cepas francamente patósenas de microorsaniscos, loa-

111ecaniamoa de defensa natural del cuerpo par=iten al paciente la cicatr! 

~aci6n exiatoaa de laa hertdaa de la cavidad bucal. Pero a peaar de la

capacidad del paciente para woportar las aecuelaa potencial=ente dañinas, 

el cirujano ae enfrenta aún con una variada incidencia de lesiones iníes. 

radas. 

Dado qua la flora ~icrobiana ea tan variada, el diagnóstico de loa 

heridas infectadas puede ser peligroso, particulaniwnte ai loa antibiót,! 

cos COfllümlante utilt~adoa que tienen actividad ~icrobiana terapfutica no 

logran rea~lver la infacc~6n. Ademlla, lau bacterias no siempre son laa

reaponsablea; deben considerarse cambién los hongos y los virus, as! co

tllO las enfermedades de etiolosía desconocida qua pueden aaenajar el as-

pee.to clínico de lAa lnfeccionca m&a co~Gnlll.ance encontradas. 

Todos los pACiente• que tienen una historia de enferinadad cardio-

vaacular deben rectbir atenci8n papcclal en todo momento, pero al tt"ata

~iento varía considerablemente, ses«n al tipo de_en[eniiedad cardtaca. 

La· endocaTdtéie b~c.teri~n~ ~~~~~--siendo :Una de las c,0111pl1cacionea

ús gcave• · d8 la eiitéñilé-do.d cacd-!ti:ca'." ; .Es el 11.je111plo 1D.l'ía i111porcante de .. 

tnCecc16n: i~·i~~~~~Cuú;;~;"'. ~tiia· d~ -ia era da lt11J antibiócico1J 1 1.11 onda-• 

ciard:ltts ~~-- conti.'td~~4ba 1 '~oa0°:~n·a-,:~~-f~m~ftd U~tvers.11l111cnce ~ortal •. pero• 

a parcir d•i dean~i--~ii~ de: li>a · ~g~~·ia~:,~~ti;.r1crOb1iinos, la cura bacte-

riol6giea_ ful! posible;,·¡,.~~~,--~: p4~~~--d~ elr.to1- un ai'ios recientes, con al-
·- -:· - - - ... ' . -· 

eapecti&cular avance ¡~~~llS~i~o.··. (CtruGta cardtaca, prStesis intca.vaaculo-
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res, he111odi&lisi11, .i.compa.ñado del profundo dateriorO sóC1a1: al uso de -. . 
lao drogna por vla intravenosa). aa da p8ua.• nuevamente al desarrollo y -

el incremento de eataa infeiccionaa. A~{ ei · ~·r~~: ~or~~~·taj:e' d~ infeccio

nea incravaaculares ·podr{an ser_ viataB .ª!' nuaatroa' Íllaa e.amo una de las-

enfennedadea del progreao_mEdi~o y la evoluci6n social. 

11 Eac'e progr~ao" a petiar de todo,- no ea lo único que contribuye al

daaarrollo da esta enfermedad;- existen otros factores: los miamos avan--

cea tecnológicos han servido 'en el incremento da la Crecuencia de la in-

fección, por eje111plot loa catEterea plásticos intravaacularea, la 1naer

ci6n de v&lvulaa protlaicaa del corazón han creado un nuevo grupo de pa-

cientes con endocarditis. Paro vemos qua oatoa mismas c&cnicas quirúrs.! 

caa aon la a~lvaci6n para muchos de loa pacientos con endocarditis en ~ 

loa cuales laa-V4lvulaa a6rticaa echan pcr[orado. 

Las aia.niobraa quirúrgicas de la inatrumentaci6n que comprendan el

. tracto roap~rátorio superior, el tracto genitourinario o al tracco_gaa__; 

ti:ointeatinal in[orior pueden asociat:ae con bacteriemi.aa transitoriaa~ 

Las bacterias en, el torrente.sangu!nao pueden Alojarse.en v4lvÚlas daña-

das o anormales, tO:i~~'- -~~~~----i~~ ·qué·:·~ª- a~,~~en.tr~~-_:;~n- ~'- ~nf~rme~a~ roum§. 

tic~ o. ~.~dtaca·:;~~nsl~it~--;" ~,~-ªª ·e1 ·endOc~~d10·· e.~~~--d~- defecto• anat&m.i

consénitos·,_ Provoca~-¡º. e~~~~~~·~'¡ciB 'liO.i:t.-i-ian'a 'O. ondoarteritia. coa 
'.,- :',,;.; .-.·; ... ";,~:.,_-> .,.,. 
.::·- -,c-·',.-.:::_.':t :·.,::-:,., . . ,_._. - '.'\.':._-. 

' "'·. __ :¡ ' _:. ·.·~·-· • _ _-_,'._;:~··;::.~~-'-''';i;' .,-, . 
El aat'rcpcocOco' alfahamol!tico_ :ea .'81 -~ici-o'oi:g~ni!lmo_ ganet:almente -

·- '.·,-¡·.-.• -

,.,;' 

' 

reaponaabl~ :--d~--- :;·at_~.:·~~~-p~~~-~é-~~~-_-:c'~~~d{~~:~: '·.'~atoa· m~croorganiamo pueden

hallarao cD.ai 'rUtirÍáriú"~8-RcO- 'en ·-lOs · ctilc'ivos de aangr.e dospuós de roali-
,, .-.. , ...... ·'· 

··-,_ 
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zada una extracci6n o de un tratamiento periodontal prolongado, Por lo

tanto ea muy recomendable proteger a los pacientes con medidas prof114c-

ticaa adecuadas. y en eapecial en aquellos casos en loa cuales se tienen 

mis proba~iltdadea da aaociarae con una bacteriemia, dado que la endoca~ 

ditia bacteriana no puede aparecer ain una bacteriemia precedente. La -

profilaxis anttbt6tica se recomienda con todos los procedimientos odont2 

lógicos (incluyendo la limpieza profaaional de rutina) que tienen proba

bilidades da causar hemorragia gingivat, La qulmioprofilaxia de las ma-

niobraa dentales en loa niños deba manejarse de una manera similar a la-

que se emplea en loa adultoa. 

En general, la adminiatraci6n parenteral da antibi6tiCOB provee n.! 

veles Banguineoa llllis predecibles y ae lleva a cabo cuando resulta prlctl 

co. especialmente para pacientes que ae cree' que corren riesgo de desarr,g 

llar endocarditis bacteriana. 

Dedo que no ea posible predecir aquellos pacientes con enCGrmedad-

cardiaca aatiuctural en loa que esa ln[ecci6n se va a Producir. ni al --

evento cauaal eapecifico, la proCilaxia 6ptima requiere una adecuada CO!!. 

aulta entre al odont6logo tratante y el ta6dico del paciente para de.term! 

nar ai el paciente eat& en alto rieago y deba ~ecibir 8ntib16ticos prof! 

Uicticoa parenteralea o ea un riesgo ·relattva11ente bajo y puede _aer c_u

biarto con antib16ticoa profillcticoa por via bucal. La deterta1nac16n -

con respecto al riesgo relativo (alto o bajo) debe ser totaAda por el 111&..: 

dico del paciente y no por el dentista. 
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Existan factores qua a! est!n en las l!lllnoa de todos loa odont6lo-

gos conscientes y con suficiente Etlca profesional, esto es el adquirir, 

en su pr!ctlca diaria, una capacltaci6n excelente en su 4rea, y si fuese 

posible actualizarse constantemente en loa avances ctent!ficoa y tecnol~ 

glcos dentro de la Medicina, a través del constante estudio y la supera

ción personal propia, creando conciencia en que un paciente ea un ser h~ 

mano, igual que el miamo odontólogo, y no un instrumento uufs con el que 

solamente se puede trabajar en él, asumiendo la responsabilidad auficlo.!! 

ta para ayudarlo a partir del momento en qua uno inicia su tratamiento, 
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A) ANA.TQKIA • 

1. FORHA.-

tl corat6n es el 6rgnno central de la circulación y un músculo -

hueco qua tiene la far- de un cono de base superior derechll y vEt:tice -

inferior iequ1erdo en el cual se distinguen dos caras, dos bordes, unA

b•ae y un vértice. 

La cara .ant.urtor est.4 fol'Ollda-én ·su =ay~r parte ~or._e_l ,léritr{culo 

derecho y en el.la_ se ob'aervá él' surca· int.ervGn.irtcular 'aftt.erioi<·. 

loa y 

t.a car• po•teri~r .... E2:~ ,.,.;.; au.!cul~s y lo• vontrfo_: 

p·; •• en·~~ --~~~b-~6~·: ~~::s~;~~- ~~~~~-~~-_c-~~-~ula~-- ~-~-.~~;1~~~ '."e~- obscrva-

que el Vencr!'._c_uÍ~-- tzq~ierdo. oc~~~ ~·'~ya~ pitrte. de· ésa· 'cara.' l'or' encf. 

t11.111 se observa: el suréo_.interaUricular. · 
. . . ,-- ' . . . : .. . . 

El. borde _der~ch~ ··e~ ca~~ --h~ritÓ_ntal_, ·de·i~i:ad~-··y ·re~aan _110~-;~ ~l ·-· 

El bordo· i&quil!rdo aa SIN)' gTut1110 c:o"i vertical y se· 'apoya en el ... 

pul=6n izquierdo. 



La punta del coraztin. la fonna c·aai totalinante el vantr!culo ii:

quierdo y la baaa puede dividirae an···erea .partea: una parte anterior de 
· .. ·. 

donde e111111rg111 la artfiria pulmonar; una :porCi6n ·inC!:dta dii, la que sala .1á· -

arteria .aorta y una porc¡6n·.·:~~-~~·;~~r;· ~onda ·~e· va a l~a·· aUr!culaa.' 
.- ... ,:,.. ~<.' 

. En cuanto ·á .su· 'p~·~¡·~:id~~;i ~i':-~~~~~is~;·~~t1 ·~~lO~a.dO- de· Árr.ib&-.'aba--
--: _. -- ,.: 

jo; da atrla· adel~nté ·Y·,.:d~-:-'-d,0~~~0-;~~i!;·:·;.-fUe~a;., -,., 

,:::.'_;:··i-.~;:. ~·::::. ·;o;.-'.,i''..';f·:,_;:_:.:;:';. ·.'.";.;' ',· · .•. :,.,;;. •.;: ·:.< -
~.',f_ • ' •• 

"· · ~º~~~ºi~~füEl';f':~.\~;:·):\rn:::-@~'.,~J :":<. : > > · • · 

. El coraz6n ae· encuentra · colocadó" en un·· corredor :·dal· -~'6'r~- que. ae-
. ' _.-..... - - -_·::·:/:._·_;~:·:t'l;-''('.l:;-;-::.-::.~-:/i:6·'". ··- ' 

denodna inadiaatino~':. El .Mdtlr.atiTiO-;;--ear.4-. liinicft.'do'_hact.li.· 8bajo':por'·e1 .-· 
.- -. ' .. ~ .... '_':,; ..... ,:-\·.':· .. ·,;·-:·'~:_;-:;:-·-·_.-'-'.:.::_):"<. ·.':,, --,_.:.:/' ... _ 

mGaculo diafrap.a; .hacia· lÓa: tadoa~por·,_1oa: p.Ulmonlia; 'hacia ·adélan.t1! pot 
. . -_: .• ... ~ /.'..: : .. :,-~/·_, .~_-5.:_~.::;·- :/·;_·,~~(~:_':'¡:;;:};f.~;.,~--;~~:<-~-;.<·-,:-.·.;_.·-: ·:.-: ·:' __ ... 

el eatarn6n y la~ costillas y hacia atr&a por~la' columna .vertebral.-· 

3. · CONSTITUCION
0
C ...• ., ,'. ·T";;~'<;:i~;!f1~~1f,;«· 

Para ou •otudto ~l 1~~1~~~J?I'.&:f:~~~t ,:~i~•~; la cubiorta ex-
• s;:. ,,_,,,.,.;:,,-"-: 

terna o per1cardio,.·-1a uai.:-'iii.U8C-ú18~_'.'iniidta~,ó.''intOCár.dlo y la tGnica in

terna deno1111nads ~ndoca·rd10·:·._: :'<.:'.'. JY( -~f·:;_. ··,'1:···; .·: · 
'.''.-:'.\: 

El pericardio ea un ;~.ii~~· in~mb.t~n~~~ q~e envuelve el coraz6n. 

Estf fonnado por dos parte~_/'un8" porc16n fibroaa externa que se 

adhiere abajo al diafragiaa y adelante al eatern6n. y una parce serosa -

interna que ea un saco totalmente cerrado que rodea al corazón y recu--

bre al pericardio fibroso. Entre las doa hojae de la porci6n serosa -
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del coraz6n (visceral y parietal) existe una pequeña cantidad de líqui

do que favorece el deslizamiento de la víscera cardíaca. 

El endocardio es la delgada y transparente membrana qua recubra -

el interior de la& cavidades cardiacas paaando por lea vflvulas, laa --

cuerdaa tendinosas y despu5a la capa interna de loa vaso& aangulneoa. 

Cuando se inflama. origina la peligrosa enfennadad llamada endocarditis. 

La 111aaa muscular que ae encuentra situada entre el pericardio y -

el endocardio ea llaao.da miocardio. Esta comprende tres territorioa1 -

loa haces musculares de las aurlculaa; loa haces musculares de loa ven-

trlculoa; y por último al haz de lila o Aur!culo-Ventricular, Loa hacea 

111Uacularea da lea aurlculaa se disponen en for=a de anilloa alrededor -

da 1os orificios de las venas. y en fol"1118 de asa en todas las paredes -

de 1a1 aurlculas. 

Las fibras musculares de los vancrlculos empiezan en loa nnilloa

aurículo-ventricularea y se distribuyen 1n forma de U cuya asa está di

rigida hacia la punta del corazlin. Algunos de estos manojos de fibras-

111U&culares for=an los ~sculos papilares que van de la pared muscular a 

los orificios aurlculo-ventricularea o 'se disponen en tal forma. que le-

dan un aspecto muy peculiar en eaponja a laa paredes internas de loa -

ventrlculoa. E.atoa mGsculoa papilar-es· peralten ·que las v4lvulas aurlc,!! 

lo-v1ntriculnrea alilo se abran de :~~-~ib~·~~~~~·~ . 
.. , ·:-:"<;·<,," :,;-,. . . 

En ol corazlin exi~t~:~n- ~~~~~~· '.~~-;e·~¡-~~i~~-~º- ~·:_'.·~-~avéa ·d~~- ·c~~l~ -· 
,' ... 

el. latido cardiaco se· o ~S'i~~.>; ~e- prop,~~·- en forma oparente111ente autli"-



•• 
. -:· . . . 

noma. Huy cerca de -la. _de•11iir.bÓcad~ra de las vana• cavas 11n la aur!cula

der11cha ~x¡~t~··~~a ~~~:~. d~¡o~tn.ii~~ -~iidulo aenoauric::ular en cuya aitio -

ae· origina .J.· ;~·~id~~ cU.~~{O.C~:~ . A eata n6dulo- también ae le lla1DS ca.re_! 

paao -(Paa~~~~k~r;-- del-·cai'az6R o·- caab~f'n pacificador • 
. .. :-_- - ,-, .. 

I;;1~iadó -~l.·l~tido' cardtaco __ ae; propaga en foraa de ondas concén

tr¡~~~'.ha~~~--q~~-:-11~~-~----~-l na~~lo. :aur-tculovent.ricular que eat& colocado-. . ._.-. - -.-
i~ediatam~_Ute · ablijo del Septum o - 'ta.biqt111 Aur!culo•Ventriculin:·. Este -

'· .- _., - . 
n6dulo ~•-.. ~on_t1n~a c.on el Faac!culo de Hia. que inmediatamente se divide 

- en doa rii=a que. ae di•tribuyen por loa ventrlculoa a trav€a del Siate ... 

- ·de. ~urk1nje. ·. El 1mpulao tran•mitldo por laa aurlculaa eutbnsla al ... 

, N6dula Aurfculo-Vent:cicular que viajando por el Haz de llie se diatribu ... 

ye por laa ventrículo• • trav&a del SietellUI de PurJd.nje. 

l..aa Cavidades del Coraz6n. El coraz6n ese& dividido en doa mita

dea por el tablqÚe inter ... aur!culo-ventriculnr, por eao llltlf !recuente•e.!!. 

te_a~ habla de corez6n, derecho venoao y cora~Sn izquierdo arterial, -

porque la·a~r!cula izquierda y el ventrículo izquierdo i:.snejan aangre ~ 

oxlgenada,-par la aiaQIA. raz6n aur!cula_y ventrlculo derecho fon:i.an el -

coraz6n derecho o venoao puea =ueven aangre rica en C~z· 

Loe aurlculaa tienen paredes delgadas. 

tienen g-cuea11a paradea debido al arduo ttabJJjo quii "deáeaipeilan, el·.iz-

qulerdo ea al 1116a espeso de loa 
0

vent~{c~loa. 

' -.,.-. 
Orificios del CoTa&6n. Se pueden encontrar·haats 10 oriticios en 

la v{scer11 cardíaca. rapaTtidoa en l~ aiguiente_foTIDai· 
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a) En la aurlcula izquh1rda ae hallan, 4 agujeiroa p8.ra'· ia ·entrada 

b) 

' ' - ' . . ' 

de la sangra :art~r-ial qÍJ~ da lo·~ pul~n~-.-.-r.·t~rna_al coraz6n. 

Eatos orif1Cio11 ~~~~-~; :para\-1~~:_-~-~-n·a~·:_~ui~o~a~Íta izquiordas y 

2 agujeros para ·1aa :~;ná~, P~i~~~-!ªª derechas. 

,,;;•,·.;·-·· 

En la aUrlc~¡., dii~'.!C:hi&:' a·é ~~-~~-~~n 'z. orificioa. ·~~o arriba P.! 
; : . 

. ;.::--· 
bi61tido"_de carboi\o" •. de·_'.ia· ~ábe.za¡ cuello, t6rax y excra111ida-

daa.-aUpar1o_re_B;·: -El -~cr~--.~ujar~- está abajo y as para ta vena 

~~;,a -1,nfé.r~o<_q~~- a·caT·r·aa la sangre venosa de las e1ttre111.ida-

- d811-·~0~eri~re8,· de la ·pelvis y del abdomen, 

e) EncontralDOs también loa orificios auriculoventricularaa, uno-

derecho y el otro i~quiordo. El orificio auriculovontricular 

del lado i~quierdo tione la V&lvula Bicúspide o Mitral la ~

cual tiene colDO [unc16n impedir que la sangre arterial retor

ne a la aur
0

lcula i~quiarda. Est& fonnada poi- 2 gruesas val-

vas. El orificio aui-Iculoventricular derecho contiene la V&,! 

vula Tt"icúspide as! llamada poi- las 3 valvas que la constitu

yen. Deja la sangre venosa de la aurlcula dei-echa al vcntrlc~ 

lo del mismo lado, pero nunca en sentido contrario. Ambas --

válvulas est&n sujetas a los músculos papilares de las pare-

des del ventriculo por medio de los cordones tendinosos. 

d) Además, en el ventrtculo i~quierdo est! el ot"ificio de salida 

de la arteria Aoi-ta con su i-eapcctiva V!lvula Sauúlunar que -



ll. 

tiene J valvas, · lmpide el retorno.hacia el ventrtculo de la -

sangra que ha ingresado D-la Aorta • 

• • - -· - .'· ' •• .- - > 

la Arteria Pulinonar"qua lleva sangre 1111pura a_ lo·a_ pulraÓnaa y -

también eatl compuesta de J valvas •. 

Ea timar ol- ;;~lu111a'ñ. del- coráz6n · t.iCne_'gran -1111portancin -en la prlict! 

ca cltnica Y patót6gica. 

En la mujer, suele aceptarse que el peao,.nonaal_ Os de_ 250, a 300 8• 

y en el var6n de- JOO a ~50 s~ 
.- _,-, 

Deba· toma'C'se en cuenta la talla y la estructura liaea'.;' En estado' -
. - : . . . : .-·- ·: ;_ . .-._ ·> .·., ,._, ·-· --·' 

nor11U1l, el grosor del ventriculo derecho ,es d~- 3_1!' ·_s -~··,_:·y ei del ·1ado-

izquta.Cdo del.Ja 1.5 cm,; el grosor ventricular.-que exc~d~_:~de eetaa·c! 

frna indica hipertrofia y' cardiomegaliia; · 
0

las; ~~fr'~~~·'.-~~i:~"~io-~~~-· a .estos

l!mit11s noniales aignificartan dilatación. ·Sin o.mb~rgo,: ~-atas ~~ida·~:~ 
daban incarpre.tarae en ral~cirSn' co~ ·~l peao·. dal cOrazrSn< pues .~la ;:d~iac~-' 
cirSn card!aca puede producir ~ati~cúine~ ve..;-t~,¡~~larea _baja.a falsas. 

La circunferencia de loB ánilloa puede 'p~oPorCiono.r -datOa acerca 

del c11libre de laa_._ vl'il~ulaa; loa válor~~ ~o~l~~ ap~o~-~d(la para la'

circunferenci8 de ·loa an1110s aon escoa: 

Vl'ilvula tricúaPide' 

Vlilvula FuÍ~Ono.-r 
12,0 cm •. 

8, S cm, 



Vilvula Mitral 

\'llvula A.órtlca 

10,0 c111. 

7,5 c111. 

12. 

En algunas clrcunatanclaa, la medida del anillo valvular no 111anl

[ieata adecuada111entc el grado de en[et111edad de la vllvula. Por ejemploi 

en la cardlopatla reum.ltica, la fuai6n de laa valvas puede producir es

tenosis 1nfundibuli!ot111e o en ojal sin 111odlficar la circunferencia del-

anillo. En coneecuencia, el orificio deb11 111edlree en caao da babel: en-

fermedad valvular estenosanta. 

Eet.il!Ulr la capacidad funcional de una vlilvula fU:nd!ndoea en la ª.!. 

cruccura anat.6mica a menudo ea dlflcil e inexacto, a pesar de astas me

didas. DaapuSa de la muerta, puede desaparecer algo da dilatacl6n de -

manera que una vllvula insuficiente tiene aspecto noniusl. ·Estenoaia o

clcacrlcca que no se odviertcn puoden haber causado aoploa de estenosis. 

Xn la inspecci6n, laa hojuelas valvulares deban aer delicadas, -

translúcidas y sin vascularizaci6n patente, En caso da haber vascular! 

zaci6n, significa algún estimulo inCla1114torio. t.as valvas actúan a llW

nera de chapaletea la•a• que ae obomban al chocar con ellaa la sangre -

regurgitada, Eat&n en apoaici6n o ae ponen en contacto entra a! en una 

l!nea de cierre caracteri=ada por engrosamiento lineal, ~a patente en

las volvos aemilunaras; el centro da cada engrosamiento lineal suele --

estar ocupado por un n5dulo fibroso pequeño, el n6dulo de Arancio. En

las valvas semilunares, cerca de las comisuras, a menudo se presontan -

feneatracionos redondas a ovaladas, do l a 3 m111. de diámetro. Las cue.t, 

das tendinosas normales son cordones delgados que se originan en los --
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mGsculos pápii~res y se dividen progresivamente·en filamentos delicados 

a manera de cabellos q-,.ni-~a 1Rsartan·en-el borde libre de lea hojuela•-
' --- . 

. El·a~Srosa~tcñCo da estas cuerdas tendinosas ea 
. •--,.' _ .. 

uno de loa datO~-" aObreaO.tient·;.. d8 °endoca'r'cÍ1cta reuid'.tica • 

. _-- ._ .. ··;: ._ .. -: 

En estado· nooia1;·e1 paricardio poseo incluso 30 .i._-de ltquido -

l~pido¡ por-su car4cter.de membrana_aeroaa. reacciona a las enfermeda

.déa_ --lnfl~mntorta'~_.-y -~ 
0

las ne~P-isl!·icaa ·da 1114nera an4loga _a como.lo haCe

el revestimiento de táa cavidades pleural y perltoneal, 

. . . 

De~de loa 'pun.toa· de Vista 1114croac6~ico. 0 microa~6pico, el 'endocas 

dio ea muy delgado y resulta di(f~il obaarvPrlo. 

4. lRRlCACION.-

El coraa6n normal y las partea proxim.o.lea·de.lo• grandea-vaaoa re 

ciben au aporte eangu1'.neo de doa arteriae coronari11s~ Deudo el-Punto -

de vista [uncionalo las arterias coronarias derecha o iaqu~erda ea.com

portan como arturiae terminoleeo aunque anac6micamente en la m.ayor p11r-
··.,: ' . ' .· 

to de loa corai:onoa normales hay iiiuchaa añaato1110aia intarcoron8riaa. 

La arteria coronaria ii:quierda tiene eu origen en el e
0

~no de Va-1-

aalva icquierdoo cerca do au borda superior,_ casi al nivel d.;l- _.excf.'elllO- · 

libre de la cGepide valvular, Normalmento tiene un canal cO~Gii cortO- -
. __ : ,•. . ' 

(do 0,5 a 2 cm.) que ao bifurca o tri(urca. , Una raú. la' ·inte .. rveñcri~.!!. 

lar anterior (deecendonto), curaa hacia abajo por olaurcointerventric.!!. 

lar anterior (englobo.do en -gran cantidad de &raaa) ~ r~~ea. o·~ ~~~~~ ~~~ 
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do del coi-azón ·justo a lft derecha del Spex, y asciende un corto trayec

to por ol- aurco lnterventricular'posterior. 

·:· .··'<-~-. ·.·_-.: ·, ·>.-.: . : . . . : 
La arteria coroR.i.ri&·:11:ciu1Urila' _da ra~a a lo p~rad ve~tricular d!.. 

racha anterior:-4dyacente ·-cqúe' cOmGnmante. aa· afulatOmosan con· ra11111s de la 

arc~~ia -~orÓTiar18 dé:~~·c_h-~f:·:~ rallllla 11eptaÍaa· (qÚe irrigan loa dos ter-

cio~ ant~riorea y ·1aa· porcionea_ap1cales del aepto). as! como un cierto 

númer~ ·de ;~u~- 'pa~~-~-;.~<p~rcl~~~a ~ antero-apicalea del ventrículo iz---

quiordo, incluyendo.el mGac_ulo pápilar anterior. 

Una de las t4mlls aeptales, que tiene su origen én el tercio Supe-

rior de la rama intervantriculor anterior, usualmente ea lllDYor que las-

otras y ea la que irriga el aepto medio. ineluyendo al faaeiculo 'dei --

lila y las rall!Ds fascicularet1 del t1it1tcma de conducci6n. En no raras 

ocat1ionea, irriga también el músculo papilar anterior del ventriculo d!, 

recho, pasando por la banda moderadora. 

La segunda ral!ID (normalmente in&s pequeña), la ral!ID circunfÚJja, da 

la arteria coronaria izquierda, cursa por el·surco auriculoventricular-

izquierdo y cede ramas a la parte superior y lateral de la pared del 

ventrículo izquierdo y la aurícula izquierda. Casi siempre, la rama 

circunfleja termina en el inargen romo del coraz6n, pero, en algunos ca-

sos, 'llega hasta la cruz (unión del surco intervantricular posterior y-

el canal auriculoventricular posterior)¡ en este caso irriga todo el 

ventrículo izquierdo y el septo ventricular, con la ayuda de la arteria 

coronaria derecha, o sin ella. 



"· 

En loa caaoa en que la art9.cta cor:-onaria se trifur'ca~ lft tercera 

ralllD. que ·e11t.IE sitUada oliere· la, rau int~i~.~~f.tcu¡~r anterior y la 

circunÍl~Ja. 11.--~i;~le~~~'te __ -~~~ · ra~:- !11:~-CC.t~uliir :i~qui~rda. que naco 

dal- tronco pr~tu:ipal ·d;- i~ ·art:er1it;"" 
.- .-.y,<~'-=-

Le: á~tel'ia · corona't'ia -d~re-cb& ¡ 

·'..-,:~ 

-><· .,.- --~-,, .. 
se -~-~1~~~~ ,an ~Í'a·~~-~ de :vals.:slva-

anterior :derecho '~~:·i:a·::·ª°.~~.-~-.. Y.-- ~~~~~ ~-- Í~·:·~ª-~-ª~~ .~e.Í''aur·~~ ~~-ric~loveri, 
tt'icular- ·der_11-éh~.~-~~SlOb~d&··'11~':·gr~aa~- Rodea-·e1_;.0:rg11n··'ag.udo_ para 111--. 

canzac _1a_ ~r~~~ ª~---~-~----~yorí~- d~ ---:..~. c~B~a< :; -c~dé un ña111~~º vartable-

da rall!lla, 11 la parad venti-icular derac)1a nntertoí-. Una _rauut grin1de y -

(nont11tlmQUte) bien deanrrolladq sigue el trayecto a lo largo del Qllr-

gen a¡udo del coraz6n. Otra ea la ragin interventricular postcttor ~ 

(descendente), 6sta desciende por el surco interventrtculnr poatertor, 

stn alcanzar del codo el 4pe~. L4 parte dtafraginltica del ventr{culo

darecho estS bien abastecida por pequefuia re'lllaa paralelas de las arte-

riaa descendente posterior y ID8.rgtnal, y no por el propio vaso aodre. 

Acaba dividiSndoae en unaa cuantas ralllQS para la pared del vqntr!culo-· 

i:r.:quiardo. 

De lns ra111.11s aut"iculares derechas de la arteria coronaria de.re"'.'-

cha, una es de i:u.ayor t111portancia que l•,• otras. Esta.rama nace en la-
.- - ·'·. 

arteria coronaria derecha in111ediat.at11ence despu6a ~-ª~-•u_- origen, y·_a•eie,n 

de. a lo largo d1t ln po.red antero111edial de la a~r-lc~1a·d.-re~hn·~·:p,u1ett"a 

en la parta superior del aept~ au;tcÚlar·, .-~~.8-~~:rt!.~e-._,~~~n~~'::~~- ra'al.a .-

de la vena cava superior (arteria nodal) ___ qu~ :es·· PoSi:eii~r' Y ,.eat.4- a· ln-

i:equierdn del oatium de -l~ v~nn -cilv~· fi"U;~~i~~-~-:--~~~~-._"~ '·E-~t·e, y ··corre·-
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pagada al n6dulo ainuaal (a atraveaSndolo), cediendo ra111&s para la cri~ 

ta ter111inalis y loa 111úaculoa pectlneo~. 

En'el coraz6n humano son en·e~tre1DO frecuentes las variaciones de 

aste pÓtrón.de raáificación. En cerca del 67% da loa casos, la arteria 

coronaria dera-cha ea do111inante, atraviesa la cruz e irriga parta de la-

pared-del ventrículo t&quierdo y'dal aepto ventricular. En el 15% da -·- . ... - ·. 
loa casos, as .domin8nca·la Arteria coronaria izquierda (tDlllO en los pe-

rroa y en muchos· oc.roa iaamlferoa), y en ea te caso la rama circunflaja -

atraviesa la cruz, cediandO la rama intarventricular posterior y apor--

cando sangre a todo; el ventriculo izquierdo, al sopeo ventricular y a -

parte de la pared del ventriculo derecho. 
. . 

En c~r¿a del 18% de·~oe c~s·o~. a~ba~ ar.terJ.as ·coronaria~ alcanzan 

la cruz: éste es el llai11ado --pntri5n_arter1al._coro_nario 11q~~librado. En

no pocas ocasiones, no, hnf .uná ramn interventricular posterior.real, PS 
,· .. ··-'· _,._ ... '; 

ro en el aepto po~terior-penetran, a niVel del surco intet"Ve~tricular -
.' ... , .- ' ,• 

posterior, un gran !'IG111ero ie 'rá-mns proce~entea de la' arteria coronaria-

izquierda, de le artCria coronariá. derechn ,o· d~ ambas. 
. ' '·' ·. -, ::;--:-: 

' _., .... -- .. ;·,.·. :.·._-, 
•La rain.a de 1~·-ve~~ -~av~ -~uP~r1.;r' ~s, en_ C:erc4 del 40% de l~s ca--

' .. _ .. . -•' - . 
soa, In continuaciiSn 'de una gran''rama··aUricula~.anterior do la arteria-

coronaria izquierda, D!s b111n._clue--i~ C~ri.ti~uac-16; ·d~·-·1a rama auricular

anterior de la ar~eria ~~~~n~~i~·- ~~·ie~ha. · . ·,:_·,. 
. . 

. _._ ,· ,· 

segunda e inC1uao 



17. 

tamente en el seno da Valaalva derecho, en vez da tenerlo en la arteria 

madre. 

La mayor!a de las vanas cardlacaa o coronarios desembocan en el -

seno coronaria. Loa trea.l!l4yorea aon la vena cardiaca grande, la vena-

cardiaca media y la vena posterior del ventrlculo izquierdo. El oetium 

de estas-venas puede ·aa~ar resguardado por v4lvulaa monocGspidaa o bi-

cúapidaa que eatll:n clara111111nte bien desarrolladas. t.n vena obl!cua de -

la aur!cula izquierda (de Karahall) desemboca en el seno cerca del ori

ficio de· la vena" cardiaca grande. Su ostium siempre carece de v&lvuln. 

La. vana _card!aca pequeña puede deae1Dbocar independientemente en la au-

rlcula _derecha, y las venas cardiacas anteriores lo hacen siempre. 

Hay pequeños D_isteinas v11noso~ en el 11epto auricular {y probable-

mente_ tembi6n 'en ol.septo y en los paredes ventriculares) que desembo-

can directament'e· en les clinaros cardtacas. Estas son las venas de Teb!. 

slo, 

5, INERVACION.-

El cora~6n- estl inervado por nervios simpáticos y parasi..pSticos 

que tienen su origen principa.bnente en la regUin cervical, debido a que, 

inicialmente, el cora~6n se desnrrolla en el cuello. MSa tarde emigra-
. . . 

hacia ah.ajo, penetrando en el t6rax y llevándose consigo sus neniio& • 

. Los ganglios cervicales y del tronco· simpático tor&cico auPerior

dan ramas card!acaa, -~odas· las cual~a atra~i.~.ª-~n: e1·. p-l~xo 'ca_rdtaco, sin 
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que h.abitual111ente. fon1111n ainapals. Estas se distribuyen finalmente en-

varias capas de la pared cardiaca, a travi11 de los plexos coronarios. 

De loa ganglios cervicales de los troncos almp!ticos deri\•an tres parca 

de nervios cardiacos simpáticos~ otroa derivan de los ganglios tor&ci--

coa_auperiorea. 

El nervio card!aco aimpStico cervical superior nace de loa gan---

glioa correapondientes. mediante varlaa ratees, A menudo se une con el 

nervio (o nervios) cardiaco vagal auperlor, y este nervio conjunto des

ciende luego por detr!s de la vaina carotldea, comunic6ndoae durante el 

trayecto,. iaediante ra1114a finas, con loa nervios far!ngeo, lartngeo, ca-

rot{deo y tiroideo. Por el lado derecho, el nervio conjunto es poste

rolateral en relac16n a las arterias subclavia y braquiocef4lica y el -

arco aGrtico; por el lado izqui'erdo-. se;· inéurva. hacia abajo. a trsv's ·

del lado izquierdo del arco aGrtico. 

. _.- . 
El nervio· card!ac·o. liimpitico' Carvicd:i mÓdi~ suele. ser el mayor de 

loa nervios- c~rd!a·c~a:-c11rVi~~l~~-. ~B~lí fc;~~~-'-po_~. f¡~ec;·s P~~~edencea 
de l~s gansltaa .ver~~~r~i- :;-· ~~d¡~:' del. tronco _8imp4t.icO; ·_.G~ner .. lment~ - . 

sig~e un ·cr~ye~to· Í~d'aJ,~t\~i~-~-~-o del .plexo·_'~-~~·d~~~~. >p~,~~- p~~:~.-·~ni~·se -

con otros _nervioa ~~rd!acoa·, ·y ~sc'I in:~i.rcon~~-c~.i~.'.' ~o:~. las ~-·~~ c~a~·-· 
quclal, e.-~r~Sii:~ ·y ·i:.i~oi~~a de. loa ·cr-~ncoa ~1.~~it1C:'cís~.-, .. 

·• . ' .. -_··. . .. 
Los noivtos Ca~d!acoa· stmp4t-:l.i:os. cervicales_. t~re~_iore_s C~-~~¡~t~n-

en r11etes pr~cedancoa del ganglio escré1iado.:Cc~rv·1co_i:~r«cico> Y,,_.dª_-~· -

ganglio del asa de la subc:;lavia. A-'~encido·:·~~-~~~~'.¡~~~º uno·.con.o~ro, o 

con otros nervios card:S:acos 0 ancea de.~~~~~-~~-~- el ·:~~eXO, c1:1rd_!aco, y ---
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eJtiaten co111uni.cacionc111 inconstantes ant~~ ellos y loa. nervios frEnicoa. 

: . . - . 
Loa nervios cardtacoa:a1111pSticoa Cor!~icos c~nacan de cuatro o --

.,_ --··-·' -

cinco ra~a delgiad~~/a Cad~ li.do.: ·~ue p~oceden··.de loa éorrespondientea 

ganglios de¡ c'ronco 
0

ei~p!tico ~~rllci'~~: superior. ContinGan por delante 

y al 111edio hacia el plaxo-~ard!aco., Algunos penetran en él directamen

te; otros aa le unen. a distancias variables. con filetea destinados a-

loa pul.monea, lá aorta. la tr4quea y el eaGfago. 

\.4a ramas card!acas vagalea (paraaimpStico) var!an en ca11111ño. en

número y en su dieposic16n, pero puadcn distribuirse en nervio cardt~co 

vagal cervical superior. nervio cardtaco vagal ca't'Vical inferior y ner

vio cDTdiaco vagal toTicico. 

' . ·. ·_. . ·_ ·; :.·-

El nervio cardiaco vagal cervical superioT- cst& fo~-~o.·,por dos o 

tren filetes que abandonan el vago ~n la paTte ~~perlo'r. dal 'cuello. Se 

une habitualmente con el correspondiente 

' - .... ·; -.:. ·.' . ··:- : --- -

El nervio (o neT'lioe) cardíaco, vag~l.-~:~~i~a1··:inrá-~:ior. en nG111ero 
··t·,, 

de uno o de tres. proceda' del tercio inferior·de_l. cuello y_a, manudo ae

junta o se comunica con laa ramas ~--r.dS:4~a~: ·;¡~ ·iOa g~nglios simpliticoe

cervical medio. vertebral, y a vecea_con el.eatr~llado. Si pet'lllllnecen

aeparadoa, son posterolateralea en ·ralaci6n a la arteria braquiocef41i

ca y al arco a6rtico en el lado derecho, y-laterales a la arteria caró

tida comGn y al arco a6rtico en el lado izquierdo.· 
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. . : . . 
Loa nervioa cardíacos vagalea tor4cicol' son u~~ serie de filetea-

que proceden d11 'na~io vaSo --~-11:_cia~a - ti.do;' a nL~el d~ la· .~~rada del -

tórax o por dobaj~ de-~a m~su y -~~-~bi(n_·d~: am~-~~ n~r~-~~~-:_la-~!_nge~s _r11-

currentea0 co~trib~yen_do· con da f-:i._Í~t-~~'. ~~,º.izciui'~~do~~~u~ '_el. derecho. 

Frecuenteiaente; 1111 unen' con ~~~~~: nerv10:a·,-~a~d·r·~~Í:a _'Sü ·p~.o :por. __ e~ 
. - - . -,.,--."=.-.•:o-,.· :·-. ":·r: 

plexo card!ac~, · .·. :.:' . ~-T'i." .,."!·, ::,·:_;~:- '.'< _!~:~;>; ·-·~-'-'~- ,-:< :;:, •• 
---- ',:;.: .- ,;_·.- ... ~-o - .-, .. .- - ., - -.:,;;\:·<,: 

.Pl~~o card~~~~-:--:~:;~d~: ;-f~~-':1~~-~1~;:1~~~~i~J}It~~~'fj~- ~:::~1~P~c·¡-co~_ 
co~~•-rs~n _ ~'7: ~~-t-~~-'~-~~~~;~~~il~~~-f J,.~-i.~:~5~ i:\f ~~~~.~?:~i~~~-~f ;_~ ~'r:t-: ~~~.-~~ :_ d~ recho 
e izquierdo rodean 1: acompañan' 148 .'art8riaa ·éoronaria11 y .11ua ramas. El 

.plexo eat& Bi~~adO entre l~<'C'~~~Av'i~~d\i~l =~·r:;~ ~-¡.·5~'tico·Y l~ b!Curcn---
·;-,·· 

•• ' _·_"-:': •• :_ < ·-~ '-. • • : • • • :._.- ' •• •• ••• • 

En eaté' pléxo.-hay v:Srioa··ganglioS en loa Cúale1 hacen _el relevo -

. cierca cancidad de fibi-n~ Vag8Iee. El_ 111&yor da iato1_.. el ganglio do -

Wrieberg. eat( por debajo del arco aórtico, 1ntre la división del tron

co pullllOnar y la bifurcación craqueal. Ocrau pequeñas acumulaciones de 

cllulas paraeimp4ticee·, loa genglioa cardíacos intTlnsecos. eacli"n loca-

11.zadae principalmente en el tejido eubendoc!rdico auTicular, e lo ler-

go del surco a~riculovencricular y cerca da las ralees de loa grandes -

vasos; ae encuentran muy pocos relaCivamente sobre los ventr{culoa, pe-

ro hoy loa suficientes para afinÍar ain lugar a dudas qua la inorva--

ción ventricula_r oa. entera_ o predominantemente atmpicica. 

. : ,•, . . 
Loa nei-vioa cardiacos aimp!ticoa y·paras~mp(ticoa transportan am-

bos fibras aferé~c.l_s y efere~cea. · La8 aferentefl trenfltlllten loa impul--
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Boa al aiatelll4 nervioso central, procedente& de diacretoa receptores --

cardiacos terminales de varios tipos, y de rodea terminales de las cua-

lea hay muchas en zonas raflexSgenaa talas como el endocardio alrededor 

de las aberturas de las venas cavas y pulmonares, sobre al aepco inter-

auricular y en las v4lvulas auriculovancricularea. Las eferentea-rron~ 

portan loa impulsos que son modificados raflaxógonamente por loa impul-

eoa aferentes que procedan del corazón y de loa grandes vasos. Todos -

ellos eat!n bajo el control absoluto de loa centros superiores del car.!!. 

bro, el hipot&lamo y al tallo cerebral •• 

Las v!aa aferentes viajan daade el corazón y loa grandes vasos -

hasta la ml!idula aapinal a travSa de los nervios cardíacos abipliticoa, -

mientras que otras van a- loa núcleos ventriculares y a la mEduls,oblon-

gada a·trav&a de loa nervios vagos. Las eferentes siguen rutas aimila-

rea. pero &atea viajan en una ,dirección centrífuga. Loa cuerpos celul!. 

rea de la& neuronas aferentes eatlin situados en loa ganglios de las ra! 

cea dorsales de loa cuatro o cinco nervios espinales torlicicoa auperio-

rea y_ en_ loa g11.nglioa_ vagalea inferiores. 

Laa_fibra~ par~aimpliticaa preganglionarea son loa axones de lea -

c&lula8 que _estlin en loanúclsos vagnles dorsales, que realizan una si~ 

napaia en loa ganglios del plexo card!aco o en loa ganglios cardíacos -

intr!nsecoa.. Las fibras aimpfiticas preganglionarea aon loa axones de -

las células localizadas en las columnas grisee laterales de loa cuatro-

o cincO segmentos espinales torlicicoa superiores. 
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Estas fibraa· penetran en loa correepondiencea nervios espinales y 

loa abandonan átguiendo loa ramos co=unicantea blancos que van a parar-

a los gang~ioo ady!",cen;ea en los troncos aimpliticos. Algun•f!• no oba-

tante, bacen-ainapaia en eatoa ganglios, y las fibras poaganglionarea -· 

(loa aaonea de las cElulaa ganglionares) son conducidas al coraz6n por

loa nervios card:Cacoa simpáticos torlicicoa. Otras ascienden por'loa -

troncos aimp&tlcoa para foniiar elnapaia con las células de loa ganglio& 

superior. medio y vertebral, y las fibras poaganglionaree llevan al_co

rar.6n a través de las ra111&a card:Cacae de escoa ganglios. Por tan.ta,··--

loa relevos parasimpáticos tienen lugar en loa ganglios cercanos al co-

raz6n. mientras que loa relevos aimp!ticoa tienen lugar en loa ganglios 

situados a una· cierta distancia del coraz6n. En -consecuencia, _las fi-

braa poaganglionarea paraaiMp6ticaa aon relativamente cortas y limita-

das en au diatribuci6n. 

Probablemente, en todos loa nerviOa card!acoa aimp&ticoa y para--

aimplticoa hay fibras aferentes y eferentes. aunque puede ser que en ~ 

loa nervios card!acoa ~·~p&ti~oa cerviCalea 'auparioraa no hayan _fibrna

aferentaa.- Huchaa .fib~~a va~alea aferentes procedentes del coraz6R y da 

loa granda_& v~aoa, iiat&n r0_1ácion.adaa con loa reflejos que de¡)riman la -

. actividad ciird!aca. 

Loa ne~ioa cardiacos simp&ticoa torlcicoa llevan much~a fibras -

eferentes aceleradora& y fibras aferentes al coraz6n y loa grandes va--

aoa y procedente~ de loe mismos. Otras fibras cardiacas aferentes del

dolor van por loe nervios cardiacos aimp&ticos cervical inferior y me--



dio, pero deepú'a de penetrar-en loe ganglios- cervicales correspondien-
.. ·· ' . 

te11, descienden por al i~terior_- da _ioa t~oncoa ~iinpliticoa hasta la re--

gUin · tor.&:cic:U. ~ntea de paaar-_a · tj~~E~ :-;,_·¡¡ loa~ ra111oa Co111unicantea a los -

cuar.ro o 

in&dUlá. 

._- ·.,, 
, :·i.as'"fibra~· ~r'~ren~es,pi:o~ed·~-~t.es _del pei:icardio ~o~~inGan pr1ftci

pa~in~~~e-.pÓ·r_>{~;~ _:~~'~i~~; f~S:n:i~~--;--:~Ú;.qúD "1~a· que proceden del pericar

dio seroso v¡;~erai· ~o~;i'~n~~~n :~i~: --~~·-: pl~x~~. 
0

co~~narÍoa •. 
. . : :,.; ~·-: -· _,, ;'~--

· -~- ;: _ :.:-.-.-
B) FlStOLOGtA¡ 

l.·. st0Q~¡~¡c¡·:-DEL KllSCULO cÁRDlACO.-

-.- .. -. ': ' :, ' . . . ' . . 

Él cOraz6n:Puede conaiderar~e un~ llliquina quimicodinlinica que 11-

bara la energla.almacenada en loa enlaces carbono-carbono y carbono-hi-

dr6geno de loa combuatibleeaubstrat.o, tales como las graaas y loa hidr!, 

r.oa de carbono, y que luego utiliza eata enargla para realizar un trab,!. 

jo mec&nico. , En el casa del coraz6n, la mliquina ea una boinba de deapl~ 

_zainiento positivo que moviliza una inoaa de sangre a través del siate111A

circulatorto. 

El proceso metab611co que se desarrolla en el aGsculo cardiaco -

puede d~vidirse en tres faaea:. · · 

·_ .'. :-'- _·. -· 
l)' Ltberl.ctó~ da la 'en~rg!a 
2) Cons~rvaci6n -d~ iS:·~~erg{a 
3) , Ur.11iz:U.ct6n _d~_:-_1~:·ener8í~ 
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El proceso de llberacl6n de energta incluye loa reacciones qu!=l

cas que rompen los leidos grasos, la glucosa, los plruvatos y los lacr~ 

tos, que son loa principales substratos utilizados por el corazón, en -

fraginentoa de 2 carbonos qua pueden entrar en la via oxldatlva ten::tlnal 

común del ciclo de Krebs del 4cldo trlcarbox!lico. Mediante este proc~ 

so, la energta libre desprendida de los enlaces del substrato ea trans-

farida, en fot'1114 da electrones del hidrógeno, a lo largo de la cadena -

en~i!Dltica de transporte da electrones (localizada en la mitocondria),

haata el ox{geno, que ea el aceptor de electrones que est! al final de

la endona. 

La Casa de la conservaci6n de la energ!a incluye principalmente -

el proceso de la fos[orilizaci6n oxidativa. Se presume que la cnergta

libre desprendida del substrato oxidable no se usa directamente en el -

proceso contr4ctil; ae uaa. en cambio, para formar enlaces Gater de al

ta energla entre reaiduoa de &cido foaf6rico y ciertos compuestos orgá

nicos. En el coraz6n de loa 111o11:mtferoa, la energ{a libre de los electr,2 

nea hidr6geno ea transferida al enlace fonfato terminal de difosfato de 

adenoaina (ADP) y creatina. para fof'lllLl:r loa compuestos de alta energta

trifoafato de adenosina (ATP) y fosfato de creatina (VC), donde ao allll!. 

cena la energta para un uso ulterior. La fot111aci6n de gluc6geno en la

cllula ~iocárdica conlleva tambiEn un almacenamiento de cierta cantidad 

de energta, y puede incluirse en la fase_ de la conservaci6n de la ener

gta. 

La utilizaciSn energEtica incluye· aquellos_proceaoa por los cua--
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lea la energta, almacenada en el fosfato te?'lllin~l del ATl' y FC, ea con

ducida al interior del proceso contr&ctll por medio del cual a·e realiza 

el trabajo mac!nlco. El ATP se uaa tamblEn para realizar trabajó qu!~! 

co al inducir en la vta 111etab6llca una vat"iedad da reaéctones qut111.lcas-

que requieren anarg{a, 

La'cadona de los acontecimientos qui111lcomec!nlcoa que se producen 

paso a paso en la contracci6n cardtaca, pueda ser aclarada siguiendo, a 

travEa del ciclo metab6lico, una lllOlScula de glucosa, qua ea un azGcar

aubatrato principal de 6 carbonos, La glucosa os aportada por la aan-

gra capilar y, con la ayuda de la insulina, cruza la pared capilar y la 

membrana celular mloc5rdica y penetra en el aarcoplasma, donde ingTesn-

en la factor!a bioqulmicn pDTa eu foe[orili~acl6n a glucoaa-6-fosfato -

bajo la influencia enzlll!Stica de la hexoclnnsa. Esta Teacci6n Tequlere 

eneTgla, la cual ea aporrada por el ATP. L4 glucoaa-6-foafato es1 foT-

mnda puede seguir une de las tTea vlaa siguientes: 

a) SoT incorporada al gluc6geno, 

b) ExperimcntaT una oxidac16n diTecta a tTav&e de las Teaccionea 

del coTto ciTcuito de la pcntosa, o 

e) Continuar en el cuTso principal del metabolismo de loe caTbo

hldTatoe, el de la gluc6lleie, a tTavEa de la BeTle de reac-

clonea de la v!a de Embden-Heyerhof. 

Loa pasos que se pToducen en la gluc6lisle conducen a la fot'1114~

cl6n de 2 mol&culas idEnticae de un compuesto de 3 carbonos que es el -

ácido pirGvico. El cora~6n ea, esencialmente, un 6rgeno aer6bico rico-



"· 
en las enziinaa respiratorias naceaarlas para llevar a cabo las rea:cio

nea oxidativaa del ciclo do Kreb~. Estas enritlllls eat4n situadas C~ntro 

. de las numerosas mitocondrlaa de la. cSlula cardiaca, on eatrochn \'ecin-

dad con las fibras contr&ctilca, El Scido pirúvlco, procedente ¿e la -

gluc611aia o de la sangre capilar, ea rSpidamente convertido en acetil

cocnri111a A (acctil-CoA), bajo la in[luencta de la enzii:in dcahidro¡enasa 

pirúvica y 5 cofactores presentes en el interior de la mitocondria. El 

fragmento "acctil" de 2 carbonos del complejo ncotil-CoA ac fija luego-

al oxalacctato de 4 carbonos PW!dianto una onziina condensadora, y el pr2 

dueto resultante (el ácido cltrico) continGo alrededor de la rueda del-

ciclo de Kreba del Scido tricarbox!lico. Este continuo proceso c!clico 

comporta la separaci6n del acetil por deacarboxilaci6n, con la libera--

ci6n del co2 y la regeneraci6n del oxalacetato, que queda entonces dis

ponible para combinorae con otra lllOlEculo de acetil CoA y realizar otro 

recorrido alrededor del ciclo. El resultado neto de este proceso es la 

oxtdoci6n completa de l lllOlécula del piruvato de 3 carbonos o 3 aol,cu-

lae da co2 , con la liberación asociada de la energ!a previamente acrap~ 

da entre loa enlaces. El enlace energético, liberado del fragmento DC!, 

til de 2 carbonos en forma de electrones hidrógeno, es transferido para 

producir molécula de electrones de enlace ATP, DPNH (di[osfopiridin-

nucla6tido reducido) y FADH2 (flavinadenino-nucleótido), que son trans

portados luego-alrededor do la cadena de transporte de electrones. Los 

enlacos hidr6geno_DPNll y FADll2 o sus electrones (K 11+ +e) son añndi

doa ·al: -:i.~'t~rior de l~ .Cadena de tranaporte do electrones, y ln enorg!a-
.. . 

de esta Corriente de electronee ee ramifica en el aistec.a de transporto 

de electrones "en tres lugares: COlllO resultado se obtiene ln fosforili:t.!!_ 
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c16n del ADP a ATP, En el 5iate!ILI citrocr6mico el electr6n se combino-

finalmente con el oxigeno aoleculnr (1/202) para Cormar agua. 

En el proceso de converai6n de la glucosa a piruvato, siguiendo -

la vla del esquema de Embden-Meyerhof, hay una ceai6n d11 4 moles do ATP, 

No obstante, ae necesitan 2 moles de ATP en las doe rcoccionee en que -

intervienen cinaaaa (hexocinaaa y fosfo!ructocinaea) y, por lo tanto, -

hay una ganancia neta de a6lo 2 ATP en lo glucóliale anaerúbica. En --

presencia de oxígeno hay una oxidoc16n mfe amplia de las dos moléculoe-

de piruvato en el ciclo de Krebe, que ceden al menos otros 30 ATP. 

Cuando no hoy suficiente ox!gono para que el piruvnto sea mddndo 

en el ciclo de Krebs, se logra la glucólisis anaer6bica mediante la ox! 

daci6n del DPNH (formndo durante la dcsintcsraci6n del foo[ato trioso -

que se convierte en &cido fosfoglicGrico) por el piruvato que se con---

vierte en &cido l&ctico. Esta reacción es catalizada por la enzima de!. 

hidrogenaaa del leido 15ctico. 

La gluc6liaia tiene un valor limitado en la producción de energla, 

puesto que representa la liberación de a6lo el 90% de la energla conte

nida en 1a glucosa. En condicionas normales, en que hay abundancia de

oxlgano, el fcido lfctico procedente de otroa tejidos, tales como el --

músculO en ejercicio, ae usa.como substrato, mediante su conversión a -

piruvato, qua penetra.luego en el ciclO de Kreba. 

Una aegundia ·_vla que· p·uede ~eguir la 81ucoaa-6-fosfato ea la con-

verlÍión a glucógeno. ·~j~ _'1a-:inf'1ue~~ia e'ncWticia-: de la fosfoglucomu-
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tasa, la glucosa-6-Coafato ea convertida en glucoaa-l-fosfato que reac

ciona entonces an"ziúticamonte con el trifosfato de uriCina (CTP) para

foria.nr UDP-glucoaa-1-foafato o uridin-difos[oglucoaa (L"DPG), Bajo la -

influencia de la enzi111& gluc6geno slntetasa, la VDPG ea transferida a -

gluc.Sgeno lncoaiplatamente rat111ficado compuesto de 1:4 enlaces de gluco-._· 

aa. Otra anzl111a reordena loa puntos de las ramna para-fon:tlllr enlaces-. 

1:6. 

- -,.·-- ·_· 

La deu1ncosrac1.sn dat 81uc.ssano .18ua ""ª vra qua e~ comPlet~me~
ce distinta da la quo ea sigue en au afnteala, Bajo la ln!luencia -.da·.-

. . . 
ln foaforllasa y una enzilaa dearamificadora, el gluc6geno Be rompe al--

guiando unos pasos que conducen a la llberacl6n de glucoan-1-fosfato, -

que rápidamente se convierte de nuevo en glucosa~6-fosfato, 

Existen dos nnzimas importantes en la regulación de la concentra

ci6n del glucógeno, una de ellas es la glucógeno-sintet'asa, que ·catali

za la slntesis del glucógeno, y la fosforilasa que cataliza su desinte-

gración. Cada una do estas enziAns e~ist• en ambas foniw:s, activa e i!!. 

activa, y su interconversión requiero enzim.na y cofactorea adicionales. 

La noradrenalina y la adrenalina ejercen una importante influencia -so-

bre la activaci6n de la foaforilasa b a la fot1118 activa, f~sfori1asa a, 

desintegrando el glucógeno. El glucógeno puede considerarse como un 

combustiblo de alta enorgla, fácilmonto disponible para una entrada rá

pida en el ciclo de la glucóliaia, 

L<2 tercera vla para el metabolislllO de la. glucoaa-6-fosfato es la

vla del corto circuito de la pantoaa. La energ{a liberádn·de 1a gluco-
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•a-6-fosfato en esta vía ea cedida al TPNlt !orinado. No hay una genera

ción directa de ATP, y no se sabe si 111 TPNll !onnado en el cltopla11ma -

puade ser oxidado en la mitocondria para generar ATP. No obstante, el

TPNll puede. emplearae en varias reacciones de a!nteais, tales como la -

atnteala de los ácidos graaoa y esteroles. 

Los ácidos grasos no esteriClcados (NEFA} penetran en la célula y 

se combinan con la albúmina. Constituyen un importante combustible pa

ra el cora~ón. Loa NEFA se desintegran mediante el proceso de la -oxi

dación, que separa Cragmentoa de 2 carbonos: Estos acaban siendo mita-

des de acetil CoA que se oxidan por la vía del ciclo de Kreba. Aunque

la glucosa, cuando eet4 disponible, es el substrato preferido, los 6ci

dos grasos rrororcionan mlis del 80% de los requerimientoo energéticoo -

del coraz6n cunndo nquélla está ausente. 

El ATP Conn.ado durante la oxidaci6n del substrato es lo usual del 

metabolismo dn ln célula¡ ea decir, todo el trabajo qu{alco y mec4nico

realizado por la c6lula es costeado ror la transformaci6n del ATP en ~ 

ADP. El fosfato de creatina ea una fuente energética de reserva, que -

puede ser usada para Cosforilar el ADP que rasa a ATP, si eat& interru!!. 

pida la generaci6n metabólica de ATP, 

Aunque el ATP parece ser la fuente inmediata de onerg{a para la -

contracción muscular, se ignora el mecanismo por el cual dicha energ{a

qu!mica se acopla a la contracción de las fibras card{acas. La hipóte

sis corriente de la contracción muacular representa las prote!naa de la 

fibra muscular COlllO filamentos de miosina (gruesos) y do actina (delga-
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dos) que ae imbrican. Entre estos filamentos hay entrecruzamientos co~ 

puestos de la protelna meromioaina. Se sabe que el calcio (Ca) es un -

factor cr!tico de acoplamiento en la contracción, porque, en su auaen--

cia, ea pierde el acoplamiento excitación-contracción. 

2. KECANISHO DEL AJUSTE CARDIACO A LOS REQUERIHIENTOS DE U i'ER

FUSION CORPORAL, 

El corazón debe adaptar su funcionamiento a las necesidades ai:i---

pliamonte variablos del cuerpo, en orden a que cada órgano reciba sufi-

ciente sangre para atender a aua requerimientos metabólicos. Loa l!mi-

toa da la ·adaptación varían deade el •lnimo trabajo necesario durante el 

sueño, a las demandas mSximaa que se producen durante un ejercicio in--

tenso, 

El corazón no~l ajusta su rendimiento de tTnbnjo a la resisten-

cia, utilizando alguno o todos los mecanismos diaponiblea que le capnc! 

tan poro aumentar o diaminuir su nivel de funcionamiento. El cornzón -

es capaz de aumentar au rendimiento aumentando lo frecuencia a la cual-

ae contrae y aumentando la fuerza de la contracción, con lo cual expul

sa mlis sangre a cada latido. La fuerza de la contracción aumenta por -

mecanismos humorales y nerviosos que alteran el estado metabólico del -

miocardio, o bien por astirnmientodel •iocardio para numentnr su longi-

tud de reposo o tensión • 

. El corazón, como todo músculo estriado, responde al eatiraDiento, 

con una tensión aumentada en repoeo, con una contracción ui!a vigorosa, 
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Esta respuesta ea lnt.r!naeca e instantlinea; ea decir, tiene lugal' en la 

contracci6n siguiente al eatlramlento, y se inantlene durante el per!odo 

del mismo, El estado metab61ico del miocardio estli influ!do por la ve

locidad del [lujo de la sangre coronaria, qua determina la velocidad de 

liberaci6n del ox!geno y de loa aubatratoa metobGlicoa, ne! como el "l.!. 

vado" de COi da 1110tabolitoa. Cuando se presenta una resistencia de re

poso una tensión inicial determinadas, el cora~ón produce m5s tensión -

contráctil cuando su aporte de oxigeno está aumentado por el aumento de 

eu flujo sangutneo coronario; por el mismo mecanismo el de&al'rollo de -

tcnai6n declina cuando disminuyen el flujo aangu!neo y la libcrac16n de 

ox!genD. Este conccptD es de grnn importancia para comprender el meca

nismo de la capacidad de trahajo cardiaco disminuido en aquellos cata-

dos en que hay obstáculos a la llegnda del [lujo unngu!neo nl miocardio, 

COlll.O en la nrteriosclerosis coronaria, o cuando desciende la preai6n de 

perfusi6n coronaria, como ocurre en los cstndoii de shock. Cambinndo ln 

velocidad de liberaci6n de oxlgCno a bnse de alterar la perfusión coro

naria se obtiene una variación lenta y progreaiva en la tensi6n contrá~ 

til, lo cual est4 en franco contraste con el efecto instantáneo obser-

vado cuando sa alteran la tensión de reposo y lo longitud. Aqu{ se pu~ 

de observar que, deapuéa que se ha aumentado la per!usi6n coronaria pa

ra aumentar el metaboliamo miocárdico y la tensión contráctil, disminu-

yendo.la tensión de reposo a su nivel inicial, la tensión contráctil -

peTI11anece a un nivel proporcionalmente mayor que el inicial. Ast, la -

magnitud de la tenaión contráctil, para una magnitud deter111inoda de ea

tiramiento, también está condicionada por el estado metabólico del mio

cardio, el cual he sido alterado previamente cambiando la presión de --
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La dllatact6n de loa vaaos coronartoa se produce por la ltber•--

ción de ••tabolitoa durante la contracci6n y la recuperaci6n, y por la

acci6n directa d• laa catecolaminas llberadao en laa tenninaclonea nor

vloaaa aimpSticaa del miocardio. Laa catecol~minaa, liberadas en la m.! 

dula suprarrenal. llegan al miocardio por las arterias coronarias y 

ejercen un afecto aimilar en el callbr-e de las arterlaa coronarias. 

Exista adeDlia otro mecanialllO que el do laa catecola~lnaa, para -

cambiar la energfa de salida y, por tanto, la capacidad de trabajo del

coraz5n. La adrenalina y la noradrenalina aumentan notablclltl!nte la pr~ 

ducc16n do tena16n y la capacidad de trabajo del cora~5n que, por otr-0-

lado, aat& en condtclonee constantes. Este es un importante mecania=o

de adaptnc16n porque influye directamente en el metabolinmo miocfrdtco

y en la contracción a nivel celular~ y tamb1Gn po~ tener un efecto ind! 

recto sobre el flujo corbnorio o travis de la dilatación coronaria. El 

efecto directo da aUt11ento de tensión de loe catecolaminne ea lento y -

progresivo; e8 muy si•ilar al efecto de aumento da tene16n que se ve -

cuando se altera la liberación de oxígeno su~ontando la perfusión coro

naria. 

El aumento de la frecuencia cardiaca acrece el gasto cardíaco, en 

tanto que el voluman aist61ico no eat6 deeproporcionadnmente dteminuido, 

A medida que au=anta en grado notabla la frecuencia cardiaca, el per!o

do diaat6lico durante el cual el r~to:rno venoso llena el cora:Sn se h,!. 
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ce progresivamente l!láa corto y disminuye el volumen aist6lico, El pos! 

ble aumento de ln frecuencia card{aca está limitado a 2 6 3 veces el n! 

vel de reposo; puesto que un ejercicio intenso requiere a veces un au-

mento de hasta lO vetee el gasto cardiaco en reposo, por tanto, debe a~ 

mentar el volUU1en aiat6lico. NoTillBlmente, el corazón expulsa sólo del-

50 al 60% de su volumen con cada latido: de aqu{ que una contracc16n -

mis poderosa aumenta el volumen sistólico expulsando una porción lllllyor

de este volumen residual. 
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CAPITOlD 11 

A) PRINCIPIOS CENERALES, PREKEDICACION Y ANESTESIA. 

A peaar de qua en la actualidad se cuenta con inodernas t6cnicas -

quirúrgicos asGpticaa, algunas bacterias llegan a las heridas. Pero E!, 

tas son capacea de tolerar una cantidad limitada de bacterias ein infes, 

tarea. Varios factores deterll1inan el número mliximo de bacterias que -

una herida va a tolerar. Un factor muy importante es la inmunidad lo-

cal, y Seta var!n con la zona del organismo. La región bucal y maxilo

{actal y el periné, por ejemplo, tienen una in.4yur reaiatencia a la in-

(ecci6n que otras zonas del organismo, Pueden introducirse cnntidadea

relativamcnte grandes de bacterias ind!genaa en las heridas bucales y -

perineales y rara vez provocarse una infección. Esto es favorable ya 

que es virtuallli.ente imposible reducir la contaminación bacteriana en la 

boca o en el periné a loa niveles comunes para otraa zonaa del organis-, 

ino. Las técnicas asépticas actualea para la zona bucal_y rn.axilofacial

se basan principalmente en la prevención de la contaminación da.la her! 

da por bacterias extrañas, y especialmente m&a virulentas, 

Hay también otros factorea que determinan lo cantidad mJiXi1114 de -

bacterias con las que las heridas pueden contaminarae antes de desarro

llar una infección,_ La resistencia general del organismo a la infec---
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ción es clornmence un factor importante, La diabetes es un ejemplo de

un estado comGn en el que hay un aumento de la susceptibilidad n la in

fección, Dtros'ejemploa menos comunes, aunqua de ninguna inancra raros, 

son la supresión da la inmunidad por corticoesteroidcs u otros drogoa,

la leucemia y lo uremia, Los factorea locales de los heridos lnfluycn

tambiin en la susceptibilidad a la infección, Lo infección de lo heri

da ea mlis comGn despu6a de lo deavitalización del tejido, como puede SE 

ceder con un trauniatismo occidental o una t6cn1ca quirGrgica descuida~ 

da. As!, aunque la técnica ooéptlca es un factor importante en la re-

ducctón do loe infecciones da las heridaa, también otros factores tic-

nen .una influencia notable sobro el proble~. El cirujano qua comprende 

catas interrelacionas ea carnz de hacer loa ajuates adecuados en alma

nejo del pacicnta y mantener una tosa de infección baja en la mayoría -

de las circunstancias. 

Para poder manejar un tratamiento adecuado en cada uno de los P.!. 

cientes. aea cual fuere la profilaxia a seguir. se debo de basar uno en 

la historia cl!nica, al examen f!sico y laa pruebas de laboratorio del

paciente. 

La ha~ilidad del cirujano en cuanto o la elaboración de una ade-

cuoda historia cl!nica 0 ea fundamental con el objeto de obtener datos -

exactos sobre el paciente. Es adecuado establecer un diagnóstico tent,!. 

tivo precoz en la evaluación histórica do un paciente y formular pregu!!, 

tas dirigidas, para apoyar el diagnóstico, Las preguntas de extremo -

abierto, evidentemente van a proveer una información mlis precisa, aun--
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q1.le p\ldl11ron cau8ar cierta m~l~at.la al profesional; que busca ol' apoyo-

de. una priine;a .1~-~e~~6n~ De~ :~·19111~ -~d~:-- un· -~:X.B~~~'-ft.~J.~o _ co~l_oto _y .• : 

cuidadoaO de un paclent~~ 'n'éia'·.Puade. _~eportar· datos s~U11111"nte i111portan-

t.11a pÍlro el tra~amiento ~- seg~ir-;·· 

Adem&s_de ser precisa. la infonnAci6n debe tambl'n ser pertinen-

te. · Eete aspecto de la evaluación de un paciente probablementO requie-

ra lo_tllliyor cantidad_ de experiencia para su perfección. Con el aumento 

del·conoclmlento de un estado, uno comlen~a a reconocor qu6 infonaacl6n 

ea particlllar11111nto pertinente para su diagnliatlco y trocamiento. Ast, 

la habilidad en la evaluación del paciente requiere no alilo un eonoct-

miento de la tEcnica de evaluaci6n, sino tambiEn el conocimiento de loa 

eatadoa eápec{ficoa. 

Loa cirujanos, o diferencio de otros profeaionalea, tratan pacic!!. 

tes que tienen traulDlltiemos. El daño puode ser causado por medios tan-

diversos como el bisturt o un vehículo a lDOtor. A oato se le conoce c2 

1llD la "respuesta del organie1110 al trsuinotismo". El conocimiento de las 

características do esta respuesta provee al cirujano un medio de evo-~ 

· luar la evoluci6n del paciente después de uno operoci6n y'proporciona -

pautas para el tratamiento. 

La respuesta del or¡anit1mo a un procedimiento quirlirgico.• .en gen!. 

ral, parece et1tor dirigido bocio el inontenimiento del medio interno por 

un procet10 denominodo homoostosia. Ea decir, uno oporoci6n actiVa los-

mecanismos autorre¡uladores que aumentan la capacidad de una persona p~ 
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ra soportar el traumatl•mo. Una agrcai!Sn qua provoca eata ra8p~aata ca 

la ha1110rragla. La pérdida_ de apr~~lt114dacente un 15% del volu111an de ªª!!. 
;_.·. 

gra por hemorragia'venoaa provoca cambios car8cterlatiCoa. Loa cambios· 

tcnap.ranoa t.lplcoa incluya~ el aurir:e.nto, de n~vel~~: ~~~guin°~0; .~e: .. ··~P.~Jleft! .. 

na. noreplnaf't'ina, aldostarona, analotenci~a •. -~anln~'.J." h~·~¡:;~: ~-~t-1di~~ ._. 
r'tica •. ~toa ••c~nlaaioa pr~av~n ia· é~naen~~i!Sn··~~-~ ;;g~~ :y~~i'.~o-dl~_-· 
orginlc~s, Y. e&~eclalmenta del ~olU~n ~ntraYá'ac~;~r~;::·:'· ;;:~-;~:,~·~~-:.-;'.:' -~-

·.;_'..) - .,,-~_-_.;\-.\ 

no. 

. . . ---~':' . -~--': . ·. :,~-: .. ';··:,· 
El .anejo da laa harldaa ea un& habllldiid .fUn~~-p~~'"~.: ~e_l, cl~ja-

1.aa heridas, al igual que el· organt8~ ·; 'Tes-poftdefi ·. d.8''. ~Q ;·.;.o.b··¡,~ede 
- - - - e:'"·~-.···"·-_-._ . _, _; '·'"• ' .. -

cible. Kientraa que el estado general del- pai_cient·e,_clar~te: ioclUye_

aobre la respuesta a laa heridas, 1114_8 a -~~il~·:aoo .. -'i~~-·fir.~~~~~. local~a 
loa datanitinantea principalcu1. Sin embargo~-·~º deaar·re~iO bastante se

rio da la salud del po.cient~ puede -af~ctar ·~~~~biem~~t_~· -¡ •. respue11ta de 
·_. · .. -_ .·" •. 

la11 heridaa. ·Factores ·tales co11a·C1.'ta11l 'eatado outrlcional puCden re-

tardar la clcatrisaci6n. 

Para la ~yoda d• loa pacienco.; :1 :_¡{ •• qua las h;ri~aa aa -
.. ·; 

hacen y ~e cuidan dataí:.inO~- en 'gi-4~ ·1:111~ida: _ c&mo _van a cica trisar. Mio 

en pacientes én l~a q~~ .la· h.!iida: ea api-eci-~bleDenCe. influida por su ª!. 

· tiido g9na1:"~lo' 'ú~~ 
0

bÚ:~~ :~~¡~-¡~~'.'o~~r~~orÍii--~-~-~ correctÓ trataaianto 

posopll!ro.torlo ·~e~~~~~- ~~-:'. c¡~~·~·~-i-~~~16n: 6pt1""°' bajo esas circunstan-
, ~ . -

etas. 
.. :-- . . ' ~i/· -

. .: . - . :-_, . 
, Una. v·az quo Se- ~~':·d~r~Sdó. la -~~~Ída, el· trataalento au•lnistrado-

"'. . 
h.oara que·~·- cicatr~zaciórl ~ay_a a~a.~zad~ h~sta fonanr u~ cicatriz, pu_!. 

1,~ 
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d1r tntluit" en gran medida •obre la-evoluc:!Sn d~:la• s~c:eec•. Lo• áp&e,! 

coa de las herid•• y 
0

la op~~tu~idad .. de lil. r~mc~i,6n- de.-_drenaj1111 _o· autu-
' - - . 

raa influyan en.la v11loc:.ldad d11:)a--c:ica'.t~iz.actS",, y ta111bié'n •n el cle111po 

de la cicat.r1z. definitiva_~, .. 

Et": fact:or .&"a ~p~·r_Can·t-a·~.e~ l!il-'ixito de. la 11utodonc1A aa una t:Sci-i! 
.. 

ca cuidadosa: bas.áda ori .'e~ ;cori_o.c1111..ien~o_·-r ;1.11.; hiabiltdad. -·El tejido vt---

vlente daba·. tratarlié ·can ·a1u1vtdild; :,-·¿.;- in~·.;rrect.a 111.11.n1P,u1~·cisn-,- la tnéi · 

•16a ·deaga:C~ad~·:q·/i~ii~~-~i~t-a}-:i.·;~ltce11.~v&_-~e~racci6n ~~.loe· col~ajo11: o= 

lo. sucui:;:A d'iap11reja;,:. a:uftcl~~ _:ti~ :'r.táU~t~~- dolo_rosoa • pa.ra el p_aciente_· O.ne!.; 

tastC.do, van ·.·~rovoca;\ui"d.a"iio --~~--~la~ ,o una ~-~~-r~aÍ11~· q~_e ~-su vez. -

pro'Vee un -d1~ · exC:atanta pa"ra ai creci~~nio- baCtertano. - 1.11 c:tcatri~.!. 

o;:.16n, 1tue hubisra p·OdtdO pr_odueii8-e ·dé.Pr1oota inteneiSn, ·deb·e. gr1úl~lA,!. 

se desde la profu~0d0idad·. de, la he~~-d~ -·~'~ ·_ ~~~ ,:qu~- _el t~jido n11c~6tico ~a 
aido fagqcitado. Esto provoca dolOi~- urui axceaiva tu~efacci~n y, prob!; 

bl~-nte. una defonrldad. La .anÍPuta_ct~n. ~~a_vO .Y la il'Í•t:ru-clientac:!Sn -

con ele-ntos afil~d~é y bti90 cÜ¡d~d~·~ ae ven reco111pensadas por uña -

jor reapuaata'de loa tejido•• 

·.' . 
Inatruaental Utiliz.ado ·.,~- E•odo~cla.-· 

. . . 
lo largo de loa añoa 'e9_ót aiguienta: 
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PlNZAS1 

Pinza común No. l para incisivos centrales y laterales, caninos y, 
en algunos casos. premolares superiores. 

Pinza común No. 65 para !pie•• de ralees auperiorea. 

Pinza común No, lOS para molares superioras, 

Pinza de Aah, Mead No. l, para loa dientes inferiores, 

Pinza común No. 16, en cuerno de vaca, para loa molares in!eriores, 

(La pinza comGn No. 150 para loa premolares superiores y la pinza -
común No. 151 para loa premolares inferiores pueden agregarse a es
tos cinco instrumentos bñaicoa si se desea. Ade1!1Sa ea conveniente
una pinza superior y una inferior para niños), 

ELEVADORES: 

Elevadorea de Winter lli-R y 14-L, "elevmdorea de Winter largos", -
diseñados principalmente para la remoción de ralees de l!IOlarea in
feriores profundamente ubicadas. 

Elevadores de winter 11-R y 11-L, "elevadores de Winter cortos" d,! 
señadoa para la elevación do rafees de dientes cerca del borde del 
alvéolo. 

Elevadores de tallo No. 34, diseñados para elevar rafees y dientes 
enteros. 

Elevador de Krogh 12-8, diseñado para la extracción de terceros 1n0-
larea retenidos. 

Elevadores radicuolrea No, 1 y No, 3 do llu-Fricdy, para la extrac
ción de Spices radiculares fracturados. 

Se hacen muchos diseños, que varían en delicada~a. El principian
te necesita un instrumento bastante fuerte para minimi~ar las rotu 
ras, pero loa instrumentos agudos y delicados son mejores. Eat!n::' 
hechos en juegos de 3: i~quierdo, derecl10 y recto. 

(Loa elevadores de Potta R y L pueden agregarse para las puntas de 
lea rafees de loa dientes primarios). 

INSTRUMENTOS QUIRURGICOS: 

Hango Bard-Parker No, 3; hoja No, lS, que ea la que se usa con ma
yor frecuencia. 

Pin~a gubia No. 4, universal, para cortar hueso. 
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Lilaa para hueao No. 10. 

Escoplo de Gardner No. 52 y martillo co~ún No. l. al ae emplea la
ticnica del escoplo. 

Pieza de 1118no de alta velocidad y freaaa. si se eiaplea la tEcnlca
de las freaaa. 

Separadores Austin. 

Cucharillas para hueso Holt No. 2 0 para uso universal incluyendo -
la ruptura de la lnaerc16n perlodontal antes de la oxodoncta: ~olt 
No. S y 6, del uist110 tamaño 0 angulodaa hacia la derecha y hacia la 
izquierda; Holt No, 4 COlllO elevador peri6atico y para reuoci6n de
los grandes quistes, 

Portaagujaa Hayo-Hegor de lS cu. (un portaogujas debe tener 15 cu. 
de largo; una pinza he1110at&tica delicada no resulta pdecuada), 

Aguja, de t11edio c!rculo, borde cortante. 

Material paro suturas, seda No. J-0. 

Tijeras para tejidos. 

Tijeras para suturas. 

Pinzas hemost5tlcaa 0 curvas, pequeñas. 

Pinzas de Al.liso para toimar tejidos. 

Pinzas de u11 solo diente, da Adaon, de 11 c111. 0 para la toma da t~ 
jldoa con delicadeza. 

Pinza para algodón. 

"Pinzas ruraa", de V. Hueller Co., do 15 ·cm~~ para. toimar·. dientes • 

.- "' 
Consideraciones generales sobro .el ;in~t~~~a~t~i·~.;.. · 

,:,- . ..;=~~·: ... ~~.;? ... ·'..i./..: ... '\, ' .- ,".· 
. - ... ,_._, ...... _'.- ,- .. , . _, .... ",__ 

El inatru!Hlntal de acero .inoxidable· e8:inicialmente':D.lis ·costoso,-
, . · -" ·r.<- -' _,.-:;" .. ·~:~:.~.~~<~·,::::,~ .-~;./- ·rA'· ;:\: .. -'· ---. · · : 

poro 110 _coneerva mejOr. Es i111preacindible_'co111prar:dos_juego11:-C~iDp~~toa'· 
:··:··._-'·,c." :-;:.i.i' . .'~·.:;:_.~.:,:,; ~_;·5_; ;:_:<~·'::_\C~:j~),:: .. -:\'..".-:· .. :_ , . -

de inatrumentos (m{nlmo). 51 se tae·un·:inst:rumento o. se.contamina_ de.---, 
o;_:';_-':·>·.;'~,~,;;;.).~;:~:··.{O/~·:'...-....; ~::_ .. ___ _._--:,'"'-- _. .... 

otra tllllnera. el tiempo :es .deiaasiado'_ precioao~como, pat'a ·esperar _su recate- . 
-.'._- ·<'.•':;'. ~:/. -t-'..0';?1,:.:-~:t~-::::-~:~~f,:'1 :';:;;~:._·~~.?{;~·:_'..';. '{.:~ .~_, ~,: •. '.::•·: ;·. ·. :··· :. -. ' .,-_ .. 

rlliza~ión, alin · ~~~ el-c·auto'clávado.: de ·.alta· velOcidad;-:_';·.Sl a;e omplea la-
-. .·' : ... _._, - ·- :;:'. ;_;,_;·~'.'<-/l~::·:.~-.~;·z::\>:~~:c' · ... _-.-: .... : .-~-- ·,~: ,'.' - . 

t&cnic:P de 18, Crea~· para -la:.romocii5n 'do hUeaoO-,debe: tenerse espacial· 

cuidado da proveer"~~~'. ~¡~.~:~0·-~~- -~~~;~·;.~~,~~-~~:!~-~f c~~~::¡~~~~~~n~í~~ .. 
·.;,:·: .. ----
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Esterilizacil5n y cuidado de los instrumentoa.-

La p~eve~C16n de.la infacci6n ea ain duda alguna el requiaito obl,! 

Sac~_l-10 de ia p-~(ctica quirúrgica y, por lo tanto, ea una base pal'• el -

· eatablecimientÓ de laa tlcnicaa quirúrgicas correctas~ El contrÓl de la 

·1~f~ccÍ15n;·p~~ ~ie~to, no eac4 limitado a la eater111zacil5n de _iilstrumeu __ 

tos, au111lnistroa y accu1orioa aoloa o al establecimiento _·de una- buena r.!!.. 

tina de ca111bio _de apl5aitos en la cl!nica o en el consultorio pr.iv8d0'. 

Igualmente· 1mportante ea la conciencia de la necesidad _dé. la raducc16n:

de loa glrmenea pac6genoa en el 1u11.biente general y,:por ~uPue'1icO, el el":' 

rujano responsable siempre eatll alerta a la ·nac~aid~d:d~,.:~r~_~j~¡-~ .la in..: 

[ecci6n cruzada entre el personal que circula, reduciendo loa 111icÍ-Ób.ios..: 

an el aira ambienta, y eliminando el cri:-or humano y_ '111: deaC'uido que ,tie]! 

den a interrumpir la cadena da la asepsia. 

Actualmente la.· tecnologfa física sigue si"endo · profer¡ble ~_lo~ 
0

J11(-· 

todos qufmicos para la asteriliz:aci6n del instrumental y los materiales. 

El mejor modo de esterilizar instrumentos ea por medio del aut'oclavado. 

Loa instrumentos filosos, tales co1110 loa escoplos y loa biatur!ea, pue

den esterilizarse en el esterilizador de aceito caliente. Las solucio-

nea frías son eJ11pleadae para guardar inetrumentos esterilizados.o para -

la eaterilizaci6n primaria, ai se cuenta con muchiÍa horaff de tiempo para 

ello. El autoclave se utiliza para la ea~erilizac:i.6n de ga~as,- a.ls~_do- · 

nea y tel11a. 

,-·-:, :.·--,:·' 
El alm11cenamiento de instrumentos esterilizadoa ea un pr~ble~. En . .- . . .·. 

el consultorio dedicado a la exodon~ia puede 'pr.aPar?~;a unii mesa· estéril 
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codos los dtaa. Aunqlie en la prfctica general esto no eá muy [act!bla. 

Aqul cada pinza d8be aar envuelta en un trozo da género lo auficiante-

aente _grande colllO para ~daptarae a una'meaa Mayo y la coinpr~aa y la pi!!. 

za deben eaterilizaraa juntaa.·'oebé .ii.arcarao.con l!piz en el axterior

del envoÍt:Ório antes de la eatarilización para identificar el inatrumll!!. 

to. Otra t.éc~i~~ p·~ade. tÍar. 11111pl11ai:.do unÍI. ·bolsa'dli papel para autoclave 

para cada inatrumenco. · Para. la·c1rugia m.la extensa debe disponerse de-
. . : . 

una bandeja complet:Acon inatru11111ntoa acc8aorioa estériles. Loa inatt.!!. 

mantos _puede~, .9aÍ~r11'1·~~ra~-- eR '1a bandeja_ si hay eapaeio para guardarla 

dÓ esa modi:i. (qué ea_·-lti_ 1118.nera id11alf, o loa inar.rumentoa puedan coloca!: 

aa en una caJa: .da· acllÍro._ inOxi~abla. que ea. mlia convonianto para guardar 

'y cabe en ei .-aut~~lavllÍ ai&a .. p~queño, En ear.e Gltimo caao ac emplea una-
- . ,• .. . . 

pinza. eatlir.il para tolll8r loa inar.ru111entoa y diaponerloa aobre la banda-

··ja ~yo,· qu~ -~- aido cu~ierta.con :una compreaa estéril •. Loa inatru111en

toa agud~~- ae .~~io-~an_._en ~~ ca.Ja -.áutoc~avi!da o en la bandeja. una vez -

que han ·aido eaterillzadoa por otros mEtodoa. 

Loa instrumentos deben fror.arae con cepillo y jab6n antes de ser

esterllizados para eliminar la sangre y loa raatoa qua podrlan endure~ 

car durante ese proceso. La.a bisagras de laa pinias (f6rceps) deben b~ 

lancearse con libertad en todo momento. 

Las puntas acr.ivaa de r.odoa loa instru111anr.oa deben estar afiladaa. 

Las puntas romas de las piniaa pueden ser renovadas en la f&brica. Un -

eacoplo que ha ear.ado en la bnndeja daba ser cepillado y colocado en el 

escritorio del odont6logo para su inspecci6n. Si el cocoplo ha sido ua~ 
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do, •e 111 deb11 •filar aobre una piedra d11_ aián11ro_' que corte. un cabello. 

Laa bojaa del biaturt y la• agujaa.deben ser de pre!erebcia ueadaa Gni-

algunos hecboa conc:retoa que ee tmP~r;~~~tii que 1u~~~-·':~~~~-~-~~ditloa por al -
. - · .. ,:, ·- ·-> 

cirujano. 

1'La esterilieaC~6n aignifica la -deatTucci6n· toral ·de -1~·-vida 1:11-

crobianA y viral". Lo• vocablo•_ qua a 11u1nuda ae relacionan con. la csts 

rili~ac!ón, tales CmllO antiaepsis y desinf11cci6n, deben aer r11conoc!doe 

lo tanto no logran cuaplir los requeriJllientoe totales de la esterilidnd. 

Como principio b&sico de naepaio, puede haber u6lo uno fot'llUI de eateri

lizaci6n, que es la dcatrucci6n completa de los pntOgenoa. 

Existen doa sufijos coi111inuicnte cmpllladoa tales ci:iiw "cida" y "st! 

tic:o1'; estQ augi•re un efecto variable aobte al ciclo vital de lQB mi--

c:robios. Pot ejemplo, un bactericida destruye las bactetins mlentrna -

que-un bactcrioat&tico aSlo inhibe su ctuctmientQ. bel miamo modo, un-

vir1cida mata a loa virus, un fungost!tico reduce la velocidad de cree,! 

miento 'de un hongo. y aat auceatvamcnte. Loa microorganismos pat6genoa 

que fotlllnn eaporo's proveen 1111 prueba definitiva de ln eficacia de laa -

prlcticaa· de" eaterilizaci6n y, con reapectg a cuita, el vapor saturado -

ha demoattado aer el eaportcida l!l!a pt6ctlcQ, mJia econ6mico y i:J:s co~

rriantemence efcCtivo. 
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1, t.oa aceites y laa graaaa aon loe prlncipolea enemigos de la -

eatei11i&aci6n. Loa lnatr'lftllentoa expuestos a aceites deben -

aer-11.Jlrpladoa con.un solvente y luego cepillo.dos vigorosamen

te_ con agua· y jab6n antes de ser sometidos a una técnica de -

eaterlllzacU5n, 

z. Cuando loa instrumentos eatAn completamente sWM!rgldoa en 

agua blrvlante. no se van a oxidar debido a que el oxigeno d! 

suelto ea extra!do de la voluclún por el calor y no queda di~ 

ponible para la corroal6n. Sin embargo, al se exponen loa -

lnstnnncntos mojados al aire por un periodo de tiempo impor-

tante 0 se producir& su oxldaci6n. Después de la csteriliza-

ci6n con agua hirviente, loa instrumentos deben aecaree con -

una toalla eatáril mlcntraa eat§n san cnlientes. 

J, Ser& necesario nceitnr mucho oenoa n los instruoentos con nr

ticulaciones móvil~~ si se les esteriliza por nutocluvndo en

lugnr de hervirlos. Esto os especinlmente ns{ si se e"plen -

ugua de la canilla en el esterilizador, dudo qu~ esta agua -

tiene una nltn conccntrnci6n de snlcs alcalinas, que so depo

sitan sobre los instrumentos con ln ebullición, 

4. Deben toll!Drse precnuciones pnrticulnrcs pata unn adecuada es

teriliznci6n do las agujas y jeringns hipod.1r111lcns. Lns in-

yecciones con equipo contnminado pueden producir slntoniaa la

tentes. Con las infecciones de incubación lenta, tales como

la hepatiti&, ol paciente in[ectado puede hacer una ictericia 

mfl:Bes después de la inyección. Se recomienda particularmente 

que las jeringue y las ngujna hipodérmica& se epterilicen pt!_ 

foriblemente por autoclavndo o ngun hirviendo. La e[ectivi-

dad de la estoriliznción en [r{o os siempre dudosa. Actual-

mente, casi todo& los inyectables se envasan c(llllo elementos -

descartablos estbrilea de una dosia de uso Gnico, EL aisteGLG 



de inyecci6n cerrado se emplea generalmente en la forma. da una 

unidad cartucho-aguja estEril. El inyectable eat& medido e -

identificado previamente con preciai6n en cuanto a au conteni

do, dosis y fecha de vencilaicnto. Dado que ca completamente -

deacargable deapu&a de su uso, todos loa riesgoa de contamina

ci6n cruzada ae habr!n eliminado. 

S. La mejor 1114nara de guardar loa inatrU111entos ea en paquetea dc

SQBelina. o papel. Si no •e ban uaado, eatoa envoltorioa deben 

volverae a esterilizar por autoclave cada 30 d!aa, a menos que 

~ya una buen.a raz6n para la reaateriliUtci6n antes de ese --:

tiempo. 

6. Loa envoltorios de instrumentos deben organizarse en cajas y -

cada una debe incluir loa instrumentos necesarios para las ma

niobras de rutina. Loa inatrumcntos pueden sacarse del paque

te y diaponarae en una bandeja, tal como la bandeja Ha.yo, o la 

platina de un equipo dental. Una asistente que no se haya he

cho un lavado quirúrgico debe manejar loa instrumentos oatEri

lea a6lo con Una pinza esterilizada, que ac mantiene conatant~ 

menta en un recipiente con aoluci6n para eaterilizaci6n en -~ 

,fr!o. 

Katerielea para sutura.-

Actualmente, en cirug!a bucal p~race habar preferencia por los aUt
terialas pnra autura no renbaorbiblas en las aproximaciones cutlneae, 1111! 

c~eaa y de capas m&• pro[undaa. Sin embargo, loa 1114tarialea para sutu~ 

raa ranbsorbibles siguen utiliz!ndoaa ampliamente en los cierres subau--

parficialea. D~ laa suturas reabaorbiblea, el catgut ea el que ae em--

plea comúnmente. En realidad, el catgut ea una mala denominaci6n, por-

que el material se hoce de la capa serosa del intea~ino da la oveja. Ea 
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provi•to por loa Cabricantea en f_ot'lllll simple y teñida (cn~111.ica) o en·un-

rango adecuadam8nte amplio da.tamaños, 

. . . -· ·- - -< .... -, ___ -:·~---:·::· -~-, 

De loa •tartalea -para sutura n~ raabaorbib_lOa_~ -h--~~da negra· ea-

la ·.a~ ·ampliamente ut_iliza~•·. Tiene una reai11tencia' t:r~~~:i.~~~i -~d~-C~a~ · 

da, produce una mtniÚ ra&cci6n t~8uiar; Y puedC- -.~~' ..;,1~~~· don :·f~~i11-.. ,_,_- ~,-·. •-.-· 
dad para· su conve~ienca ;etiro. _-_Ea .iniy í:o.aíl · ut¡lúa~_-en -cir~&!a. bUcal -

., ' - . - ._ ,'·;-:-·:. ;>./ ' - ;.· ::, .. . _,' ' . 
al No. 4-0. Si aa consigue on carretea,." resulta- d•':11éon6111ic8. ·:-El- ht-· 

'. ;' _,,-.,,·-
lo para coser de ·.1-g"ad6n corri~nte, No, 40,·.cteÍ:.e· l~~·. v~ni:aJ8a,.:de·tis fi~ 

da y ea menos co1toao. 

La• •uturao d• tipo •tr•u~tico, tan~: con -t•ti•l•: r;ab•arbi-

blee colDO no roabsorbiblee, -son provistas por distintos fabricantes an

a111pollrus aelladaa qua coñtienan un ~edio ~~ :ee~~~¡-~i:i;~~iSn · ~n Írlo: El 

rasgo atraua.Stico comprende una aguja ae111icircular_o de 3(8 da c{rculo, 
" .. 

fina, en uno do cuyos_ aJl.t:remoa·-aatfi_ to~d0 el ·zMta.rtDÍ' de ·,a~tura~ 

Conaidoracionea genera_le~, ~obra la acida,·- co1110 a1 · ctj,O de sutura ~ 

l!lia utilizada en Odontolog~a.-

La aisda, _ comO ya ~·- ~-~~~~~-~15- .. con a~~~r1~ri~~d-, :~ª-· ~~-.1114teirt-~i: de~ 
suturo n~· ab~orbtb1e: de -,_o~_igan: an1~1;:,;-.~~- fib~aa.· que_ ~o -co~atituyon -

son enrolladas pravia~~iit~---t~-r~- ~~t: ~l' ·g-~o-~,~~ ~c,i~ :~~9-¡9-~·~;~d~- que· sean· 

......... . .. ·' '', ; ,:,:)>2 :i~, s. e,'. >e;,; : / : • 
FÚ6 .uaiatiid quie~,-~Stáb:i11.ci6.·10d· Pr1nCipioa ·para al uso da Sata.-

daspuéa· de innuin11~ab~~~: em;·i~oá" ~-~1-, ~iii~~~~'.o el·,~~ul ·,~~_.J"d~~r~ .. ~~-~ª-~·lea ·-
•';;: 



infecetoneS conaecuencea. ActUal~enta el uso de la seda ea baatante e,a 

~n, a tal grado d11. ser la sutura no ab•orblble Gl&s frecuentemente uti

lizada por 'su ·c~ns1trV11~¡6n del' nudo. por au f&cll 11!4nejo y au auperlor

re•isten.cta 'con respecto al algodón. 

La aUcura·con seda notinal~ence ae hace rodaar de tejido conectivo 

aunque en la periferia de late aa produce una reacci6n que var{a en in

tensidad de acuerdo con loa prtnclploa que aa hayan observado en la 

aaepaia, al estado nutrictonal dal paciente y la respuesta del mlamo a

la acapcacl6n o recha~o de aste m.atartal de sutura. La aparici6n de í! 

broblaacoa, hlattocitoa y linfocitos, son la reapueat.a en c~anto se in! 

eta la reaccl6n. ' Es bien sabido ciuu, co:»o ¡:¡aterial no abaorbible 1 l.aa

suturaa con aeda permanecen por tiempo inde(lnido, en loa tejidos de a! 

gunoa pncientes; en otros ea recha~ada en tie~po variable, con lu fot111;! 

ci6n de abscesos que un ocasiones se nbrun eapont&nea~ente arrojando;.._. 

loa nudos de este lllJlterlal; puro ta~hiGn en otras deaaparoce-lentasaente 

abaorbióndoee deapu¡a de algunos anos. 

t>ebldo a au escasa 'te11cci6n en lila tej_idoa riene un s~nnú111ero.de"". 

aplicaciones PQr la l'e&iatencia que presenta en el perti:id_o··.d~·e1Catri&!!,. 

c16n. Cabe aclsrarae que, debe ser utill~eda bñjo el aiatema de-puntos 

lnterrumpidoa ya que lo. tEcntco de sujete. cont{nu~ produ~e ~~fli!tci6n.'

a· lo largo de la eutura. Cuando aquella aparec'e en una herida· "limpia" 

a~turada con puntos intor_rUJ11pidos. &atoa d~ben quital'se' de in111e'diato.-
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ApSaitos.-

El objetivo principal de loa apSsitoe as 1:111ntener el campo quirG~ 

gico libre de infección, Segundo, los apSsitos soportan la inciaiSn, -

lo protegen de traumntiamoa, y absorben el drenaje. lntraoralmente, -

loa apSaitoa no se usan con estos fines. Dentro de la boca se leo em-

plea como drenajes o como vehlculoa para llevar medlcamentos y obtunden 

tea al sitio operatorio. La tira de gasa eat,rll, de 1 a 2 cm. de an-

c110, as la preferida. Esta gasa puede oer simple o lodofol'll!lldo, La g~ 

aa iodoformada tiene cualidades antisépticas, pero también tiene un --

olor medicinal fuerte y persistente. Cuando se la emplea como drenaje, 

la tira de gasa debe catar saturada de vaselina para facilitar su reti

ro una vez que ha cumplido su propósito. 

Colocación de apósitos en trau11111tismoa intraorales.-

La propensión a la completa y rápida cicatrización de la mucosa -

bucal as bien conocida. Por esta razón, los troumatiscoa menores, ta-

les como mordidos, quemaduras y cirug{o limitada, van a cicatrizar en -

una boca limpia sin tratamiento. Las grandes laceraciones y los colga

jos quirúrgicoa requieren una ubicación adecuada y la aproximación por

madio de suturas u otras fijaciones de loa tejidos dañados. Las zonaa

denudadaa dentro de la boca provocan un dolor agudo hasta que se hayan

productdo la granulación y el recubrb:liento durante la cicatrización. 

En este corto pero doloroso per{odo de cicatrización, puede resultar b,!. 

néfico el apósito intrabucal, Talos apósitos tienen un amplio uso en -

la cirug{a posperiodontal en la que se cubre una zona denudada, no sólo 
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pnra el alivio del dolor poeoperatorio, s1no ta=bi&n para el control dul 

contorno gingtval deseado, 

Huchos ap6aitos intrabueales combinan un ~dicat11Cnto con otraa BU!, 

tanelas que producen un Cra5uado semejante al de un ceoonto. La 11H1dica

ci6n generalmente ea contundente para el alivia local del dolor. ~1-

cemento a menudo comprende combinaciones de 6xido du ~inc, reainao pulv~ 

ri~adas y go~aa mu~cladaa con Acldo t6nico. toa barnices t6picos que -

producen una cape protectora sobre lns ~onas denudadas uon también Gti~ 

lea para el alivio del dolor y el resguardo de loe coKgulop ~u sangro. 

Se dispone do ~uchoa barnices tGpicos pnra asto !in. Algunos emplean ~ 

Stur y colod16n; otros usan celo[fin, tuílón y los ce~entos de policnrbo

xiloto lmpe1:111cnble&. ~n general, eu dií{cil anntener cualquier np6sito

c6modn111ente dentro de una boca mojndn durante cierto período prolongado. 

Sin embargo, dndo que el epitelio bucal &a regenero tnn r&pidamentc en -

unn boen dniiadn, a61o una• poena horas de npóatto periodontal pucdem ll!, 

var nl paciente A trnvlu del per!odo m.ts doloroso y proveer tnmbl6n pro

tecci6n parn que continGe la cicAtri~ncl6n de unn herida que est& granu

lnndo. 

l'remadicact6n ... 

Dentro de esta temn se mencionan conceptos y geneTnlidndes que sa

considernn _i~portnntes para la prepnrnci6n de un paciente som-etido a unn 

o varias exodoncias; 
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l. Preparación psicológica.- La reacción con que las distintas

personaa responden al mismo eat!mulo varía considerablemente, Los ind! 

viduos reaccionan al dolor de acuerdo con su configuración b&sica, que

puodc variar desde el estoicismo hasta la sensibilidad axttel!l8. Ocasig, 

nalaente, un paciente que no quiere anestesia puede mantenerse durante

coda una e~tracción con pocos signos externos de dolor. Otros pacien•

tes, con profunda anestesia local, pueden saltar cuando se lea coloca -

una pinza en la boca, El paciente estoico ca capaz do no dar importan

cia a cierta cantidad de dolor que siente, Todaa estas caracter!sticas 

aon estudiadas m.Sa a fondo en lo qua so conoce como "u111bral del dolor", 

El cirujano al proponer 14 terapéutica quirúrgica a su paciente, debe -

tener en cuenta que gste presentará reacciones de temor, ansiedad y an 

gustia ante la situación que se le presenta y debe ser lo suficientemen 

te hli.bil para saber manejar la situación infundiéndole ae&uridad y con

fianza a su paciente, e~plicándole eu padecimiento, lo que ee propone -

lograr con el tratamiento, si es necesario haciendo eaque!IMI& que ilue-

treñ mejor el procedimiento, e~plicarle las molestias trans y postopeT.!! 

tortas, y en general el pronóstico a largo plazo del padecimiento y los 

beneficios que se obtendrán con el tratamiento planteado. El pacicnte

que escucha todo esto se presenta a su tratamiento mfis tranquilo, coop!. 

ra mfis y tiene más confianza de su cirujano, situación que adel!Uis ayuda 

a un buen postoperatorio sin complicaciones. 

CotDO ya se dijo, el enfe~ que se aomete a una intervención qui

rúrgica (por pequeña que esta eea), tiene-cierto grado de tamor '! ª'.'ªi!. 

dad con diferentes m.nni[estaciones que dependen de su personalidad pst-
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quica y de la =ngnitud de~ eat!ii.ulo. Loa sradoa habituales da la ansie

dad, ae controlan con la comunicación cordial establecida entre m6dico-

y paciente. Los grados patológicos deben ser 11111nejadoa a nivel psiqui! 

trico, al no se trata de una emergencia. 

:;!:, HedicacHín preaneatii11ica.- Una vez realizQdoa la historia --

cl!nica, las radiograflaa y el CX.4man, se conversa con el paciente so--

bre el procedimiento exodóncico, y el operador toma notas con respecto~ 

al planeamiento del procedimiento, incluyendo lo premedicación en el-e!. 

so de que eatS indicada. El paciente ansioso, qua va a ser acompañado-

al consultorio, puede comenzar la premedicación In noche antes o una h~ 

ra y media antes de llegar al consultorio, Otros pacientea pueden ae,r- .. 

pre11111ditadoa en el coneultorio 111ientrsa esperan en la asl11 do ·recepcii5no 

Las medicaciones por vra bucnl, intramuscular o intrsvenoaa varfsn en -

profundidadde afecto y en tiempo de aparición, de acuerdo con el agente 

y la cantidad que se utilice, 

La premedicacii5n con aneateaia local para la extracc1i5n es útil,-

especialmente si so espera que la operación comprenda IDAniobraa compli-

cadas, La pre111edic11cii5n debe aer adecuada a cada individuo, Puedo va-

riar dosde un barbitúrico n un atarñxico tomado por vfs bucal en la ca-

sa o un la sala de eapera, hasta una inyección intramuscular de un nar-

cótico sintético o unn intravenoaa do un barbitúrico dada cuando el pa

ciente está en el sillón, 

Una técnica ampliamente empleada comprende la inyeccii5n intraven_2 
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ea de Diazepam en cantidades de 20 mg.- o menos untes de la administra

ci6n dal aneatEsico loc11l. La droga se inyecta en la vena basilar =e--

diana, o preferiblemente en una vena de la mano, Esta Gltima ea pre[e-

ribla porque ea de segura (nunca_· si!: c1>nfunde la vena con la arteria en 

la mano), aunque cal vez sea ml[s dolorosa. Ln droga se inyecta a una -

Velocidad de S mg. por minuto, y la 1nyecc16n se interrumpe cuando se -

cierran loe párpado_& •. Inmediatamente despuEa de retirar la aguja de la 

lllllRD se inyecta anestesia loca:l en 'to~ tejidos, 

La deterlllinac16n de la preaión sangu!nea en el consultorio propo~ 

clona al dentista datos sobre la hipertensión del paciente, as! como al 

anfel'lllO mismo, que a menudo no tiene cnnocimiento de ella. Las pruebas 

de laboratorio son ayudantes necesarios pnra el diagnóstico y el mnnejo. 

Algunas pruebas, toles como el an&llais de orino, pueden hacerse en un-

consultorio bien equipado, pero la tw.yorta de ellas se hacen en un lab!!, 

ratorio. Las pruebas de aangr!a no se hacen con precisión en el conaul 

torio. Si se requiere de ellas, hay que realizarlas igunlmnnte en un -

laboratorio. Aunque estos pruebas aon costosas y llevan tiempo, no de-

be uno de excluirlas, y mucho menos si se tienen signos positivos de al 

guna enfermedad delicada en el paciente (NO HAY QUE CORRER RIESGOS CON-

LA VIDA DE LOS PACIENTES, Y DE ESTA FORMA SE PROTECERA TAHBlEN EL PRO

PIO CIRUJANO). 

Las pruebas· de:d~tel:ct"Sn pará-.d'i4be~es y nivel de lu1moglobina son 

ofrecidoa o la venta en'fo~~ d.J;~1roa,de papel tratado. Ea útil rece-
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111endarle n cada paciente odontológico ea realice dicha prueba anualmen

te, en particular a't-_no-sa ·ha'ce un examen f!sico general todos loa aíloa, . . . 
dado -qua as! se -deacUbren· _caaos dis diabetes _Y ane111ia en el consultorio-

dental Y pueden ·dér-1.vaÍ'-11~ a un m6dico para su tratamiento. 

"(Ver- tablA-. -d~ v~¡~r~s- n~~.~-~~--,~~ las principales pruebas de laborato

rio), 

A nadie le agradan los pinchazos con agujas, y hay una aprenslón

mayor en reiac16n con la'periatración de agujas en la cavidad bucal, que 

la producida por inyecciones en cualqUier otra parte del cuerpo. Aún -

si la inyección se adlainiatra en fotina indolora, la aensación de la so-

lución que estfi siendo inyectada y del dosplaza~iento de la aguja cau--

sari i=pulaoe aferentes propioccptivoe. Estos i=puleos disminuyen el u~ 

bral del dolor y pueden causar trastornos emocionales severos, 

LDs inyeccionoa pueden administrarse sin que se transmitan impul-

son sensitivos. El odont6logo debe conocer las características senait! 

vas relativas de las diferentes estructuran afectadas, LD ~embrana mu-

cosa es sensible al dolor; el tejido adiposo laxo areolar de relleno, -

tiene pocu sensación al dolor; los tendones y los músculos son aensi~-

bles al dolor. Por lo tonto, lo aguja debe evitar los estructuras sen-

sibles al dolor o, en el caso de una estructura como el periostio, que-

debe tocarse, debe anestesiarse el sitio antes que lo aguja lo alcance. 

[.Q SCRSOCÍÓR de lo rrogre&iÓn de la aguja puede evitarse 9~ ésta Se TO,! 
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li~a por etapas, A cada paso se detiene el avance de la aguja y se in

yecta ~proxlmadamente una gota de la eoluc16n aneetEsica. esperando de

tinco º .. -seia aegundoa antes de continuar. Las inyeccionea deben adml-

nistrarae aie~pre lentamente con objeto de evitar lesionar los tejidos. 

y a61o debe inyectarse una cantidad m[nima 6ptiina de la solución, redu

ciendo las posibilidades de producir efectos adversos, canco locales ce 
1llO genera lea. 

Los principios sobre difus16n rigen el Extto o fracaso de la ane!. 

tesla local. Si se sitúa una barrera entre la soluci6n inyectada y al

tronco nervioso o _los mn·vtoa, puo.!dc [racosarsu en la t¡;cntca. Como -

ejemplo de estas barrerse se encuentra la aponeurosis interptcrigoideo

cuando se administro una inyección paro el nervio dental inferior, o el 

hueao cortical y un grosor variable del hueso esponjoso, encontrados 

cuando se aplico lo inyección suproperióstico, Estos barreras pueden -

. actuor como membranas semipermeables. La cantidad de soluto (substan--

· Cia disuelta) que pasar! a travSs de esta barrera durante un tiempo de

terÍli.inado, depende de la densidad de lo membrana semipert11eoble y de la

concentración del eoluto. Hlentroe ir.lis denaos eeon lo membrana, el 

huea~·o lo aponeurosis, menor aerli lo cantidad del soluto que penetre. 

cuanto. mayor seo ls concentración del aoluto, tanto mayor serli la cont! 

dad que penetre, Dentro de los l!mites prácticos, inyectando lentamen

te podemos controlar la concentración del soluto adjunto a la borrara -

os! como el elemento tiempo. 

Selección de la oneste&io paro lo exodonclo,-
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Los tipos de anestesia d!sponible~ para la exodonc!a ~on: 

n) La anestoaia reg!o~al o local, 

b) La anestesi~ local con pro!unda sedación o cocple=entada por -

ngentus anestlisicc-s gen .. rales ligeros y 

J) Anestesio general inducida por v{a intravenosa o inhalatoria. 

Los (actores que determinan la elección de la anestesia son: 

1) La edad y el estado flsico del paciente, 

2) La infección, 

J) El trisrrio, 

4) El estado emocional del paciente, 

5) Lo naturale~a y la duración del procedi~iento, 

6) Las alergias, 

7) Los deseca del paciente y 

8) El entTcnn1:1iento y el equipo del conf\ultorio del operador. 

El paciente muy joven es 1:111ncjado mejor bajo anestesia general, h,2. 

bituali=ente del tipo inhalatorio o en cornl>innción con pequeñas do11i11 Je-

bnrbitúrico11 intravenosos. El ~nciente geri&trico metnboliza r:ial los --

barbitúricos y requie!e dosis reducidos. Los paciente~ de ~ás edad tic-

nen m&s probabilidildeli de prcsentnr eníenr.edade.o; sistlir:iieas que compli--

quen el uso de la anestesia genernl. El paciente geriñtrico se maneja a 

menudo con anestesia local, con e~pleo juiclo~o de Nedantes, cuando son-

necei;nrioR, para aliviar ln nprl;!nsión. 

En presencia de infección, ln onei;tcsio Jocol no es siempre profu!!. 

da. Si ae emplea anesteaia loco!, lo i:iáa efectivo es producir un ble---

queo nervioso, ya que éste perr.iite hacer lo inyección de la soluci6n 
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anesti11ca en una zona no infectada. De ningunR rnnnern debe inyectarse 

una solución de anestesia local e~ el interior o a través de uno zona -

de celulitis. Esto sirve s61o para di&elllinar la iníección, con posi--

bles consecuencias graves, 

1..n anestesio general a menudo estS indicada en presencio de uno -

infección aguda, excepto cuando el estado slstérnlco general del pacien

te impida su uso o que el paciente cst;i en un estado tóxico y dcshidr~ 

tado debido n ln infección. Dc,.pu;is de que hayan distninuhlo lns mani-

festociones tóxico~ y el paciente est~ bien hidratado, puede admlnls--

trorao un oncatJ;HiCo general y extraerse el diente. Antes de ln extra!:, 

cidn de cualquier diente durante una iníccci6n aguda, deben obtenerse -

nivelcR adecuados de antibióticos en el torrente snn~uineo. 

El trismo, ln lncapncidaG del paciente para abrir su bota, ?ucde

di{icultnr la administración J., la .1n<?ste!'lin lotnl por ln rut'1 habitual. 

Por lo ~cncral pueden l1ncerse bloqueos nervioso!' extr.1ornle1>. Cuando -

el bloqueo ncrvio110 haya aliviado el dolor, el pacie11tc puede r.llr cnpnz 

de abrir la boca de manera qu" pulldnn rcnliznrsll lns extracciones nece

sarias. El cloruro de etilo rociado sobre l¡¡ piel que recubre lo" 

músculos que están e11 espnsmo11 puede permitir nl pncienu: que nbru la -

boca en uno tnl!dida suficiente co1:m para Jt!jnr que .,1 cirujano ,1d1:1inis-

tre el anestésico local y realice ln extracción. Debe tenerse cuidndo

de no conbelnr el tejido con el rocio de cloruro de etilo. La ancste-

sio general, si es lo au{icientcmcntc pro[undn como para obtener ln re

lajación 1:1usculnr, es vnlio11n cuando el trls~o es provocado por infcc--
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c16n o traumatiamoa. Cuando ex!5te una anquiloaia de la articulaci6n -

temporo~ndibular, la aneateaia puede lograrse por bloqueos e~traoralea 

o reali~ando una traqueoatom!a : admlniatrando un aneRtéalco general. 

Si se da un anestésico general a un paciente en est~ estado, se realiia 

traqueostom!a de manera que pueda mantenerse una v!a aérea permeable. 

Aunque puede obtenerse anestesia adecuada, este tipo de paciente sigue

presentando muchos problemas debido a la inaccesibilidad de los dientes 

que se van a extraer. 

El estado emocional del paciente puede determinar la selección de 

la anestesia, Algunas personas tienen fobia con respecto a la~ inyec-

ciones dentro de la boca. En estos cnaos loa pacientes de cate tipo se 

1114nejon mejor con anestesia general. 

Si el paciente ea aprensivo, debe eer trntado con anestesia lo-

cni (si as! lo desea el propio paciente) con una previa eednción. El -

paciente debe recibir un eedante en el momento de ncoRtnrse la noche ª! 

terior n la cirug!n y nuevamente 1 hora antes de ella. Puedo adminis-

trarso sedación intravenosa en el momento de la operación para nu=entar 

loa sedantes yo administrados. Cualquier paciente que reciba un sedan

te debe ser acompañado por un adulto responsable. El cirujano es rea-

pensable del paciente mientras éste se encuentre bajo la influencia de

la droga. Bojo ninguna circunatancia debe permitirse que un paciente -

sedado maneje un automóvil. 

Lo naturaleza del procedimiento y lo duración del tiempo necean--
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rio para 1lovor a cabo la maniobra exodóncica puede gobernar la elec--

ción del agente anestésico, 

Es necesario interrogar a todos los pacientes con respecto a ale!. 

glas a drogaa. Aquellos que tienen una posible hiatoria de alergia a -

los anestésicos localo~ deben aer interrogados con respecto al tipo de

reacción experimentada, Los pnciontes que tienen historia de raacción

alérgica a la proca!na o menudo no son alérgicos o la lidoca!na debido

ª la distinta configuración qu!mica de ambas drogas. 

rreparación del paciente.-

Antes de iny~ctar el anestésico local, se hacen algunos comenta-

rios informales al paciente, asegur~ndolo ~ue el procedimiento será in

doloro, Se ajuara el sillón para colocar al paciente en posici6n inte! 

medln; so estudia la topogra!!n de las estructuras que van a anestesia! 

se por inedio de palpac16n y observac16n. El &ren de la inyección se -

limpia con gasa estéril y se aplica un anestésico t6pico. Cuando éste

h:i hecha e(ecto, se limpia de nue•Jo la membrana inucosa con una gasa e¡¡

téril y se aplica un antiséptico en el tarea. Nunca deben aplicarse in

yecciones en unn envidad bucal aucin. Si es necesario, debo adminis-~ 

erarse tratamiento profiláctico. Si el sitio de inserción de ln aguja

no puede mantenerse seca, a causa de un !lujo abundante de saliva, so

colocan rollos de gnsn en los Condos de saco de los vest!bulos bucales

por enCiDn del conducto parot!deo, y un cojinete de gasa bajo la lengua 

parn cubrir el conducto subiiinxilar. 
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Técnicas utilizada& en la.anestesia bucal local. 

Anestesia de los Tejidos del i:iaxilar superior.-

a) La Inyección Supraperióatica, 

Cuando se intenta anestesiar la pulpa y los tejidos duros. es in

correcto el tércilno "anestesia por infiltración". En el sentido estric

to, el mEtodo se refiere a la técnica de inyectar soluciones directamen

te en loa tejidos que serSn tratados, Son =&s a¡1ropindos loa tErminos -

"supra" o "parnperi.Sstica" o anestesia de "plexo". Escoa cériqlnoa quie

ren decir que la solución aneatéaica dcpoaitada a lo largo del porioetio 

se debe difundir pri~ero a través del periostio y del hueso cortical pa

l"& alcnnzar el plexo nervioso alveolar superior y lo!< nt:rvioll sit.1111.dos -

en el hueso eflponjoso. Generalmente el hueso coTticul que Tecubre loa -

&pices de los dientes supeTioTes es delgado, y e~t5 perforado poT múlti

ples nbeTturas pequeiins; en otra11 ¡rnliihrns, e11 poroso. 

Técnica. 

Acceso rel'ulnr. Existe una grnn vnrinción en ln teraura, densl--

dnd, porosidad y espesor del hueso esponjoso y cortical que rodea a los

dientes superiores. Los &picea de los dientes primarios están recubier

tos por hueso mSs denso que los del adulto. Lns terminaciones bucales -

de los rafees en un niño de seis a siete años de edad esc&n recubiertas

por hueso de cual 1 cm. de espesor. Por el contrario, la extremidad de

la rn!:. del primer premolar se proyectn n través del hueso cortical, pe

ro lns puntas de las rn!ces del primero y segundo molar est&n cubiertos-
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por 1 cm. de hueso con una capa cortical gruesa y densa, 

Deben sujetar11e el labio y la mejilla entre los dedos pulgar e In

dice, estir&ndoloe hacia afuera en forma tal que pueda distinguirse la -

ltnea limitante entre la mucosa olv~olar m6Vil y lo mucosa gingival fir

me y fijo, Se in11CTt11 la aguja a tra\·éa de 111 mucosa alveoloT cerca de

la gingtval; de inmediato se deposita una gota de la eolución de anesté

sico local en ese lugar. Debpués de e11perar cuatro o cinco segundos, se 

dirige la aguja hacia lo región apical del diente por anesteaiarse. Se

inyectan uno o dos gotas antea de entrar en contacto con el periostio de 

intenso sensibilidad, Paro eliminar el peligro de deslizar lo aguja en

tre el periostio y el hucao, ésta debe dirigirse en lingulo obtuso nl hu!?, 

ao. La profundidad de ln lnscrc15n es de sólo unoa cunntoa millmetroa. 

La aoluci5n se inyecte lentamente, con objeto de que nn [o'Olle un dep5ai

to en el tejido, El mejor resultado se obtiene inyectando medio millme

tro de la solución en un tepao de dos minutoa. 

Vla de acceso modificada. Cuando la inyección aubperióatice no ea 

efectiva debido e variaciones anntómicas, la [ella se corrige generelme!! 

te por medio de un procedimiento modificado, Deapuba de preparar el te

jido, se coloca un pequeño rollo de algodón en el [ondo de saco vestibu

lar, y se m.nnticne soateni~ndolo firmemente contra la mucosa utilizando

el primer dedo o el pulgar de la mano izquierda. Se inserta la aguja y

ac hace avanzar por etapas hacia el periostio, La inyección se aplica -

lentamente, toinnndo alrededor de dos o tres minutos para depositar no 

c:ilis de 0.25 a Q.5 ml. No debe [onaarse un depósito en formn de globo en 



los tajldo&. Debo uearse una eolución que contengo una cantidad c!ni1:111-

de epinefrina, paro evitar dolor po&terior o esfaculamicnto por isquemia, 

Eeta tlicnica almple convierte el sitio de tejido al\•eolar su.:ive en un ª!. 

pecio casi cerrado. La solución se dirige en fon:ia tal que se difunda -

h.ncia adentro a trové& del hueso cortical, en lugar de repartirse en los 

tejidos blandos [aciales. Mediante esta procedimiento, generalmente se-

anestesia también la enc{a 111t1rginal palatina. 

b) Blogueode los nervios palatino anterior v es[enopalotino inter 

.!!.2· 

Siempre que se realizan intervenciones o se pro.ducen traumatismos-

un laa estructuras blandas del lado palatino de loa dientes superiores,-

daban bloquearse loa nervios palatino anterio~ o 011[enopalatino interno, 

o ambos, dependiendo do la exten~i6n de 14 operaci6n o do loa procadi-~ 

~ientoa quirúrgicos. 

Técnica. 

Nervios palatinos antcrioreal Se coloca el bisel do la aguja en -

sentido plano contra la mucoaa distal al primer molar y en posici6n in--

tarmedia entre el margen de la enc{n y el techo de la boca. La jeringa-

se sitGn paralela nl plnno sn&itnl del molar y apuntando en direcciGn un 

tanto distal. Se advierte al paciente que experimentar& una senaaci6n -

de presión cuando se coloque el biael de ln aguja contra la mucosa, De-

be nplicnrae suficiente presHin, de tal forma que la n¡;uja se doble lig!_ 

ramente, Se oprime un poco el ~mbolo de la jeringa con objeto de forzar 
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lo aoluci6n contra el epitelio, Cuondo ee observo que la mucosa palide-

ce, ee endereEa la aguja penetr4ndoae entoncea el epitelio; se detiene -

la aguja y se inyecta un gota de la soluci6n. Después de esperar cuatro 

o cinco segundo&, se hace avanEar lo aguja unos cuantos mil!metros, ae -

detiene de nuevo y se inyecta una gota. Se continúa procediendo en e&tD 

fot'1114 haata que la aguja hoya penetrado por debajo del tejido fibroso d~ 

ro que recubre la depres16n lnfundibulor del paladar duro. Esta depre--

si6n en form.it do embudo ~at4 ocupada por tejido areolar laxo y también -

contiene al nervio y loe vasos sanguineoa, Cuando ae inyecta la solu-~ 

ci6n en eate lugar no se siente ninguno resistencia y la soluci6n se di-

Cunde !&cilmonte en direcci6n distal. Generalmente, no ae inyecten alía-

de 0,5 ml.; este método no anestesia los nervios palatino& medio y poat~ 

rior que inervan nl paladar blando. Cuando se nnestesinn catos nervios-

se produce uno sensnci6n desegrndnhle, y por tanto debe evitarse. 

Nervio eafenopalatino interno: Se coloca el bisel de la aguja en-

una poslc16n plana eobre la mucosa y a nivel de la parte lateral de la -

papila incisiva, presionñndose contrn la mucosa, La solución se fuerza

contrn el epitelio, en cuyo interiOr -~e difunde con rapidez haciendo pa-

lidecer los tejidos. Se hace avanzar la aguja sólo lo suficiente COIDO -

poro que atraviese el epitelio y se inyecto uno gota de la ao1Uci6n. De,!. 

pués de uno pauso de unos cuantos eegundoa, ne dirige la aguja por deba-

jo de la paplla y se inyectan lentamente do 0.25 a 0.5 ml. de In aolu~· 

ción. En este momento, In punto de ln aguja estará por debajo.~º ·1a pa

pila y a nivel do la entrada del agujero. Se afectan tanto el norvio,e!. 

fenopnlntino interno derecho como el izquierdo. En cáso de pr~cedi~l~n-
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toa particulari:i•nte prolongadoa, puede ser aconsejable in~·11ctar 111 solu

ción al interior del conducto. 

Precauciones: La _nguja no deba p.enetr.u· i::ll'.a da 0.5 c:n. 11n el int!, 

rior del conducto inciaivo, Si hay penetración nl pilÍo de la nariz, 81!

pueds provocar una infección. 

En general, ae conaidara que_ las inyecciones tanto del nervio pal!. 

tino anterior como del eafenopalatino interno aon procedimientos doloro

sos, Sin embargo, el odontólogo, por modio_ de au habilidad y experien-

cia, pueda aplicar estas inyecciones on f.0TI11llr indolora. Siempre so de

ba practicar la aspiración e inyectar lencamance volúmenes mfnimos de la 

aoluci.Sn, 

e) Bloqueo del nervio auborbitario, 

La inyección auborbitarJa constituye el método de clecci6n para la 

extirpaci6n'de caninos impactados y quistes de gran t~maño, o en el caso 

de pacientes con in(lamaci6n o infección moderadas, lo cual constituya -

una contraindicación para la inyección supraperióstica, Si la difusión-

de la celulitis es extensa, puede elegirse ol bloqueo del nervio caxilar 

superior. 

El bloqueadel nervio suborbitario es efectivo en caso de niños en-

los cuales se practica tratamiento de restauración y quirúrgica, 

Se dispone de tres bloqueos nerviosos para e! 1!14Xilar y dientes s~ 
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111:riores: l. el blo;•;e &uborbitorio, conocido tnmbitl'n como bloqueo in

frnorbitnt"io anterio:, ;:nrn loa nervian dentnle& anterior y ':lledio; 2, la 

inyección de ln tuber~$!dad porn loa nervios dentales posteriores, y ).

el bloqueo del ner1i; ~axil~r superior conocido tn~bién como bloqueo in

írnorbitnrio posterio:. según su sitio de admlnistrnción. 

Técnica. 

El agujero suborbitorlo estñ situado en la mlstnl) l!ncn que el oje

del secundo premolar, ;.· eetn l!nen nxiol se extiende o través de la c11c~ 

tadurn suprnorbltnri.i. Con poca Cree11encio en observnn desvincionetl de

estn regla. f.1 agujero est4 situado inmedlotomente por debajo de lo su

tura entre el c.1xilar supurlor y el 111olnr. El agujero estii situado F,en_!. 

rnlmente en el punto de uni6n e11tre los doa y trea qulnto9 del t"eborde -

ot"bltnrio inferior. Co~o referencia, cunndo el poclente dirige lo mirn

dn directomente hacia ndelont.,, como rc¡;ln F,cncrol el agujet"o eatti flitU!!_ 

do arroxl11111domente de 1 o 4 mm. por dentro de ln pupila del ojo y nrrox! 

l!llldamente n 1 cm. por debajo del reburde orbitario inferior. La inyec-

ci6n produce lo anestesio de los dientes incisivos, caninos y pre1110lo--

re8, os{ como de 8U ?erlodonto, con excepci6n de lo encin palatino. 

Obviamente, 90 afectarán los tejidos fociole8 inervodos ror los romiflc~ 

clones tcnninolcs cut5neas del nervio suborbitorio. Se locnlizn el agu

jero coloc5ndoee suavemente lo yema del dedo Indice sobre él, Se levan

tan el labio y lo mejllln hocin arribo con el pulgnr, Se 11ujeta la je-

ringo como ee hace con uno pluma, colocándolo de innnera que lo aguja es

té dirigida en forma paralelo al eje del segundo premolar, luiciendo des

cansar aunvemente el émbolo de ln jeringo sobte el lnhio inferior. Se -
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inserta la e&uja en forma tal que al alcanzar la fosa suborbitarin, su 

extremidad ac dirija hacia la punta del dedo, En cunnto la aguja -

penetra en la 111ucosa, se inyecta una gota de ln aolución anestósicn, es

perándose cuatro o cinco segundos para continuar introduciendo auvamcnte 

la aguja. Cuando ésta penetra el tejido adiposo areolar situado entre -

el 111Gsculo elevador del labio superior y canino, generalmente ee experi

menta muy poca molestia. Si el paciente mnnlfioata dolor, ea detiene la 

inyección inyectando 0,06 a 0.12 llll. de la solución, )' ae esperan uno11 -

cuantos aegundoa_para que se produzca la onesceala. A medida que la ag~ 

ja se acarea al !rea situada por debajo de ln punta del dedo del ciruja

no, deben inyectarse cantidades adicionales de 0.06 ml. La inflltrnción 

de los tejidos puede percibirse en la punta del dedo. Después de cspe-

rar 10 segundos a que la anestesia hnga efecto en el periostio a nivel -

del agujero, se ndelantn la jeringa suavemente pnsnndo el reborde orbiL~ 

rio inferior, hncia la parte anterior del conducto suborbitario. Se 

aplica una presión fir111e sobre al .. gujero con la punta del dedo y ae in

yecta lentamente la aolución. Esta [luye con íncil:ldad 111 In aguja estli 

situada en el conducto y no se aprecia infiltración de los tejldoa en la 

punta del dedo. 

En el paciente, el espacio disponible par~ in solución se reduce -

por la presencia del paquete vasculonervloso. Se debe inyectar de O.S a 

O. 75 ml, en el conducto en un lapso de dos minutos. Ln inyección se 

aplica con facilidad. Desde el principio debe con[irmnrse que la aguja

sc encuentre en el conducto. 
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En niños, la profundidad de la penetración de la aguja en caso de

inyecciones suber=itarias, es un poco 1114yor que la de la inyección aupr~ 

poril'istica, debido a la poca altura dol 1:111xilar superior. Debe tenerse -

presenta que par~ lograr la anestesia de los ~alares temporales, la in-

yección se aplica en un nivel alto sobre la pared lateral del antro. 

Precauciones: Algunos dentistas depositan la solución en la ro--

gión del agujero suborbitario y posteriormente, por'=edio de 1114aaje, 

"Cuerz:an la soluci.Sn" al interior del conducto suborbitario. Sin embar

go, la experiencia indica que ~ste método rara vez; proporciona anestesia 

pulpnr. Debido a que los nervios dentales anteriores se separan del ne!. 

vio suborbltario de 7 a 10 l!llD. por detr6s del agujero, t~mbién se ncons_!!. 

ja que la aguja se introduzca en el interior del conducto a esta distan

cia. &n este CDMOt la Jerin~a se sitúa sobre loe incisivos centrales y

lo aguja penetra en direcc16n posteroexterna, Paro el dentista inexper

to existe el peligro de que la inyccc16n penetre en el globo ocular. 

Debe practicarse siempre la aspiraci6n e inyectar lentamente volú

menes m!nimos de la solución. 

d) Bloqueo del nervio dental posterior (Tuberosidad). 

El bloqueo de la tuberosidad, o cigomStico, es el métodÓ 1114s aim-

ple para obtener una aneatesia inmediata de loa nervios dentales poste-

riores. Proporciona una anestesia profunda pulpar y quirúrgica, en loa

cnsos en los que falla la tGcnica suprapcri6stica. La inyección de la -

tuberosidad eetá indicada también en ciertos casos en· loa cuales la pre-
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sencia de inCecc16n contraindica la inyección supraperi6st1ca. 

Tlcnica.. 

Loa agujeros de los nervios dentales posteriores están situados a

una distancia intermedia entre la parta superior e inCarior del 1:1a~ilar

superior, y a unos cuantos mil!metroa por dentro de la porción Clás prom! 

nente de la tuberosidad. 

Al realizar la limpieza -de la mucosa bucal, se determina el punco

para la in8erci6n de la aguja, cercior&ndoae d6nde se desliza hacia Bttl 

be el aplicador de algodón, en dirección distal a la apófisis pitaQidal

del maxilar superior. Con la boca del paciente ligeramente abierta, se

le inatruy11 para que mueva elcaxilar inferior hacia el lado de la inyec

ción. Obviamente esta J1111niobra permite obtener un m.nyor espacio entre -

la apófisis coronoides y el maxilar superior. La mejilla se estira con

el pulgar hacia arriba y afuera, se inserta la aguja a trnvGs de la mue~ 

sa móvil y se inyecta una gota de aoluclón. Despuús du cuatro o cinco -

segu~doo se hace avanzar la aguja unos cuantos mil!metros hacia arriba,

hacia dentro y atrús, y se inyecta uno gota antes de tocar el periostio. 

Se procede por etapas. Al dealizar la aguja o lo lnrgo del periostio se 

inyecta uno gota de la solución en cada etapa. Se detiene, se anpira y

ac inyectan de 0.5 a 1 ml. de la solución en el momento en que lo aguja

pierde contacto con la curvatura de la tuberosidad. 

En pacientes con tllBXilares superiores de mediano altura, el (ngulo 

de la aguja en relación con los planos oclusnl y sagital, es de 45 gra--
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dos. En un maxilar superior alto, la angulaclén de la aguja ea o.nyor. -

hasta de 70 grados. En loa maxilares bajos de algunos adultos, y la ma

yor parte de loa niños, la ongulaclón se sitúo entre 20 y JO grados. 

Otra t6cnico qua facilita la anestesin del nervio dental poatarlor · 

superior, ea utilizando una aguja con adoptador curvo. La inserción de-

la aguja ae realizo en un punto opuesto al tercer molar. El avance de -

la aguja so realiza por etapas, pero no ea sino hasta que se alcanza el-

punto medio en la altura del maxilar, cuando so inyectan 0,25 a 0,5 mJ.,-

do la solución, después de aspirar. Para determinar en ferina adecuado -

la locoltzoción precisa de ln punta de ln aguja en el momento da 1a-1n--

yecctón, se recomienda (ijar un pequeño !rogmento de dique de caucho Os-". 

tEril sobre la aguja a una distancio de la punta que aea igual a la mi~. 

tad de lo altura media dal =axilar superior. 

l'recaucione8: El língulo do inacrci6n es it11portante, delÍido· a ·.ltuB-:- ·. 

unn punta dQ aguja dirigido en direcci.Sn inadecunda puede p~oducir ~~~ ~:· 
le816n. Si ln penetn1ción es relativamentll profunda (ai~~)-_ ... :_c~n~:_fra~U~.!!. ... ·, . '' ._ ' 

cin so leflionn la arteria t11axil.ar interna. Cuando. i& · agUj& 'n'o" -~e·-.-~esv!a. 

lo 8Uficiente del plano sagital, so lesionan el ple:Ko:v~fi~~-~ ptei-is'o.ideO". 

o el mGsculo pterigoidoo externo. 

En algunos casos, no se obtendrlí anestesia ·c·~~Pl~t~:·_·~aí',:'P~hie"~ -~o.:.· .. ''··•"' · .. , ,. '• . '" 

lnr permanente superior, debido n que su ~·~s:z'·¡;¡~si~buc~{·é'S{á._.i~~~~dn· --· 
·,·.·•· 

por fibras del narvio dental 111edio. . En e~t~a··-~luí;;~,, Sé' ~dminia~rs una ~ 

inyccciGn auprnperi.Sstica po~ delante ·de" la·::¡~~~·i~!Ís ~i~~.~·~;;~¡·:.-~ei; ·~Xi~ . 
lar superior. 
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Deb11 practicarl'e siempre la as?ir11c1ón e inyectar1111 lenta11:111ntc vo

lúDenes t!l!nl!11os de •ol.uc15n. 

e) Blo2ueo de1 nervio maxilar superior. 

En algunas oca sioM11, puede ser preferible bloquear el nervio inax.! 

lar auperior direct11.me.nte 1 en vez de hacerlo con aua 'l'l!.tnas periféricas,

con objeto de obtener un bloqueo diagnóstico y para realizar cirug!a ex

tonaa dol 1111:.tilar y d::lentea sureriores, También se indica cuando lo prc

senc1a de infl1111111cli5'll o infcccU'in impide los accesos 111.lís periféricos. 

Adeeiás, la soluci.Sn anutés1ta debe deposit11rac en el nervio, o cerca de 

iil, durante su trayecto a t-ravéa dt1 la fosa pterigopn.latina, 

Técnica. 

Vh de acces.o 1aten1l: El odontólo~o no tiene puntos óaeoa de re

[crencb pa"ra eata 1nyecci6n, por 1011 cuales pueda determinar 111 pro[un

didud adecuada para la inserción de la aguja. Co1110 ya ae mencillnÓ con -

anterioridad, lll al.turadel.m11xilnr superiorvar!n considerablemente, aun

que la alcura de su parte pll"t.erior ee puede determinar fS:cil:ncnte ml--

diendo la altura d.el eiaxilar desde el reborde orbitario inferior ha.ata -

la oncfo de loa pret11olnres, Se ha encontrado que ésta es igual a la al

tura poaterlorde1 n.11xtlar •Uperior, 

Para colocs:r la inyección ae estira la 111ojilla del paciente hac:in

afuera y arriba, con el dedo !ndice del operador, y 110 pide al pnciento

que abra la 11111nd.!bula y la desplace hacia el lado donde so roaliznrli la-
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1nyacci6n. Se inserta la aguja en ol punto mlis alto del veat!bulo, gen~ 

rnlmcnte en un punto opuesto 31 último D10lor y n cierta distancia de la-

1:nu:oaa alveolar. dirigl¡;ndose hacia arribo, adentro y atrlia. La aguja -

no debe tocar ol perio~tio hasta que hoyo penetrado 15 mm. Antes de a! 

can:.nr dicho perlostiQ, tle inyeetan dos gotna de so1uci6n. Se dejan --

transcurrir uno!> cuanto!! aegundos antes de contlnut1.-r la ¡1enett"nclón de -

lo aguja o lo largo del periostio, y se inyecto de nuevo uno pequeña ca~ 

tidod de solución, Desde que pnson unos segundos mlis, se hace ovan:.ar

de nuevo lo aguja y se inyecto una pequeño cantidad de aolución. Este -

m&todo permite lograr unn inyección indolora en ausencia do senaoclón -

propioceptiva. Se hace avnnznl' ln Aguja l11u1tn que estE en l{neo con un

plnno horizontal ottuado a nivel del borde de la enc{n del segundo 1110lsr. 

Se inyecta entonces ln solución restnntc en el cartucho. 

V{n de acceso por el conducto palatino posterior: Huchos ciruja-

nos prc!icl'cn pnsnr la aguja a través del conducto palatino posteriol' al 

interior de la fosa ptcrlgopnlatinn, pnra bloquear el nervio maxilar. El 

agujero palntino posterior se localiza con facilidad; se encuentra situ~ 

do siempre en el mismo plnno sn~itnl y por delante del gnncho de la np6f! 

sis pterigoiden, y puede palparse fácilmente. La pro[undidod de la pe-

netrnc16n se determina en ln ~isma (onlltl que con la v{a de acceso late-

ral. Si el paciente no puede nbrir la boca mii¡ilinmente, debe usnrr;;e una 

aguja con un adaptador curvo. El cirujnno debe tener cuidado de que la

agujn que vn penetrando se mnnten~n en el plano angltal. 51 se deav{n en 

dirección lateral y di11tnl. en =11ch0Hcnso11 se deslizara: a travlís de la 

hendiduri::i pterigomnxilar, penetrnndo en el capacio cigomático. 51 se 
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daav!a hacia adentro puede penetrar en la parad interna de la fosa pter! 

gopal•tina, que fracuantementa tiene delgadez de papal, y entrar o las -

foaae naaalaa, Si la aguja se introduce demasiado, (lo cual puada suce

der f4cilmante en un cráneo corto) podrá penetrar en la 6rbita, Para -

aplicar esta inyecci6n debe utilizarse una aguja fuerte, con bisel corto, 

da calibre no menor del número 25. Cuando se uaa eata inducci6n, debe C!. 

narae un cuidado extremado da mantener una asepsia aacricta, 

Precauc~onea: El acceso lateral puede realizarse a lo largo de la 

tuberosidad del llllxilar hacia la hendidura eafeno111&xilar, carca del pun

to da entrada del nervio al interior de la 6rbita o m!a hacia adantro y

atrla, en tal fonna que la aguja penetre a la fosa miama. Ea evidente -

que esta v!a de acceso ae encuentre situada an el trayecto de la arteria 

maxilar interna¡ la arteria puede puncionarse flcil111ente con la aguja, -

causando un bemato111a aeVero. 

Debo practicarse aiempre la aspiraciSn e. inyectar lentamente volG

mones 111!nimoa de aoluciSn. 

Anestesia de loa tejidos del tDAXilar inferior.-

a) Bloqueo de loa nervios dental inferior. lingual y bucal. 

El bloqueo del nervio dental inferior as el bloqueo VLl[a importante 

que se usa en odonto.log!a, si111ple111anto porque no existe otro 111étodo aeg_2 

ro que pueda proporeionar anestesia total para loa dientes inferiores -

posteriores. La zona de anestesia incluye los dientes de una mitad del-
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maxilar inferior, una porción de lo enc{a bucal, la piel y mucosa del la

bio inferior y la piel del =antón. Con [recueUcia se observa un "deava-

necim.ianto", en [onaa tal que la anoatesia no ea completa a nivel de la -

l!nea •edia y, el tercer molar raro vez permanece sensible. La anestesia 

de la anc!a lingual, de la mucoso adyacente y de la enc!a bucal adyacente 

al segundo preaolar y al primer colar del maxilar inferior, general~ente

ae logra en for1114 coordinada mediante loa bloqueos lingual y bucal, res-

pectivamonte. 

Técnica. 

Para efectuar con éxito oata cécaica do anestesia, se requiere una

aguja fuerce, rueca, con un bisel corto. Se coloca al dedo Indice del -

operador sobre el cuerpo adiposo de la mejilla, utiliz&ndolo para desplo

zor lateralmente esa porción del paquete adiposo, haata que el dedo se -

apoyo contra lo eacotadura coronoides. Se limpia con un onestgsico el -

!rea situada por fuera del rofé, y se palpa al mismo tiempo para locali-

zor el tendón proíundo del aúsculo temporal, Se apoya la jeringa sobre -

los premolares del lodo opuesto y se puncionn la mucosa con la aguja, a -

la altura indicada por la escotadura coronoides por fuera del rafE, tan -

cerca como sen posible del tendón profundo del temporal, pero por la par

te interna del cuerpo adiposo. \.n aguja su detiene en cuanto ha penetra

do a la mucosa, inyectándose una gota de ln solución, Después de esperar 

cinco segundos se posa la aguja lentamente por uno distancio apro~imado -

de 0,5 cm.; ~oviendo con suavidad lo aguja loterolmente, para sentir el -

tendón profundo del músculo temporal. Desde este punto hasta la espina-
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de Spix hay una distancia de l cm~ · Se adelanta _la aguja unos cuantos m! ,, .. , . . -
llmetroa mis'·y iié': iíi)tecta -o.'s_ 111!'. / ai·áe ~dei:ea. anaat11á1ár el neivio '11n-

gua l. 

fariOr •• - ad11·.l~n~~- a-~. :1~:'~-~-~j~',:::¡·n~-e~--~1ndosc::U~a· ~---doa-,¡iocaa· dli- i~ aoIU"'. 

c~6n _'. ~n c~~::·-~~-~:::;~;-,~~'.~-:~~:-~f;~~:~-~-~~~-~~~~~-~~~-~~:;.·~;~_~,-;~-~1;-~~~ -~~ 1~: ;_eapi_n~. da -~ 
Spix. dea~_Ui_s' ~~,~;;:~~~.-;:P4uaa_,· __ d~f~~~~- c~~_riCoii .-aeSu~-~'?~." ae dealizli la :agu

ja iluave•11nt·a1:a\1D"~ i~rs~_,;;d~-~:~~~~i~&t10'·,·y -8~~~~;-~a-··a~COctÍ-~~-~~ de. la espi-

na :d:-l .. ~-~~r-~.0.~,~-~~~~;-.:~~~~i-~~;ft.::{;i~-ft:;~~-~-,f~.y~·~f4,'.~~~-~:;~:j·~5:}~'._~·-:~1-~-~ de.1a' 801!! 
ciiS'n. :~La e velocidad· d•·:la·, inyeccilS'n: eil. al .111enaa-_de un ainuta por l ~l·.· y 
. . . ;~~··.:'.)'.:,~\/_o;-,..·;,:.:.:.¡->:~:;¡::•:/··;-·'~·;>-,\''-°~·,··:·: !. ·-

pref11rente11111nte _el; doble, de'.e•t;e :tiempo. · ~ :t:sc~·iCa'-~a.,V~r'ia c~ndo ae
. .. ·.·.;:;. ;::_:--:·~:-:,-:,:·::>·.:·.,.,,,~:..:,_:,.y:,"-'.;~~-:· :(i::.'.~-- <::-<:, '-:-:. L :: ' ·:'• . .' 
aplica en un niño pua•to _q~~.,la distancia entre la l!nGia obl!cuO. ini:erna 

. y la e•P.iii.a de" SP,'ix'."~'~·;a·p·r~xi~da~~~te la •i11111a que· en el- edulto • 
. ' \·: 

_ ~-:~-!a de_ a_c_'?~ªª ii~aé.SUaica _'directa p~oporclona un 111étOda· de aplic.!!. 

. ci6n da" una inyaCción abaoluta111ente indolora, dur~nta la cual el pacien-
: "·· -:·. ·.·- . 

te' nO estS é"on11cient~ de las 't'espueataa propioceptivaa. Debido a que -

la a~uja ~~.á --~~edi~:ta111ente por dentro del tendón profundo se "evita la 

leai.Sn'del·nervio lingual. Cuando la aguja ea desliza al Interior del 

surco ~abr_e ·la ea.cota.dura de la espina de Spix, siempre_ oatari situada 

fuera d11lnorviodental inferior, sin tocarlo. 

. ~·. ~· ··. •, .· 
Acceso. directo por preai&n: Esta ~Ecnica ea --~xtre-dam~nte senci-

lla. El oPerador colo~a la punta de su dedo o pulgar contra la_~acotad,!! 

ra ~oronoides y deapués so coloca_ lo jeringo por_ l!nCi~- de los pr"e'1110la:... 

rl!& inferiores con"cralateralea.. Se elige, la· Ultura adeCuada," ise inserta 

la aguja en la mucosa por fuera del rafE,· ae hace avan~ar'hacia el piao

del au-Cco .. 111andibular, y· se deposita la· aoiu~i6~~. ·~;~eue~~elllC!nte a~ con-
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servan 0,5 ml, de la aoluci6n aneatlaic8 para bloquear el nervio lingual, 

mientras que ae va retirando la aguja, 

tea: 

b) Bloqueo del neTVio bucal. 

El nervio bucal puede anestesiarse mediante tres mltodoa diíeren--

t.- Se oplica.la 1nyecci6n aproximadamente a 1 cm, por encima del 

plano ocluaal, y a pocos mll!metroa por dentro del borde ant~ 

rior del1114xtlar inferior, por donde pasa el nervio bucal, di

rlgiSndoao hacia abajo, adelante y afuera, después de haber -

salido entre las do11 porciones del músculo pterigoideo el!:ter.-

no. 

2,- La inyecci6n ea aubmucosa y se nplica a 1 cm, por debajo del

conducto parot!deo, Al ir inyectando, se paan lentamente la

oguja en dirocctón distal. En esta forma se bloquean las ra-

1118& tenilnales del nervio bucal. Es necesario usar esta vta

de acceso cuando el vest!bulo bucal o el 4rea retromolar ea-

t&n ln(latll4dos o infectados. 

l.- El método mlia comúnmente usado consiste en aplicar la inyec-

clén en el vest!bulo bucal, en el punto opuesto a los molares; 

de esta forma, se bloquean las ramas terminales del nervio an

tes de que alcancen la mucosa glngival alveolar. 

Precauciones: El método por presión directa tiene dos inconvenien 

tes principales: 

1.- L4 oportunidad de lesionar los nervios lingual o dental inCe

rlor ea mayor que cuando se usa una v!s de acceso anat6inica -

directa, y 



75. 

2,- L4 aguja pcn111cra 111n la parce inferior d.el liga111ento csfeno--

maxilar para entrar al surco. l'uede ser que no todo el Diael 

de la aguja quede por fuera del ligamento; por tanto, la aol~ 

ción-se puede difundir a lo largo de la cara interna de lo -

aponeurosis en lugar de hacerlo sobre la cara externa, Gene

ralmente se produce una aneateaia incompleta. 

Puede lograrse una anestesia completa, pero au duración depender&-

de la velocidad de difusión a través del ligamento esfenolllllxilar y la -

aponeurosis interpcerigoidea. 

Debe practicarse siempre la aspiración e inyectar lentamente volú-

111enaa m!nimos de BOlución. 

e) Bloqueo de loa nervios mentoniano e incisivo: 

Estos bloqueos aneateaian loa estructuras incrvadas por las ra1:1as-

tenninales dol nervio dental inferior, cuando se dividen para formar loa 

narvios incisivo y mentoniono. a nivel del conducto mentoninno. El ner-

vio mentoniono inerva el labio y tejidos blondoa, desde el primer molar-

permanente hasta la l!nea media. El nervio incisivo inerva la estructu-

ra 6sea y pulpa de loa premolares, caninos e incieivo11. 

Técnico, 

Poro efectuar el bloqueo<del agujero mentoniano ae utiliza el mis-

mo nplicndor de nlgodGn que se us6 para el anestésico, pero nhorn con el 

objeto do encontrar lo dcprcsi6n in!undibuliforme donde se obre el con--

dueto mentoniano. Después de locnliznr la depresi6n ee introduce la je-
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ringa en la misma direcci6n, en donde se percibe una ligero depresi6n en 

la mucosa, depositándose una o doa gotas de la soluci6n aneatlsica. Se

dirige suavemente la aguja hacia el agujero, inyectándoae unas cuantas -

gotas m51, y se hace una pausa de pocos segundos, antes de deslizar la -

punta de lo B&Uja al interior del conducto donde se inyectan alrededor -

de 0.5 ml,; cOlllo resultado, se logra la anestesia de todos los dientes -

situados por delante de loa molares, asI como de las estructuras facia-

lea blandas corroepondientcs, En ocasiones se anestesian inexplicable-

monte también las estructuras blandas linguales. 

Para obtener la eficacia en el bloqueo de la fosa incisiva, se de

be inyectar depositando la soluci6n anestésica lentamente en esta regi6n, 

en cantidad no tnayor do l ml.; la eíicacia se debe a la presencia de los 

canal{culos nutricios situados en el hueso cortical del fondo de la fosa 

incisiva. Coneralmcnte se obtiene anestesia pulpar y quirlirgica de los

incisivos. Si se necesita anestesiar la mucosa lingual, se puede inyec

tar una pequeña cantidad da la solución en la mucosa dura. 

Precauciones: Nunca deben aplicarse inyecciones en el fondo de se 

co situado entre lo cara posterior del !ll.llXilar inferior y la cara tnfe~ 

rior de la lengua, ya quu puede puncionarse la gl4ndula sublingual y pr.2 

vocarau una infección. 

Tipos de anestGsicos locales.-

Lo& anost6sicos locales son, sin duda, los medicamentos usados con 

in.'ia frecuencia en la pr4ct1ca do odontologfa. 
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En la for:na que ae emplean en odontolog!a, loa anostEsicos locales 

son medica~entos que bloquean la conducción nerviosa en forma reversible, 

cuando ae aplican localmente o las fibras nerviosoa en concentración ad.!. 

cuada. Obviamente, la reversibilidad es una caractcr!atico importante -

de cualquier nnest&alco local útil, La aplicación del aneatéaico local-

a la fibra nerviosa debe hacerse en tal forl!UI que el agente alcance los-

cilindroejea individuales. AdemGs, el anestésico local debe alcanzar e~ 

tos cilindroejea en concentración auficiente poro bloquear la conducción 

nerviosa sin producir toxicidad local o sistémico. 

La aiayor!a de loa aneat&aicoa _locales disponibles poseen eataa ca

rocter!aticaa, y difieren aólo on ciertos factorea, como son la potencio, 

velocidad de iniciación da su acción, duración y toxicidad. 

Loa anestésiCoa locaiea Sintéticos incluyen dos grupos principales, 

dependiendo de su estructura qu!mica._ 

1. Loa que est4n .ligo~':'ª a un "éter~· 

2. Lo& que oatln ligados a una amida. 

Esta di~11re11:~1a qu!mlca. pr~duce _ important11J1 dasiguald~dea farmacO

lógicaa entre ambos grupos, particularmente en relación con su motaboll~ 

mó, dUración do la acción y efectoa colato'ralea, 

Grupo do los Esteros. 

Ln proca!na (Novocain) fué el primor onostéaico local aintétlco. 
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Probablemente e5 el i:ienoa potente y el t11enos t6xico de loa agentes que ac 

hnn uaado en odontolog{a. tiene un rfipido inicio de acción 0 pero dura-

ción corta, lo cual combinado con au baja potencia lo ha hecho menos po

pular. Co111.o aucede conotroaagentes, auduracitin de acc:i6n dependarli en

cierto grado da la concentraci6n del vaaoconatrictor presente, En odon

colog!a ae usa bajo la for111G de una aoluci6n al 2 por 100 da clorhidrato 

da coca!na. 

La propoxica!na (f.avocaine) ea =5a potente y .Sa t&tica que la prg, 

ca{na, Adelllla, no penetra en loa tejidos tan bien como Eaca. En odont~ 

log!a ae usa couio una solución al 0,4 por 100 con 2 por 100 de procatna. 

Esta combinación produce un inicio rlipido y una duract6n relativamente -

larga de la anestesia. 

Lll tctraca{na {Pontocainc) es un agente con uno potencia relativa

mente elevado, alto to~icidod y acci6n de durac16n prolongada. Se ha -

usado en odontologla en una concentraci6n do 0.15 por 100 en combinac16n 

con procalna el 2 por 100. También ca 1:11UY e[cctiva administrado t6pica

montc en concentraciones de 2 por 100. ya sen aoln o con otroo agentes -

como la bonzocn{na, Debido a la alta toxicidad de la tctracalna, debe -

tenerse lo precauci6n de ~vitar au uso en cantidades excesivas. 

La benzoca{na ea un oncetéaico local rclntivamontc débil, disponi

ble porn uso t6pico en muchos preparados de vento libre, ns{ como en PT!,. 

parados para uso en odontolog{a. Como ca un éster del ácido p-aminoben

zoico, puede producir alergia a otros ésteres do caco ácido, toles coltKl

ln procnlna, propoxica{no y totraco1no, y o el mismo, 
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Grupo de las Alnldas. 

Lo lidoca!na (Xylocaine) os probable111ente ol 8nestésico·local ·do -

uso mis frecuente en odontolog!a. Tiene un inicio bastante rfipido y una 

durac16n do acc16n relativamente prolongada, as! como una potencia ( y -

toxicidad ) 2 6 3 veces i:iayor qua la proca!na. Cuando ae usa sin un 

vasoconatrictor ea auinamente efectiva, pero la velocidad de abaorci6n y-

la toxicidad aumentan y disminuye la duraci6n da lo acct6n. En odontolE_ 

sta se usa como una concentrac16n al 2 por 100 y se ha convertido on es-

tlindar con el cual se co111poron 111ucJ1oa otros agéntea. 

La 111epiv11catna (Carbocaino) tiene prop!edadea 111uy aoriicjantee a las 

de lo lidoco{no, pero se dice que su inicio de acc16n ca m!a rlipido y au 

acciQn inás prolongada que la de Gata, Se usa on odontolog[a en una sol!!_ 

ción al 2 por 100 con vasoconstrictor, o en solución a 3 por 100 sin ús-

'". 

La priloca!na (Citanest) tombiGn tiene propiedades muy semejantes

ª la do la lidoco{na, Cuando se usa como solución ol 4 por 100 sin agr~ 

gar vosoconstrictor produce uno anestesia aatis[actorio, de duración un-

tanto más corto que la lidoca!no o lo mepivoca!na. 

La bupivaca!na (liarcoino), un nuevo agente de tipo a111id.o, en la n~ 

tualidnd está captando lo atención en el uso mGdico de lo anestesia lo--

cal, debido o que tiene una duración de acción consideroblemonte l!l.Ús pr~ 

longoda que las dom.lis amidas yo mencionadas. Su utilidad y seguridad en 

odontología oan no se ha evaluado. 

ESTJ, 
Sf\UR 

TE~S 
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Lso de Vasoconstrictores. 

L6s amidas simpatomimiticas 0 particulaniienta la adrenalina se usan 

amplia~ente con aneetúsicos !Ocales. Cuando se inyectan con un anestEa! 

co local producen vasoconstricciGn local lo cual disminuya la absorciGn

dcl aneatEsico local. Esta diaminuci6n en la velocidad de absorci6n pr,2 

longa la duración de la acción 0 reduce la cantidad necesaria de anestEs.! 

co local y el peligro de toxicidad general. 

Sin embargo, la vaaoconatricción no es la único acción de las ami

nas simpatomimEticas, como la adrenalina¡ por ejemplo, la adrenalina PU!, 

de tambiEn producir vasodilatación, particularmente de los vasos sangut

neoa de los músculos estriados. Estos efectos contraetantea se atrlbu~ 

yen a la presencia de di[erentcs receptores rara la adrenalina y otras -

aminas ai!Dpnticomiméticns. Loa receptores cuya estimulación produce va

aoconstricci6n se han denominado receptores alfn, mientrna que aquellos -

cuya estimulaci6n produce vnsod1latnci6n se denominan receptores beta 

La estimuloci6n del coro:6n, tonto en tGrmlnoa de [recuencia COlllO de 

fuerza de contracción, y la dilotnción de los bronquios, también ae pre

sentan como resultado de lo activación de los receptores por lo acción -

de ominas simpoticomimGticaa. Se han desarrollado médicnmente que blo-

queon selcctivnmente a los receptores alfo o beta , la odmlniatroción -

conjunta de estos agentes o los rocientes, puede modificar el efecto de

los ominas simpnticomimétlcas usados col!IO vasoconstrictores. De tal fo~ 

l!lD 1 un psciente que recibe un agente bloqueador de los receptores beta, 

como el proprnnolol {lndernl) mostrará sólo los efectos estimulantes re

ceptores de lo adrenalina, principalmente lo vnaoconatricción. 
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Las soluciones anestésicas iocales disponibles comercialmente no -

siempre Contienen el vasoconstriccor a&s adecuado para un paciente en -

particular o la concentración de elecciGn en un coso espect(ico. La dis

ponibilidad comercial de soluciones concentradas de adrenalina y íenlle

frina permite agregar estos agentes on las concentraciones deseadas n -

fraacoe de solucione& de anesté9icos locales de dosis mGltiples que se -

surten en el mer~ado (que iniclalll!ento carecen de vaeoconstrictor). 

Para una dosis eapec!fica de anestésico local, mientras m6s elevada 

sea la concencrnción presente de la amina simpaticomimética, tanto mñs -

prolongada scrñ le duración de ln anestesia local. Cuanto mayor sen la

concentración de la amina aimpat1comlmética, tanto llUlyor ser4 el rieago

de producir lesión tisular local dcblda a isquemia y toxicidad general -

por la amina simpacico~imética. 

Parece conveniente la tendencia al uso de aneatEaicos locales sin

vasoconAtrictor o con concentraciones relativamente bajas do éAtos, sic~ 

pra qua ol anestésico local su uae con dostrcia y en forl!lll efectiva. 

Cuando existe la presencia de cs~ados patológicos en el pacicntc,

debc considerarse en relación con el uso do vaaoconatrittores, Los pa-

ciantes con hipertiroidismo, hipertensión y padecimientos card!acos, son 

particular~ente susceptibles a los efectos prosor y card!aco do la adre

nalina. También os conveniente recordar que los pacientes con enfermad!!. 

des respiratorias crónlcaA (como por ejemplo nsm.~ y enfisema) genoralme~ 

to tienen padecimientos cardiacos concomitantes, Por tanto, si Re e111--

plaan adrenalina y otros va~oco"iitrlctores, deben usarse con precaución. 
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Adei=!a de las restricciones impuestas por al mismo estado pato16gico, d!, 

be considerarse tambiin el uso de medicamencos_por parte del paciente. 

Las personas que están toimando medicamentos antihipertanaorea, como la -

tllt!!tildopa, reaerpina o guanetidina, pueden ser m&a sensibles a los efec

tos de los vaaoconstrictorea, con la posibilidad de una exacerbaci6n te.m 

poral de la hipertensión. 

El paciente ocasionalmente deprimido, que ha recibido un inhibidor 

de la 1110noaminoo•idasa, tombi&n será particular111ente sensible a los vas~ 

constrictores, debido a que ésta desempeña un papel bastante importante

en 18 inactivaci6n metabólica de los vaaoconstrictorea talas como la 

adrenalina y el levartarenol. En consecuencia, los pacientes que est&n

recibiendo sntidepresores tric!clicos oer&n 11140 sensibles a los vasocon~ 

trictores. Por lo tanto, es muy conveniente reducir al m!niao o evitar

e! uso de VDsoconstrictores en pacientes que reciben estos lll!!dic.nmentos -

para tratar la hipertens16n o la depresión. 

Complicaciones de la Anestesia Local. 

Dentro de las complicaciones que surgen como consecuencia de la -

anestesia local, se pueden encontrar dos tipos de ellas: 

l. Complicaciones locales. 

2. Complicaciones genarales. 
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Coc:i.plicaciones Locales. 

Al Contac:i.inaci6n de laa agujas: La contaainaci6n bacteriana de -

laa agujaa se pntaenta con c:i.uy poca frecuencia, en las inter·:encionua -

dentales ainuciosns, desde la 1ntroducci6n de las jeringas de&echablea. 

Su secuela ·ordinaria la conatitu~·en las infecciones leves, ya 11ea que e.! 

tén lic:i.itadas al Srea de loa tejidos periodontales fijos o situada pro-

[undac:i.ente en el eapacio cigoc:i.fitico. ~ práctica de técnicas o c:i.étodos

inadccuados en el tll4nejo de las agujas, por parte del asistente o del -

dentista, puede conducir a grados variables de contac:i.inaci6n. Si la ag~ 

ja Be contamina cuando está fuera de la boca, o por inyecciones profun-

daa rupetidaa, pueden producirse infeccionen aeverna. 

Co=o en todas las bocea hay una cantidad enorme de bacterias. y no 

es posible evaluar la resistcncin del paclentt' (hul!spcd) a éstas, cada -

inyección debe ir precedida regular~ente por una prcpnraci6n de los tcj! 

dos. 

A partir de la boca se produce conta=lnación aérea haata cierta -

distancia, dependiendo de las técnicas de odontolog!a e=pleadaa y delª! 

biente f!sico inrii.ediato, Por lo tanto, se debe asegurnr lo m.ll:s poaible

la esterilidad contlnl1a de laFI ngujna, jcringaa, cartuchos, arii.pollctas o 

frascos de anest~aicoa locales, 

B) Reacclonee a loe aneat~alcoa t6plcos o inyectadoa. Las reac-

cionea que pueden presentar los pacientes a las aolucionea tópicaa o in

yectadas generalmente se caniflestan en [Otl:\D de descamación epitelial,-
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quo aparece despuia _da _la a)'licaci6n de los anestliaicou t6picos. Estn -

de11ca111aci6n por lo regular.:so' produce co1:10 resultado de Ulla aP11caé1Sn -

-deaa•iado PToÍ~ni!;ilda ·d~ eate. an~s~éa1co -tSp¡~-º• p~ro pu~de dcherss a una 

aenaib111dad aumentada del cej1do. Todoa 1oa anest¡siCoa localea son --

t6xicoa. 

Pueden producirse abacesoa eatérilea o gangrena, dabidoa a la isque~la -

producida por inyectar soluci6n aneatésica con vasoconatrictor en exceso 

en el tejido fit'llle y duro del paladar. 

La aparict6n de reacciones alérgicas locales talea co=o ampollas -

en la =ucona o labios, debe considerarse co1110 un signo de advertencia. 

Al inyectar solucione• en los 111úse:ulQs y tendones, pueden produc1~ 

ae tr1st14s y dolor, que se eucuentrnn inclu!doa antre los divc~sos cam--

bios locales de los tejidos, caunadoa por loa anestésicos locales. Una

gran parte de la Golestia atribuida a causas operatorias posquirúrgicas, 

es •i!Dflle~nte el resultado de la admlnistraci6n inadecuada de la aolu--

e:i6n. 

Una coGplicac16n adiCional la constituye la parestesia posterior a 

lo aneateata·por ~nyccción~ o la neuritis causada por la penetraci6n o ~ 

lacttrat:ión del· nnrvio tior la· .eguja, ·.o a~baa cosas. 

·~. . .. ·. . . . 
La admtnistriic:it6rl de ·altas ·-concantrac1onea de anestSaicos locales-. 

y vssoconsu:ictores pu.eda traer como con8ecuenc.1a ciertae aecue.las. tales 
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coao: agota=18nto de la capacidad ~e a=ort1guac16n, t:1iosicis, he~orragia 

con he=iator.ia o equb:1oai11, [ibroais )" adelM. 

C) Rotura de laa agujas. 

La rotura de las agujas no os un problema [recuente. Lna agujas -

disponibles en la actualidad, poseen caractor!aticaa [!atcaa que evttan

eata co=iplicac16n. Las roturaa que se producen, generalt:1ente son conse

cuencia da pasar la aguja por el tejido t:1uacular o por debajo del perlo~ 

tio, lo qua produce un t:10Vit:1iento reflejo brusco de la cabera del pacten 

ce, por lo que ae produce la rotura de la aguja. 

Es m&a probabl~ que la rotura de la aguja a~ produzca durante la -

1nyacci6n dental inferior, 

D) Ma.sticaci6n del labio. 

La i:iaaticac16n del labio ea una cot:1plicaci6n que se preaenta en n! 

Tios. Esta sn debe al uao da anest&aicos locales de efecto pr~longado en 

catos pacientes. 

Para tratamientos dentales breves deben usarse regularmente solu-

ciones 'da corta duraci6n. AGn así, si persista anestesia al ~omento dc

rotirarse el·paCicnto del consultorio, deberán colocarse rollos de algo

d6n entre loa labios o sujetarlos al vestíbulo por modio de hilo dental

º suturas pasadas entre loa espacios intcrdc11talc1. 

Deben darse amplias e~plicncionea y advertencias al niTio y a los -
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adultos que lo acompañ~n, pero pueden ser lnlitllea si no se refuerzan -

con el uso del rollo de algodón. 

E) Traumatismo de la lnyeccl6n. 

El traum.:1tismo de la inyección constituye la sran mDyoria de las -

complicaciones locales. En genoral, las reacciones correspondientes a -

la tücnicn aupraperióetica son de orden menor y consisten de edema y do

lor posterior a la inyección, y en ocaslonee una pequeña ulceración en -

el sitio de la punción. La primera de estas complicaciones se debe n i~ 

fecci6n, inyección aplicada con det:Ulsindo rapidez o volumen de11U1sindo 

grande; la Ultima se debe a infección. Generobnentc la sensación deaa-

gradnble desaparece en unos cuantos dine. Algunas veces se puede obser

var vasoconstricci6n después de aplicar inyecciones introvosculores o p~ 

rivoscularea. 

Pueden producirse helll4tOlll4B a conMecuencia de la punci6n do una a.r. 

cerio. Comúnmente, los efectos se observan en relación con la arteria -

alveolar y con menos frecuencia lo facial. Obviamente, cualquiera de O!_ 

tas complicaciones locales puede producir hinchazón y dolor. 

Las complicaciones debidas o la inyccci6n palatina producen un do

lor casi inmediato causado por la inserción de la aguja; las inyecciones 

subperi6sticas pueden provocar despegamiento del periostio del hueso, lo 

que produce dolor posterior e incluso infección. 

El uso de agujas afiladas, delgadas y desechables, predispone o la 

formación de hematomas y trlsm.aa, yo que estos inatrumentos demasiado 
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[lexiblea penetran en arterias y músculos o tendones con t:1ucha [¡¡cilidad. 

El us~ de estas a&ujas, junto con ln administración de una técnica ina-

propinda, pueden dar como resultado una inyección retromandlbulor en la

región parot!dca. Entre lati secuelas mfis comunes flC encuentra la par&li 

ale tran11itoria de las racas del ncr\•io íncial o una parotitis levo. 

Cierta.a complicacloncfl l:l:Ís fleTJas incluyen neuritifl o p11rlíli1>la nerviosa 

de larga duración, as! como una ¡iarotitiu tu•\·ern. 

Complicaciones Generales. 

A} Aapiraclón trnqucobronquial. 

No es raro lo anplrocL6n de l!quidos o sólidos por parte del indi

\•lduo durante el trat11111iento odontológico ndmint11trado bajo anestesia lg 

cal. 

S) Reacciones T6xicas. 

Las reacciones t6xices pueden presentarse en fon11n sistc~ticn, si 

el sistema absorbe una cantidad demasiado grande de un medicamento anes

tésico locel. 

C) Reacciones ps:Cquicns y choquu. 

Le mayor parte de los pnciente11 muestt"an ra"ilccioncs pst:quicas, pe

ro los dentistas genernlDente perciben solnmente los signos que preceden 

inmediatamente el síncope. El sincope puede llevar a 11n choque secunda

rlo. Si no se trata inmedintsmente este último, puede pasar a un estado 

irrever11ible. 
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La hlpotensil5n arterial es un común denominador en el a!ncope y el 

choque. La hipotenai6n neurogGnica puede producirse en el lla:riado s!nc~ 

pe ,,·a&o\·aga.l, a menudo coeo rel'lultDdo de o¡o&t!mulos paic15genor.. El cua-

dro circulatorio ea de hipoten&i6n y bradicardia. Un paciente estando -

de pie puede perder el sentido debido a la disminución del (lujo sanguí

neo cerebral. El individuo en posición supina o intermedia puede mante

ner la conciencia, a pesar de experimentar bradicardia, vaaodilataci6n,

palidez, diaforesis, anl'liednd y algunaa vocea náusea y vómito. General-

mento se resuelve por s! solo 

tratamiento. 

pero si peraietu habrá que administrar -

La hipotensión debiüa a la hlpovolemio puede producir choque qui-

rdrgico. La hipovolemia puede d11ber11e a lo plrdido preopcrotoria de l!

quidoa y electrólitos, o qui?.S a ln pérdida sangu!nea trnnsoperatorin o

posoperatorto durante cirugía bucal o procedimientos maxilofncinle11. Se 

sabe bien que el requerimiento de ml./Kg. de l!quidoa para un niño (de -

seis años nprox.) ea el doble que para una persona de 12 años. Adei:u'is,

muchos individuos toman diuréticos y sufren de desequilibrio electrol!t! 

co. De11de luego puede ocurrir choque métlico en el consultorio dental, -

debido a infarto del miocardio o tnquicordla pnrox!stico. 

Un nivel bajo de glucosa sangu!nca puede producir s!ntomns de hip!?_ 

glucemia, a trnviis del eje hipotnlámico-hlpo!isiarto-1rnprarennl. La 111D

yor parte de estou s!nto1:1aa no espec!flcos parecidos a la hipoglucemia -

se ven tambHin en caeoa de síncope o choque que se producen o consecuen

cia de estímulos neurógenos, hipovolémicos ~ eEpcicoe. 
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Deepué1 de la administración do un aneat,&lco local pueden produ-

clree ataques agudos de asina. Se considera que eaoa ataques son debidos 

a un catado de alergia y tensión emocional. 

D) Efectos posoperatorioa de loa aedicaaentoa, 

En el periodo poaoperatorio, la acción de las drogas paicotrópicaa 

que se hayan administrado para eliminar la aprensión, ansiedad, temor o

lncluao el dolor poaoperatorio, pueden interferir con las deatre~oa mot_!? 

ras o mentales, y ser la causa de accidentes s~rlos -lo que constituye -

una complicación de orden INlYDr-. Aunque pueda no presentarse su acción 

en al per!odo inmediatamente aubsecuente al tratamiento, debe reconocer

se el efecto de los analgóaicos usados para tratar el dolor posopereto-

rio. 

E) Hepatitis. 

Aparentemante, la hepatitis par virus la causa por lo menos tres -

agentes infecciosos inmunológicamente diferentes, que son los agentes A, 

By el no A no B (NANB). El virus A es el agente etiológico de la hepa

titis infecciosa, epidémica o de incubación breve (h A) y el virus B es

responsable de la hepatitis sErica, o hepatitis de larga incubación 

(h B). El NAfiB es semejante al Ben lo que se refiere al largo per!odo

de incubación y transmisión parenteral. En el caso de la hepatitis vi-

ral aguda puede ser imposible hacer un diagnóstico espec!fico y, por tB!!, 

to, se clasifica como tipo no especificado. 
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tn la actualidad, la hepatitis A (HAV) va disminuyendo, mientras la 

hepatitis B (l\BV) va en aumento. El agente NANB ha sido descubierto sólo 

recientemente, El virus B (llBV) constituye en la actualidad la oayor -~ 

preocupación del personal del consultorio dental. Se calcula que el rle~ 

go de adquirir hepatitis tipo B en dentistas dedicados a pr&ctica general 

ea de dos a cuatro veces lllllyor que entre personas que no pertenecen 81 -

grupo profesional relacionado con la aalud. El riesgo ea mayor entre tOa 

cirujanos bucales. 

Loa grupos qua constituyen el riesgo lll.ayor de transmitir l\BV al de!!. 

tiata son las personas asintom!ticas, que poaible1Dente ignoran su lnfec~ 

ción HBV crónica, col!IO por ejemplo, las que eat6n sujetas a hemodUi:lisis

renal. as! como los pacientes retardados mentales e institucionalizadoa.

eapccialmento en caso del s{ndrome do Down. Otras personas que pueden -

transmitir al virus son los pacientes con leucemias y otras discrasias; -

pacientes tratados con radiaci6n o drogas inmunoeuprcsivas, o ambas; he111;2 

filicos u otros pacientes que reciben grandes volúmenes de sangro o aus -

derivados y pueden-recibir sangre de donadores pagados; drogadictos, esp.!. 

cialmcnte quienes comparten sus jeringas para la inoculaci6n parenteral -

do drogas ilegales; hot110aexualee Jll.aaculinos y prostitutas: personas con -

tatunjes; personas que han recibido trnnsfuaiones sangu!ncas o ban regre

sado de otros patees con elevados indices de frecuencia de hepatitis. 

Quiz4 la exposición 'l!Ulyor del dentista y su personal al HBV cxiste

cuando se pican lD piel con instrumentos contaminados. 
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R) 1NOICACIO~:ts Y CONTRAINDICACIONES DE LAS EX'l'.RACCIOSES. 

1ndicac1onoa; 

l. Los estados patoló~icoa de la pulpn, yn sean agudos o crónlcoa. 

en un diente quo no es susceptible de tratamiento cndodóntico. 

2. Lo enfermedad periodontol, agudo o crónica, que no sen suscep

tible do tratamiento, puede ser cnuan de extracci611. 

J, Los efectos trnul:IJ'tlcoo sobre el diente o el alveolo o vocea -

están más 0115 de los posibllldodea de rcpnroci6n, Muchoa 

dientca en unn 11'.nco de frocrurn maxilar son cxtra!dos para -

tTntor el huc110 frncu1rndc., 

4. Los dientes impoctndoa o supernumerarios a menudo no asumen au 

ubicación en ln 11'.nca de oclusión. 

5, Ln conslderoción ortodóncica ¡>ucdc requerir ln extracción de -

un diente cornlmcntc erupctonndo, en erupción o un primario -

que hnyn peT1J1n11ecido en su sitio ~'is nllá de su época fmn::i.:zl -

de e:idolinci6n. l.os dicntcii en tnnlpoiiición ':! los terceros 11101!!; 

res que hnn rerdido 11us 11.ntnp,oni11tns pueden incluirse o.qui. 

6. Dientes desvitnll:ndo!l, radiogrlificnmentc nef;:itivos, son ex--

trn{dos co1110 Gltimo recurso :i solicitud del cl!dico, debido n 111 

po11ih1lidnd de que fuer:rn focos de infección, 

7, Las considernc101u•11 protésicns pueden req\1erir la. cxtrncción -

de u110 o varios diente,; para el dificfio o ln estabilidad de ln

pr6t.csi11. 

8. La11 con11iderncioen!l estéticn11 n veces trnscienden los factores 

puri:11:1;:inte Íl1ncionnles, 

9, Cuando se pre11ente un estado pntológico en el hueso circunvec! 

no que comprcndn nl diente, o el t.rnt.n~ient.o del estndo pntol& 

~leo puede requerir ln extracción. Por ejecplo, los quistee,

ln osteo=lclicio, los tumores y ln necrosis 6sea. 
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10. Los die:ites "en 111 l!nea de [uego" de un tratamlcinto radiante -

plar . .!..l=.: a una zona veclni:i, 11e extr11en de manera que la consi-

gule:itc ~&teorradicinecro&is que se va a producir no se vea com

pllca~s ror caries por radinclonas o por pulpos necrosodas y -

sus .;;o?~uela11. 

11. Dientes destru!dos por caries de ~o. grado y cuando su ra[z no

eli apta rara tratamientos protésicos. 

Contraindicaciones; 

Las contraiodicaciones que so pueden presentar en ~n paciente para

realizar una o •Jari11s extracciones se clasifican en dos grandes grupos'· -

dependiendo de su etiolog!a: 

l, Contraindicacionos locale11 

2, Contraindicaciones generales. 

Contraindic11cionos locales: 

L.as contraindicaciones locales se asocian principalmente a la in--

(ecci6n y, en menor· grado, a las enfermedades malignas. 

l. La infección aguda con celulitis descontrolada debe ser lleva

da bajo control de manera que no ~e disemine aún ml5s, El pa-

ciente pu~de presentar toxemla, lo que trae a consideraci6n. -

(actores sistémicos complicantes. El diente que provocG la iE 

fección es de importancis secundario en este momento; sin em-

barso, para controlar IDejor la infección se extrae el diente -

tan pronto como dicha maniobra no ponen en peligro la vida del 

paciente, Esto se realiza tan pronto se consiga un adecuado -
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ni\•el san¡.;ul:neo de lo~ tantibi6ticos t15¡>edfi.cos 'f !!evando de

esca {ort:a un bue:-: ce:itrol de los factoru sistE::1ceos. 

2. LA pericoronar1tis a¡;uda se l'i&neja cejor de "::lanera conservado

ra que otras in[ecclones locl\les debido a la fleta bacceriol.S

gic:a 1:1lltt11 que SB enc:uentn1 en la iona. al hechJ Ce que la io

na del tercer i:iolar tiene un 11ccese más dlrec.to A los plano11 -

aponeuróticos profundos del cuello, y al hecho di' que la e,,;--

tt'ac:c:ión de elite diente requieTe de una tEcn:!.ca i::5s coi:iplic11da 

que comprende la o~teosecclón. 

J. La esto1:mcitis infecciosa aguda c1 una en{en:111dad l.'ibll. debi

litante y dolorosa, que se cotnplic11 por Ir.. exodoneia tntercu-

rrente. 

t.. La enfermedad i:tall¡;na perturhadn por la e:Kti:-accl6n d11 un dien

te inclu!do en el crecimiento, vn u reacciov.u cov un croci--

miento exncerbndo y ln ínltn de clcatrhn.c:Lón de 111 h11rida lo

cal. 

5, Los DlllXilnrea irradiudoa rueden deaarroll.ar unn radioosteo111ie

litia D&udn dcspuG6 do ln extrncci6n deb::i.:lo 11 la {nlta de aum,! 

ni&tro 11angu!nco. El catado C!I euy dofo"r"cso y puedo terminar

con un deaenlnce fntnl. 

6. Nunca fl<' deberá c¡.¡;trner un diente te111porat 11ntes de su cn!dn -

nor!ll:il. La cx!oliaci6n 1nd:1vidual de les diente& teC'lporDles,

lle¡;nrá por a! aoln "n condiciones nor:.ale•• 

Contrnindicnciones Gencrnloa. 

Cualquier eníet:mednd o 11101 función sistéDlca puede co=iplicnr una -

extrnccUin, o ser complicada por ell.a. Estos n~.ados aon dei:iosiodo nu111~ 

rosos pnrn citarlos. Algunos de los tDll:e frecuen'te11111ntc encontrados con-

relación a las contrnindlcncionne son loe sigulenteal 
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l. La diabetes mallitus no controlada ao cnrncteriia por la iníe~ 

cHin de la herida y la ausencia de cicatrización nor:i;nl. 

2. Ln enfermedad cnrdtaca, tal co~o unn enfercedad de lna nrto--

rias coronarias, hipertensión y def;compen1H1ción cnrdfacn, pue

den co~plicar ln c~odoncin, El mnnejo puede requerir ln ayuda 

de un médico, Generalmente, un pnclente que ha sufrido un in

farto no debe ser sometido n ctrugfn bucnl en seis cosos poat~ 

rioroa al episodio. 

J. Las dtscrnsins anngutnens incluyen nnemlns simplos y más gra-

vea, enfermadndca hemorrágtcas tale11 como ln het:iofllia, y lns

leucemins. 1.a preparnctón para 111 eittracctón var!n considera

blemente de acuerdo con los factores ,;ubyncentes, 

"• La enfermednd debilitante de cunlqulcr tiro hace que los pn--

clente11 estiin en un ucrlo pelii:;ro frente n ulteriorea ngrcaio

nea trnuinática11. 

5, Ln en{err.iedad de ,\ddl11c>n o cualquier dcíicicncin estcrotdcn ca 

extrcmndnmente pcligre>,;a. l:l paciente que hn eido tratado ror 

cualquier enfermedad ce>n un tratamiento esteroldc, nunque ean

cnfcrmednd esté curada y el paciente no hayn totoado et1teroidet1-

durnnte un año, puede no tener auficiente aecrcci6n d~ ln cor

tezn auprnrrcnnl cnmo rara 11orortnr la te111<ión de una cxtrac-

ción ein tomnr eateroidea nd1clonalea. 

6. La fiebre de origen desconocido rnrn ve~ se cura y a menudo 110 

empeora por la extracción. Unn posibilidad es unn cndocardi-

tis bncterinnn sul•nsud:i no di<1gnoeticndn, que se ver!n comrli

cndn considerablemente por unn extracción. 

1. Ln ne[rltls que re<¡uiere tratamiento puede crenr un serio rro

blemi:a en la preparación del paciente pnrn ln 111xodoncia. 

8. El embarazo sin comrlicnciones no presenta mayores rroblemns. 

Deben tomarse precnucioncs rnra proteger contra ln bnja ten--

aión de oxlgen.;:i en In nnestcuin general o cn el te1:1or extrer.10. 
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Loa obetetrn• tienen opiniones variadas con respecto a ln oro~ 

tunidnd de las el<traccione~, pero general~entc prefieren el s~ 

gundo trioestre. La ~enstrunción nn e~ una contraindicnción,

aunque la CJ<Odoncia electiva no sti hace durante el pe1'todo de

bido n la menor estabilidad nl'n·iosa y ln 11:ayor tend\!ncin a la 

hel!lorragia de todos loa tejidos. 

9. La senilldnd es una contraindicación relativa que requiere on

yor cuidado para superar una l!lala re~pucstn fisiológica a ln -

cirugtn y a un prolongado balance negativo de nitrógeno. 

10, t.o. peicosts y las neurosis reflejan una lneatnbilid"nd ncrvioen 

que complica la CJ<odoncla. 

C) CUIDADOS Y RIESGOS tRA!>S Y POStEKTll.ACClON, 

DeapuEa de haber e[ectuado las extrnccionee indicedae en un pacien 

ta, ee deben tener siempre presentes los cuidados necesarios que éste t!:_ 

quiera, con ol objeto de obtener un exitoso poetopcrotorio. 

Después de lo extracci6n, ea eliminan del alveolo y de los surcae-

vestibular y lingual y de la langun todas los csp{culas de hueso sueltos 

y loa trozos de dientes, de restauraciones o de t&rtaro. Si exista tej! 

do potol6gico en lo regi5n apical, Ge le cliclnn cuidadosamente con una-

pequeñn cuch:1rJlln. El "terciopelo" de tejido de granulación ae retiro-

o ac divide, pero no se raspn el hueso. Ei;;to no se hace en la zona di:o -

loa inciaivos 11uperiores debido a que las venas de oqut no tienen vlilvu-

las¡ en consecuencia, el c.nterial infectado }' los trombos pueden aseen--

dar a la envidad craneana y hacer uno trombosis del seno cavernoso. Si-

al toinar una rodiograf{n reciente, ésta no muestrn radiolucidez opicol,-
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es acon1ejahle no poner una cucharilla en el alv~olo, dado que esto só

lo va a ino:.ularlo con los i:i.icroorganl&tnoa y restoa del tiiargen &in¡ival 

libre si se emrlea la cucharilla que se utili~ó rr1111era111ente. 

Debe co~prii:i.lrae el alveolo con los dedos para reestablecer el a~ 

cho nort1;1l presente antes de que la cortical fuera quirúrgicamente e~-

pandida. En caso de extracciones múltiples, los alveolos pueden ser B2 

brecomprlmldos en 1/J, lo que va a eliminar la necesidad de alveolopla!, 

t1a en llWthos casos limites. Generalmente no es necesario hacer sutu-

ras, a tiienos que ~e hayan incidido las papilas. 

Se cubre el alvéolo con una gaao y ae humedece ligeramente en su

centro con agua fria. Esto se hace parn impedir que lo he111orrngia del.

alvéolo penetre en lo gaso en este punto, que podrlo ser desgarrado del 

resto del coSgulo al retirar la gnsn, trayendo co1110 resultado uno nuevo 

lu1111orragia. El lado de la gnsn que se coloca sobrD la herida no es to

cado por el operador por razones asGpticos. Cuando D&tS en su sitio ln 

gnsn de recubrimiento, se retiro la que se hablo colt>ClldO original=ente

sobre lo lenguo (esto ce opclonol), de col modo que ae mantienen aleja

dos del alvéolo la salivo y los restos. Se pide al paciente que =uecdo 

sobre lo gasa durante 5 minutos. 

Una vez que ha posado ese tiempo, so le to1110 al paciente una ro-

diogra[la posoperotorin (por rozones tonto legales colllO pro[eaionalea), 

y se coloca otra gaso estGt•il hu111Ddecida poro ser ll:rllntenidn hasta que -

el paciente llegue a su caso. Si se sigue este procedimiento, se prod!!. 

cirSn pocos cosos de he1110rragio posoperntorin. 
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Se le da nl paciente ur.a ho!a con las instrucciones i~presas que -

deber! seguir, junto con una prescripción si se prevé dolor posterior. 

Lo.a drogas DtUllgi'foicaa deber&n co:eni:arse tlln pronto coi:m .el paciente -

llegue a au casa (o antes de a;a~donar el connultorio si es posible) y -

aprovechar de este modo los e!ecres de la anestesia local. Se da una e! 

ta para el control poaoperacorio. 

Consideracionea de importancia ancua del inicio de las e~traccio-

nes.-

a) Cantidad da dientes a extraer. Elti&cen muchas variables en la 

salud y adaptac16n del paciente, ademlía del estado de s~s dientes y de -

las estructuras que los rodean. Lo. técnica planeada puede comprender e~ 

tracciones complicadas y alveoloplast!a, lo que lleva un tiempo conside

rablemente lnr~o y trae como resultado unn pórdida de sangre de hnatn ~ 

500 ml. En un caso no complicado, pueden extraerse en una mlama vieita

los dientes posteriores reatnntes del I!lo!IXilar auperior e inferior de un

lodo. Si no ae va a hacer una prótesis inmediata, ocaelonalmentu ee ex

traerá tambiEn el canino inferior, de manera que pueda anestesiarse en -

(or1113 inflltrntiva 11olamente para hacer la l':Ktracción de los incisivos -

inferiores en otra etapa. 

Esta segunda etapa no se hace antes de una semana, momento para el 

cunl ya han dasaparecido la tumcfacci6n y las molestias, y el recuento -

leucocltnrio ha vualto a ser normal. 1.011 dientes posteriores del lodo -

opuesto 11e extraen una semana mSa tarde. Los dientes anteriores se ex-

traen al cabo de otra semana, o cuando hayon cicatri~ado bien las heri-

daa posteriores. 
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b) Secuencin u orden de las extracciones, El orden de las e~tras. 

ciones as importante. Dado que la anestesia tooa antes en el ma~!lar SE_ 

perlar, los dientes de este aaxilar Be extraen primero (con exccpciSn de 

loa retenidos). También con este procedimiento los restos, tales co~o -

trozos de nmolgnm.3 o esmalte, no pueden penetrar en los alvéolos infert2 

res abiertos. Los dientes mis posteriores se extraen primero para tener 

una mejor visilin de ellos, dado que la hemorragia se colecciona en la z2 

na posterior. 

En uno boca que contiene dientes que son dlflcilcs de extraer, el

prlt11er mola:- y el canino t1Dn extratdos despuGs qua se han eliminado loa

dientes adyacentes de manera que puedo tenerse un mejor acceso o esas -

piezas y aprovechar la expansi6n previa de las corticales, resultado de

las extracciones de los piezas adyacentes. Estos dos dientes están ene.!! 

jonodos en los lla11U1doa pilares 6seos de lo cara. Por lo tanto, el ter

cer molar, el segundo molar, el BURundo premolar, el primer molar, el -

primer premolar, el incisivo lateral y el canino se extraen en ese orden 

en los casos dif!cilea. 

En caso de que se rompiera un diente o una raíz, es mejor detener-· 

se y recuperar la raíz antes de continuar con la extracci6n siguiente. 

En consecuencia, el alvlolo adyacente no produce hemorragia que ·ocluya -

el campo operatorio, y no se pierde la ubicación de la raíz. Si hay al

guno posibilidad de que el diente adyacente se rompa o si es necesaria -

una alveoplasia, el operador puede seguir con las extracciones tomando -

nota de la ubicació11 de la raíz, y luego diseñar el colgajo qulrilrgico -
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para odnptnr11e al problema o D los problei:ias que requlerar. atención. 

e) Hnnojo de los dientes con infecciones agudas. Con el advenl-

miento de los antibióticos, el manejo de los dientes con !nícccioncs ng~ 

das ha combindo. En el pasado ero necesario trnLnr al paciente en fort'ln 

pnllntlvn hasta que pod{n localizars11; la Jnfección y drenarse, y extraer 

el diente. En la octuolidad, si la causa de lo infección (es decir, ~1-

dientc) puede extraerse, la reso\ucilín de ln i11fucción se •:cr5 ncclcrndn. 

loa forlllotlón del absceso puede no lrnbcr alcnno.odn el estadio en que el -

tejido se degrada y se for-=:i pu11. Los antibiótico¡¡ pueden controlar el 

proceso de la infección aguda, impidiendo la fon:::ación de pus. Oc todos 

tn0dos, debe establecerse un nivel de nntihlótlco11 tan pronto coAO sen p~ 

slble, Unn vez que est<'! nivel hemlitico eRtá logrado, debe extraerse el

dlente al no lle considera una cxtrt1ccl611 quiníq;lc."1. ~i fll' rr .. vé un11 <'!_ 

tracción difícil, el paciente d~be colocarse hnjo la acción de lon anti

bióticos hnstn que eHt¡; en condiciones de que 11e le levnnte un colgajo -

quirGrglco y se reseque hueso Hin dlseAlnar la infección 11 los tejidos -

circunvecinos. El paciente debe peniulncccr bajo trnt11miento nntibiótico 

dospui;s de la oxtrncclón de un diente con un11 infecciil:i ni;udn, durante 3 

d!ns despuGs de que hayan desnpnrecidu toda!I las evidenclns de ln infec

cHin. 

Riesgos trans y postextracción.-

Lns complicacionee surgen de los errores de criterio, el mal uso -

de loe instrumentos, el ejercicio de fuerzas extrem.,e y cuando no se 1.2 

grn obtener una correcto viauolización antes de actuar, 
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Debido a la anatom{a del seno maxilar y su proximidad con laa rar

ees de prumolares )' mol;sres superiores, el antro siempre debe tenerse en 

cuenta cuando se extraen dientes en esa zona. 

La (uerza extre~ aplicada a molares superiores puede traer como -

resultado 1n extracci.Sn del molar junto con toda la ap.S(isia alveolar s~ 

perior y el piso dol antro. El primero, el segundo y el tercer molar 0 -

junto con la tuberosidud, han sido extrn{dos on una pieza debido al uso

dc [uerza inadecuada sobre-el 1114xilar euperior, Si durante una extrac-

ci.Sn el cirujano siente segmentos de hueso grandes que se t:iueven junto -

con el diente cuando se aplica preai6n, deben dejarse de lado las pinzas 

)' levantarse un colgajo, Se procede o hacer ln extracci.Sn del diente, -

teniendo una cuidadosa remoción de parte del hueao alveolar, y el resto

de l hueso, que está unido al periostio, debo conservarse y va n cicatri

zar. Esto va a minimizar el defecto .Sseo. Si el hueao no puede separn!. 

ae del diente, debe incidirRe ln mucosa y despegñrsela do manera que éa

tn no se desgorre cunndo se extraiga el diente con el hueso. Una lacar~ 

ci6n ea mucho trlSs dif[cil díi reparnr que una inciai.Sn bien planeada. 

Las per[oraciones nntralea grandes resultantes de la exodoncio de

ben cerrarse en el momento de la e~tracci.Sn, El hueao en eaa ~on.n debe

alianrse con una pin:a gubia o una ll.!i)a para hueso. So vuelve a su poa! 

ci.Sn el colgajo mucoperi6atico y debe reali:nrse un cierre hermGtico sin 

hacer presiún indebida sobre el colgajo. Si esto no puede hacerse, el -

colgajo debe liberarse por medio de una incisión que Be extienda verti-

calmente al interior del surco veatibulnr y aocnvarae la mucosn del col

gajo para permitir que avance aobre el defecto. 
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Cuando se penetra en i:"l an~ro. durante 111 exodonc111, debe hacerse -

conocer al pacie,nte ·esta situa~ilin y ped{rsele que no se suene 111 narit.

y qua tr11te 1 dentro de lo posible, de evitar estornud11r y toser. Se 

prescriben.11ntibi6t~cos y gotas nasales vasoconstrictoras para preserva!. 

lo contra la in[eccilin del seno y para pet111itir el vaciamiento del l{qu.! 

do que ae va a coleccionar dentro de él. 

Ocaaionallh!nte, las ra{cee vestibulares de premolares y t110larea -

son e111pujadas lateral111ente a trav~s de la pared del ~xilar superior y -

quedan por encilllll do la inserciGn del músculo buccinador. Cuando ol ºP.!! 

rador usa elevadores para raíces en cata zona; un dedo de la mano i:---

quierda debe est11r aiell!pre contra la cortical externa, de modo que pueda 

darse cuenta de cualqu~er sr.ovilllento de ld raíz en esa direccilin. Si 111 

raíz se desplaza hacia esos tejidos, se hace una pequeña incisilin en la

mucoaa por debajo del 5pice radiculnr y se la extrae con una pequeña pin 

:a hemoatfitica o un inntrumento similar. 

El espacio in[ratemporal yace directamente por detrña y arriba de

la tuberonidad del maxilar superior. Dentro de este eapacio tranecurren 

111Uchaa eatructuras ncurovasculares importantes. En la elevación de ter

ceros molare& o restoa radiculares de terceros 111olares y en la extrac--

ción de molares supernumerarios, l1ay que tener cuidado de no desplazar-

loa hacia atrás. Si se va a eXtrner un objeto del espacio infratemporal 

ae requiere una adecuada visualizaci6n y una cuidadosa diseccilin. La i~ 

cisión-debe incluir toda la tuberosidad y extenderse hacin atrña hasta -

el pilar anterior de las Cauces. La disección ciega y la búsqueda a ---



102 •. · 

tienc11a de objetos e~- et1t11. zo~~- ~uedo Verse co11plicad11 por una he11orra-

gio masiva o por-el d~ño, a un nervio; 

En la r~gi6n del:cercer ,molar infer~or. la i::oro lingual de- lo 1118!!. · 

dfbula ae curva hacia'afuera', c11rca. de los (picos de este diente. Por-

lo canto, no es diffcil desplaz6r ~n_Spice radicular hacia abajo a est11 

espacio cuando· la .c~rtiC81--1't\t_t¡nui._ se fractura. Cuando se _desplaza un-

4pice hacia eata zona, debe colocarse un dedo por debajo del extremo r,!_ 

dicular (en la bOca) para estabilizar el lpice contra la cortical inter: 

na de la mandfbula •. El acceao a esta zona ae logra haciendo un colgajo 

itUCoperi6atlco ~n·Ia cara lingual de la mandlbula y extendiéndolo hacia 

adelante lo-suficiente CODICI para que los cOjidos puedan aer separados -

hacia lingual para lograr una buena vialbilidad. 

La r8cupe~Oci6n de un lpice radicular en el conducto dentario in-

(erior ea, principalmente", un probleci.a de occeso y vte16n. Ceneralmen-

ce, C-8 diffcil resecar el hueso que recubre al conducto desdo loa pro-

fundldadea de la herida, que habitualmente es el alvéolo del tercer mo

lar. Se pu~de lograr el acceso por la reaecci6n de hueso desde la cor-

tical externa y con ln cuidadoea remoci6n del hueso que recubre el con-

dueto, Si uno de loa component•S vaacularee del conducto h4 sido dsña-

do, puedo eer necennrio empaquetar gnsa en el alv&olo, dejando pasar 10 

minutos para controlar ln helllDrrngin. Si éeca no puede controlnreens!, 

el vnso trnumncizndo debe aer cortado completamente y per-mit!ra.ale. que-

se retraiga dentro del conducto. En este momento, se hace una empaque-. 

u1durn nucvmncnte en el nlvúolo, y generalmente se logra al control de-

la he1:1arragta. 
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Compltcactonea poaexod6nc1caa.-

La. he1110rragt.11 posoperatoria ea la complicac16n .ria común despuéa

de la exodoncia. Si el paciente llaica desde la casa para inforoar que

ha comenzado nueva~nte la heiaorragia, debe aconaej&raele pril!lero lim-

ptar la boca de coigulos aangu!neoa con un trozo de gaaa y luego cnjua

Rarae con agua salada tibia. Deben eliminarse todos loa coiguloa de -

sangre de la vecindad del alv€olo, pero no el que esti alojado en El. 

Se da instrucciones al paciente de que muerda firmemente sobre una gasa 

eatEril que haya sido plegada de manera que ejerza preei6n sobre la zo

na de la cirug!a. Se aconseja al paciente morder (no ~oticar) durante 

20 minutos. Si la hel!IOrragta persiste al cabo de este período, el pa-

ciente debe aar visto por et profesional. 

En loa casos da he1110rragia persistente, pueden ser útiles laa es

ponjas de gasa y loa agentes hemoat&aicos talaa como el Celfoam, la 

trombina t6pica y la celulosa oxidada, para el control local de la 11eU1.!?, 

rragia. 

So sienta al paciente y se le·adur.iniatra anesteaia. Se eliur.ina -

al coigulo que se ha forur.ado dentro del alvEolo. Posteriormente, ae ~ 

ubica la zona de La he~orrngia. Si ieta proviene de un punto sangrante 

del hueso dentro del alv!olo, ae bruñe el hueso con el lado romo de una 

cucharilla en la zona de la he1110rragia. Si existe una heur.orragia ósea

generaltzadn, se eMpaqueta en el alvfolo un agente heur.oetáaico tal como 

el Celfoaur. eur.bebido en tro~bina, y se aplica un punto de sutura para 

sostener el agente he1110at4aico en su sitio. Se pide al paciente que 
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t1uerd11 &obru una e&ponja da gasa hucedecida. Si la hemor~agia provie

ne del tejido ~lando cireunvacino, se hace una sutura con tenal6n para 

aplicar pr11si6n en esa zona. 

En los pacientes con en[ll!nnedac! periodontD.l 11vanzPda, -. 14 hll!morr,!. 

gia posoperatoria puede producirse si se dejo que quede tejido d~ Sr~~ 

nulaci6n deapulia de la extracción del diente a'f~~t,~do. EtLel momento

de la cirug[o, unos pocos minutos dedicadoa a la remoción-del tejido. -

de granulaci6n y la sutura de la mucosa alveolar van~ asegu~ar un·,~ 

buen control de la het11Drragia. 

La olveolitls seca (oate[tis locali~ada), ea una de las 'complic,!. 

clones poaoperatorias m&s asombroso&. La etiolog[a de la alveoli~is-

sucn es desconocida, pero 1011 Biguientea [actores aumentan la ineiden-. 

cia de esto secuela dolorosa de las extraecioneRI traucw.tiBDD 1 .infec-:-, 

ción, disminución del auminiatro vascular del hueao circunvecino, y C.! 

tado sistémico general. 

Este estado rara vez se produce cuando se emplean m&todoa de m!-

nimo traumatismo durante extracciones dif!cllea o simples. El debrid,!. 

miento meticuloso de todas las heridas de las extracciones debe hacer-

se como rutina. La etiolog!a puede relacionarse a factores que impl-

den que la nutÍ'ici6n adecuada llegue al colgajo recUiri formado dentro-

del alvl!iolo. Loa pacientes con denso hueso oateoesclerGtico o con --

dientes que tienen paredes alveolares oateocscler6ticaa debido a una -

infección crónica eát!n predispuestos a la alveolitia seca. 
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La a1veol1t1s seca ae de11111rrolla por lo gt11111ral en e.l tUCfll" o -

cuarto dia poaoperat.orio y ae cllrncter1z:a po::- u11 dolar int-en'" r cont!~ 

nuo y olor necrótico. Cllnicnlflente &l e•tado puede dul~t":i.1>:1n11 coco un 

alvGolo en el que se ha. necro111u!o ol coágulo sa11suin"o pi:-:S.!:!Arlo y si: 

llU:lntiene dentro dttl alvéolo COIDO un cuerpo e:araño. eépt:.!.co, h11st11. que

ea retirado por irr1goc16n. Esto gcner11li:ie:-.te ocurre 1111011 pocos d(as -

despu&a de la elttracc1.Sn, dejando 1011 p11redes 11lveolnrta. gin su cubier

ta protectora. El hueso denudado se acD11ipaña de un tnten,;o dolor, que

puede control1Jrae 111510 con la aplicaciGn 1oe11l de poun~ea 11n111g&atecs

y el uJJo bucal o tiarent:eral de nru1lgé11lc:oe o 1:11rc:ótil."oft. .. 

El ulvéala s.Sptic:o q& un11 GuperfJc:te l'iua denlld!d.¡¡. \.a nntural.e

z:a rechnza t!tl lluoaa de anudo y reSJ>ond11 de m1ml!rn de re-paTarlo. Por de

tr4a de cata superficie deoudada y tr11uinnt:ii11do., 10 11s:c11blel."e un D1uco.-

ni11110 fn1:1edlat:o para l."orregtr fialoHígicamente el ddecto, Todo hi.u~so

dcnudada &a nac:ros11 )' debe ser eliminado .ontflR de qu~ 11ued11 .ser Teempl!!. 

:z:ado por hueso nori:aal. 'Durante este período, ln reBl5n c:ont:igua qutr e!!. 

tif por debajo del alvi!olo e• d<1fendid11. contra la lnveQUÍI\ de los micro

organismoa piógeno• qui! estlin dentro del alviolo dpt tco, mi.entras no -

ae ha¡r;o: nada pnro. ntt"av11.aar o vlolnr Qflt:u pa-red huta que l!l !flei:anisi:m

do repn-raciGn Qgt.Ó lii;ro pnra teernpla:::ar la eetruc:tQ.Tll n-' vitnl. 'Estc

procoso, ¡;ener.ol111ente, toma da 2 a 3 sena.nas, y dotpende do J.n Clll'L\eidod 

regenerntiva del individuo. 

Una v~u: terminndo eate ciclo, la pared nlvaoX~I:'.'" ni> vital es se~-

cuestr-a<la llloleculal"Ult=nte o en 1:111nn, e in111edi.at111:11n-c;c por detr!it h&y unn 
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capa defensiva y regenerativn da tejido conecctvo juvenil que llena. en 

definitiva, le cavidad, y realiza el reemplazo 6seo. Durante este pe-

r!odo, el tratamiento debe dirigirse s5lo al mantenimiento de la higie

ne de la herida, con el e=plao de ap6sitas, analgésicos y untis~pticos

dentro del nlviola, de s~ficlenta potencia co~a para l!lllntcn~r cSmodo nl 

paciente. La reparación debe 11nccrln la naturaleza. El raspoje está -

contraindicado y no soln=entc va a demorar ln cicatriaaci6n y la rapar~ 

ci6n {isiol&gices, sino que ru=b1én puede pet111ittr la 1nvnsi6n de la i~ 

íecci6n necia la zona de deíensa que estK in=ed1atamente por debajo del 

alvéolo denudada, y l!ll{s profunda~ente ta=b16n. 

Cuando se desarrolla un alvéolo seco, el tratamiento dabe aer pn

liattvo. Se irriga suave~ente el olvEolo con aoluci&n salina not'lll.41 p~ 

ra eliQinar todos loa restos. Una vez que el alv¡olo se ha secado cui

dadosamente, se lo cubre suave!ff'nte con un tra~o de gasa común, satura

da con una posta obtundento, eo~o la que se for111n can portee iguales de 

polvo de iodo t1tn0lado y cristales de bon~oen!na disuoltos en eugenol. 

El apósito puede cambiarse en la ~edido que sea necesario hasta que el

dolor haya cedido y lan paredes del alv&olo estún cubiertas por tejido

de granulact6n. 
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CAPlTCLO 111 

Es indispensable que el cirujano dentista conozca los di[erentes -

tipos de anomal!as que presentan los pacientes con alteraciones cardiol~ 

gicas, ya que aon los primeros candidatos a adquirir cardiopatias como • 

coneccuencia de reacciones desfavorable~ al tratamiento dental, que van

a afectar tanto el estado general del paciente, como la integridad pro!! 

sional y Etica del odont6logo. 

Al aceptar el compromiso que implica el tratamiento dental de un

paciente que presenta cualquier tipo de problema card!nco, el odont6lo

go debe estar consciente de la importancia que tiene el realizar una -

historia cl!nica completa con el padecimiento oapecifico del pnciente,

!lllis no ea tarea del cirujano dentista, el pretender el tratamiento de -

las enfermedades cardiovasculares, eino reconocer las mlis importantes y 

riesgoaas para el paciente, y establecer aaI la conducta a seguir tOIDD.!! 

do los precoucionee adecuadas y determinar cu&ndo se requiero buscar -

la colaboroci6n del cardi6logo. 

Cabe aclarar que, cualquier paciente puedo ecr candidato para in!. 

ciar una soptiaemln transitoria en su organismo, pero siempre tendrán -

;:iayor ~robnbilidnd do éBt4 1 tQdos aqu~lloo pacientes con antecedentes -
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cardiovascularca conglnitos y/o adquirido~ (~a sea antes o a partir del 

aiomento en el que se inició una simple y sencilla extracción dental). 

El odont6logo no debe ignorar la importancia y loa problellllls que -

plantean los enfermos cardiovaaculares, tanto por la naturaleza de su 

afccci6n, co~o por loa f&r!llllcos que reciben. Se recordar& ade1'.5s que 

los focos infecciosos bucales pueden desencadenar o agravar afecciones -

de este tipo, por ejemplo: un absceso puede desencadenar una endocardi--

tia bacteriana. 

El cirujano que maneja la exodo.ncll\ dentt'o de su práctica general

debe dominar todos aquellos conceptos relacionados tanto a extrnc~ión --· 

dental como las alteraciones e interacciones que pueden aobre~enirae en

un paciente no aólo a nivel bucal, Rino a nivel de desequilibrio paico--

somático del mismo, 

Es C&cil predecir que a parcir de una extracción dental se puedan-

acarrear daños can graves a un paciente como puede ser la endocarditis -

infecciosa, por el hecho de que se cae& teniendo un !ntimn contacto con-

el torrente sangu!neo y por e~istir en Conna pena.nnente un número deter-

minado de microorgnniamoe en la cavidad bucal. Do ah! que so determino-

el punto de partida pura iniciar una de las lesionea in&s gravea a nivel-

cardiovuaculnr. 

La adecunda preparación pro_fesionnl y el perfecto conocimiento de

las reglas de prcvenci6n y prof~laxia en todoa los aspectoa, proporcion.!! 

rii nl cirujano evitCr iatrogeniaa irrl!!parablea. 
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Dentro di! lo• objeth•os principales que si! deben to:nar en cuenta-

a) Prevención de endocarditis bacteriana. 

b) Eliminación de focos pri1111trios de infección dentro de la cav! 

dad oral, y 

c) Odontoloa!a preventiva. 

Loa tratamientos dentales. procedimientos qui.rúrgicos bucales o -

cualquier tipo do maniobra que involucre el tracto respiratorio supe--

r ior 0 provocan bactoriemia transitoria, causada (como so mencionó ante

riormetttl!) por la entrada nl torrente circulatorio de uno o l:lo'ía tipos -

de microorganismos presentes en la cavidad oral. Esta bacteriemia en -

un pacJente sano desde el punto de vista card!aco, es transitoria y va

na!; pero sobre un cora~6n dl!fectuoao loa microorganismos pueden depos! 

tarso y originar as! la endocarditis hacteriana. 

El cirujano denriata juega un papel !=portante en la prevención -

de eatc padecimiento mediante ln indicación de lo profilaxis antibióti

ca adecuada con el objetivo de reducir el riesgo de sertas complicacio

nes que pueden ser cnunadns por la extrocci6n dent4J. 

Ya en 1935, Okell y Elliot reportan casos de bacterie~io asocia-

dos a exodoncia, en pre~encio o ausencia de infecci6n porodontol. L,q -

presencia de bncterieoia después de exodoncia ocurr!o en el 34% de pa

cientes sin oníermednd parodontal. y en el 75% de loa pacientes con po

rodontop.:itla. 
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burket y Bum, en 1937, reportaron que las heridas gingivalea son

puertn da entrada de bacterias después de exodoncia. 

be Leo, report6 bacterie~la después de profilaxis dental y obtuvo 

el 28il'.: de cultivos posith•os, en los qua se alsl11ron diftei-oldea, 

veillonalla, estreptococo viridans, estafilococo coagulasa negativo, --

bacteroide i:iwlanlnogénieo y fusobacterium. 

Loa estudios indican que la bacterie~la esti an relaciGn directa-

con la aaveridad de las lesiones gingivales, as! COIDO con la extenaión

del trata~lento del trau111atis~o, de tal 111oBnera que aer4 tlllyor la bacte

riomla cauSllda por la e~tracción de un tercer 11tOlar retenido. que aque

. lla ocaaionada por UJJJll pro[ilAxia dental. 

Varios autores esc4n de acuerdo con que las bacterleAiBB son traa 

Sttol'iaa 'y qué d_uran un pr1J111edlo de JO 111ir:mto11, después. da loa cuales -

l;o. Sllngre vuelve _a quedar lUn:e de sgentes patógenos .. 

Robin_son dice qui!! si bien las bacte:rie111ias son de cort.11 duraciGn

Y da p0<:a ilaportancta y significación en personas nonn.nlea respecto a ~ 

su salud. ·son potencial~ente'letales en pacientes con cardiopat!as con

g€nitaS o adquiridaa, o en paeient•s que van a ao=eterae a Cirugfa c11r

diovaacul11r. 

Es !~portante ~encionar que, cuando un paciente ya pa~ece da'end~ 

carditis infecciosa, b.ay que reforzar sie111pre el trat-~qie-nco odon_tó16s! 

co_con una adecuada profilaxis antib16tica, aunque Pi el'trata~iento a., 
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reali~ar no ~• con•iderado de urganc:ia. es rec:o~endable no lle~3rlo a e! 

bo. y sólo as trat~rln.caso• de e=ergenc:ia con aneste•ia local sin vaso

eonstrictor y todos aquellos proc:edi=l•ntos con anestesia general debe-

rin posponerse has~a la curación de la in!ección. 

Como puede observarae le relación que existu entre la cxodoncto y

la endocarditis in(ecciosa IHI !ntiDlll, y la presencia o no de dicha enfe!. 

tlll!dad en los paciente&, dependerS en gran ~edtda de 101 cuidados que el

cirujano dentist3 lleve a cabo. Siempre será ~5s recooendable llevar a

un grado exageTBdo todas la• ~edidas ae6ptico8 de qu~ se pueda di•poncr

y bbtener ln buena TftCuperaci6n de todos JOB paci~nc~a. 



CAJ'ITIJLO IV 

EUJOCAIDlTIS aACrEalAXA (DDOCADITIS YECETAXTE) Y 

fllDOC:AaD1ns MiarrtCA 

A) DEFJNlCION. 

112. 

La endocarditis bacteriana o. más adecuadamente vegetante, ea una-

de lna infeccione11 t:11ia grnvea de ln enff!r'lllednd cord!nca en el ser hu1:111no, 

Se caracterizo por la colonización de una o más de 11111 válvulas card!a-

cas por bacterina u otros agente!I ~icrobiol6gicos, con la producci6n do

maaaa frágiles de t:1icroorganismos y coágulo son~u!neo que producen las -

llamndas vegetaciones. Adcll05s de las vlil\•ulns cardiaca11, afecta al end2 

cardio en la proximidad de defecto& cong~nitos o adquiridos del coroz6n. 

La 1n[ecci6n puede aer abrupta o insidiosa, seguir un curso fulminante o 

prolongado y es mortnl a meno& de qu~ sea tratada desde sus etapas Jni-

cioles. 

Las i:nnnifeataciones caracter!aticaa de la en(armcdad son: fiebre,

soploe cardiacos, eeplenomegalJa, anemia, hemnturia, petequias mucocutú

neas y embolin. La dcstrucci6n valvular puede ocosionar insuficiencia -

mitrnl o a6rt1ca aguda que requieren cirugía de urgencia. 

Puede haber nncurismns t:1ic6ticos en la rslz de la aorta, en las b! 

furcnciones de los arterias cerebrales o en otros sitios mlia lejanos. 
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Ln endocarditis vegetante representa aproximadncente l por 100 de 

lns c11rdlopat!.t11, y t:t& sorprendante que a pesar de la introducción de -

un 11nyor nGmero de !liraaeos nnticicrobianos as! como d., la disponibili

dad de la antibiotera?ill no haya disminu!do la !reeuencia de esta enfe!. 

111edad en medida i::iportnnte en comparnció11 con la ~poca anterior ll los -

antibióticos (Finland y Barnoa, 1970). 

En 1883, Eichorst publicó la primera clasificación cl!nica de las 

dlfcrentesfonnas de endocarditis. Rn~&ndosc en el cuadro cl!nico, la -

endocarditis se clasificó como aguda (aéptlc.t), subagudn {endocnrditia

verrugosa), y crónica (endocarditis fibrosa), Exceptuando qui~li esta -

Gltima [orma, esta clasi[icnción oiguc vi¡;ente. 

En anos más recientes la evolución y el tratamiento de la endoca! 

ditia ae han modi[ieado a causa de olgunaR otras carncterístieae mlero

biológicoR, inmunológicas y terap~utlca11. Entr~ éatou, figuran un nGm~ 

ro creciente de in[ecciones por m1eroorgan1amos poco frecuentes, el au

mento de 1011 infecciont!B del Indo derecho del cora¡z:Ón (rt!lne1onadae [u!! 

dAmentalmente con el empleo frecuente de drogas admlnistradas por vla -

venosa talc11 como la hero!na), el rnnyor promedio de Vida de los pacien

tea, loa cambioa tan notables en el tipo de cardlopatias sobre la cual

sc implante la iniecctón valvular y loa progresos tan importantes an -

nuestro conocimiento Robre los fenómenos inmunol6gicoa que contribuyen

ª complicar la endocarditis infecciosa (tSnnino usado en la actualidad

por el Dr. Louia ~einatcin). 
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Otro aspecto importante de esta enfen:iedad hn sido el deanrrcllc -

y la :::ayor experie11cia C11 la cirug!n cardiaca, la cual, si por un lndc 

puede ser responsable de iníecciones valvulares (pr6tesis), por otro la-

do, pued11 resultar el :étodo curativo de la iníccclón (tanto de las v&l-

vulas naturales como de las protEsicas), e también curativa en cua11to a-

las complicaciones tales como la insuficlencla cnrd!acn congestiva intr~ 

table o complicocionca intracard!acas como nbsceaon, aneurismas, etc. 

La endocarditis sf~ue efcndo unn enícrmednd. rarn en ln primern dé-

cada de la vida, pero aumenta progresivamente en loe pacientes de edad -

comprendida entre los 60 y 80 años, Ln endocarditis que a[octa a niños-

menores de dos años de edad ca casi siempre de lo variedad aguda y so i~ 

planta sobre v5lvulas non:iales, con prcdilecci6n por la v5lvula tricasp! 

do. 

Existe unn diferencia notable en la distribuci6n de la endocardi--

tia infecciosa segan el aexo. Lerner y Ueinstein informaron de unn rel!. 

ci6n de 2:1 entre el sexo 1114sculino y el [emenino, Sin embargo, en po-

cientea de edad comprendida. entre loa 51 y _60 añoa de edad, -_la relaci6n- · 

aumenta a 9:1. 

B) ETIOLOGIA Y PATOGENIA, 

· ... :" - . 
La endoca.rditia infecCiosa· se ~a -~~a~ifi~~do. f~-~-dO.!llentaÍmen'~e como; 

aguda o subaguda en funci6n del microorgnriit1m~--~~-~~o~-~s~i~'>-Por~-Í:anCo,;.. 
cuando 101 agentefl etiológicos son el StaphyÍOc~~c·u,B aureu~;- "5~,~~hi~~~o~ 

: : .. ·-.-. 
ecua rneut:1.oniae, Neisseria gonorrhoeae, se conBidera 8gU~8~:·.: En cOntrns-



te, cuando lo• •gantes etiológlcoa aon el Streptococcua alfa o el 

Staphylococcu• opldatT.liB la lnCccción 'e considera subaguda. 

11~. 

Eara clasificación cl{nica sigue siendo icporrante ya que las ca

nifeataclones cllnica", la evolución de la onfert11edad, la naturaleza de 

los co111pllcaciones y el pTonóstico final difieren notablc111ente, aun 

cuando ae emplee el tratamiento antibiótico apropiado y dc1!15's medidas -

terap&utlcas, Sin embargo, se ha observado que en un gran número de p~ 

cientes no e~lste ninguna relación con el microorganl&IPO responsable. 

Por eata ratón, Lernor y \.leinstein han sugerido supri111ir 111a designaCi!?, 

nos de aguda y suboguda, ya que la enfer~eJad que inicialmente ea aguda 

puede tran11íorc:arae en subav.uJa 111edlnnte tratamiento apro¡iiado, mien-

tras que una enfcrciedod subaguda pued~ volvcTac rlpldamente peligrosa -

cuando aparecen c01llplicactonea grave~. 

HlCROBlOLOGlA DE LA ENDOCAlU>\t¡5, 

COCOS GRllHPOS1T1VOS, 

Estreptococna alfa,-

So 111,n identlflcl\do une gran variedad de g&neroa y 111Spccies de C!!, 

co11 gra111positivos co1110 agentes etlol.Sgicoa de ln endocarditis infe'cclo-

11a. ~ntre &11to1, loa 1114a frecuente• aon loa estreptococos.- Durante.la 

etapa que precedi.S a los antibióticos, Tompsett infoni.S que el Strepto

coccua viridcna era el agente responsable de mlis del 90 por .100 de laa

infeccionea valvulares. Sin e111bargo, hn habido una notable disminución· 

en la !rocuencia de este grupo de 111icroor¡;1tnis111os. de·_ tal' fonU que. en 
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la actualidad abarca meno• del 50 por 100 de la ondocarditia·subaguda •. 

fste ~icroorganlDQO se encuentra en la boci y en las vtas respiratorias 

superiores de personas not'a!llea. 

Loa !actores que predisponen a una bacterillmia con in!ecci6n val

vular por estreptococos viridona, incluyen traumntismoa accidentales o

quirGrgicoa, varios tipos de procedimientos dentales, an especial las -

extracciones dentarias; eníeT'Clledades del periodonclo, tratamiento de 

abscesos dentales perlapicales que o menudo ae acompaüan de residuos 

dentales; y en ocasiones por el CQpleo de aparatos para la llmpla~a bu

e.al del tipo de Wator-Pik. A pesar de la importancia de las manipula-

clones dentarios como !actores contribuyentes, tambiún ac ha observado

endocardltis causada por este tipo da estreptococo en varias personas -

sin dientes. Esto ha provocado serias dudas sobre la conveniencia de -

la extracci6n de todos loa dientes para evitar episodios repetidos de -

endoearditia bacteriana subaguda, Sin embargo, al existe la presencia

da uno o tD6s abscesos periapicales o de una iníecci6n peridental iuipor

tante ea necesario corregirlo& durante el tratamiento de la endocardi~ 

tia bacteriana, de preferencia dos aemnnas deapuéa de la quimioterapia. 

Enterococoa.-

En los últil:IOS 15 a 20 años, la (recuencla de endocarditia por 

enterococoa (incluyendo el Streptococcus lique!aciens, Streptococcua 

zy1110genea 1 Strcptococcua (accolia y el Streptococcus durans) ha oumBnt~ 

do a un nivel que ~n la actualidad se calcula entre el 3-y 17 por 100 -

de loa casos. Este aumento puede deberae a una diaminuci6n en la fre--
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cuencia de- Eat_repto-cocoe de la especie 1alivar o vlridans. 1.oa entero

cOco• del •parato gaatrotnte11tlnal y ;;e:-.itour:inario y de la ca\•ldad bu-

cal, en particular de loa teJidoa peridentales, pasan al cor" rente ctrc!!. 

la.torio y luego 1a iiiip1antan sobre la'l •Jálvul.:t'!l c11rd!aco. 

61 cuadro cl{nico de la endocarditis por Enterococos puede ser --

agudo o 1ubagudo. Debido a que en ocaaione1' el dlagnó11tlco !lllcrobioló-

gico de loa Eatrepcococo11 puede aer tirróneo y que 111 idmtlflc11c:1.iSn rr~ 

clsa del 111lcroorgani11l10 es fundamental pera seleccionar el. antlbi.Gtlco-

adecuado, se deben subrayar loa siguientes puntolll 

t. No todos 101 EatreptocClcos del grupo D son Enter1>cocoa. 

2. Algunos estudios bacteriológicos de u110 comGn p.ora dlferen--

ciar lo!' Enterococos de otras especies de mlcroorganisgi0e pu~ 

den conduclr a ree11lt.ados crr6t1cos. 

J. Los Ent.erococoa pueden proJuclr una heciólinh beca, nlfa o -

ninguna, en loe cultivos. 

4. En algunos caaou de lnfecci6n por eute 1:1:1.croot"&anhmo 111 evo

lución cllnica es rápida, y a moinudo 11e ncomp11ñ11 de complicn

clonca graves int.ra y extrncardfacaa. 

S. Par111 el trata111.iento adecu11do !.e co111.bin11 la peni.c :!Una con un

a111.inoglucóaido, y 

6. La aobrevida de los p.::icientes e11 r:11enoa que 'n :J.01 casos por 

infección de Streptococcue vlridans o Strept11coccu1 bovle, 

Strept.ococcus bovie,-

So ha deciostrado que un gran número de cepas de &streptococoa del 

grupo D son Strcptococcua bo.,..is y no Enterococoa, por co.nt:.o, la frecue!!. 
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cio de endocarditis por Enterococos proboble111ente no sea ton elevado co-

lllO se pensaba, Por cjeaplo, en 29 casos de infecciones valvulares atri-

bufdns a Eetreptococoa del grupo D, en 1~ se encontró que se debtan a --

Streptococcus bovis. Esto especie puede diferenciarse de los Enteroco--

coa en baae o lo siguiente: 

1, tlo IU.'! tiñe con eoaina y a&ul de 111etileno. 

2, No crece en un medio ltquido con 6,5 por 100 de cloruro de so

dio. 

3, Ea e~tre11U1da111ente sensible a la penicilina G. 

4, El cuadro cltnico de la infección valvular es similar al que -

produce el Estreptocnccus virldons, .y 

5. La aobrevida de los pacientes tratados es muy superior a la de 

los pacientes con infección por anterococoa. 

En algunos estudios recientes se menciona que la endocarditis por-

Stre¡1tococcua bovis suele acoaipañorse de uno enfermedad que afecta el -

colon, en particular el carcinoma y el adenoai.n viloso. El cuadro cl!ni

co de la infección valvular por Streptococcua bovis ea similor al del --

Streptococcua viridana. 

Estreptococos anaer6bicoa y aicroaeroftlicoa.-

Loa Estreptococo& enaerob1oe {Peptostreptococcue} aon responeo---

bles de endocarditis infeccioso entra el 3 y 8.5 por 100 de loe pocien--

tea. Esta foMDl:I de endocarditio en ocnoione~ oe proaenta de uno manero-

r~pidamente progresiva (a~uda) y puede ser necesario un tratamiento con-

doata 11111.aivaa de panicilina G (entra 60 y 80 aiillonea de unidades dia--

riaa por v{a venosa). 
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Los Estreptococo& ~icroaero(!l!cos se aultlplican s6lo en culti-

voa en una atm6sCera con poco ox!geno. El medio ton tloglicolnto es -

adecuado. Sin embargo, después de dos o tres cultivos el microorganis

IDIJ ue multiplico solamente cuando se incuba de manera aerobia. Por ta~ 

to, en los pacientes en quienes se sospecha una endocarditis por cste

m!croorgonislllO aa d•ben obtener hemocultivos de 111.llnero aerobia y anaer2 

bln. 

Streptococcus pyogencs {heinol!tico beta del grupo A).-

En ln actualidad el Strcptocuccus pyogenea es una cnusn rnr3 do-

ondocnrdltis infecciosa. Este cambio tnn notable en la frecuencia, a -

dlfuroncla a ln época anterior n loa antibióticos, se debe probnblnmon

to en gran porte al troto~ionto moderno de las infecciones cxtrocnrd!a

caa que predisponen loa paciente~ o infecciones valvulares por este mi

croorganismo (por ejemplo, ncumon!n catrcptocóccica, erisipela, celuli

tis, e incluso Jo [arlngltia agudo). 

En años anteriores, este tipo de endocarditis gcncralt11ento se -

acomp11.11nba do uno i11[ccción valvular cnai siempre ogud11, y en t11Ucho11 C!. 

nos lo evolución cl!nico era igunl a ln del Stapbylococcus aureua. E;!! 

trc las compllcocioncs, se encontraban roturo de la• valvna, abscesos -

tnioc&rdicos, e in[ccciones locoli~adas en loa sitios do depósitos de é~ 

bolos. Aunque el Streptococcua pyogencs se considera el prototipo del

Strcptococcua betn-hcmolytlcus, cabe aclarar que no todas 111s cepos pr2 

ducen cate tipo de hcmólisia. 
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Otras e•pecie• do t•treptococos.-

Algunas otras especies de este grupo de aicoorganisi::os {Streptoc~ 

ccu• lllUtans y ~treptococcos del grupo C) aon causa de endocarditis in

fecciosa. aunque con aucho aenor Crccuencia que los bacterias antes =e!!. 

clonadaa. Uno de estos ~icroorganismos ea el Estreptococo del grupo B, 

que afecta priineramente la v&lvula =itral y luego la vllvula aórtica. 

La edad oedia de loa pacientes ea 11111yor qua cuando la endocarditis ae -

debe a Streptococcua viridona, Eicknoff y colaboradores han propuesto

que existe relaci6n entre la endocarditis causado por oicroorgonisroo -

del grupo H y la aparic16n ulterior de diabetes sacarina, Recienteoen

te se han estudiado. casos de paciente~ con in[ecciones valvulares por -

Streptococcus tiNtana. Aqul los factores prcdiaponcntca fueron la dila

ción uretral, procodioientos quirúrgicos sobre la vcefcula biliar o lna 

cuerdas vocales, y procediaientoa dentales. Ols=ukca y colaboradores -

han reportado casos do in[ecciones de tas válvulns cnrdtncns producidas 

poT Estreptococos de los grupos R, P, G y ~. as! co=o por cepas no lde~ 

ti[lcadau. Lo aonaibllidad de estas bacterias al tratamiento antibi6t! 

co ea pr!cticamente la mis.u: que la del Strcptoco~cus vlridnna; sln co

bargo0 algunos son bnatanto resistentes a la penicilina. Los Estrepto

cocos conocidos COlllC "satélites", son poco (recuentos, pero importante!! 

ya que pueden ni> crecer en los 111edios usuales, y para ello se requ1ere

la presencia de pirido~ina o se multiplican sólo en =edios en loa cua-

loa se disminuye el potencial do o~idorreducción al agregar cieto!na al 

cultivo do tioglicolato en que crecen lns bacterlna, 



St:nphylOcoccua aur.eus.-

El Staphylococcuff aurou• es lQ cauaa l:lás cumUn de endocntdici& -

baeteriana· oguda, pero en ocaaion~s puede producir lo CoTl!ltl subugudo. 

En 1011 últlll\09 25- a JO nñofl hn au1:1enr11do ol nG1:1cro de 1n!C!cc1onel'i w1lv_!! 

lare~ couaudaa por asto microorgani~IXI. ~dc~a se ha obnctvado que con 

el· 01:1pJco crdciente do fGrmaeo9 onti1:1icrubiano¡;1, enpocialccnrc la ~en! 

cilín11 G, !IA au111entadQ notablo1:1cnte el nürnero de Cf!flllfl dc e¡;1tc n1c:-oor

g1u1iff1DO rosistentct1 a J!9rc y ottoJ> 1n1tibtótiCoR. En lo ilctunlidnd ac -

snbe que en un gran nG~cro do COflQG algunos ccp30 de SraphylocnccuR 

aUrll!U!I se hnn vuelto "nuHli.t.ente11" ./J la "1M1ticilin;o"• un túriaino que i!!_ 

dicn rcRiKcenci.rt n todaa la.a l'('tih:iltnns y c.::-C.ilpsp1n·l1111n, nr.! c:cll:IO a -

li:i.a t:ctt"IJc:ic:linna. clllt'llllfenJc:ul )' ~ritn11:1tcll'!ll· Sin ci:ibnq~o. 1:1 milyol' 

part:C' de nsrna t:'llcroor11;anflu11011 aiin son sermible~ n la v.1ncD~ic.ina. Exi!! 

ten dos rn~ones probable~ 4cl nure~ntq de ln [recucnctn y de la rentste~ 

c1a fnrr..acoLógtca <le este mtcroorsan1B~o: una ª" la ndminiat.tn~tón in-

dit1crhlltnndn y i-uclu:u. Vl!C(!fl 110 ju¡;ti(ic11d11 de un i:rnn nú~ero de antibif 

tlcos, y la otrn prob~hlemenre ett el predomlniv de endacnrdiC18 en per

eonns dro¡;adict.atl <\lte ne inyectan lnu <!rng11s por vr.1 veno1111. Oi:ra cau

en qui~S ~en el numenco do la cirur.!a earJincn, en effp~cinl ln i~planc~ 

.;JJ11 di! ptlStenili v.11vu)n1'1rn. !.uf; fnctor~s Jl1'edispcrncnten tncluyen tn-

feccloneR ontnfflac6cc1cnn Je ln piel y tejido subcutñneon, abE1ceeas lE 

cnli~adon, o~tec~lulltiff, fnfeccionea pcrifúricnn y contactnnc16n por -

n1h11iniE1cr.1cionea Je nueron f1a.iol6¡;icos no c1<térilea y el e11:1pleo de cn

tGccrea. junto o poco dcapué~ de una cardttie rcul!llit.fca agudn. a6n cuan

do se <lcecono1.cn su mccaninmo. 
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Es dif!cil oatoblecer al dingnóstico de andocarditia oguda causndn 

por Stnphylococ.cus - aureus debido u quu a menudo la endocnrditis se ii:ipln.!! 

to sobro v&lvulas normales, y as co111plicodo detectar los aoplos en fasos 

te111pronoa do la endocarditis en aproxillllldl\r.icnte la tercera pnrte de los., 

pacientes, por tnnto la prcsencin da una hactertemia estnfilocócctco (p~ 

ra lo cual se requiero un arn11110 de tres o cuatro hamo-cultivos positi-

vos) no suele conslderar.ie como unn indicación prolrnble do infección va! 

vular. Pero al enírentarnoa nnte tnl probler:liiticn de no considerar una

bacterie111ia eutaíiloc6ccic.n cor.in su¡wtitiva de endocnrditie aguda, algu-

nos pacientes hnn muerto innec .. 11llrinmente, como lo indicnn loe estudios

du necropsia. Es par asto que bosiindo11e en d11t<>R y e11tudios co111probadoa 

Be con11idera que todo pnciente con bocteriemil!. e11ta(iloc6ccica presenta

Una probabilidad del 30 111 .'..O por 100 d" !lufr!r endocarditis bncterinna, 

ca por aso que en l::i prScticn Re debu tr:1t.1r a e11to1< pacientea con dopia 

clevadm1 de un nntibi.Stico .-idccuado por un pcrfodo de cu11tro semanas. Si 

la bnctcrie111in se re¡1itc dc11puiis de terMinar el trnta111.icnto, en especial 

si ac administra únicamente por una o do11 11emanaa, cntoncoa este hecho -

Be considera como indicador de ondotl1rditis. 

Staphylococcus epidaT1Z1ia (nlbua).-

En los últi111011 25 a11o8 hn numentado la frecuencia da endocarditia

iníeccio9a eauaada por cepas coagulasa n11gaciv1111 de eatníilecoco (Staph~ 

lococcus epidermia). Eataa ccpaa sGlo ocasionalmente llegan a ii:iplanta!. 

se aobre válvulas card!acas normalea excepto por algún tipo de deíecto -

cord!aco primario, pero en 111 actualidad se llegan o cultivar con 111.:lyor-
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frecuencia en drogodictos y on pacientes con pr6teeis valvulares. La -

enfermedad producida por este aicrootganismo se caracteriza por sU mayor 

frecuencia en paciente' con valvulopat{a reumática, por Adquirirse por -

infaccioncs extrohoapitalarias y por presentar una evolución subaguda 

que suele durar D&s que la producida por el Streptococcus viridans. 

So ha observado un gran nGmero de recaídas irn11ediatamente después

de íinalizar el tratamiento con un antibiótico al cual el microorgonia•o 

ora extreaiadamente sensible in vitro. A pesar de su baja capacidad inv~ 

sora, este microorganismo produce endocarditis con una alavada inortali-

dad. Adem&a, la aanslhilidod dal Staphylococcua epidermis a ciertos 

agentes microbianos es variable, 

Stroptococcus pneumoniae.-

En lo actualidad, lo frecuencia de endocarditis neu11K>c6cclca ha -

disminu!do a un 5 ó 6 por 100. Indudablemente, cata disminuci6n se debe 

a la importante r•ducción de las complicaciones extrapulmonarea de la -

nemnon!a eatreptocóccico, a consecuencia del diagnóstico preco~ y a la -

administración del tratamiento antibiótico efectivo. Sin embargo, la e~ 

docarditls sigue siendo un problema en pacientes con lesiones pulmonares 

en varios 16bulos, en particular cuando el organismo persiste en la cir

culación y el tratamiento se retrasa. 

La endocarditis por Streptococcua pncumonloe suele ser agudo y se

acompoña de prScticomonte todos las complicaciones intra y extracard!a-

cas que se observan cuando lo enfermedad se debe a Staphylococcus aureua. 
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La ;.aningiti11 ea una complicación importante en la endocarditis por ne~ 

~otocos; ~e mucho ti.11'.s frecuente ton 5ste que con cualquier otro tipo de 

i~[ección valvular. 

BACTERlAS GRAHPOSlTlVAS. 

Sólo un pequeño número de eaaoe de endocarditis infecciosa se de

be' a bacterias anaerobias facultativas. Entre las qua pueden producir-

infecctonee v11l•:ulares tene1'0a: Listeria monocytogenas difteroide11 1 la.: 

tobaciloe, Streptobacillu11 moniliformes, Batillua aubtili~, Batillus --

cereua, Nocardia israeli, Actinobacilllua actinomycetemcomitans, y ~-

Eryeipelothrix insidiosa (rhusiopathiaa). 

El origen de la E. insidioa11 es el pescado, loe enlamares, pSja~ 

ros, tierra, las ratas, ani111t1les dooSsticos o salvajes, y anitn.nles o V!, 

getalee en descomposición. Las personas expuestas a peligro de infec--

tarae c~n cs~e microorganismo son loa veterinarios, pescadores, carnic!. 

ros, curtidores, abarroteros y los estudiantes de medicina. Las v{as -

do acceso del microorganis!llO son heridas superficiales de las llUlROS o -

brazos, de la cavidad bucal, y del aparato respiratorio, Si se tn4ni•-

fiesta una bacteriemia, puede aparecer una endocarditis, a menudo en --

personas con corazón normal. 

Lll Liateria monocytogenea ca una causa rara de endocarditis bact.!. 

riana. La infección valvular por esta microorganismo tiende a ocurrir-

en pesonas con padecimientos pr11114rioa graves o con un estado de aupre-

alón inmunitaria •. La frecuencia de embolias arteriales es ~uy alta ---

(SO por 100), 
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El S. •onilifoniiis as otro =!croor¡anis~o que raras veces produce 

endocarditis. Casi •ie~pre es e¡ :••?o~snble del s!ndro=e de la fiebre 

por ~ordedura de rata. por la cual pu•da co~plicarsa el coratón. Otro

microorganlsmo ;ramposittvo que produce la fiebre por mordedura de rata 

es el SpirllluQ -minua, Lo enfen:iedad se observa casi exclusivamerite en 

Jap6n, donde se conoce como sodo~u. 

Los lactobactllt qua en hu=anos son componentes universnles de la 

microflora noruial dn la cavidad bucal, el colon y la vaginn, !ueron la

causa de 11 caeos de endocarditis subasuda. En algunos sujetos nonna-

laa loa !actores pradisponentea fueron procudi=ientos dentnles, 

Se hnn Teportado un grnn nú~ero 4c cnsoa de endocorditie bactarl!!, 

na debidn tanto n difu1rotdee "aerobios" co::io nnnerobios {propiontbacr~ 

rium acnes). Estn enfcruiedsd ocurre con unn frecuencia d~ caai el do-

ble en el aexo l!lo!SCU11no, en co~parnción con el femenino; aproxi::wd4111C!!. 

te el 50 por lOO de loa pacientes a!ectado& por tnl pndcci•lonto poneen 

pr6tcstn valvulares. La frecuencia de infecciones con difteroides ana~ 

robios y aerobios ea pTScticn~ontc ln minina. tn la 111Byor parte de lns

personns que hnn presentado este tipo de Jnfecc16n valvular, se ha ob,;_ 

servado cnrdlopnt!n prt111.1rin, r~~- ~~ ocnsiones las cepas nnnerobiaa -

pueden i=plnntnree sobre vSlvulns cnrdlncns norcnles. 

Unn endocarditis bDctcrinnn ~uy rarnn veces so deb~ al Corynebac

teriulll d1phtl1eri1u:. y n J11ie11:1.bros del género bnctllus, que srin bnvtonca -

gralllpositivos, nnnerobios [acultnctvos y for111.1n osporaA. 
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Neissarie gonorrhocae.-

En la ópoca 3ntarior a los antibióticos, el gnnococo era respo~sa

ble del 4 al 10 Fer 100 de los casos de endocarditis bocteriana. A pe-

sar del gran núaero da casos recientes de gonorrea y de bacteriemiao ha

dlaminu{do notable~cnte la frecuencia de infecciones valvulares. Esta -

disminución indudablemente se deba al tratamiento antibiótico de la en-

fen:zedad primaria, aun cuando ac complique por la presencia del micFoo~

ganismo en el torrente circulatorio, l.JJ endocarditis gonoc6ccica afecta 

fundamental111t:nte las v&lvulas aórtica o mitral. Ln evolución da la en-

[enaedad es aguda y es aimilar o la que produce el Staphylococcus ourcut;, 

en cuanto o las complicaciones intra y extracard{acaM. Se ha dicho que

la endocarditis gooocóccica afecta en 11U1yor medido el lado febril con d~ 

ble pico diario, lo que se observa en cerca del 30 por 100 de los pocie~ 

tes. 

BACTERIAS GRAMNEGATlVAS. 

For lo general, lo endocarditis infecciosa producida por bacterias 

gra'mflegativao es DJUcbo =enos frecuente (cerca de1 ) por 100 de loa casos 

de endocarditis) que la que se debe a cocoa gra=positivoa, Eote es un -

dato sorprendente en vista de la elevada frecuencia de bncteric~iao éeb! 

das a cote grupo de microorganist110a. No exinte una raz6n evidente parn

explicnr la baja incidencia do infecciones valvulareo; recientc=ente se

ba =cncionado que cato puede deberse a que las bocteriaa entEricaa gra~ 
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negntiva1 son incapaces de adhorirge a las supel'ficios de las ·;alvas ca!. 

dtacaa. Poro cuando la 11níen:111dod ya ae ha r.anifestodo, lista puede de-

beraa a varlos factores, entre los cualea figuran el elevado número de -

individuos de edad avan~ada, un au=ento en la frecuencin de los drogadi~ 

tos que se administran las drogns por vta venosa, operaciones quirúrgi-

cas mSa extensas y complicadas y otras manipulaciones en el aparato gas

trointeatinal y urinnrio, un mayor número de personaa con pr6cesia vnlv~ 

lares y la coatunbre ~uy común de prescribir agentes antimicro~ianos. 

Bacte:ias entlirlcos.-

Con respecto a los microorganismos entérico~ s6lo hablaremos de E. 

coli, Enterobectcr, Klebaiallo y especies do Proteus inJol negntivos e -

indol positivos debido a que son los componentes normales de tu microílg 

ra del intestino humano, Estos bacterias s6lo ocasionalmente causan en

docarditis en pacientes con cardiopatín primaria reumática, congénito o

ateroecler&tica; lo ~s común es que produ~can endocnrditis en los droK,!_ 

dictoa y en los pacientes con próteeis valvulares. La evoluci6n clínica 

de la endocarditis producida por estos bacterias puede ser aguda o sub-

aguda, En las infecciones m/IY graves cn11sadas por bacterias gramne~ati

vaa, en especial por E. coli se produce una destrucci6n rSpida de las 

vtllvulns y sus Yitios de implontnci6n, así como abscesos miocSrdicos. 

En ocasiones el diagn6stico se establece de 7 e 10 dtns deapuGs -

que ae inicia la infección, pero otras veces se diagnostica varias aeina

nas después del co~ienzo de la eníel'l!ladnd. Todos los pacientes presen--
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tan fiebre; pr6cticamente en todoa existe anemia. A diferencia de la ªE 

c!ocarditis subaguda estroptocóccica. pueden peraistir las inani!estacio-

ruu1 cl!nic11n y los hemocultlvos positivos a pasar de un trntnmiento ade

cuado. Una caracter!stlca muy icportonto de la endocarditis causada por 

bacterias entüricaa ea el gran tamaño de las vegetaciones que en ocasio

nes llegan a ocluir por completo el orificio valvular. 

Pseudo1110nns.-

Haatn hace poco tionpo la endocarditia infecciosa por Pseudomonas

era muy rara. Sin embargo, al volverse común el tratamiento antibiúcico 

y la cirug!a card!nca, y al aumentar el número de los drogadictos, se ha 

incrementado la frecuencia do infección cardíaca causadn por estos micrg 

organismos. Lnpseud0111onaaeruglnosa es ln especie mlía !recuente, La i,!! 

fecc:ión valvular por paeudomonas ocurre sobre tfldo en los drogadictos 

con corazonas normales; en las personas que y;1 11an suírido un episodio -

de endocarditis, casi eieopra debido n otro mlcroorRnnlamo, y en pcrso-

nan con pr6tesie valvularca, Según algunos investl~adnrcs, la endocard! 

tls aíecta cnsi aiempre ln vlílvula mitral, pero otros han encontrado que 

ln válvula niis afectada es la tricúspide. No os raro observar infección 

de ~ús de unn vñlvula, por ~Jemplo, de ln mitral y la aorta, En las pr! 

roeras ctnpaa de la infeccl6n, es raro auscultar el soplo valvular, pcro

casi ale~pre se escucha durante el tratamiento. A menudo se recurre a -

la austituci6n de la v5lvula a[ec:tada mediante una pr6teais, Una carac

terfetlcn de la enfermedad producida por Paeudomonas, es el gran número

de mlcroorRanismos que se depositan alre~edor de arterias y venas; con -
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el t:teci:po- los 1:1icToorganis11101 invaden la cedia de l.os \'aS~s produciendo 

una vasculitis necrosante. 

So:J1:1011ell11.-

1.a endocarditis debidl\ u sali:wnell11 de tipo BIHD16gtco ho t1fo1-

dco es uiuy rl\r.:t, LA Cort:ia tru'i• frecuente de aalmoneloa:i.a -gdstr!lenteri

tia aguda- rat'a \•e:. prediapone a infec:.ci6n card!acn, EU.1" en preal!nciill -

de b11cterie111ta. LAa 1ai1lmDnellas caai aiempre se impln:n~An sobre una -

v.dlvula tnic:ral o alirtic:n f!nferr.tas. A cenuda, la e\lol.ucii'in c1!n1c11 de -

ln endocarditis es nguJn y p11ed11 co111pltc:nrse con c:roin!:io5h auricular, -

perfor11c.t.S11 )' destrucciún grave de la viCl<tula, per1ca"tdit1S, pancc,rdf-

titi y abqCcfl<>& aioc:5rdíco1,i. 1.:1 111oytattdad es clevada. 1 incluso 1:1n pa--

cientea bnjo tratatoiento con do.sis nd11cuad45 del ant:.:1h16ctc:o necesario, 

Especies de H11111ophilus.-

LalJ '-'llflOCiea del RlÍnl'ro lh1111oph1lu.1J uaponubl.e!'ll de ci:rca de 0,5 -

por 100 de loa ClllfOl'I de endocarditis bactcrionn un ta1n H. influen%ac. 

11, para:lnfluen"tae y H. apht"ophilus, La e\lolución c1-!nJca de 111 endDcn.r 

ditin prod11c:idn por tH•tos bnc:terioi; ¡;(!r11ir11.l111cnu es ,subaguda; en cni;;o -

de &or aguda, ruede haber de11truccllin de tcj.:.."" -..1-r<lhi: .... tntr.'"c ¡.,,. -~ 

factores que pl"edisponcn a unn infección vnlvul.tr,. !i¡;uran 111anipulaeiD

n<;1a dentnlea, In preacncla Je prútes:is va1vulnus, .sir.un1ti!I, infeccio

nes dL' lnn v:l'.1111 resplrat.orius superiores, .Se h pJ.,1 o d(' ld pr-ó&tntn. 

f.ete tipo de endoc~rditia ea m1is común en el lll"t"-O I!lll11cultno que en el -

f.el!lenino, En la m.1yor!a Jo los pnc.1entc11 que ¡ir~sentaf\ osee tipo de D!! 
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docnrditis, ha}' lc11.cnes valvul11t'eli casi &ie111pre de or1.;en Teu1:u'ít:íco o

en oca11l<me.fl• ata-:~~clcr.Stico¡ sin e111bargo, en Dlgunos caso!I, 11u1 \"ll·:2. 

las son non:iale1s. :.a v.&lvula i:i:is efect.a:d.ti 1ui la 111it:ra1. 

1..1' endocarC!ris por Brucclla suelti ser una complicdeiGn de la en

!er111edad genernlitadn. l.aa especies de bacterJan que casi siecpre se -

obsarvan en caso !E endocardlt1s valvular aon suls y abortus. La ~ayo• 

rta de los p11c.tcrit~5 son c1u:1¡1esinos o gente qua por su ocupac.i6n tienen 

c.ontnc.to con nniea~cs in{ect~dos como son los bovinos y los suinos. La 

mayor!a de los r.i::ie:ites tambit:n rrc11enta un11 \"lllvulc:ir11t!a rcumlíticn 

prima.rio. 

En pociente5 ~njo trntn~icnto prolongado con nnt1bi6ticos 9a pre

scntn 4andocarditis micótica {en ocnsioncR por un~ endocnrdit1& boctorJ~ 

na) o corticootcroil!es, en personns ¡¡or.icti<laH a ciruJ!,!a cnt"d!11ca, y en -

drogadictos. E:n ~stos grupos de pncient11ll, el hon¡;o 11:1.i!I Crccucntcmcntc 

responi;rnblc de la endoc:u-ditis son la candfdn y el h!!>toplnsmn; tar:ib16n 

so h11; inforrnt1do ¿¡, cn,;010 de bln1'itOlll}"Ces, coccid1oidc11, nspcq~ilus. 

crtptococcus y t":J~.:>r. Es posible C!lt11t>l1>cer el diognGstico cltnico de

infecc.i6n vnh•uli!:::' por Cnndi<fa, dcbi<lt> prohablcf:lcntc n la rclntivn fac! 

lidnd con ln que ~e puede aislnr este grupo dv ~icroorgani~~os en la -

tU:it!grc. En la¡;:".:.:-: ~.::iynrin de los c<U1011, el cuadro clínico de infección 

lll1cótfca c11 car11~tcr:Csticamentc de tipo 1111bagudo. 
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Las embollae arteriales son eo~unea. en particular do las arterias 

de las extremidades inferiores, Las vegetaciones valvulares cicóticas -

son de gran tamaño y friables, con un diámetro pro~edlo entre l,5 y ~.O

cm, En los émbolos extraídos de vasos sansu!neos y de órganos infarta-

dos, 111e ha identificado fermentos y elementos hifaleo de los hongos. Una 

infecci6n valvular por Condida aparentemente curada puede asociarse con

la presencia continuo de organismo en lna vegetaciones, a pesar de la B.!!, 

sencia de manifestaciones cl!nicas de lo enfermedad, 

OTROS HlCROORCANlSHOS, 

Hicroorganiamoa con pared celular deficiente.-

En años recientoa 80 ha afin:iado que ciertos microorganismos con -

parad celular deficiente (protoplostos, csforoplnscos, formas L) pueden

dose=pefiar un papel importante en la endocarditis bacteriana. So han in

formado varios CAsOll de iendoc:arditio infecciosa probablemente debida a -

ml.:roorgani111mos con pared cclulaT de!icicnte ("perotstentes"), f;l cua-

dro cl!nico se caracteriza por fiebre persistente sin b11cteriemia duran

te y denpuéY del trotm:iicnco con penlcilitrn, antibiótico que aupuestnme!! 

te está mlis directa111ente rel.aciunodo con el dc11arrollo de bacterias con

pared celular deficiente. Aún no se sabe si tale11 mlcroorgnniamoa son -

re111ponsables de hemoculttvos "ordinarios" negativos en pacientes con fi.!, 

bre persistente. En estudios recientes hcchoA al microscopio electr6ni

co de las vegetaciones volvulnrc111 80 ha observado Ja presencia no sólo -

do bnctcrios con una pared celular completa sino tomht'n con pared celu

lar dc!icicnto, 
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\'irus.-

Se ha sugerido, sin demostrarse aGn, que loa virus pueden desempe

ñar un papel importante en la patogenia de la endocarditis infecciosa. 

En un trabajo reciente, se inform6 de una infección viral por coxsackie

de tipo S demostrada serol6gicamonte, mediante ventriculograíla cardíaca 

se comprob6 la presencia de ineuíiciencia mitral y a6rtica, aunque no se 

observaron datos de pericarditis, 

In[ecciones mixtas.-

Se ha revisado el proble!Dll de infecciones mixtos como causo de en

docarditis, y en base a lo bibliografía y a la experiencia de numeroaos

investigadores se ha observado que aproximadamente el 5.4 por 100 de loa 

paci-cnteR, preaento11 por lo menos dos organismos, y de los cuolea en to

dos los casos se hll encontrndo presente un estreptococo, Se ha infonna

do de uno endocardicta bacteriona por iníección mixta por neumococos y -

estreptococos piógenos ost como de infecciones mixtas por enterococo y -

Staphylococcus epidennie, Tnmbién eidste ... n la literatura de un caso en 

el que ee aieloron cinco microorganismos diferentl'B. En un paciente se

aialaro11 E. (reundi y Staphylococcue aureu9, en diferentes épocas de au

vidn, loe cualeM se aislaron posteriormente de vegetaciones durante la -

nacropsle, En pacientes sometidos a cirugta cardíaca, se ha demostrodo

en ocasiones infección simult4nea de v6lvulas cardtacas por Candida nlb! 

cana y una u otra especie de bacteria. Se tienen reportes de unll infec

ción mixto en un paciente, con tres microotgnniemos -Streptococcue pneu

lll<lniae, Streptococcus virldano y Streptococcue pyogenes-, 
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HlCROBlOLOGlA DE PROTESIS VAL\'ULARES INFECTADAS. 

Son varios los microbios que pueden llegar n infectar prótesis vo! 

vulare111 al¡::uno11 de é11tos son exclusivos de 1011 prótesis •:al•:ulaTeB in-

fectndas. Sin embargo, la 111<1yor parte de lon microorgnniB:Ob responsa-

bles de iníecci6n de lns prótesis valvulares son prúctieG~ente tos ~is-

moa que infectan las v4lvul1ui naturales. Por ejemplo, se 11abe que el -

Staphylococcus aureus, Staphylococcu11 epidermis, varios e11treptococos, -

el hemophilus, la brucela y ln candida pueden afectar tanto las válvulas 

protéslcas cnmo las naturales. Los microorganismos que llegan a infec-

tsr funJamentnlmcnte las prótesin valvulares, son lnu bncterian KrBmncg~ 

tivas del tipo de la Serrntin, Acinetobacter cnlcoaceticua, l'se11domono11-

cepacin, Pseudo1:mnns neruginosa, Pseudocmnn!l multophilin, Flavobnctcriuc, 

Bacteroid~s. Edwnrsiella tnrJn y Eikenclln corrodens. Entre loe m!croo~ 

guniscos grn111positivoa que infectan funda~cntulmente las prótesis Valvu

lares y no las v5lvulaa naturales figuran los estreptococos del ¡::rupo B, 

D y \.:. El Stn¡1hylococcus epidennls afecta pncieutce con pr&teeis vnlvu

lnree con mayor {rccuc11cin que los pacientes que no fueroo socctidos n -

suatltuci&11 valvulnr; tn111bloín es la causa ti5s frecuente de endocarditis

inmedlatnmentc deapuéa de la eirugin card!nen. Cuando la iníccclón de -

la prótesis Ha produce cás tarde, casi siempre se encuentr3n tnnto est~ 

filococoa como cstrcptucocos; en los casos estudiados por necropsia, sin 

embargo, el Stnphylococcus cpidennia ea 111ucho más frecuente que el Stn

phylococcua nureus. LA mayor parte de los cnsoe de endocarditis debidas 

a l'ropionlbacteriuc nenes, Bacteroides, y EJken~lla corrodens se han pr~ 

sentado en pacientes con prótesis vnlvulare11, 
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se: ha obseM·•do endocat:ditia por 1:1icob•cteTias at!ptcaa tales COlllO 

H. chtJlonei y :t. &~rdonae slilo en pacientes con pr6tesis card!acas biol! 

gtcaa (válvulas poTcinas). 

El recionce aumento de ln frecuencia de endocnrd1t1s causnda por -

feTV1entos y hongos, so debe cual seguramente a la presencia de pr~tesia-

valvulares y del oa.yor nú=ero de individuo& que se ad~inistran drogas -

por vía venosa a~r como por un trnta~iento antibiótico prolongado. LoR

i11icroorgania111os M:11 [recuencc11 ann Candida, Aupet"gillua e \\istoplas11U1. 

tntte las especie~ de candfda nislndas de pr6tcsis infectadas, tiguran -

alb1cana, parapslloais, tropicn11e, stellntoidca, y knisei, Rarae vecee 

Be ha aislado la torulopsi& labrntn~ Ln iníccci6n de prótesis valvula--

res por aspcrgillus es 111t1}' frecuent:e ya que ae ho observado en ~ss de 40 

c:aso9. Entre las eapl:!cif!B nislQdas: flc encuentran ln funti¡;atu&, fli:r.vus,-

niger, auetus, terreus, glaucus y aydo~i. En ~ús del 95 por 100 de los-

casos son infcc:cioens T'ºr Aapcrgillus, los lrcmocultivoa son nug.1tivos. 

El tDDterial del cuol es i:iña flíc:ll niAlnr fer1t1entos y hongos son los 6"1t1b~ 

loa mnaivos que n menudo llegan a ocluir loa vneoe aangutneos de gran C!!, 

111año. Entre los dc=ñs hongo~ nieladoa de pr6cesie valvulares infectadne 

éatán el Paecilo:11ycea vnriotn, Penic.llliu1t1, Phinlophora t11t1tabilia~ Cryp-

tococcua, llor111odendrum, ?1utor y Curvilnc:en. 

Un gl:"an núi:iero de in(ccclonl!B de prllteais valvulares. -erÍpacialmen

te- las causadas \'lOt' bacteria11 poca frecuentes, feT111entos y_ hongóe- i:e--

preaentnn tnfecciont!s superpucsC:lls pro~ucidaa_ f'OT un _tratainic'."to antibtg_ 

tiC.C> de tipo prC>f illictic.o o t:srapEutico. En los dro¡ndtc"tos !Os t11icroo!. 
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ganis111oa cambién pueden p;t!t.llr al tocrente circulatoriQ por in::eccil.'ln&lil ve

nosas d• drogas. 

Caai todoa los tipos de prGceais valvularea pueden infecca~ae, por~ 

aparente~•nte la• que se infectan in!la ~ m•nudo son laa de tipo de Starr·-

Edwarda. Actualccnte no se puede n[irtlWr quo cato se deba a-que las v41• 

vulaa de Starr-tdwarda aon =lía propensas a infectarse o bien al hecho de

que son las vr6teais que Cl&s se usan. 

Según a~periencta geneTal, las prGteais en posici6n aGrtica se in-

rectan eon llll!ia frecuencia que en cualquler otra poaic18n. A esta respec

to* en un estudio aq dc~oatr6 que en el J por lOO de los pacientes se ob• 

aervabn infección dn las pr6tcsis a6rtica ~ientrns que la 1nfecc16n de la 

pr&tesi& mitral s6lo se observaba en el l por 100. Con cierta frecuencia 

ae obaervD infecei6n canto en ln pr6tesia mitral como de la nórticn, 

Laa complicaciones de la~ prGtesis vnlvulaTas infectadas incluyan -

roturas da aneuriausaa m(e6ticoa, de la aorta, del aneurial!lll del seno de -

Vnlsnlvn, abscesos pcr!vnl~ularca y ~iocnrJico&, !!stula entre ~ricnrdio 
• 

y cedia~tino. nbaeeso del anillo auriculoventriculnr y trombosis de la --

pr6te-iri1h 

tNOOCARDlttS POR lN'i'ECClON VENOSA DE llEROlNA Y OTRAS BROCAS. 

En loa drogadicto& que so· tny_ct~_tnn ls.~ droga11 por vla venosa. dife

Te.ntoa bactariaa pueden producir un~: endoc~_'l"dlt1a' 1nfecctasa al -igual que 
. : . . 

en log no dr1;1gadictos •. pero _entTe. los do·a. arupo• h11y diferencitUJ. n1;1ta1>llu1. 
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En los drogadictos ln frecuencia de lo in(ecci6n valvular ea mayor y e~ 

si siecipre aíecta laa vilvula• del lado derecho dol corazGn. El agente 

otiol6gico in&s frecuente e& el Staphylococcuo aureua; las valvas infec

.tadas se sustituyen con ~s frecuencia que en las personas no drogadic-

Loa estudios mlcrobio16gicoa do la endocarditio ligada a la hero! 

na han demostrado que el Staphylococcua aurcus es el factor otiol6gico

in&a importante. Otrou cutreptococoa incluyendo el viridans, faecolis.

entorococcus nu son raros, yo que aegún un eatudio se preaentan en el -

33 por 100 de los casos. Se han aislado también otros orgonis~os qua -

incluyan una ~ran variedad de eapeciea de Condido, Psoudomonae aeru&ln2 

so y Cefocon, difteroidco, nerobloa y anaerobios, Serrntio, Klebsiella

enterobacter, Stnphylococcu11 cpidermia, lleciophilus, Streptococcus pneu

ll>Dnlne, vnrlna eapeclcs de bocteroides, Etkenelln corrodena y bacterias 

gromncgatlvaa. En los drogodlctoa que se inyectan las drogas por vin -

venoso también se han oislndo vnrtos hon~os, incluyendo l\ystoplaam.3 cor_ 

sulntu111, Soccharomyces, i•oecllomycen vnrioto, Hucor, l'hinlophorn l!IUtab!. 

lin, Cryptococc1111 y Anpergillun, En aproxlmndnm1rnte 5 por 100 de los -

drogadictos ocurren infecciones mixtos. 

Otrnn diferencian de importancia en el tipo de pocicnteR con end~ 

carditis se relncionnn con el empleo de lo& drogas por via venosa. Por 

ejemplo, Ion ndictoa n la heroina prcoentnn endocarditis o una edad in/is 

joven y ne ngrovnn (en uno aeinano o menos después de lo iníecctGn) en -

comporoc16n con los no adictos; odel!llis, en el 70 por 100 de ellos se o~ 

servan s!ntomns respiratorios con infiltrados pulmonnrl?&. 



137. 

Entre los dro&ndictoa que se inyectan las drogas por vfa venosa, -

la infeccilin se localiza en la y,'Uvula tricúspide entre el 28, 5 y el 72-

por 100 de los cosos. Se han reportado casos debidos a Staphylococcus -

aureue y en todos se observaron ¿atas de lesiones del corazón derecho. 

Puede aparecer también une endocarditis simultánea da una o cás válvulas 

cnrdS:acas. 

Pato&énesis.-

La endocarditis bacteriana se preeentn con m&s frecuencia en pers2 

nas con una en[ert:1edad cardiaca previa. La inCeccilin afecta sobre todo

el lado izquierdo del coraz6n. El orden de frecuencia de la afecci6n -

valvular es el siguiente: mitral, a6rtica, pulconar y tricuspidea. Las

válvulas ya dañadas por la fiebre reumática son los más afectadas, pero

las que tuvieron sifills y arteriosclerosis también son susceptibles, La 

endocarditis por enterococos en ancianos se acompaña de afecci6n de la -

válvula a6rtica, y con frecuencia ocasiona una acentuada lesi6n valvular. 

La endocarditis bacteriana rnra ve~ afecto los defectos del tabique in-

terouriculnr. LaY prótesis vnlvulares cnrdlocaa, el prolapso de una 110-

juela de la vfilvuln mitral o la estenosis suba6rtica idiopfitica hipertr§. 

ficn pueden predisponer a endocarditis. En los pacientea con defectos -

del tabique interventrtcular, 10 infección afecta con frecuencia el ond2 

cnrdio opuesto al do[ecto en la dirección de la corriente. La infecci6n 

en pacientes con conducto arterioao persistente se presenta en el lado -

pulmonar de dicho conducto, Los drogadictos con frecuencia tienen endo

carditis derecha que afecto a la tricúspide, La infecci6n valvular que 
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coexiste con en(eni.edad reuditica del coraz6n sa asienta sobre el borde

a lo largo de la l!neo. de ciei-re. 

Loa fen6menoa hemodin&micoa son importantes en la patogSnesia de -

la en(eTmedad. Las alteraciones del ílujo sangufneo provocan cambios -

acentuados en el endotelio vascular. Se ha demostrado experimentalmente 

qua las bacterias su depositan en el endotelio en áreas de gran flujo -

con presi6n lateral dlaminu!da. Estos factores ain duda aon importantes 

para detcTminar las circunstancias y lugar en donde se localiza la endo

carditis bacteriano. La infección en el corazón a menudo ca el sitio de 

un cambio o anoraalidad estructural. Loa trombos que se forman en las -

irrcsularidadea endoc&rdicaa han sido señalados como focos de implanta-

ción bacteriana, y parece factible que una vegetación eat~ril forao.da -

por plaquetas y íibrina constituya el foco aobre el cual se van a impla~ 

tar las bacteriaa. 

Ea frecuente encontrar en el suero altos t!tuloa de anticuerpos -

contra microorganismos infactantes en loa pacientes con endocarditis be.E, 

tcriana, ycomlinmente hay coniplcjoa antfgeno-anticuerpo circulantes, que

algunas veces coexlatcn con vnsclllitis cutánea y con complejos inmunes -

de glomcrulonefritis, La prcaenclu de anticuerpos opaonizantes 4 las 

bacterias puede fncilltnr lo localización de microorganismos sobre el I!!!_ 

docardio durante bncterlemins trnnaitoriati. Poaibleniente nl~unos a11tl-

cucrpon ineapec{{icoa que fijnn coniplene11to protegen contra la endocnrd.! 

tis producida por bacilos entéricos ~romnegntivoa, lo que e~plicarta ln

bajn frecuencia de este padecimiento en uno etnpn en lo que se aumentnn

loa bucteriemln~ por bacilos granincgntivos, 
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La endocarditis bacteriana per:ite el depósito du f111rina y plnqus 

tas en el sitio du la·in[ección, p:oduciendo una uxcrccencia. Los oler~ 

organismos que son muy patógenos a cenudo causan destrucción y ulcurn·-

·ción valvular rápida, Los microor;a~isi:ioa menos pnt6genoa cnutian menos• 

destrucción o ulceración valvular poro dan lugar n ln fonnación de gran

de& excrecencias o vegetocionos polipoides. La infección puede e~tendc~ 

ae desde la válvula al endocardio mural circunvecino o penetrar el ani-

llo valvular para producir un aneurisma micótico, un absceso del miocar

dio, o bien defectos de la conducción card{nca. Ln participación de loa 

cuerdas tendinosas produce rotura e insuficiencia valvular. La endocar

ditis bacteriana aguda, especlnlmente la cnusnda por Stnphylococcua 

aureua, a 111enudo produce abscesos en el nnillo val\•ular. La vasculari~!!. 

ción de las válvulas afectados ~ucenta durante la cndocnrditis, pero ra

ra vez se e'l.tiende ilentro del iiren de in[cccilin, Los íagocitos son C!lC,!! 

sos en el 5rea de desarrollo bacteriano, lo cunl cr.pllca por qué la in-

(ección por 111lcroorganlsmoa de baja patogcnlcidad progresa. sin control -

cuando no se administrn tratamiento antimicrobiano. La (<1.ltn de vnscu

lari~ación del tejido de granulación de la c~crecencta también es una de 

las causas da la ineficacia de ln~ de[ensns del huésped y de qua se re-

quiera tratamiento intensivo, 

Gcnerdlmentc ln microbemta de lns infecciones lntravasculares es -

continua. Por esta razón se requieren muy pocos hcmocultivos para demo~ 

trar los ~icroorganismos en ln sangre. Las bacterias son eliminados de 

ln sa11gre, sobre todo por las células reticuloendoteliales del bazo y -

del htgado. No 110 observa reducción aprccinble en ln cantidad de bacte-
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rias de ia sangre durante au circulación por las extremidades. Por lo -

tanto• los cultivos- do sangre arterial no resultarll'.n ml'í• útiles que 101-

de la sangre venosa para demostrar bacteriemia. 

La embolia es una caracter!stica distintiva de la endocarditis ba~ 

teriana. Las vogotncionea friables de [lbrina se pueden desprender dul

sitlo de infecci6n y ser lmpulsadao como un émbolo a la circulación gens 

ral o pulmonar, oegún que la enfermedad afecte el lado izquierdo o ol d~ 

rcchn del corazón. Los émbolos vnrtan en tamaño ~· con frecuencia invol!!_ 

eran nl cerebro, el bazo, el riñón, el aparato gastrointestinal, el cor!. 

z6n o las axtre111ldadua. Loa Eml>oloB en ln endocarditis micótica tiendan 

~ ser grandes y a ocluir grandes vnsos. El infarto o absceso pulmonar -

es común en la endocarditi~ del her.:icardio derecho, El infarto séptico

ea poco írucuente en ln endocarditis bacteriana aubnguda ocasionada por

tllict"oorgnnismoH de baja ¡u1to¡.;enicld11d, y en rnTa& ocasiones se obr;ervnn

conplicncionea 1rnpuratlvas en los sitin11 indic<1doa cunado el t.'liCTooT;;a-

nismo cnusal es S. viridan!I. Sin emhaT¡;o, r;e han encontr11do casos de 0_!!. 

tecn:ilelltia co1110 co111rl1cnc1ón embólica de endocnrdltif: ror enterococos y 

S. viTidana, El 1nfnrto séptico es común en ln endocnTdltis bactcriann

aguda atTibuiblc n bncteTins muy patógena~ como en el cnr;o de lo!I absce

so& mntast5sicos. Ln pnrticipnción de las ¡;rnndes nrteTias produce ane~ 

rismna mic6ticos que pueden llc~nr a romperse. OespuéR de una embolia -

coTonaTin puede haber infarto dúl mlucnrdlu. Adeuúis, efl común ln !lli<1ca.!: 

ditis focal en la endocarditis bacterla11n subaguda; puede aer er.ibólica. 

El bnzo casi aiempre est& crecido, en especial en los casos aubag~ 
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dos, Se pueden producir tre6 tipos de les:16n renal. Cuar.c!c un gran En

bolo alcani.a D llegDr ol ri.ñón 1e produce infarto. Los '=·~olos nlia pe-

queños producen glome-rullr:is focal. E.n f'lUthos c11aos existe ¡;lo:1erulone

Criti11 difus11 indiatingulble de ocre• cipos de glot11e-rulonefritia por co.e 

plejo inmunita-rio. Laa lesiones peteql.ILalea de la piel, caracterb:adna

histológicai:iente por vaaculLth aguda.., no Bon embólica11 sino de origen -

inmunológico. Sin e111bargo • otras lu::lonea cuclineaa, acot11pañ11da11 dC! do-

lor, hipC!rsenaibilidad e 1-a preai6n r celulit:is, pueden !ler e:nbólicas, 

C) HORFOLOGlA. 

Loa cambios anató111..1.c011 en la etidocardi.ti11 vegetante suelen fle?' -

bastante notables y (licilea de aprec:l..ar. E1 dato patognoméinico consiate 

en laa vegetaciones bacterionaa !rlg:l.le11 y volumlnosna en la válvula CD,! 

d!aco. Eataa vegetaciones son frccuenr.ea en todoa loa cipos de endocar

ditis infecctoan.; suelen locnlizaue co1110 ya se mencion.S sobre loa val

vas y menoa frecuent.e111ent:.e sobre el endocnrd lo de los vent:r!culoa o de -

lo aur!culn izquierda (leaióri de HcCallui:i de la carditis reumlitica), o -

en la arteria pulmonn.r u ot:rns arter-i11s. A menudo tienen varios cent!m!!, 

t:roS de dilimetTO ~yor, pero pueden :ser reqUl!Í\011 'Y pD.Bll?' inadvertidoa. 

Cuando las vegetnclones flOJ\ recientc11. 11u color efl roan, rojo, amnrlllo

o Ve?'de pero cni:ibin a un color grla.5:cco cu.nndo clcntrlznn. Suelen col-

gnr del bo-rde libre de l.ns ..,alvn11 en íori:m de i:in.~1:1s ÍT:Íf:lles e irregula

res. Lns vugetnciones tienden a presentarse 11lsladnciente o en algunos -

(oco1; esparcidos, pero en los cnsoi;; cnract.críst:icoa no n.!ect:nn todo el -

borde libre de las vnlvas, cosa i¡uc sf se presentn en las \·errugoaidades 

de ln fiebre reumáticn. Además, son bascnnte mayores que las v"'rrugoai-
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subyacente o eros16n de la~ cuerdas tenCir.os1:1s. Desde este sitio ~e or! 

gen pueden extenderse a superficie de la valva y endocardio. o introdu-

cirse debajo de la valva e invadir la pared ventricular o uno de los 

grandes vasos que salen del corai6n, 

En las infecciones t11ic6ttcaa ae observ11n las vegetacione& de n::a)'Dt 

tat11año de las vlilv1.1las card!acas;. los Ci'i::ibolos que snlen de e11tas ·:egeta

ctonea son tan grandes que llegan a ocluir arterias de gran calibre. ca

ractertstica ~ue diferenc{a eace tipo de endocarditis de las dcm.is. 

La endocarditis bacteriana puede sobreañadirse a deío~idad congé

nita, ~ en esta caso las vegetaciones se preaentan en el sitio del deíe~ 

to; por eje~plo; alrededor del ~onducto arterioso persistente. 

Se ha descrito el aspecto de la enfermedad en atapn florida y act! 

va. En la actualidad, se identiíican cada ve~ ~ás casos con irmaas cole!, 

ficadaa y conglolllerodas en el borde libre de unn hojuela valvular, la 

cual susicre endocarditis vegetante. En realidad, los antecedentes a v~ 

ces comprueban lo anterior. Por ello, se are~to ~ue estes vegetacionca

puedi:n 1utpurit11ent.i:ir fibrosis y or"antxación pro~reslv"ª• y calc1Ctcarse

en última .1n11tancia, Sin embttrgo, e11t¡i resultado "fnvorec¡idor para el -

paciente", en realidad es poco [recuente, pues la en(eaaedod plena~ente

desArrollndn t11uy a menudo reaultll mortal, 

Dl.!lid(!' el punto de v:(ffta histol6gtco hny pocos dntos o~cl!pt;o laló ni,!!. 

11ns trres,ulal"ca, n1:1orfas )' cnmnrañadas de filmnentos de !tbrJ.na. plaque-
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tas y restos de elementos figurados de la sangre que adellllis de las ansas 

de biu:tcriaa, foTlllan la vegetación, En la -.·ab:a subyacente se presenra

-.·ascularii:ación y reacción in[lam:i.toria inespec![ica. 

Una endocarditis de las v!lvulas pulmonar y tricúspide es relativ~ 

vamente rara; sin embargo, la endocarditis de la tricúspide ha aumentado 

en los últimos 10 a 15 años. nl aumentar el número de drogadictos. Lns

vegetacionos sobre la válvula mitralpuedcn extenderse a lo lar~o de las

cuerdas tendinosas hasta la punta de loa músculos papilares; esto es mu

cl10 m!s frecuente en la endocarditis aguda que en lo subagudn. En cons!. 

cuencia, puede hnbor rotura de estni1 estructuraa intrncat"d!acaa, partic~ 

larmentu en infecciones agudas. Por otra parre, la rotura es rara en la 

endocarditis subaguda, a menos que la infección haya quedado sin trata-

miento por un per!odo prolongado. Lo mial!IO suele suceder cuando las ve

gutaciones sobre la v!lvula aórtica ae extienden a lo largo del endoeat"

dio ventricular o cuando pparecen lesiones ulcerativaa sobre la superfi

cie ventt"icular de la valva anterior de la mitral. 

Al haber necrosis en la vfilvula a[ect¡ul:1, suele producirse un une.!! 

risma con o sin pcrfuración de la valva. F.sto ocurre ¡;encral~ente en ca 

sos de endocarditis infecciosa n~uda, en especial la cauanda por el Sta

phylococcus aurcus, y aólo rara ve~ en infecciones valvulares subagudns. 

Adee!is de producir aneurismas del seno do Valeava. cuando estas lesiones 

se presentan en la bnse de la aorta, pueden extenderse a la cavidad pcr! 

cfirdicn entre la aorta y la arteria pulmonar, produciendo perlcat"ditia -

hei:i.orrá¡;ica, purulenta o fibrosa. El pToceao in[eccioso también puede 
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extenderse al tabique interventricular. Cuando la endocarditis es aguda, 
. . - . . 

suel01 ha!)er per~oración- del.tab1c¡ue __ 1nterventr1culnr. 

\'IAS. DE ENTRADA y-FACTORES PREDISPONENTES, 

El factor prediaponente riiJl'.a importante para la infección de las -

vi'ilvulaa cardíacas· ea la entrada en el torrente circulatorio de cualquier 

111icro0Tganiamo capaz de producir lesiones en las. válvula&, 

La entrada de bacterias u hongos en el torrente circulatorio capa-. 

ces de producir una endocarditis infeccioso puede aer peraiatente o tra.!! 

sitoria, y producirse durante varina manipulaciones en pacientes· sin un-

Coco de infección preciso, o puede aer consecuencia de la invasión de e!. 

toa microorgantamoa a un sitio bien definido de inCección. 

8actcriemiaa transitorias.-

Ea importante señalar que bactertemiaa transitorias ocurren dua---

puEa de varios tipos de manipulaciones de zonas en laa cuales nor::ia.lmen-

to so encuentran microorganismos como son ln cavidad bucal, lnff v!as né-

reas auperiorea, la piel y loa apar11to11 gastrointeetinal y genital. A -

continuación se mencionan alRunoe ojemplo11. De las operacionee sobre --

laa vlas aércae euperioreH, la a~lgdaloadcnoldectom[a es la que con m5a-

frecuencin so acompaña de una bacteriemla. Otra11 manJpulaciones en cata 

zona que pueden producir una bactcrfe~Ja transitoria non la broncoscopia 

(con un instrumento rigido pero no cuando si! usa uno de íibrea ópticas), 

la intubación bucotrnqucal, y operaciones sohre la nnriz. 
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El enema c:on bario fue uno de' los prime roa 111Etodoa ·de estudio del 

aparato gnstrolnteatinai ~n qu~·, &e. do111ostrli. que habla bnc:teriemi~ tran-·· 

sttor1al esto~ª deba~· ¡a.uYor. Preai6n-da inaUf1acilin quaªª us~·e~··-
. ' - - - . . 

esta operacili'_'~ Otro pro~édi~ient~ ·q~~. 'pu~·de ac:o111pafiarse ·de: u~a. ba-ct11-

Tte111ia tran8itoria es e~ Jiaclantea- so.111atidos a bioJi~laa pa~~~i:~n'e.ns del 

h!gad~~· ,.' -· ' 

. ·~· 

Otros proc .. diaÍientOS_ urÓ16gicoÍI tabibiin ·~e aéO~pnña~:,· de· bac:terie-

111ia, traitatiOri~~ .. :~r·.-~i~t~~t~·· in"t:e-~a--.· -dilat.Í.~i6n. ul-e~ra1:-~: ü'1~ ~r~~~~- ; 

to~!.O: eJCternii; · proiit"atectOm'tii. tranauratral;. extracc.i6rÍ"'de_ u~ -cP..tlit'er .·en· 

paciantea con .ii:'~~~-~l~n .. u'~tn~r1o.. proat"atit!!to.lli't~ r-~:~J.~pGbi~·a ~-··,'~~~toÍilc~.:. .· 
pia, introdu~ciSn da un·,cac.Star'_.uietral • 

. ·· .. ·_ . : . ····.·:' ·.·.·'. . 

Drogadiccilin y Cirugta'Card'taéa.-
... · -. . ' . -_, . ' ' . - -~ . ' . '. ' ' . ' -' ' . . . - ~ _' 

En años récient1111; ·1a drogad-iccilin c:on adaliniatrac16n de' drogas -

_!'~r vta' :Venoaa, .c~.aa· ha _mencionado anteri.~rmente, se ha vuelto un -

factor de gran importancia en la prediapoaiciSn a ln endocarditis bact~ 

rinna. l..o mismo debe decir1111 de la cirugta card!aca, particulaflllllnte -

en la implantación de prlite11lM valvulares; en caao de producirse una f~ 

ga paravalvular, ea probable que ee produzcan anomal'tas he~odinf111icae -

que favorezcan los dcpósitoR de trombos de plaquetas y [1brinas y por -

consiguiente lo l111plantaclón de bacterias. El uso prolongado' do catEt!, 

res de polietllcno o de cualquier otro tipo también se ncoinpoña de un -

lllOyor peligro de endocarditis bacteriana, debido yo sen o lo for1114ción-

de colonias de bncterlaa en lo punta del catéter o a la entrada de bac-

terina en el sitio de inserción del catéter en lo piel, 
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Qu11maduraa .-

Loa pacientes con quemadura~ aon alía susceptible• a endocarditis -

bacteriana. 

Hatcapaaoa.-
·, '. - : . ' . '. . 

Loa rnarcapaaoa caTd.taco~ ¡~;la~~ado~·:·~~r' ~-ta ,.Vari~a~ a~n -unia ca~~~-. 

ci6n del marcapaso. aa. ~uid;.:_~bB~.r~~r ,:~~~:.:-b~~t~;ie~ia .. ·~~~,;iil~'c6·~-ciCa' 

12'- b'oraa>.: ent~~- laB: dcíft. ~~~niiá""y"-ios· 10 "•asea .d11 peraiatante (de mlia da 
·- -. : _. .. _._,. :·-.· 

la implantaci6n .del. ciarc~pati~~· ·,'_ E!!t·á·· ~-~ "'PUede: aco~Pañar de infecciSn· d11-
-:°":<.· ,·. ;·_;-,.:.~··· .. . . ;- '•: -, 

la bolsa subcutánea·_ que" conti~ne_-.!11 :~r_c~P.~80'; .. 

. . ' 
. ' 

Entra Satos 1u1 encuentran: onfermadadaa neopl4aicaa. tras.tomos h_! 
. . . :· ._, ... _-.. . . : . 

!114tol6gic~a ~o W._l~gnc>"s~· e~t~rm,edacÍ11s .. de la col6gena· vascular. dia.betea-

aacarina, una hepatitis viral cr6nica y activa, insuficiencia renal pre

existente, el tratamiento con corticoateroidea, quimioé:tÍrapia .¡ rádtac_ig.-. 

nas -en l;!l trata111iento ·da tumores 1114lignoa, a'~aces~a perinef~!Ctcoa~. obii~ '.. 
trucciis:n del colÍ~oco, 'ParforaciSn int~atinnl (11ndoéarditia por _cloatri-

''•. -- ' . 
dium perfringena). _e infecciones de heridas del eatem6n secundarias a -

la cirugta cardtaca, 

Se hll ~ncontrado ta~bilin que la hipe~alima~tn-~isn se a·~~m~a~ de -· 
. ' ·, ' -· :. ' ' 

uria m.oyor fre.cuencia di! endo_carditia 111i,c6tica'. 
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Focos extracard!acoa de infección.-

Loa focos extracard!acos de infección pueden ser el origen da bac-

terlemia que puede llegar a producir endocarditis bacteriana. Entre ca-

lea lesiones, ae menclonar6n loa algulentea: infecciones moderadas o gr~ 

vea de la piel (barros y granos), en particular al no ac tratan adecuad~ 

mente exprimiéndolos o con una lnclaión quirúrgica inapropiada. La bac-

carla que m5s a menudo ea raaponaable de eataa lealonea ea el Staphyloc~ 

ecua aureus. La neumon!a, en particular la causada por el Streptococcus 

pneumonlae, era una causa muy !recuente de endocarditis bacteriana antes 

da la llegada de loa antlbióticoa. Otras !uentea de bacteriemia y cona! 

guiente endocnrdltia bacteriana aon enfermedadea del pulmón cauandao por 

Streptococcua pyogenea y otroa microorganlamoa muy patógenos como ea el-

H, influonl!:ac, 

Otros Cocos de infecciones extracard!ocoa son la osteomielitis he-

matógeno aguda (casi siempre debida a Staphyloeoccua aurcua), una pielo

nefritia agudo (debida por lo general a bactcriaa gramnegativas), menin- -

' gococccmta con o sin meningitis, bruccloais, Cie~re Q, fiebre por morde-

dura de rata (StreptobaCillua monilifoniiia o Spir~ilum minua), y una ~a

ried~d de Padecimiento~ ·con aupres16n del aistel!IO inmunológico que- incl.!!.. 

yen vaaculitia cuando ae complican con bactcriemia o infecciones super-~ 

puestas por bacterias u hcngoa, aecundariaa al trata111iento con antibi6t! 1 

coa. 

Én pncicntea·cn 11e111odi&lista, Ja endocardltia infecciosa ea una --

complir.ac16n rara pero en ocasiones mortal, El origen de laa bacterias-
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responsables de las infecciones valvulares han sido infecciones u ~tras

m::inipulaciones de la he111odiálisie, ast coi:io procediriiientos denta!ef, en

cuyo caso la bacteria 111ás [recuente es el Staphylococcus aureus. 

Una causa rara que puede producir endocarditis in[ecciosa es la -

penetrac16n accidental en el coraz6n de un cuerpo extraño. Durante al -

catcteriamo card{aco es raro observar bacterie111la transitoria que llegue 

a producir endocarditis in[ecciosa. 

CARDIOPATIA PRIMARIA. 

Catdiopatta reumática.-

Ln cardiopat{a reumática cr6nica fue durante muchos años lo cardi~ 

pot{a primario entre el 80 6 90 por 100 de los casos de endocarditis ba~ 

tcriona subaguda pero cata frecuencia ha disminutdo notable111ente desde -

el advenimiento de los antibi6ttcos. Este hecho puede deberse a la dis-

111inuci6n de la frecuencia de la fiebre reumática aguda, que se debe en -

porte al trafa111lento 111Ss eficaz de la infecc16n eatreptoc6ccica inicial

º a lo prevenci6n mu)' exitoaa de episodios repetidos de [iebro reumlit:i-

ca. En el lllOmento ;11ct:unl, sólo del 40 a 60 por 100 de los casos de endo

corditiR infecciosn se presentan en pacientes con una cnrdiopat!a reumá

tica preexistente. Por otra parte, hoy d!a se sobe que es un error pen

sar que los pacientes con estenosis 111itral pura, fibrilaci6n nuricular e 

insuficiencia cnrd!aca congestiva son muy poco propenBos a la endocardl

tlR bacteriana. 
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En algunos pnclcntes con unn cnrditi& rcumftica aguda, puede apare-

cer endocarditis bacteriana aguda o subaguda. El diagn6stico diferencial 

entre [iebre reum&tica agudo y endocarditis infecciosa su dificulta por--

que: 

l. Loa hemocultivos en ocasiones son positivos en casos de fiebre

reum!tica oguda y negativos en casos de endocarditis bacteriana 

y porque en ambos casos pueden presentarse, 

2. fiebre con leucocitosis, y 

3. petequias. 

Se deben obtener hcmocultiVos en todos los pacientes en quienes pe.!. 

elato la fiebre a posar do un tratamiento con dosis de aolicllotoa que ~ 

producen concentraciones plas:Dliticas adecuadas de los mismos. Si en cua-

tro o OJ<fs hemocultivoa so desarrolla una bacteria, se debe considerar la-

posibilidad de que coexista uno endocarditis bacteriana, en cuyo caso se-

inicia el tratamiento ontibi6tico adecuado. 

Cnrdiopat{as congEnicaa.-

Una endocarditis bacteriano puede implantarse sobre una cardiopa--

eta cong~nita¡ esto es m.lis frecuente en nifios que en adultoa, En nifios -

menores de dos años de edad, es menos frecuente que una endocnrditis bac-

teriano se implante sobre llllllformo.ciones congénitas del cora~6n. En los-

primeras sel!Ulnos o meses de vida, lo endocnrditis suele ser la co=plica--

ci6n de uno septicemia aguda; los soplos generalmente están ausentes, os-

dif{cil establecer el diagn6stico y ln mortalidad es e~traordinarlomente-

elevada. 
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Lo i:i!s frecuente eH encontrar unn endocarditis infecciosa en pa--

cientcs con un conducto arterioso persistente, cocunica:ión interve~tric~ 

lnr, o tetralogfa de Fallot. Es eás raru observarla en pacientes con e.! 

tenoais aórtica o pulmonar. Cuando la cocunicoci6n interventricular se

acompaña de insuficiencia aórtica, la frecuencia de endocarditis auoentn 

aproximadamente 24 por 100. En pacientes con tetralogfa de Fallot s~ce

tidos a cirug{a paliativa con creación de una ffatuln entre circulación -

aiatcin.ll:tica y pulmonar, la endocarditis bacteriana se presenta con ca;-or 

frecuencia qua en cualquier otra forma de cnrdiopat{a congénita. En pa

cientes con tctrnlog{a de Fallot o atresia pulmonar, en ocasionen lD v&l 

vula aórtico puede llegar a infectarse. En este tipo de pacientes, la -

aorta ascendente y descendente presenta un tar.i.~ño mayor que el noroal, y 

el nacimiento anormal de la aorta puede producir turbulencia de la san-

gre en la aorta ascendente. lo que ruede producir un trauma su[ic!ence -

para que so depositen trombos do plaquetaR y íibrina en el endocardio -

not"llllll, que sirven de foco para la implantación de bacterias. y produc-

clón conalguiento de inRUficiencla aórcica. 

Es raro observar endocarditis bacteriana en pacientes con unn co-

111Unicnción interauricular. debido qui~& a que el gradiente de presión e~ 

trc las dos aur!culns es pequeño. Sin embargo, en pacientes con co=uni

cación tnterauricular de tipo canal nurtculoventricular se han observado 

casos de endocnrdttls que afectan la v&lvula mitral. Otras dos cardiop!. 

t{as congúnitaa que favorecen el desarrollo de una infección valvular 

aun la aorta bivalva congénita y la coartación aórtica. Lo mfis comfin es 

que la endocarditis se presente en cardiopatías congénitas con gradlcn--



15t. 

tes de presión importantes. En pacientes con coartación de lo aorta, el 

proceso infeccioso casi siempre se localiza un lo aorta distal al sitio

de ln conrtnción fiobre la v&lvuln aórtica cuando ~s bivalva, La v!lvulo 

pulmonar se infecta casi exclusivamente en los pacientes con tetrolog!a

de Fnllot. En pacientes con un conducto arterioso persistente, el sitio 

de infección es lo rama izquierda de la pulmonar a ntvel de ln•inscrción 

con conducto arterioso, 

Aterosclerosis.-

Existen ciertos factores ligados con el numento de la edad que de

sempañan un papel importante en la producción de la endocarditis, lo que 

explica el aumento de la frecuencia de la misma en pacientes de mayor --

edad, 

\.n frecuencia de ateromas, excrecencias y nódulos sobre laa viilvU

laa aumentan progresivamente confor111e aumenta la edad, estas lesiones ~ 

Bon mlis frecuenten en zonas donde debido a cambios en la presión se pro

duce un flujo de sangre turbulento, como sucede en el lado izquierdo del 

corazón en general, y en la v.5lvulo aórticn en eapeciol, 

Est.enoaia aubnórtica bipertró[ico idiop.5tica (IllSS),-

En pacientes con 11155 0 la Crecucncio de una endocarditis bacteria

na var{o de 5 a 9 por 100, Lo v8lvula tilia o[ectads ea la aorta seguida

por la mitral o por ambas, El proceso infeccioso se origino en la supe,!. 

Cicie ventricular de la porción anterior de lo valva anterior de -1a mi-·-
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trol. Esto zona a menudo est& engrosada y su vuelve susceptible a la i~ 

plantación de bacterias a causa del traumotis=o que suCre la valva ante

rior de la mitral al adosarse nl tabique interventrieular engrosado. LU.!, 

go, la infecci6n puede extenderse a las cuerdas tendinosas con rotura de 

laa mi&m.la, 

Ln elevada frecuencia de endocarditis de la vilvula y pared aórti

ca en pacientes con estenosis suba6rtica fija en comparación con la in

fecc i6n valvular en pacientes con ltt55, hnce suponer que en pacientes -

con una estenosis subaórticn fija se produce un efecto del chorro de naE 

sre mucho cilfs notable que en pacientes con 11155, lo que explico en los -

primeros el daño más importante de lo válvula y paredes a6rticas, Una -

insuficiencia aórtica tambl6n es uno complicación mucho más frecuente de 

la endocarditis en pacientes con estenosis subaórtica que en pacientes -

con IUSS. No se ha descrito infección de la pared aórtico en paciences

con 11155, pero a! es frecuente en pacientes con estenosiB subo6rcica de

tipo me~bTnnoso, en quienee puede complicarae con un aneurisina mic6tico

que puede llesar a TOmpcrse, 

Cirug!a Cnrd!oca.-

1.a cirugta card!aca representa uno (ol'lDa yatros&nica de cardiopa-

t!a priaaTia que predispone ol deanrTollo de una endocarditis in(ecciosa. 

Antes de 1957, se observaba endocarditis bacteriana en cerca del 1 por -

lOO de loa pacientes sometidos a clrug!a card!aca. En los 10 años ai--

gulcntea, la frecuencia de endocarditis aumentó notablemente, particular 

mente en cnaos en que se recurre o le implantación de prótesis valvula--
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rea. La frttu4!ncla de ln endocarditia que coi:iplicn ln implantnci6n do -

unn pr6teai• -v~lvular de tipo Stnrr-Edwarda puede llegnr a ser del 10 

por 100. Con Jo11 11vance11 de la cirug!a cardlnca, la frecuencia de la e!!. 

docarditie ha d:11111olnu!do en 3 Q J.S por 100 en pacientr!a con pr6teRia 

valvulares, y .nproximadm1111nte al 1 por 100 r!n pacientea 11ometidoa a otro 

tipo de cirugú cardíaca, El tipo de cirug!a cardíaca deaempeña un pa-

pel fundamenta.! para deterlllinar la frecuencia do la endocorditia. 

Un fnctor l!IUY f.mportante ea la infecci6n del material de autura. 

Otro factor .&1 que puede explicar el am11ento do la suaceptibilidad a lo 

1.nfecc16n v.i.vular, ea que 11n loa pacientes aom11tidoa a circulac16n el't-

tracorp6rea di.aninuye la eficacia de la (agQCitoaia para eliminar bacte

rias en el to-erento circulatorio. 

Según cl.l..Corentea eatudiQB 1 la infección de laa pditesla valvulares 

puede ocurrir en distintas épocas despuEs de la cirugla cardiaca. Eato

cipo de infeccioneB suelen cloaiflcarae como precoces o tardlaa. Las i!!. 

feccionea ºprecoces" f!On las que ocurren entre la primera y tercera se~ 

nas y las 11tardlos11 con laa que ISO presentan al prilllero, aegundo o ter-

cor 111e11es desp~éB -de la clrugla. Se ha dicho qua la in[ccci6n qua apar.!. 

ce en la.e rr:l1:11e:raa dos SelllB.nae de la cirugla cardiaca caai siempre indi

can una iahccJ:.ón extrocardS:aca, y que cunnto m.áa tarde apore11:ca el e a

tado febril, 1:anto da probable ea que Ol'tiata unn endocllrditia de ln pr§. 

tasia valvula::r- La ficbro apnrece pocos dlaa después de la operaci6n y-

1'.epresenta ln primera manifestación de una próteaia infectado, 
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LA endocnrditis bacteriana también cu ~~ frecuente en paciente& -

sometidos a cirug!a card!aca por una atresia tricúspide. Los 1:14yora& p~ 

ligros de endocarditis bacteriana se observan en procedimientos quirúrs.! 

coa en lna cuales se crea una fístula en pacientes con transposición de

las grandes arterias, No ha habido problemas de infecciones valvulares

con la cirugía de revasculari~ación coronaria, 

Entre loe [actoree que favorecen la implantación de microorganis-

mos sobre las prótesis valvulares en infecciones precoces, se encuentran 

las heridas quirGrgicas infectadas un el tórax y la presencia de catéte

res ureterales¡ en las infeccionas tardíos se incluyen procesos patolós! 

coa del aparato urinario, procedimiento& dentales, en(ermodades de los -

v!oa aéreas superiores, uñas encarnadas, operaciones nasales y la presen 

cia do quistes dermoides. Las fuentes de infección incluyen contnoina-

ción de la sangre del oxigenador y de la sangre que se usa en la circul~ 

ción extracorpórea; los conexiones de lns c&nulas venosas y arterinleo¡

contamlnoción directa de las mn11os, instrumcntoR o de la sala de opcra-

ción¡ renctivación do una infección latente en pacientes con episodios -

do endocarditis antes de la colocación de la prótesiR valvular; y el em

pleo de prótesis contaminadas. Durante lo convalecencia, algunos de las 

condiciones predisponentes son bacterlcmia de oitios de infección en lo

hcrida del tórax o en los sitios de los catóteres, líquido pleural infe.s 

tado, una neumonía poatoperatorln, traqueostomío, empleo de muchos caté

teres, e infección superpuesta relacionada o no con el tratamiento anti

biótico pro[ilóctico. Tanto durante la convalecencia cnmo después de 6~ 

ta, el factor fundamental predisponente eR una bactcriomia a causa de m~ 
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nipulaciones dentales, dertnatológicas, gostrointostinolea o genitourina

rios u otro tipo de cirugía menor. Otros estados que pueden predisponer 

a lo 1nfecci6n de una pr6tesis valvular ~on la cistoscopio, resecci6n do 

un absceso, dilatación uterina, fugas psrovolvulares que aparecen inme-

distomente deapués de la cirug!a cord!oco, y una endocarditis precxisreE 

te (misma. bacteria). 

Infarto mioc!rdico.-

Un infarto mioclrdico puede complicarse por la aparición de endo-

carditls infecciosa. Lo loeolización de lo infección depende del sitia

do la necrosis mioclrdico; el factor prodiaponente es la presencio de un 

trombo de plaquetas y fibrina aobre lo zona de infarto. Lo infección 

puede loeolizarse en el lodo izquierdo del tabique interventriculnr en -

casos do infarto nnteroseptol o en el endocardio sobre el sitio del in-

farto del ventrículo izquierdo, Adelll.5s, en presencio·de un aneurisma se 

forl!la un trombo que represento el sitio eventual de implantación de boc

terlna. 

Endocarditis infecciosa nD valvular.-

Puede presentarse endocarditis infeecioao no valvular en pacientes 

con una comunicaciGn interventriculor. En ocasiones. la vllvulo tricúo

pide también puede estar infectada. pero comúnmente los sitios de iníec

clón en pacientes con comunicación interventriculsr son tres, Uno es ol 

punto de impacto de chorro de ssngre sobre el endocardio del ventrfculo

dcrecho; la ll!ai6n resultante puede conducir a la formación de un peque-
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ño troi:nbo de plaquetas y fibrina &obre el cual se bnplnrttan las bacterias. 

La infecci6n tai:nbi¡;n puede desarrollarse en el lado derecho de ln ~.:-::.1.m!. 

cación interventricular; el efecto de Venturi creado por el chorro de -

aangrc zona de presión elevada (ventr!culo izquierdo) a una de presión -

baja (ventr!culo derecho} produce el dep6aito de un trombo alrededor de

la comunicaci6n interventriculnr en la superficie derecha del tabique i!!, 

terventl"icular, La i11[ección en la auper[icie izquierda de la COl!IUnica

ción intcrventricular es más rara. El riesgo de infección disminuye 

cuando la comunicación ea grande, ya que en eetoe caaoa deaapercce el 

gradiente de presión entre los doa ventr!culos. 

Una [onna rara de infección no valvular del corazón ea el ndxollUI -

auricular infecrado, Rocientemente se ha descrito un i:nlxoma auriculal" -

infectado por Hiatoplaama capsulatum. 

Laa bacteriei:niaa pueden producir uno o varioa abscesos i:niocSrdicos 

sin infecci6n valvular. En catos casos laa bacterias mfa [recuentes aon 

el Staphylococcus aureua y N. 111eningitidia. So ha infonnado varios caaoa 

da cndocarditia bacteriana aubaguda en pacientea con valvulopac!aa rcum! 

ticaa, en los cuales la infecc16n no afectaba las v!lvulaa por el proce

so reumñtlco. En escoa casoa el proceso in[occioso se superponía a una

lesi6n da HcCallum, lesión endocñrdica en la aurícula izquierda produci

da por la fiebre roul!litica aguda, 
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E'l'APA SUJAGlJDA.-

1. 11ua •'l'IUla c:ardt.ca coa lesione• previo.• 11 una s1tuaci6n heine 

di~c• en la eual •• produce el llamado efecto del chol'To 

por la .. ngTe qa• pa•a de una zona de alta pres16n a una de 

pres16n retativlhllente ~J•• como sucede en la lnsuflcicnc!a mJ. 
tral o en 1A ccniunic:aci6n interventricular. 

2. La presencia de un trombo e•tlril de plaquetas y fibrina. 

4. On nlilllern elevado de anticuerpo• aglutinantes contra la bacte

ria infeccante. 

Ef•ct09 d•l chorro de sangre y de Venturi. 

En paciente• con inauficiencia mitral 1<1 endocarditis infecciosa -

efecta el lado auricul•r de la mitral y las porciones adyacentes de la -

aurícula izquierda; se produce un •fecto de Vcnturi cuando la sangre po-

•a de una fuente de alta pre•iéin (vent:rtculo izqulerdo) a travE• de un 

orificio (el de la vilvula 11litri1l que está casi cerrado) en un pozo de -

baja presión {l• aurícula izquierda). El electo del chorro sobre la pa-

red auricular e• el otro siclo de implantaci6n eventual de bacterias, •! 

tio que e• la leai6n de He Callum. 

De igual =anera ae axpllca la localizaci6n de las lesiones sobre -
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111 vdlvula o6rt1ca. EN lndiapensa~le que ~r.t~t~ ~icrto grodo de insufi

ctu11cia a6rtica. l..JJ fuente d" altu pre1dli11 en lu aorta y el pot.ode baja 

preai6n ea el ventr!culo izquierdo. l~s ve~etuclones se encuentran ca

racter!atica111ente ell lD 1>u¡u.•rflcle ventricular de lnli vab·at1 aúrt1.c11~. 

Lea lealunell 11atlillt"a que pueden i:ncoutrarlit'• liubre las cuerdu" tendino

aaa, aon el reliultado d~l reflujo de sangre a alta velocidad a travéli de 

111 vlitvul11 a6rt1ca l1111ulicle11te -11dtll.llción almllor nl efecto del chorro

eu al cnau de la inBu{lciencla 111ltral-. En presencia de una co111unlcn--

ct6n interventrlcular pequeiin con tin cortuclrcuito de izquierda a dere-

chn, el efecto de Vcnturi explica la apnrtcl<'ín de lei<ionea alrededor del 

orificio de lo co.,.unicnc16n l11terve11trlcul11r en el Indo derecho de la C_!?. 

111:Unic11clli11. Pueden o\le.erv11rac utrn11 lesio111.i• en lu pared del ventr!culo 

derechu opuest11 n la cu111unlcacl6n lnterventrlculnr, que reprer;ent" el B.!. 

tio del i111p11ctu del chorro dt1 Nnnr,r11. Con11ldcrncloneN he.,.udinúmicae. sc

"'ejlllltlls tic aptlcnn en t>l caso de iutiuflclencln trlcl'.isplde, de una f!st~ 

la 11rterlovenot1a, de lu coartac16n de 111 norta y de la pere.latcncia del

co11ductn Rrterlu110 1 pRrn explicar ln loc11ll:!'aci6n de 11111 lcalonea endot_! 

liulea en cuda uno de e11tnN cnt1os. 

En 111 11111u{lclencia card!aca conge11tivn con fibril11ci6n a.uricular

e"ll.lute unn dtamlnuc l6n J., 1011 efectos del chorro y de Venturi, lo que e~ 

plica el hl'cllO de que en cstu clrcun11t1111cia rura vez U• presenta un11 en

docarditlN bncteriuna su\ln.~udn. ta ... ¡>oco se obacrvan casos de endocardi

tlt1 en condlcion.,s en la11 cuales lo• defectos consiinitoa son tan grandes 

qtae d.i1Ulpnr<tcc cualquier gradiente de pree.16n; ni tampoco en los caso11 -

en lot1 que, por la preBencia de volG111enesdeJ1U1.sindopequcños, todo gra---
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diente llega a desaparecer. En otros palabras, con esto se puede expli

car lo raro de la endocarditis en uno comunicación internuricular aisla

da, así como el mayor peligro de endocarditis en una comunicación intor

ventricular pequeña que en uno do gran ta11111ño. En ocasiones, la lasi6n-

1n1cial de la endocarditis ea tan pequeña que no produce la turbulencis

necessrio para crear un soplo audible. 

Trombo da plaquetas y fibrina. 

La turbulencia cceoda por chorro produce una leaión en la superfi

cie endoteliol y se inicia una aerie.do eventoa que pueden producir un -

foco infectado. Al quedar al descubterto el tojid~ col&geno, hoy un de

pósito da plaquetas similar a la foniuaclón del trombo primario de ploqu.!?. 

tas qua se produce normalmente por hemostasis despu6s de una lesión vas

cular. El evento principal es la fort:1nción do un trombo eatórtl de pla

quetas y fibrinas, la llalllOda endocarditis tromb6ticn no bacteriana. S.!!. 

bre esto cabo mencionar que el trombo eatEril de plaquetas y fibrina ea

una lesión inespecífico que puedo pcoducirse por muchas y muy variadas -

causas. 

Bacteriemia y anticuerpos aglutinantes. 

Como yo se ha mencionado con anterioridad, ocurren bacteriemios -

transitorias con bastante frecuencia en personas nor11Wlea. Eataa bacte

riemiaa casi nunca llegan a producir proble!ll.Ds cl{nicoa, aun en caso de

que exlaton trombos' estériles de plaquetas y !ribrino sobre las válvulas 

card!acas. En lo. 111Dyoría de loa casos, al hecho de que las bacterias no 
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lleguen a implantarse 11obre 1011 trombos tlo debe al esca¡¡o númern y o la-

pnca capacidad invasora de latl bacterias en el torrente circulatorio. Cn 

factor mucho .Sa importante que probablemente eat& involucrado en la pr~ 

ducci6n da lo cndocarditiD infeccioso son los anticuerpos circulantes.-

especial11K1nto laa algutininas. las cuales favorecen una adhesi6n do laa-

bacterias en gran número sobro el trombo eotéril de plaquetiu1 y fibrina. 

Al agrupar las bacterias, loa anticuerpos producen una inoculación sufi-

cientemonte grande para provocar ln multiplicaci6n e infecci6n bacteria-

na -un fen6meno que con toda probabilidad ea más importante en la patog~ 

nia de la endocarditis aubaguda qua en la agudo-. 

Aún 110 deeconoce el mecanismo CJCacto por el cual laa bncterias lle-

gan a d11posltarso 8obre el endotelio lesionado. Una poeibilidad ea que -

la leai6n de plaquetas y fibrina represento en cierta forma un ~itio [a-

vorablo para la implantnci6n de bacterias, En efecto, se sabe que lna -

plnquctn11 pueden ingerir part!culas de l&tu~. pero no pueden ingerir ba.:_ 

,terina. Por otra part11, 11JCiflten dntos que indican que, in vltro, su a--

grupan plaquetas en presencia de varios bacterioa. en particular del es

tafilococo, Adem&e, por el contncto directo entre plaquetas y bacterias 

s11 produce acumulación de un gran número de bact11riaa en el interior del 

tro1:11bo plaquetario, Ea 16gico suponer que tales agr11gados llegan a 'adh.!, 

rirse (inae1:1111ntc n valvao card!acae lealonndaa pero aún estériles. 

ETAPA AGUDA. 

Los mecanismos [Lsiopatol6g1cos que int11rvienen en ei·d~sarrollo -

de la endocarditis bacteriana aguda son muy diferentes. de·.1~11 que 1ntcr-
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Viunun en la l!ndocarditis subaguda. En un 50 6 60 por 100 de los casos, 

la endocarditis aguda se implanta sobre válvulas non:i.ales. Es evidente-

por tanto que no oe requiere la presencia de un trombo estéril de plaqu~ 

tas y fibrina para la [ormación de la endocarditis aguda. Debido a qul!

lae bacterias responsables de una endocarditis aguda (Staphylococcus 

aureus y Streptococcus pneumoniu, N. moningitidis o Gonorrhocae, Strcpt2 

coccua pyogenea y 11. in[luenzaa) son muy invasorl!St a61o flll necesita un

pequeño nGmuro dccl.las para producir la infección. Por tanto, en la pa-

togania da una endocarditis aguda, el requisito indispensable os que 

exista bacteriemia debida a una bacteria muy invasora. Puede presentar-

ae tambl&n una endocarditis bacteriana aguda en pacientes con cardiopa~ 

tia primaria adquirida o congénita, pudiendo habÜr tro•bos estériles do

plaquetas y fibrina que faciliten la implantación de las bacterias. 

En una endocarditia bacteriana aguda, la b11ctericaia su origina" an 

una infección activa. generalmente o~ un e.Í.t:Í.o. '10jano. al: COra1.ón ·:como os 

una infecci6n du la piel. Pulml5n o aparato urog~ni~al •.. __ · sin.C~b~rSo, -.ail-''

un númaro impartanto de ca11oa. no o"a po11ibla ¡¡emo-~tr~r ~n~ ·_v{a do u~éra

da da las bactef:iaa on:el tOrra~t~ C:¡rcul~i:o~{¡;¡·e~~~-puede aucodar cua_!l 
-, ·:-·. ·' ... 

do la baCteria patSsana ea. ol ,Staphy1ÓC~i:c~~- aureua •. :·':..·.· 

'""-.. ·. \ '_,·. 

D) CUATRO CLINlCO~ 
:- _; 

: . - ~- .. · -: ' .. -
San cuatro· loa 111aco.ni8111oa qua p~".~a:n 

'-: .< .:- ~~ .. :: ·-· .· -.. · 
ititorv~nir· ,en las manifeato.- · 

cionea el!nicaa de la endoe.:arditia ba;cterio.na:· 
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l. El proceso infeccioso sobre la valva infectada, 

2. Fenómenos de embolias, 

J. Infección =etuat4aica, y 

4. Dap6sitos de globulinaa anon:aales y de comp~cjos inaUnes circ!. 

!antes en sitios .lejanos al_corazón. 

Estos 111GC11nls111os no intar;vienen en todos los pacientear·también -

presentan diferencias cualitativa• 'y cuantitai:ivaa i1:11portantca en,- cuanto 

a su papel en la endocarditla aguda y_aubágud4~ 

HODALJDADES DEL COMIENZO. 

Endocarditis subaguda. 

Eo 11n1chcs pacientes el inicio -de·una 

aguda se caracteriza por las manifé.stacione8 d~:_·u~~ -infecci&I ieñeTalt.iñ · 
. - . . . ' . -

da sin signos ni síntomas que i~diquéP.·_·~~dtoj.'a~~a '.:u_-·~t~O ':11-nf~iialtdft~ ~-_or.;. ~ 

· g4nica. Loa sf1Jto111&s comunes son u~a f.ebi-!~U1D·p~C-ai_at_e_~te~-':~~~~a'n;:"iD.;-' 

anorexia, fatiga, pérdida de peso, s~mnol~n~i~-- Y ~n: -C~ad·r~~ ~~-ª-.•~si~~-~'-.:..:..:: 
una gripe, Esta infecciSn puede s".,r ei~il.a~:_'a::m~c~~-- Pl!''dé_c~---~-ª!!_tos "de··-

localización extracard{aca: 

a. La cefalea, dolores generalizados, 1314lestar 

piratorioe indican un cuadro de influenza. 

-.· .. ·._ ·.:.·:_-·'· 

y -.Íó~:: aÍ~toaails re!. 

b. La fiebre, toa, pSrdida de paao. debilidad, el·dolor i:or&ciCo~ 
"J en OCDBionea Una bemoptl&iB Sugieren 14 poa~bilidad' de una -

tuberculosis. 
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c. La temperatura elevada con ortrolgios o artritis indican fie-

bro reumltica agudo. 

d, La diarrea, !iebre, cefalea y somnolencia, son eíntomas que -

pueden Sugerir una !lebre tifoidea. 

a. Escalofrlos intermitentes y fiebre pueden sugerir t:LBlaria {s!g 

tOIMB comunes en personas tratadas do monero intermitente con

soiicllatos poro controlar lo fiebre y en quienes se presentan 

escalofr!os cuando la temperatura empleia a aumentar). 

f, Disnea, dolor precordial, palpitación y en ocasiones odc!llll pe

rifErico (a!ntomns frecuentes en pacientes con 1nfecci6n volv~ 

lar perslatente durante semanas o mesen y en quienes con el p~ 

sor del tiempo se presento insuficiencia cardíaco congestivo). 

g. Fiebre y dolor 011 el hipocondrio derecho, que puado sugerir -

una infecci6n lu1plitica o subdia!ragmática, 

h. Fiebre, dolores abdominales y síntomas urinarios con o sin he

maturia. 

1. Un cuadro cl!nico que indico carcino!llll del est6mogo por slnto

mas de v6mito, molcotar poaprandial y anorexia, o un s{ndrome

que sugiere apendicitis, 

Complicaciones.-
- . . ~ "\_ . 

Otra modalidad del comienzo de una. endocorditi.s:-b~c:ce?-ian·~-s~ba.~u-
. ' . - _ .. 

da· ca la apnrici6n. da co.mplicacionas do la endocarditis :que ·_a __ menudo, se-

producen antes ~e iniciftr ~l cratamie~to~ en ·.parti~~i~·r C~'and~ la in.fec-
. ' ' . . ¡ 

ci6n no so ha tratado durante s~.~~aa. o meses·;; Una& de esta• compliéo--

ciones Be d.eb11n a Íen!'imenos embl5liéoa, ·~tras ae d·e¿~~ ~--1~- infe:cci6~ p~~ 
gresiva de la vlilvulo afectada, Y. otras mlh1, a ia aporici6n_._de.'t~aator

noa de tipo inmunológico. 
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Complicociones embólicas,-

Laa iiwnifestaciones do esto modolidod de coCienzo de la endocardi-

tia subogudo incluyen: 

.. 
•• 

Embolia agudo de la orterin. ~erebral· me.dio' con hemiplOj!o' con-

siguiente, 
., . . 

.• .<_ .:- . • - . 

Un cuadro cllnico de meningitis agud~, en· la cua-1· el l!qu.id'a -

cefalorraqu!deo ea estéril-pero_ coni:-Íe~e un-:·~Yor núm8-~o de c! 

lulas con concentracilin elevada' de- p~ot.e!~a~ Y ·co'ii.te_nido nor--

mal de glucosa, 

c. Mllni[estacionea cllnicoa que sugieren la presencio de ence[Dl! 

tia difusa. 

d, Aparicilin de dolor ogudo en cualquiera de los dos hipocondrios, 

derecho o izquierdo, debido o infarto yo sea del riñlin o del -

bazo, 

e, llemarurio indolora, cau11ada por pequeños infartos múltiples -

del riñlin, nefritis intersticial, o glomerulonefritis prolife

rativo difuso, 

C, Aparicilin repentina de ceguera unilateral producido por ln. 

oclusllin embóllca de uno orterlo oftilmico, y 

g, Infarto miocirdlco debido a la oclusión embóllco de una de las 

orterioe coronarios. 

La primera monifeetocilin de una endocarditis que afecta el lodo d,!!_ 

recho del corazón, en especial la válvula tricúspide, puede consistir en 

la oparlción de un.:a supueata "neumonl'.a" que en realidad representa un l,!! 

farto pulmonar. La aparición do infiltrados pulmonares múltiples en un-

paciente con fiebre y un soplo, daban hocor sospechar al médico la post-

billdnd de endocarditis b4cteriana del lado derecho del coroz6n, 
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lnfeccJ6n valvular progrt1al\'a.-

Una modalidad de comienzo dt1 la endocarditia aubaguda por infec~-

cJ6n valvular progresiva en personas no tratadas ea un cambio en las ca

racter!aticaa de un soplo (cosa poco frecuente en la endocarditis bacte

riana aubaguda), y en la aparici6n do insuficiencia card!aca progroaiva

debida a la diafunci6n valvular a consecuencia de una deatrucci6n -lenta-· 

con fibrosia de la vSlvula afectada. 

Trastornos inmunol6gicos.-

En un número creciente de pacientes con endocarditis bacteriana y

en quienes no se establece oportunamente el diagn6stico, las primeras ti!, 

nifeatacionoa clínicas que sugieren la posibilidad de una endocarditis -

subaguda son trastornos inmunológicos. Algunoa pacientes llegan a la -

consulca médica a causa de debilidad, anorexia y una anemia que so acom

paña do insuficiencia renal debida a nefritis intersticial o a glomerul,!! 

nefritis proliferativa aecundaria a dep6sitos do complejos inmunes en el 

riñ6n. Otros re[ieren dolores de artralgia o de artritis que probable-

monte se deben n 111 presencia de complejos del lllisl%IO tipo en las articu

l.aeionoe. En cnsos raroa, los .11fnto11U1s pueden sor de una dificultad cr~ 

ciente con "palpitaciones". 

Este cuadro augierc ser de origen inmunológico, puea se compru.cba

por la presencia de cuerpos de Hracht-Wllchter en el 111iocardio, o tat1bién 

puede deberse a que la infección valvulnr se extiende al sistema de con

ducci6n cardíaco en el tabique intcr\•cntricular. Está demostrado que --
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ln(Qccl6n valvular prosresiva.-

Una modalidad da comienzo de la un~ocnrditia aubagu4a pDr 1nfec--

ci6n valvular progresiva en paraonas no tratadas ea un ca~bio un las ca

racter!sticaa de un soplo (cosa poco !recuente en la endocardttia bacte

riana subaguda}, y en la aparición de tnau(iciencin card!Aca progreaiva

debide a la di&(unci6n valvular a consecuencia de una destrucción lenta

con ftbroaia de la v8lvula n(ectada. 

Trastornos in~unolGgicoa.-

Efl un nGmero creciunte de pacientes con endocarditis bacteriana y

en quienes no se establece oportunamente el diagn6atico, las primeras ~ 

nifeatnciones cl!nicna que sugieren la ponibilidnd de una endocarditis -

subugudn son trastornas 1nmunol6g1cos. Algunos pac1untes llegan a la -~ 

consulta mGdics a causa de debilidad, anorexia y una anemia que se aca~~ 

pañn de tnsuficiencin renal debida a ne[ritis intersticial o a glomerul2 

nefritis proliíerativa secundaria n dcp6s1tos de complejos inmunes en el 

riñ6n, Otros refieren dolores de nrtralgia o de artritis que probable~ 

mente Ga deben a ln presencia de complejos del "lsmo tipo en las artitu• 

lncioneR, En casos raros. los s!ntotruts pueden ser de una Qificultad era 

cinnto con "palpitncionc11". 

Este cundro nugiere ser "º ot'ir,en in11wnológ.lco, pues se comprucba

por la pt'ceenc:ta de cuerpos de Bratht-YBchter en el m'ocardio, o tat:1btin 

t'Uoda deberse n que la infe"cci6n valvular se el(tferide al sistema de ccm

ducci6n cardíaco en el tabique interventricula~. Est& dtt~ostrado qu~ --
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laa unlCestaclo::es cllnicaa iniciales de uua endocarditis subaguda se

deben a una rCia::i6n in111unoll5gica, debido a que los n6duloa de Osler ~·

probablemente ta.=b1En las 111Ancha11 de Rot.b se producen por una vasculi--

tia. 

Dolores Lu=.bares.-

Una de las pri111erae manife•taciones clínicas y muy co111Gn en pa---. 

cientes con e11dO:arditi11 au_bag~da es la presencia de dolores peraist.en--. . 
t.es en la región lumbar. Eat.011 dolOies no se deben a una·· osteOmielitia 

vei-tebral debido a: é¡'Ue 'no "eXiate ningún cambio ~~ iOB·. cUerpoa _vártebra

lea en· ex.li11111ne~. rad~~Í6~¡loa. r1,.p11i:l~o_a, y ·pÓtq\I~ e~;o~ _dolor~-~· desap.ar,!., 

cen deapuEa de iniciar· el trate~f.ento .ª~tibióCico .a~ecuad~'. 

Prótesis .. ·al~l~r~s infect"adas.-· 

A menudo ea dificil reconocer el inicio de una end~cerdit.is por -

iníeccUin de. utu1 prót_eaiá_ Yal~Ú1r debid~ •· q~~~ exceptuando la pre11en

cia de [lebre, no existen signOs ni s!ntomae que indiquen la presencia

da este ti{io de en~oc.nrdiCia. Sin embnrgo, existen clurtaa D111ni[esta-

cio11ea cllni~s. iÍ!-'e pu~den ayudar a aospechar 11ate diagn6stico. Cuan-' 

do 'unn· bact11~ie111i,~ ~pa~~ce e~ loa prim~ros 25 días d.espués de la ciru-

g!a cardlaca, el.diagn6atico m.Sa probable 11A de infecc16n esternal, ne~ 

111Dntn, flebitls'supurntiva o in[ccción del catéter venoso, y no de andE. 

carditis 'implantada sobre la v&lvula protéeica. Por otrn parte, cuando 

loa hemocultivos resultan poaitivos a los 60 o llllis d!as dcspuéa de ln -

i111pln11tación de la prétesis, el diagn6etico más probable es de una pró-
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tesis in[ectoda, Se consideTO que ln aparici6n de un soplo indica iníec

ci6n de la pTÓtesls valvular. Otro signo sugestivo es la aparición de -

una fuga paravalvular. Sin eobnrgo. en la práctico se sabe que el co--

mienio de una endocarditis ror una prótesis valvular infectada no es ton 

preciso. ea por eso que se han cncontTado infecciones "precoces", es de

ciT0 antes de loa 60 d{os después de la ciTug[o cardíaca, os! co1111> infes 

clones "tard{as", ea decir, despulis de los 60 dfas, En unos casos, una

endocarditis implantada sobre una prótesis valvular puede tardar cinco o 

1114'& años en pTeaentaTae. 

Drogadicción.-

La modalidnd del comienio de la endocarditis bacteriana en droga-

dictos que recurren nl empleo de drogas poT vta venosa no es tan caroct.!. 

rtatico' COlllO para penaitlr establecer un diagnóstico; sin cmbaTgo, e~ia

ten dos caracteTlsticaa que pueden sugerir la infección valvular en es-

toa pacientes. En loa drogadictos con infección de válvula tricúspide,~ 

se debe sospeclusr el diagnóstico en presencia de episodios de infarto -

pulJDOnar. En loa drogadicto& con endocarditis micótlca de la válvula m! 

tral o aórtica, loa prlmeTaa manifestaciones cltnicas pueden consistir -

en la·oClusión eabólica de uno arteTia de gran tamaño. casi aiempTe una- -

arteria de las.extremidades inferiores, a causa del gTan tamaño de las~ 

vegetaciones que cnracterlstlcamento se presentan en este cipo de endo~ 

carditis, En estos caeos, el disgnóstico .suele establecerse •edlante e!!. 

boloctoa{a y aislaalento de la bactcrin en el trombo. _ 
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Endocarditis aguda.-

La modalidad del comienzo de la endocarditis infecciosa aguda a m~ 

nudo os muy diferente del que se observa en la endocarditis eubaguda, 

Las personas suelen gozar de buena salud y enfermar rGpidamento con m.an! 

fcetacionee de una iofección grnve. f.n In etapn infcinl, es muy rnro -

que se observen sig11011 que sugfernn la presencia de endocorditfo valvu-

lnr. A diferencia de ln endocorditio subagudn, en In endocnrditis aguda 

ocurre un proceso destructivo r&pido que comúnmente ee desarrolla en una 

semana o menoB despuEB de la iufección, y a menudo ee acompaña. de lo DP!!, 

rición rápida de insuficiencia cardíaca conge11tiva, especialmente cuando 

aet4 afectada la válvula aórtica. Debido o que loe trombos sobre las -

v&lvulas afectadas son de pequeño tam.nño y friables, a menudo los fenóm~ 

nos embólicOB eon la primera m.anifeet.:ición de la endocarditis, y loe pa

cientes llegan a la consulta a causa de petequiaff múltiples o de loAio-

nes purpúricaa de la piel o también por In aparici6n de signos neurolóB! 

coa. En caso de que la infección afecte ol lado derecho del cora~ón, Be 

obt1ervon t1!nto111Da de "neu1110n!a" o un episodio de ab11eeso pulmonar único

º repccido. 

LESIONES OlAGN'OSTlCAS "CLASlCAS" ("SIGNOS PERIFERICOS"). 

Durante 111uchos años se han considerado cuatro leAiones cut6neae )'

per1fér1cas como manifestaciones cl6eicafl de lo endocarditis bacteriAna-

8Ubaguda: petaquiaa 0 hemorragias subunguealee, loa nódulos de Oaler y ~ 

las lesionas d~ Jonevay. 
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Ante& de la llegada de loa ontibi6ticoe, loe petequia' era~ las m!!. 

nifestac1oene cl!n1cas mBs rrecuenteo d~ la endocarditis, perc en la ac

tualidad no aon ton comunes. Las petequias con centro p~lido son más ~ 

d1agn6stica& que loa que presentan un centro amarillo. Estas lesiones u 

menudo se presontan en los conjuntivos pero en ocusiones sólo es poiiible 

descubrirlaa si se levanta el pfírpndo superior. También suelen pre1u1n-

tarsc en lo piel del dorso de loa monos y de loa pies, y con bnetnnto -

frecuencia en el tóro)C anterior y en la pared abdominal, aa! como en la

mucosa de la boca, faringe y paladar. Ocosionalrnentc, también ne obser

van lesiones purpúricnfl que o veCt.!B se ncompaii.1n de trombocitopenin. Ln

presencia tic petequiafl no ea un signo pntognomónico de eni.locn.rdltis in-

fuccioaa, yo que escas lesiones pueden prescnturac en ¡iacient.c~ con 

otros ti\•Oa de trnstornoa hemotológicoti (especialmente cunndo llxiste di,! 

mlnución en el número de lns plnquet.as clrculnntes), en lo enfermedad de 

Llbman-Sncks, el eacorbuto, lo insuficiencia renal, la bactcriemin sin -

endocarditis (por Cfltnfllococo, eatroptococo, meningococo y gonococo} en 

el mi)Coma auricular y ln endocarditis vcrru¡;osn ("endocarditis mnrnaml'it! 

en"). En más del ~O por 100 de los pacientes soinctidofl n circuloci6n e!_ 

tracorpóren, ac observan petequias conjuntivalcs en el pcr!odo postoper~ 

torio 111mci.llAto, en nui;encin de toda infección, probnble1:1cntc debidas a

microcmbolios grnsosns. Debido n que estos pacicntca aon cuy suacepti-

bles a una cndocurditia bacteriana, loa médlcoa deben vigilar la npari-

ción de e tite s lgno "falso positivo". 

Los nódulos de Oelcr son lesionca pequeñas, elevadas, de fonno. n.2 

dulnr, de color entre rojo y Violeta, dolorosos, que se preaentan casi-
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siempre en la yecia de los falanges-terminales de los dedos de las ~anos. 

También pueden presentarse en el dorso de los dedos de los pies, e~ !a"

plantas de loa pies y en las eniineneias tenar e hipotonar. Son ctinos -

frecuentes n los lados de los dedos de la mnno, los antebrazos y en las -

orejas; rara vez se presentan en el tronco. La caracterlstica sobre11a-

llente de eatas lesiones es el dolor. En ocoslones los pacientes pre--

sienten cuando les van a salir estas lesiones debido a que cxperU:ientan

una "ecnsaci6n" local 111uy peculiar que antecede n lo npnrici6n dr la" l~ 

sienes en los sitios donde vn11 n preeentarse. En algunos casos, son pn

anjeraa y desaparecen o las pocas horas di' au aparición; sin ell'.bargo, C!!. 

si aie~pre persisten durante cuatro q cinco d{nR pero son dolorosas sólo 

por uno. dos o tres d[os; raros veces se vuelven necróticns. Los n6du-

los de Osler son pr&cticnmente exclusivos de la en~ocnrdttJs de tipo su~ 

agudo, pero a veces se present1m en lo ;:ndoc11rdltis agudo ":! en lo enfer

medad de Lib111.11n-Sacks. En los Gltimoa 30 nños se he observado una d1str1i

nuc16n considerable en In frecucncln de los n6dulos de Oaler. 

Llls lesiones de Jonewny son manches pequeíla11 (de 1 q 4 111111. de di&

metro), lrrogularcs, aplanndn!'I, erttem:1tosnu c indoloras que a !llOnudo se 

presentan en las elllineneias tonar ., hipotenar de la11 manos y en los ple!!. 

taa de los ples de loe pocicntefl con endocorditls bneterlnna subogudn. 

Es m&s raro quo se presenten en lns puntea de los dedos de los monos y -

de los pies; sólo ocnsionnlmentc ""tas mancho11 toman la forma de una 

erupctún eritc!IM!.toaa difuma sobre los extremidades y el tronco. Las le-

siones en las m.1nos y en loR plea palidecen nl comprlmirlns 'y al elevnr

ln extremidad. En pneient\.!fl con endoc.1rdltia ngudn, lna lesiones tien-
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den a presentar uno coloración viol&cea y ser bemorr&gicaa. 

Ocasionalmente se observan otros signos oculares que se preeentan

en pacl-entes con ·.;ndocarditis infecciosa, especialmente en la forlllll sub

__ aguda, . Ad1imJs d~ .los petequias que se presentan en lee conjuntivas. tO!!!, 

biÍn J,~e:de~.' pr~ae~~·ar~e en la eaclerlitica y en lo ret:inn. donde adquie--
.,· .. _. "' ·: ·.-· . 

ren una imagO:n ".i~cular o de llalllO. Los manchas de Rot:h cl&aico111ente ae 
.,·.·. 

localizan· en 'la retina y presentan lo. apariencia de un e)tudado "en bolo.-. .. " 

d~ -_-ialgod.S~';i ~on~i~t-~n de agregados de cuerros citoides. Histolligicamen. 

·'~~;~:·se·~· .d~lno~-i-rad~ · qUe estos lesbinca est&n co111pueatea por unn acu111ul:!, 

· c'1·6~ --J,eri~a~cular.-de linfocitos en la capa nerviosa de la retina con o -

-:-~¡n ·e_ie~>·º··:·h_~~oi;~~i·a. En el fondo del ojo. en ocasiones ae obtiervan -
-;.• __ 

·_mancha~ b~a!'c~s~ lo· 11118 comi:in es que se pretienten en la endocardit'i_s OQ!!. 

·d.~·-_ y 111eno~' i:~-· la' subaguda. Ocsalonallnente ru11dc ocurrir una neuritis 61!, 

tica. v,; 

:..'.-La !aplenomegalia algue al11ndo un signo bastante frecuento_ en _pa

cieRtas con endo·~a~ditla'0 pC~o no t:antO como en la ora anterior a los o_n. 

tibi6ticoa,- cuando ocurrta entre el 80 ·y 90 por 100 de loa cnao8, El b!_ 

to pueda.estar a61o ligera111cnte aumen~ndo y apenas palpable; en la ando-

carditie aguda éste puede catar 111uy aumentado, de consistencia nonnal y

doloroao a la palpac16n. La presencia de esplenomcgalia no 11s un elgno-

dlagn6atico muy útll en la endocarditis bacteriana, ya qua su aueencla -

no lo 11xcl11ye y tiU preaencia no catablecc el d1agn6stico. 
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ETAPA ABACTERIANA.-

La "etapa abactcriana" de la endocarditis, se ha \'ualto muy rara -

en lo actualidad a causa del diagn6stico y tratamiento precoces do lo e~ 

fer111adad. Sin embargo, esto s{ndrome se sigue viendo, aunque rara vez -

.en.pacientes en quienes la endocarditis no se diagnostico y trata oport~_ 

namantu. Las manifestaciones clinicas llllia importantes de esta forma de-

infecci6n valvular son inauficiencia cardiaca congestiva, diaforesis, d.!!_ 

lore8 en los ~rtlculaciones, edellUls periC&ricos, y dolores agudos en los 

gll1_teos: . Generolmerit.! "no hay fiebre, pero se presenta cuando ao produce 

una umbolia." En los €mbolos casi nunca se encuentran bacterias. Todos-

loa pacientes pre.suntan lesiones valvulares de lo mitral o la aorta, pe-

r_o no· so prese.ntnn · otr~a soplos; por el contrario, los soploa existentes 

puede'n desaparecer •. Siempre hay lesiones renales; es frecuente lo humo

turin iaacrosc6pico, inclueo en ausencia de infarto renal. También se --

pra_a~nta .ª menudo insuficiencia renal, lo cual ea ·la cau8n de 111uarte en

. cerca,de ia tercera parte da los pacientes. Siempre existe nn~mia. No~ 

hoy leucocitosis en la sangre; en ocasiones puede haber granulocitopenia, 

Existe una eaplenomegalia tan imp11rtante quu predomina en el cundr1> el{-

nico. La"s petequias son mucho men11s comunes que en lae primera& etapas-

de la endocarditis, pero las lesiones purpúricos eon llllia frecuentes. Son 

raras las lesiones de Osler. Loa dos signos más frecuentes do la end1>-

co:tditis abacterinna son dolores froncoa del eatern6n y una pigmentación 

da color café muy notorio en ln cara y el dorno de las manca. Los pa---

cientes con oete a{ndr11me' pueden sobrevivir hasta tres ailos; gcmoralmon

- to 111ueren po.r insuficiencia renal o insuficiencia card{aca c11ngestiva. 
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E) COMPLICACIONES. 

INSUFICIENCIA CARDIACA. 

La insuficiencia card.faca congestiva secUndar1.:· a i~8ufi~ie"ncia -

e6rtica aguda es en la actualidad la causa prin~ipal· da au.,r"te. poi- e~do

carditia infecciosa. En pacientes con endocarditis· au~~de_ no· tratada. 

la 'aueitC puedo ocurrir en un tiempo variable. Pe"ro~,11~: ~~i;;~t~s con --
.;_.'. .. ··-. 

una endocarditis aguda de la vilvula aúrtica·~ la inauficie~ci.a c.a~d.faca-

pu~de aparecer con una rapidez·aoprendente: Una'aamait8·dGrspuf• delco--

niienzo da lo. endocardU:::la puede volveraa· can' grava qu~ ··~~:~~be recurrir-

a la auatituci6n de la v&lvula a6rtica "Como medida de urs~ncfa. 

SegGn eatudi~a, la Crecuancia· de i~
0

01Jfi~Íoncia cardíaca en la end!?, 

carditis bacteriana considerada globalmente· Varía entre el. 15 y 65 por -

100. Una insuficiencia e6rtica o mitral Puede aparecer un mea deapuée -

del inici~ de la 1nfecc:l6n, y casi aie~pro ocurre entro loa pri1aeroa ---

sois mesoa: en algunos caaoa, la insuficiencia cardíaca puede aparecer -

hasta QTI año doapuá• del inicio de la endocarditis. Antcr1oraente, se -

suponía_. que la c"usa de ·1a insuficiencia ·cardíaca ara la i:1iocarditie, P.! 

ro "en la áctualidad· se aa~e que la causa funda.mental ea la insuficiencia 

valvular. 

Otra causa de insuficiencia cnrd.faca que ap~renteaente ea co~Gn en . . 
pacientes con end0carditis e insuíii::ienci.a a6rt1ca graves ea el impacto-

do chorro de-- aan°gre s.ob~e ·la· vJiivu'la' mitra1,"· secundario al reflujo de. -

aang~e a cr.avás da la 'aorta i~surÍcierÍto, ·la~~~ Pr0d~ce una. losi6n ae--
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cundaria de la v(lvula mitral- que puada Variar entra una ligera erosi6n

hasta la p8r!oraci6n de Una valva mitral; ocnaionalmenta; el re!lcjo de-
. . . 

aangra-de la aorta hacia el'ventr!culoizquierdo puede llegar a roaper -~ 

una cuerda tendinosa. 

la sobrecarga ventricular debida a l~ in~Uficiencia a6rtica, agravando -

la inauficlencia cardiaca. 

En paciente• con endocarditis infeccioaa puede prasentarae eateno-

ale valvular.de inportancia hemodinfmica, cuando las vegetaciones son de 

un tamaño tnl que llegan a obstruir el paso de sangre a traVéa do la v&.!. 

vula COlllO aucade en caso de una endocsrditia micGtica. En pacientes con 

una pr6tosla valvular de tipo Starr-Edwarda, una de las razonas para que 

se produsca insuficiencia cardiaca congestiva ca la obatrucc16n progrea! 

va de la pr6teaia en el curso de la andocarditia; esto ea mis (recuente--

cuando el mtcroorganiamo patógeno ea la c&ndida o al Aapergillus, ya qua 

sus vogataclonea son da gran tamoílo. 

COMPLICACIONES CARDIACAS.-

Existen diferentea complicaciones cardiacas qua ae relacionan di--

rectamente con la 1nfecci6n valvular y qua puedan desarrollarse on la ~ 

evolución de una endocnrditi& infecciosa; iataa complicacionaa aon mucho 

m:fs frecuentes en la endocarditis aguda que en lo subagudn. Algunas de-

ellas aa acompañan da inauficiencia cardiaca congestiva rfpida o progre-

aiva, un cambio en las cnrncter!atlcns de un soplo existente, o la apar! 

ci6n do un soplo que no e~iat!a antas, Algunas de eataa complicaciones-

aa daban a la destrucción de loa vSlvulns o de sus estructuras do sopor-
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te. Las complicacionaa puaden ser por[oraci6n o rotura de una valva, a~ 

paraciGn de una o uil5s porciones de una valva del anillo valvular; y rot~ 

ra de una cuerda tendinosa o de un mGsculo papilar •. otras complicacio-

nas intracardlacas aon la fot1110ci6n de í!stulas. aneurismas Cparticula!. 

..:inte -del seno de Valaalva), que a menudo afectan el esqueleto fibroso -

auriculoventric~lar. perforaci6n de valvas, producc16n de una comunica-

ci6n _interventricular,-y pericarditis aguda con taponaaiento card{aeo. 

Abscesos.-

· U~a- d~ las c~plicacionea intracard!acas. M_s graves de la endocar

ditis bact~r~Da Son lOs abscesos. Esto.-· a'o presentan añ cerca del 20 

·por .100· de loa _pacientes que fallecen_• cau11a do la ondocarditia. Loa -

abacesoa tie-ñdcin a ocurr.ir mi.is a menudo cuando· 1a in[accUin sa deba al -

Stsphy~ococcua aureua y a enterococoa; son 11ÚÍ• rsra11 cuando la infecci6n 

se deba a Streptococcua viridans. En ocaaionea se encuentran abaceaoa·-

mioc5rdicoa'mGltiplea, sobre todo' cuando la endocprditia ae debe a esta

filococos coagulasa positivos y cuando el tratnuiento antibi6tico ae in! 

cia tardíamente en el curso da la infecci6n. Ocaaionalnente puede haber 

un abaceao de grao tamaño que puede ro~perae a la envidad peric4rdica, -

cauaando la muerte r&pida por un pioheiaopericardlo. En paciente& con ª!!. 

docarditia eatn(ilocGccica aguda, con ciorta (recucncia se encuentran 

abaceaos en el tabique lnterventricular. En algunos caaoa 0 estos abace-

aoa llegan a destruir el tabique intarventricular, produciendo un corto-

circuito de izquierda a derecha. 

Loa absceaos del tabique interventricular aecundarioa a in[ecci6n-
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da lo v!lvula a6rtica, casi siotnpre ae locali:an un la porción superior

del tabique intorvantricular. La presencia da eeta complicaci6n puede -

sospecharse por la aparición de cambios en el electrocardiogra111o11, que -

consistan en una prolongación gradual de la conducción auriculovontricu

lar y ocasionalmente aparición de un bloqueo de lo ra.a itqu~erda; ea -

.is raro que apareac• un bloqueo do la rama derecha. El diagnóstico el! 

nico de eata complicación grave ea auy i•portante 1 ya qua la reaecciGn'-

qulr~rglea del abaceao con la aplicación auceaiva de un parche puede •a.! 

var la vida da estos pacientes. Una complicación mucho .&a grave debido 

a que ea mla dificil do tratar quirúrgica.ente y cltnicaacnte ea DNY di

ficil diagnoaticorla, ea un abacaao en la reslón inferior del tabique i!!. 

terventricular que puede preaentarae:en_ pacientes con infección de la 

v&lvula aitral por extenai6n de la infección. A diferencia de loa pa--

cientee con un abaeeao en la porción superior del tabiq~e intarventricu

lar, en eatos casos no exiaten cambios electrocardÍogr&ficoa caracter!s

tlcoa," rai:ó~ pOr la cual uo 11t11 eatablect= el diagnóatico. Sin- e111bargo, -
. . 

en presencia do varios tipos de arritalaa, incluyendo grados variables -

de bloqueo card!ac"a, ~n P~ttic~~ar. de ter~•~ g·rad~. et •dico debe aoape-
·, _.... . ' .; •'. ,"·' •, ._- - - '· - ' ,•. 

' .char 'ea ta -poaibilided. ::.ER.'~al~•. 'c.11ao'a,'_-.:i1 Íinic·o. trata•iento posible es-

·~· quirGrgico.· 

,·: : . ' .. -
Perlc,qrdié1 •• :.:. · 

de lB endocarditis in!ec-

cioaa au0ba·~~d~-{ aó10·::~··unaa;·-c~~nt.Os CASo&·ae ·debe a invaaiGn _bacteriana 

de~ p1;ri~-.~~~·~;': E~· la·- gr~~;·~Y~·~!a. _dC l~a. ca.sos. iii pericardit.ia repre-
. . ' ' ._'., ' ', 1 .·• ' .. ·• ' - •·· -. ' - -. ' . - - .· -

aent.a uno _reacción inmU.ri_o~6gica.~ ptobable~ente ·_con dep~aitoa de cumple--
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jos in111une1. Por al contrario, la pericarditis que 1a ohaerva en ocaslg 

nas en la endocarditis aguda suele. aar purulenta y se deba a la d111ninu

ci6n heJUtol6gic·a_ da _b~cte.rias en- el peric~-tdio .º por rotura de un absC.!, 

so mioc4rdico en la-cavidad periclrdica •.. Otras cau~aa de pericarditis -

en pacientes con endóca~ditia inC~~;;iOSa.lncluyan 'erosi6n por parte de 

un aneuri•JU t11lc6tico del &e~~ d~- Vala~lva, ~'JltenaUin:de la infeccilin de 

la v41vula a5rtica en la'cavtdád pCric~rdi~a é~mpreodlda entre el na.et

-~ent.o ·de -.la aorta y da la artarl~:. -pu"i~~;,r, la· ure•i•, y la reactiva--
. . ... ·-- ' ,; ·-. ·-

cUin de lA fiebre reudtlca en al curso de" la endocarditie. 

Hlocarditla.-

Huchos autora• Consideran qua la •iocardltia ea una c0111plicaci6n 1!!!. 

portanta de la endocarditis infecciosa; se de1conoce su aacanlsmo de pr_g 

duccllin. Aún no ae ha establecido al la miocarditis se debe a un daño -

iaquE111ico secundarlo o a oclua15ne .. bóllca de una arteria coronaria, daño 

llllocirdlco producido por las toxinas i,.,.cterianas, invaailin mioc&rdlca de 

las bacterias. o deplisitoa de colll}>lejoa inmunes. En eetos caaoa de mio-

carditis, las lesiones consisten tlptca111ente en los llamado• cuerpos de-

Brancht-Wachter. OC11slonal111ente 0 ae obflerv:a un infiltrado difuso de 11!!, 

[oclto11, o dep.Ssitoa locallzadoa o di[u•o• de leucocito• poll1110rfonuclea-

res con o sin necrosis, o ta111blEn absceso •Lltarea del llliocardio. En el 

~locardlo pu .. de haber también zonaa do degeneraci&n. En algunoa casos -

ae observa proli[erac1.Sn de las células de los capilares y da las arte--

r1olR~, arterlolltia o necrosis de la 111edia o la adventicia, o infiltra-

dos celulnrcs perivaaculares. 
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F.mbol!as.-

1'1• co11Pli.cac~on~á· 111¡s- c:o~~~ea dC·:·~·~--~:~~~~-~·~'Í~-i~:-·-~~·~~c~¡~~~;~-; au~qLUt -su 

!r•u:uenci# ha di.isi.tn'ú!dg··-~~~-1Cls 1 _Glt.taos :7.~_,_s. :30.·~Áf\Ós~:::.~c:~~, del 1J..iv~Íli-

111hn1to de tOii. :nÍ:~b-16t1co;','_-:·:,•\ ~--~~.~-~~-~:~~~-~~~;~~t~'..~~i-~~·:'.;,~~-~-~f~ie_a- _c.'i!~! 
r•-nte antt"e el:_79 y_ 97_ ¡iol:' .100 de,_los.,:cte.~-~-·a:•:_:per_o·._e~ l•,_•_cttUtl_i--

. :: ::.:::::::r::· :::~,:::'f.:·~:·~:..;,i '.}:~t~~~1~;:~~~?r~~;:::•:á 01 · 

_car~bro.- aUn·q~~ --~ued~~·:.~~u~~i~ en' cuelqu1a-r·, 6rgAno ·o·. tejido·.·: ·s11 Mn eg 
. ', . ' ,-'' ': ;, -y'.\•'··,:·:, . .;~\.J- __ ::~·:·<f~~!f;._:::':-~--'.·--.- ··-----·. -

conirado ell)bollo• e•pl(nica• po'r.-aucr>pai&_- en' Un ,.4t.: Por:- 100 de' :loa:· pa-

c:iantea, p<tro rara 'IUIZ .iae di•sn~atÍ~-~---~-~-?~l!nic¡/ :~---~~:~ ;~~~-~;-d~~~-
· .. '~' .~ ' . 

cir.-e· da lna eaboli1u1 ritnaléa; :pcir:. autóp81'l'.9í., ;,~C,Uén_t.raR en u~ 5.6- pQr-

100 de loa paciente•• pero c.lS:~-¡~~~~-t'.~-~-~~·,·~~: :~a~~:_·-~·i:~·~·~~-~~cari8~. " . --
< •• 

Se hAn '.;&~eri;td~ 'e111boll~-~ 'Cei-~bi-~1e8 en _una [arceia' par~e de los-

Pac!ente~ coa -~~d~ar~tt-i~;_,:~: -'-:~:.· ·:~:" :.; 
·. ,_":,:: 

' ';. 

:.:·.•,-

y 11ua r-..:.;·_·la '~Oft.~cU~ricla.~• :c~lllÚn. ~~la aparict6~ de.he.:lplejia'. 
~- .-- . -

El J por. lOQ dll!I -1~~<.~A;~-~-;~D··-~~bOita CerebrQi ae 'd4ben •· infecct6n d6 

~n~ v¡1~ia··-~rd~~~;- .---~:~~b~l.ta _cet'~¿Ta't p~e<te aer el pri-r 111&no de 

endoca~dtti~;~'._· ¿: PUede 'ocurrir hasta dc;is .sil:oa ~eapuia de durada lA inío~ . 

cf6r:t. Los Ca~~~' de 'iuizh011a'~rtertal ,¡ 111Jli.idula1;splnal.•o~ rat"o8;_en-. -·· - ,' -. .. . . 
·, .t11[os. ha). dotOCas de 14 cintura con paraplejia. E~ ·ca~os :de. é~boltas-

arteriales da···í~~ ~·~t-vl~B. ~~rttsr~coa. e•t~to dcb111d-~d •. ñ~ur~pac:~.--;~--' 
· TifG:rica. dolor de, l~a n~n:Jos, traat.ornoa .'sensorlalea y dolOr _lotall&~ 

.do. 
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. . ·, .· ·--_. ' ·.· ·. 
Co!llO 'complicnc1:6n: de_ -la._' e_fld~c_~rditis infecciosa, puede observa rae 

ceguera unilateral _~ebida ·a c111bolia de. la Rrteria oftll111ica, infarto de 

la retina con fonaaCi6n de.un 11gujaro; o_,una aanoneuropac[a. 

·- '.;-· - ' -
;:_-";.·-

Coavi~ne ~,~~-¡;~·J.-~ ,que en ~~·· -~~d~~ardi't:i.a bat::teriana es oxtrema.d!. 

manee Caro que· a~ __ Pras~nt_e ,:~~~ -~·~bo1i~ de. arteriaa de gran tamaño (por

ejemplo-~ -la·-- faaKt"raÍ) o: ,~.t~· .-11 ~Ch~. da !-recuente en presencia de endo

carditis 1111-~li~i~a·:··~-~~ ··m-¡X°O·SU:· auricular. EatS: p11r[11ctn111ente bi11n esta

- blecidO qu~.· ÍO·~-. f~·n'6~n~~ _ 11mb6Licoa pueden ocurrir sem.11naa o llle&ea de!. 

pulía .de La 'r11cuperaci6n de la ef,docarditia bacteriana. Probablemente -

·aato a11 deba a: q~11 a·e ·requieren_ hase.a aei11 meses para que loa vegetaci!!_ 
' . 

n11a sobre" la vilvula •.~ectada quedan recubiertas totalmente por cndotc-

.:liO •. 

lnfect::iones 11111taat4sicaa.-

. '· ' ' -, 

La
0

a ·.consecuancliia de· e"abOliaa arteriales en una endocardlt.is in-

feccloaA ~uba.g~.da _-.o~ ~~y ·.Íi~erentea de laR qua ac observan en la endo

cardlt.ia aguda, ·En' una endocarditia aguda. en earecial por Stnrhyloco-

ecua aureua, ea produ~e un absceso en cualquier siclo donde llega un &.!!!. 

bolo. En la aayor!a de-loa pacientes que fallecen a causa de una endo

ca~~¡tis e~tn¡il~~6cci~~~ se observan abaceaos en casi codos loa órga-

nos y tejidos; Aunque no ae produzcan eacaa lesiones en otros altJoa,-

prficticamente nunca faltan en el riñ6n y en el mlo1:4rdlo. Loa abscesos 

suelen sor pequoñoa a_unque rara voz son do gran t.aiaaño, particularmente 

en el cerebro y miocardio. El cuadro cltnico de la endocnrdltia ~ata[! 

loc5cc1ca com~licnda por absceaoa difuaaa y •últJplea. a =anudo ea lo -
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suficientemente cara~ter{stico colllO para indicar el: diagnóstico, ::1 cu!!. 

dro clínico consiste "en: 

a. Ucaaparlción de la""fiebra al poco tieia.po de iniCiado 11 trata-

b. lleapari~i6n -de. la - f·Í~br~ ya .. ~e.~-_-du~~~tO 'el ti-atamiento o Cas--

puE&.'de_·'~,luSpani:hiit-i~:~ '.- . .-.;,_-· ,~
1

: ::··c.:<": ·,' 

Falta. da·: r~Bpu-~ata> al fiSr'.1111>.co .¡~~e·¡¿~ o-a _la -~~-~~~i~~~aci6n. d~ 
ot~~-.--flitiM~o __ ,.~-fCCti.,;~.;; -.¡ .-.-

. . ,, " ", : ' . 
Ueii~cultivoa neE,aiiv-oS,' 

c. 

d. 
. :_\'.: 

En i;:aso de -al~lar~ bact~rlisa d~- lá aangre, .' ii8til8 Íl .enUd~. siguen 

alendO senaiblGs ai -~~~l~Í~tic·o· ad~¡~i_-~-;·T~~~',al ;'tin~i'~Í~_~d01- trotiu:iien-

'º· 
'· -n-""''' • 

'~;., 

;.~\·· ·-:::__:'.~:-, 

.. Por al .. c~ntrario'~ -~{ -~usd·~~- cl!~'i~o. é~ -1~---¡~c'~~~:iG~' 
0

lllllt~st!aica a~ 

cundaria ·a e111bolia8 o arteria~es. en: PO.c~~~;t'•~·:c~~-~~~·~:·e~-~~Cár'dltifí_ "aubiwsU

da, ea muy dS:fer-en.ta,':··~~.,.~-~;~·~"ia1·;~i _9·~·-d~~-~'.: -ñ---S.ti'.~PtO~o~~~e _vi~_idans, - e 

dabid.o quirJf a -q~~--.s·:.:~~-r-·:ai •. n~ro·;~a ~~~tÓ~~~~-:~~~te~id:a en Íll émb2 
' '. ,, ' ' - ;_:_;·_:_ ¡_. "' • 

. lo, la• b_acto~iaa; son· •eno~ ·,Patógenas, y e~ 'la ~YoTf:s-'de--los pacientes-

con ~sta,-~Ípcl':'de ili.riiiC~i~n-P'-r'.ea~ñt~n tttul~-11 eleva~~ª- d;, antic~erPo.s cs

p·é~trtC~s-:c~~~~~ ia bactc~1a··10 que, an presencia do nivelo11 aéricos nor. 

positarse se. destruyan por co~pleto. Por tanto, aunque en Pacientes con

endocarditis subaguda puadan aparoccr infartos del miocardio, cerebro, -

rlñi5n, y ba~o, no se preeentan abscesos en estos 6rganoa --miocarditis su

purativa, meningitis piG&ana, absceso esplénico o pieloncfritis- excepto 
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en casan muy caros. Sin 11111bargo 0 en pacl11nt11e con endocar.ditis subaguda, 

con cierta (recucncle pued11 presentllrse monlngitls con ·1~· ... ca.racter{a~i;.. 

ces bloqulmlcaa y celulares de ln llamada 111enlns"ltiá-_~.ii8é~~lca";·a t"aaa·-

bUin un s{ndro111e co111patlblc con la cnceíaLiti~ diÍuá~'-~~-n--i{·q~id~'_ccCaii 

rraquldeo nor1118l o anonaal. En tales pac.ÍCi:Rt~11~"i·~- ~·~~l~~¡tl~··,,··~~~.tlca-
o la encc(alltis dl(usa pueden eer lan ·primaran .QR1ra'stacloP.ia_ cllnlcse 

·;;.; ,, -

de la endocarditis Subaguda, especlalllll!nte en· pacle'ntes. que ~l_l~. -p~1111~~ian 
:.o-·,--. 

. - ':. ._ ~ .. : ' 

'""","_.,-
·:/,';:·: 

··,L. .-. ··. 
o.:·.:,-.-.:;_ 

'•'/->'.'-;' ''<:} '<V-- ... 
• ••• · .. : ••• -' ;;,o.-,_i:·' \-'.-;_.<!·,'_,.-( ")' 

,:-.•;, • --~, -'~';.-- •• -f d• . " 

: ___ :;. :~:::0: ' -- .:.,;,;_.-,,--~ ',: ';·;x~-: :::': '._~:: ¡:~~-':'. -~<j·~'i' ¡(::":;;)):~:'' ~·~:::'.-./o·;::''. 
Loa· ana~~lsml..~ mlc6ticoá·. son'.~ cor.pliCaclone9 '. l•portantes de la eodi : 

- ¡'. "c.-:,·.;;/'·~;:_;;,,~~':>::>_¡-·,;;_;·-~·\~.;'.C:/!(~-,:- ·"",; ~'~ "' ; : : - ': ' •. -:- -. 
carditis in!eccl~n~. ;: SesGn estudios.de necrop11ia. ta !recucncin de. lo11-

aneUrlaia11a ~1C6t·¡~~-~: ~~-~~-~~~~~~~~~::.~;~~~~-~'~;-~~~;;-~_>¡j¡~i~·-;¡::·.'í¡,~ nñ~a. -
- ,. ·.¡-~ ,-;-:.. ·-" .,_- ;'•;-'.., ·" ·:;'.::': _,:~1~·." .- ' ' ' . 

rcro _en· ta ·actualidlld loa _nneurls.._a '111lc6tlcos 110; diagnostican c1lnica-. 
. --: : " -.. --- :-., -->: ·--:.Y .. :."~.· .. ~-~--· :·-· __ -~-"'' .. > ~-.. º- ·: ·_, ___ · - - : "·; _!_:~ ',.--:-;~ ,_ .. -- '.:. --. . -
-nt:e con •enor,., (recue~~ia '!· .r•~," .. c~~~ :aon: Ca.tales. ·~~n -.co•par_nciSn con ~-:· 

e•Pet"tencla.Bt\tiir!Or. 1.a rt~cüe.ncia -d• i.Oa".í.neuri1ud~·.1cGticais·e11 -- ·. 

a.pro•·i~~~~~~t~-.-'d·~-~, ~.5: ~-~r- tOo de 1011 r'~c-~~~t~~ :~~-- -~-~~o~~~~i~1~_ ~Íilvul!. 
. r.Ía_; con8'~¡luyen ~~t-~~ el ·z~ 5 y_ .el 6.2 por ·100 de todo·,; 'toa -ancuri .. maa -

que n(ect•n el cerebro. t.oa ancu'riam.311 111icótlco11 suelen ¡ir~senura• du

rante 1011 priaerns [asca del proceso in[ccclono 0 pero en ocaoionéa·ocu~ 

rrcn cenes o años dcapuGa de trotada la cndocat:dltla. Los sbacesos ale§. 

ticoa son a!"a [recuentes cuando la infección 110 debe a bacteriaa·ralnti-

vn•ente poco pat:ógen••• colllO es el Strcptococcua vlrid:sna; son «1enos fr.!. 

cuentes cuando la inft!Ctlón ae debe al Staphylococcu11 aureus. Son va

rios loa 111ecanl111110a patogenEtlcos de toá nneuri1111111a aicóticos. Entre _é.! 



182. 

toa, figura la leal.Sn producida por dep6altoa de r.ol!lplCjce inaUries en la 

pared arterial, una oclutd6n _ e111b6lica dc .. l~-a v~~oa.- p~;lvasculares con 1!! 

[arto aséptico de los vasos aangulneos (t{plco de lo eitdocardltia subag_!! -

da), y la invasi6n directa por ias baéteriSS o d~p~~i.toa de,&~~o-lo"~ i~-
fectadoa seguidos de in[arto·y fo1:"1114ci6n de Un absceso an'la pared Ya&c_!! 

lar (cmtún en la .:ndocarditla aguda). Cuando aparecen aneuriaiiiaa- 111ic6t! 

co11 en al. curso da u~a ~ndocal-d1t.1a" por ~tapbylococcua aureus a 111enudo -

se observa rotura del vaso aangulneo an· el sitio afectado. Cualqualr a_r 

tarta puede aer _el sitio_ de un °aneUri~u, pero· lo ala co111Gn ea que las -

arterJ.as afectadas sean loa del cerebro, loa aenoa de Valaalva; el con--

dueto arterloeo, la aorta-abdo111inal y sue ra1114a; loa arteriaa 111eaentéri-
. -- ·- . . -' 

ca auÍter~r.·-eaplénica~- l.:a· coronarias y las artariaa pul1110nar11a. Al --

principio, loa aoeuriamoa casi aia111pre son aalntodticoa; _laa 1Da.Rifoata

cione8.clto1caa suelan- aparecer después_ de que los aneurisuiaa cmpie~an a 
.· -· ·.-. ' - ' 

_sangrar o ~-ro•pen, produCiendo una ha1110rragta franco. Cuando ocurren-. . . 
~l cereb~~ los' ii~eUrisaa• rara ·vez· produc~n cefalea o p~r.lilisiR de-·un ·-. . 

nervln crsnll!ano. Laá regiones donde los aneurla1111u1 con.•tltuyen un. J!eli.

gro de 111\U!rte son la aorta abdominal; loa orte~i&a 111esent&riéa superior, . . 
espl8nicn o las coronoriaR; y el conducto arterioso ligado. 

Co•pllcaclonea neurol~gicas. . ... 
. _, _-.- -':·-"" _: 

c~111Pllcn~~-o~e-~ :-~~~l-~-~-s~i°~~~ "dCi-' l~- ·. Dl!Rde hace años se sabe qua las 
,. -.,' . 

endocordltls ln!ecclosa 11on las ... peligr~ans'." t~nto en p~cie~t~~ trato-·. 

dos ColllO en le11no tratados. ·Las _c~~p11~·a~~~~~~- ~~~r~~~:~1~~~:::9'ª~ ~;,~-.~-"-~; 
' ' - . . . - . . . . 

tan entre el 9 y el _B~ por 100 dé, loa pn_c_ientea, con un -~r~'i;.,e'dio:,seneral ..... _,. 
-:--· 
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de 15 a JO por 100, _Estas co111plicacionea ae han clasificado en tres gr!! 

pos: 

l. Fen6111enoa vaacul~ro~ sa~undari~s a embolia. 

2. Rotura de aneu~iamaa 111ic6ticos, y 

J. K11ningi_tis .º ma~i~go.éncefaliti~ aguda. 

. ; .· -·:- ---:-: __ ·-:.' 
Se _haÍ1 claiaif~c,;,dc,_·10s~ ~Í~to~s- de las complicaciones neurológicaa 

do la endocardi"ciá en basa·a·su ~tiolog{a como sigue: 

TOXICOS,- Ceralea, 'cOncentración mental disminuida, so111n2 

:· lenCÍa, insomnio, vl!irtigo e irritabilidad. 

PSIQUIATRICDS.- :Neurosis, psicosis, confusión 111ental, desorien

tación, inestabilidad emocional, delirio, tras

tornos auditivos y visuales, apat{a y traator-

nos de la personalidad. 

CEREBROVASCULARES,- llemi, bi, para o cuadTiplej{a, a[asia 1:1otora y 

sensorial, a[ont'.a, estupor, y coma, 

KENINGOENCEFALITlS.- Slndrome cerebral agudo. 

NERVIOS CRANEANOS•- TraatoTnos viaunles, pnrñlisis de varios cra-

neanoa, parálisis seudobulbar, y trastornos se~ 

soTiales. 

DISCINESIA,- Temblores, ata~ia, pnrkinaoniamo, ataques epi~ 

léptlcos, corea, disc:.inesla he111lfac:.inl 1 hipo y-

111ioclono, 

MEDULA ESPINAL O NERVIOS PERlF~RICOS.- Dolores en lo cintura, dcb! 

lidad 111uscular, poraplej{a, pareals, trastornos 

sensoriales, mialgias y neuropatt'.as periféricas; 
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En el cerebro se encuentran abscesos emból1cos en cerca del l por• 

100 da 101 pacientes con endocarditis subagudn y en aproximadnr.ente 25 -

por 100 de lns pacientes con endocarditis aguda. Tnmblén se ha11 obscrv~ 

do casos de epiel!W suhdurnl. Se ha encontrado también enceíalol!IAlacia y 

endoarteritis por vnsculitis de las nrterins cerebrales. En el cerebro

pueden encontrarse petequias y lcetnnee purpúricos; se encuentran íunda-

11111ntalmente en lo sustancia bla11cn adyacente a los ventrículon laterales, 

pero tnmbiEn en la sustancia gris a lo largo del acueducto y en el cuer

po calloso, En algunos casos, se observa edel!IA de las meninges o del e~ 

robro, poro stn signos ni síntomas clínicos. Además de lo oclusión emb2 

lica de la arteria oftálmica, en ocasiones se observan hemorragias múlt! 

plea de la retina y de loa conjuntivae, Otros signos oculares en la en-

docnrditie in[ecciosa son pnpilcdema, lridociclitin, panoíntlamltis (ca-

si siempre en lo endocarditis aguda), nistngmo, desviación conjugada de

los ojos y paresia del tercer par de loe nervio& craneanos. 

El infarto cerebral emb6ltco ea la complicaci6n neurológica m•s c~ 

mún de ln endocarditis infecciosa. Ocurre en 6 n Jl por 100 de los pa--

cientes con endocarditis; &e acompnñn usualmente mñe con tn[ección de la 

v4lvula mternl que de la aórtica, y no se observa con arritmias auricul~ 

rea. Ademlia del cerebro, eKisten émbolo& en otros órganos en cerca del-

48 por 100 de los casos. Los ln(nrtoa cerebrales tienden a ocurrtren -

las primeras do& sel!lllnae del inicio de la i11[eccJón valvular cuando ésta 

se debe a organismos muy pnt6genos como son el Stnphylococcue sureua, -

los enterococoa y E. coli. En el 70 por 100 de Jos casos, las bacterias 

responsables son cata(ilococos. Cuando son otras lno bacterias que pro-
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ducen la endocarditis, los infartos cerebrslen puede~ ocurrir en dos ép2 

caa distintas; entre las dos y cuatro semanas del c~=ienzo de la endocsr 

dit1s, o entre el primero y tercer ~es de ln mis~a. En el primor caso.

la endocarditis se deba n escreptococos en el SO por 100 de los pacien-

tes, mlentraa que en el segundo, se debe al Scaphylococcus aureus en un-

30 por 100 de loe pacientes. La mortalidad por infarto cerebral que co!! 

plica uno endocarditis infecciosa var!a entre el 17 y el 81 por 100 de -

loa pacientes que sufren un accidente vascular cerebral de tipo ambólico; 

el 75 por 100 da estos pncientes mueren nl oño del comienzo de la endo-

cnrditla ln[uccioaa. 

So encuentra oneuriamae micóticos de los arterias cerebrales entre 

el 2 y 10 por 100 de loa pacientes con endocarditis infeccioso; se pre-

acotan entre el 2.5 y 6.2 por 100 del total de loa lesiones intrncranea

naa de este tipo. 

Sistaiaa muaculocaquelético.-

Se han obeervado manifestaciones pntolÓgicns a cargo del sistema -

uiuaculoesqueHitieo en un 44 por 100 de loa pucientea co11 endocarditis i!!_ 

feccioaa. En un 27 por 100 de lon pncientea, lon o{ntomas y signos da -

disfunción de los músculos y los articulacionc.i son las primeras manife,! 

tacionea de ln cnf~ruicdad. l.e :nrini[cstación mfis coraGn ea la natrnlgla -

(38 por 100). La articulación mlis afectada puede 11er lo del houibro, si

guiendo en orden decreciente de frecuencia por las articulaciones da las 

rodillne, caderas, muñecas. tobillos, y por !iltimo las articulaciones 111.!:, 

tatnraofallingicas y 111etacar¡1o[alángicas. En algunos paciente& pueden 
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ser varias las articulaciones afectadas. Se han pi-esentado ~ignos c•:i

dentea da ai-ti-itis, En estos casos, la aTticulnción o5s afectada es la 

de los tobillos, seguida poi- la de las rodillas, muñecas, estei-noclavi

cular, los codos y lns ai-ticulaciones netatarsofal&ngicos y metncni-ro[~ 

lSngicas, el hombi-o, lo cadei-a y las articulaciones acromioclaYiculares. 

En algunos caeos ae hnn obacrvadc> signos de poliortritis migratoria y -

dolorca en la rcg16n lumbar. TambiGn se han observado mialgias difusas 

y sinovitis. Otros t.rnstor11os musculoesquelét.icos son infecc16n de loa 

discos intervertebrale.a, llipocratismo digital, inflamación del tendón -

de Aquiles, nccrosia asEpticn de la cabe~a del fémur y osteonrtropat!a

lliperc.r6fica. 

Lesiones renales.-

Las lesiones renales son muy comunes en pacientes con endocardi-

tis ya eea aguda o subaguda. Se pueden encontrar cinco tipoe. Oos sc

deben a [en6menot1 einb6licos y tres n [en6menoa de tipo in111unol6gico. 11! 

ce unos 25.6 30 años, eran muy frecuentes los infnrtoa renales de gran

tni:nnño aco~pañados de lle~~turln 111acrosc6plca, pero lloy d{a rara ve~ se

observan. Sin e~bnrgo, con bastante [rccucncia se encuentran a la au-

topsia in[artos renales =Gltiples y de pequeño ta1114ño. En los pncien-

ces qu .. fallecen a cuusa de una ln[eccl6n valvular ngudn producida por

Stapllylococcus aurcus, es [recuente observar en el rlñ6n uno o 111.lis 

abscesoa de gran tamaño y, afin 111.lÍs co1110n, micronbscesos 111últlples. t.ns 

delll<'is lesiones renales se deben a reaccionea de tipo 1nmunol6gico; in-

cluyen la ne[i-ltis int.ersticinl y glomerulonc[ritis proliferativa aguda 

o ci:6nica. 
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Fen6meno• inmunológicos.-

lnmunoglobulinas, En el suero de los pacientes con endocarditis -

infecciosa, y en eapecial de la forma subagudn, se encuentran a~ticucr-

pos y crloglobullnas de aglutlnacl6n específica y que fijan el complemc!! 

to. Se ha detwstrado la pTc11cncia de hipen~ai:miaglobulinemia, y se ha o!!_ 

servado un aumento precoz de la fracción 195 y 175 de las globulinos, -

seguido por un aumento de la globulinn alfn 2• Se hnn encontrado in~uno

globulln11s con afinidades espec![lcaa para la membrana bnaal de loe glo

mGrulos renales, las paredes vasculares, y el miocardio en individuos -

norinaleo. En los pacicnt~a con endocarditis subnguda, la gnWlill.!!,lobullnn 

est5 ligada al aaTcolcmn y a las [ibrlllus del miocardio: n las paTcdes

de los VDfloU flnn!!,U!neou, e11pecialcente a lo íntima y sub!ntil!lll y a la -

membrana bu~nl de loe !!.lomGrulod renales. 

1.os fenómenos inmuno16gicou descapeñan un papel muy importnnte en

el curso da le ondocard1tin in[ecc1oan, Un [actor fundamental que ínter. 

v1nne en la patogenia de este síndrome es la aparición gradunl de anti-

cuerpos de aglutinación espectficn a CllURn de epi11odioe rc¡>etidoe de ba!;_ 

tericm1us trnnsltorias en el tTanscur110 du vnrioo nñoa. l'or eetn ra:ón, 

ne esrb11ula la formación da niveles suficientemente elevados de nglut.111,! 

na que CoM!llln agregados de lan bacterlaa presentes en unn bncteriemin -

transitorio, que luego se deposltnn en au[lclente cantidad pnrn infectar 

el trombo c:stéril de plaquetas y [ibrinn. La infección solo apnr .. ce hn!,_ 

to que los niveles do anticuerpos en la clrculoción son elevados o causn 

de epiuodioa de bucteriemiu transitorios rcpctidu11 durante muchos años -
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(casi sienpre ac trata del Strcptotoccus virtdans), ya que las bacterias 

aon poco numerosns, tJenen poca capacidad invasora, pe?'t:lanccen en el 

torrente cJrculatorlo por corto tleQpo (caai sieQpte entre cinco y 10 =.! 

nutoa). y se eliminan rápidamente a travéa de los macanlumoe hucoralef y 

celulares de defensa. 

Mo.ni(eataclonea cl!nicas de origen tn=unol6gico.-

Varias de las Q.llnifestscionee cl!nicas.quc se presentan en las pr! 

l:!Qtaa etapas de la endocarditis bactcrlana subaguda son probablemente de 

origen inmunol6glco. Las 111Ancbas de Roth son slNllaroa a los cuerpos t! 

coldes del lupus eritematoso gencrnll~ado y otros tipos de vosculltis. 

Las lenlones de Jane~ay pueden representar una reacciGn 1nmunol6gico. 

TnmbtEn ee ha dicho que patolágico=entc loa núdulpB de Oalcr son ~uy sc

"°jontes D uno rcncc1Ón de Arthua, en lo cual existe un depósito intro-

vascular de anticuerpos osocindon con uno voaculitJs intenso y oguda que 

afecto las paredes de los vuaoa y los tejidos ~erivanculare&. Las ar--

trolglna que ue observan en lo cndocardltia infecciosa, actualmente se -

supone que se deben o dcp5aitos de complejos in~unes en la sinovia de -

loa ntticulactonca. 

La pericardicls asEpclco que se observo an cosos de cnd~corditia ~ 

inícccioaa probablemente Be debe u dcpóa1toa de complejos inmunes en el

pericnrdto. 

Ln mejor pruoba de lu importancla,dc la reacel~n intruno16gica es -

la patogenia do las complicacionas de uria endocarditis aguda o aubagudu, 
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es la aparici6n de glo~erulonefritis proliforativa aguda o cr6nica. 

ENDOCARDITIS DEL CORAZON DERECHO. 

La endocarditis 1nfoccioea que afecta el lado derecho del coraz6n

ocurre en cerca del S por 100 de los casos, En años recientes 11a habido 

un incremento nOtable en este tipo de endocarditis. Casi siempre so de

bo a infecci6n do la válvula tricúspide en drogadictos que se inyectan -

drogas por vla venosa. Muchas de estas infecciones so deben a Staphylo

coccus aureus, feriasntoa y hongos. 

La aUocarditi" os una do las complicncionoa de la endocarditis que 

afecto el lado derecho del coraz6n. 1\istológicamentc, la ~iocarditia -

conalstc en pequeUas zonas de acumulación perivasculnr de leucocitos po

limor(onuclearos o in[iltrados difusos de los mismos leucocitos, o tam-

bi~n en abscesos miliares. Uno de los sitios principales do embolia son 

loa pulmones, en loa cuales puede haber uno o varios infartoa pulmonares. 

Si lo bacteria in[ectanto es poco virulenta (por ejemplo en el caso del

Streptococcus vlridons), ea raro que las zonas lnfartad11e se infecten. 

Por el r.ontrario, cuando 111 bactcri11 in[ectnntc es muy virulenta como es 

el caso de Stnpbylococcus aureua, entonces los infartos suelen infectar

se y convertirse rlipidaca.ente en abscesos. Otras colllplicaciones pt1llllona

re& conaisten en neumon{o, y troca.bosis. arteritis séptica de las raca.1[!, 

cacionee de 111 arteria pulmonar. Entro las complicaciones renales de -

la en1lo~11rditis que afecta el lado derecho del cornz6n, figuran la ne-

[ritis supurativo, la glomcrulonefritis proli[eratlva difusa o localiz~ 

da, o hemorragias tubulares, 
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En paciente& con fiebre persistente, la apariciSn de epieodios re

petidos de "neu!Alln!a" (que en r11alid11d son infartos pulmonares), segui-

dos de hepatomcgalia que a menudo se acompaña de cierto grado de ict11ri

cia. y por Último la aparici6n de una insuficiencia renal progresiva, e~ 

te cuadro cl!nico debe hacer sospechar la presencia de una endocarditis

del lodo derecho del coraz6n, incluso en auecncla de soplos. Los homo-

cultivoa suelen aer ncgativoe cuando la bncteria infactante va algo vir~ 

lenta. Sin embargo. cuando el proceso infeccioso se debe al Staphyloco

ccua aureus, loR he111ocultivos suelen ser positivos deapuEs de la apari-

cUin de infartos ¡1ulmonares infectados que representan la fuente de bac

terias que entrnll en el torrente circulatorio. En personas con endocar

ditie no tratada del coraz6n derecho y haetn en algunoe pacientes que r~ 

ciben un tratami11nto antibi6tico adecuado, las causas de ln muerce son -

inCertos y abscesos pulmonares múltiples con insufici11ncia card{aca; en

pacientes con un conducto arterioso persiscente somotidos n clrug{a car

díaco, la causa d11 muerte es una hemorragia ponoperatorio. 

ENDOCAJl.DlTIS INFECCIOSA EN NlROS. 

La endocarditle bacteriana ea extremadamente rara en loa naonatos; 

sin embargo 0 _en éstos Be he enconcrndo una endocarditis verrugosa no bas 

terinnn (endocarditis "marántica"). En los niiioa puede r11aultar dif!cil 

111 diagn6stico diferencinlentre endocarditis bacteriana aguda y subagudn, 

debido o que en ambas se presenta eaplenomegnlia, pct11quins, hemorragias 

subungueales e hipocrntismo digital. La aparlci6n de una pericarditis -

inclimt el dingnliatico hacia el de fiebre reumática poro también puede -
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prasantarsa pericarditis an in[accionas valvulares. En l~s niño1, loa

Cactoras qUe 'predisponen a una in!ección. valvular son muy difarantas -

qua a~ los adultos. Eri 'los niños, ·los factores son iiucmaduraa graves·,

osteomielitls, as.a, bronquitis; 1nfoccione9 del aparato úrinario, .ot~

tls 111edia 0 tromboflebitla, nauuionla, panainusitia, diarrea, :dar=atiti8 0 

la circunciai6n y !labre roumGtica aguda. 

HANlFESTAClONES -CLINICAS DE PROTESIS VALVULARES" tHFECTADAS.'. 

En términos generales, las aanifaatacionas cllni~~. 'd~ una
0

'pr6ta- · 

sia valvular infectada son prlicticamentl! las •lamas qua se ob~·crvan .en

caso de endocarditis de las vlilvulaa natuialea. Un factor prediaponon

ta común ca lo. infccci6n de ln herida qulrúrgic& en el eat~rn6~ ~-una -

ostaomlelitia del esternón. Se debe sospechar el diagn6stico de cndo--

carditis cuando aparece un catado fabril qua acompaña o sigue a·la apa-

rición de un soplo qua indica una [uga paravalvular. 

Son varias las complicaciones que pueden proaentarac en pacientes 

con una pr6teais valvular infectado. Una se acompaña fundaaentalmente-

con ln presencia de una prótesis artificini, en particular del tipo de-

Stnrr .. Edvarda; co11uiate en la aparici6n lenta do inauficicnci" cardiacn 

congcotlva debido a obstrucción gradual de la prótesis por crecimiento-

de bacterias o, anáa Crccucntcmentc, de [ermentoR u hongos. Otra compl! 

ración de una prótesis valvular in!ectada que so observa particular-man-

tü en drogadictos que se administran lau drogas por v(a venosa, en el -

!Dllyur lllÍ!llero de embolias de las arterias de gran ta111Dño, ya que en es--
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tos casos ea m&a irecuante una infacci6n mic6tica, En pacientes con una 

pr6tesia valvular, ~n aument~ persistente de la temperatura en ousencia

de cambios en el soplo card[aco o de la aparición de un soplo, junto con 

he111ocultivos negativos, indica la presencia de un absceso del anillo va! 

vular, a menudo de uno o más puntos de sutura alrededor de la prótesis, 

En casos raros una invaai6n difusa del anillo pueda llegar a desprender

c.aai por completo la pr6teais valvular. Una endocarditis infecciosa ta!!! 

biGn se puede implantar sobro loa amterialea sintéticos que se usan pnra 

cerrar defectos interventriculares. En estos Últimos casos, las i=Üni[e.!. 

tacionea cl{nicns de la endocarditis son ineapec{ficas y las complicnci!?, 

nas que aa presentan no sugieren en realidad una i~Cecc16n de loa par--

chca intracardfacoa. 

EMBARAZO Y PUERPERIO. 

En presencia de una·infla111Aci6n pGlvica, durante el trabajo da Pª!. 

to o durante el •lamo ac produce una bactcriemia transitoria, la cual -

puede c_omplicarac de una endocarditis subaguda en mujeres con cardiopa

tía ·primaria, Si el Cícero se infecta durante el puerperio, en particular 

cuand~ la-1nfecc16n os da origen c~Ggeno, ln endocarditJq puede ser agu

da por la gran (rccuencia con la cual el Strepcococcus pyogenes -que ca

si siempre se adquiere a través del obstetra, el anestesista, las cnfer

meraa u otro personal médico- produce unn inflamnci6n ¡1ucrperal. Cuando 

la endocarditis es complicación de una inflamación endógena puerperal, -

lo snlis (recuente es que sea de tipo subogudo, couaoda por organi~mos re

lativamente poco patógenos como es el Streptococcus virldans. En el trlO-
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'atl!nto actual, no e~iwten datos para suponer que s~ infecte el feto por-

una ehdocerdit11J dut'ante el embarai:o, poro 011 i=u~· poaf.bla que tteto pue-

da ocurrlr et el mlcroorgantemo infectante os ~uy patógeno. Ct.tando la-

endocarditis ao debe a Staphylococcus auroua, Strept<u:occus pyogenee, -

St.r111ptococcu11 pnOumoniao, N. gonorrhoea o JI, influeni:ae, en particular-

si e~lara unn bactorlemia, puede presentarse una infecclón fetoL que -~ 

puede provocar la muerto del feto o un aborto espont4neo en la rQlldro. 

RECAlDAS Y El'lSODIOS REP&l'IDOS 02 ENDOCAlUllTlS IN~ECCIDSA. 

~or recatda precoz o lntercurrente do une endocarditis lnfeccloaa 

se entiende la apnrtctnn de las lllBnlfoetncinnoR de le endocarditis jun

to eon lle1110~Ultivos po•itivo11 durante o inmediAt:ataente deapuJ>s (taenoa -

do tr1111 111e'ecu1} del trat1u11lento lltttibiótico dt:1 la infección, Loa facto-

rea rospunaoblt:1s aon: 

a) Infección aupcrpueutn (por una bacteria diferente de lo !ni~ 

c1al) que a menudo se acotapa~n con el empleo de ontibtóetcoa

de "amplio espectro"¡ 

b) Dt1u.•minnci6n por v!o. hemfitica do una bocter.f.4 o tu> honco ro-

sJstente o lou ont!bi6t1coa de un foco séptico extracat:d{aco

comn puede ~~r infección de un cor.Gter venoso 0 tt:otaboflebitia 

i;upu-rati\'11 o inhicción doi aparato urinario: 

c) Yo que lo bacteria inicialmente roeponaoblc de la endocardi~ 

tis se vuelve resistente o loa antlbióticos, y 

d) La aportciGn de microorgantsmoe (con paTed eelul4T deficiente} 

("peraietcntes"), en pat't.iculnr cm1ndo Be ciiiplean ílínnncoq -

que Inhiben la s!nt~sls do la pared eclulnr de las bneterlas

(penlcilinaa o ceCaloaporinas), Este Glei~o ~ecanisl!W se ha

aoupechado pero nún no se ha dc1:10st:r11do. 
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Por reca[da tard!a. se entiende la reaparlcl6n de torlss las 1111\nlfe~ 

tacionaa cltnlcaa de la endocarditis activa entre 101 tres y seis meses

deapués de un trata111iento antibiótico "curativo" de la infección. En a! 

¡unos caRoa el agente causal de la reca[da ea diferente al agente inl---

cial111ente responsable de la infecci6n valvular; pero en otros es idénti-

co al primero que se aisló de la sangre del paciente, como suele ocurrir 

general111ente cuande e~iste un tromba infectado en el interior de un 

ancuriRlllA ventricular, Una rcca{da tard{a es 111uy frecuenta en pacientes 

con endocarditis por [ermenroa u hongos. Loa mecanismos de laa reca!das 

se deben a que: 

a) El 111icroorganiamo presenta cierta insensibilidad a loa f&rmn~ 

coa e111pleadoa, 

b) los agentea anti111lci5ticoa no penetran en lo. lesii5n valvular i·~ 
suficiente para eli111inar por completo todos loa ~lcr~·orgánis-- · 

moa, y 

e) la lnfeccii5n se eXtt'ende a _sitios Cont.i°gu~s a la ..ía1\.u1a afec

tada. 

Por estaararioncs, las recaldaa cardias son bastante frecuentes cuando la 

endocarditis Be implanta sobre prótesis valvulares, en cuyo caso el n&e!!. 

te causal suele ser el mla1110 de la infecciSn inicial. Pero en otT~~ en-

sos, la infección bacteriana inicial puede complicorsc, ya sea duTantc -

el tTata111icnto o en un lapso de seis meses, pqr la invasión de ln prSte-

ala por un fermento u hongo, en particular cuando se recurre a un trata-

aientu antibiótico cnmbinado con nntibiúticoa de "amplio eepectro", 
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Episodios repetidos de endocarditis.-

Con este tErmino aa entiende la roaparici6n de todas las ::ianifcat~ 

cionea cl!nicaa de la endocarditis infecciosa con hemocultivos positivos 

daspuls da seis meaea de un tratamiento antibi6tico curativo. Escoa ep! 

sodios pueden deberse al mismo organismo que produjo la priDera lnfec--

ci8n. pero a menudo ae deben a bacterias u hongos diferentes. 

Se ha infonÍlado de casos raros en loa cuales a cravia de loa añoa

se pueden presentar tres episodios repetidos de endocarditis. cada uno -

debido a un microorganismo diferente. Loa pociontaa con pr6ceaia valvu

lares puedan presentar varias infecciones en un per!odo de mases o años. 

Ademlía de la drogadicci6n, otros (actores prediaponentea son la -

presencia ~e una cardiopot!a primn.ria y la presencia da pcriodontitia. 

En loa pacientes con m.i'ia de uno de eatoa factores prcdiaponentea, loa -

episodios repetidos de endocarditis son mSa frecuentes y la mortalidad -

ea superior que loa qua so presentnn en el primer episodio de ondocnrdi

tla, 

f) DIAGNOSTICO, 

EXAMENES DE LABORATORIO, 

En los cuc.6'111enes de laboratorio, lo anollllllla ra.Sa frecuente y prSc-

tica111ente constante ea el aumento do la velocidad de aedimentaci6n glob.!!, 

lar en la endocarditis infecciosa. La anemia se encuentra entre el 30 Y 
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80 por 100 de los poci~ntas con endocarditis al comienzo de su enferme-

dad. En loa pacientes con endocorditi$ auba&uda. lo anemia os gradual y 

puedo llegar a valores extre111Gdamente bajos cuando se vuelve crónica. 

Por otra parta, en la endocarditis aguda, la anemia puede ser r!pidamen-. 

ta evolutiva y volverse franco entre la primera o segunda .set11onaiai··del _"_ 

inicio da lo enfermedad. En ambas circunstancias, las caracter!s~teaa -

da lo anemia son las que se observan en todos los tipos de tnfeeción. · 
. " .. 

· Ocasionaimente, tanto en la endocarditis aguda c~mo eri la_- aubaguda _·la 

anemia puede ser de tipo hemolítico·. 

Efi una endocarditis infecciosa aubaguda ea raro que la cuenta leu

cocitaria s~a·auper¡or.a los 10_000/1111113 ; an la aayor!~ de loa éaaos aa -

encuentra entre 7. 000 Y 8 ~OD1111m3 • l'ero casi siempre existe una deavia-
- . . 

ción hacia".' la 11.qu~er'da con un nGmero variable de foniaa inmnduTaS de -

leucocitoa. Por el ~ontrorio, en una endocarditis aguda lo usual ea que 

exista leucocitosia con una cuenta leucocitaria entre IS 000 y 20 000/1111113 

o als: casi siempre también existe una desviación hacia la izquierda. 

Sin embargo, debo.mencionarse que en una endocarditis aguda la cuenta 

leucocitaria puede ser normal o hasta puede haber leucopenia. 

En la endocarditis subaguda, es frecuenta encontrar aumento en el-

número de las células plaaalticns en la médula ósea, debido a estimula~ 

ci6n del sistema retículoendotelial. En algunos casos, el nGmero do ea-

tas células en la mEdula ósea puede ser tan grande que se sospecha el --

diagnGstico de mieloma mGltiple o de tuberculosis diseminada. Entre el-

IS y el 2S1 de los casos con endocarditis aubaguda, se observan células

grandea linf4ticaa -hiatiocitos- en la sangre capilar. Estos células no 
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•~•l•~ 11atar presentes 11n ·la ~·s'ngi-e perif,rica y- s610 •• deiiiuCstran en

la a11ngre obt.~nida d~-'ia "pun~~-d11_.~~ decÍo o .. de~_ 115bulo ~e lá oroJa. 

Ta~-t~: _·en:·la ... fon....,: ~gUd~-~o~~ -.su~~s~d~ _da._l~ -~j~oc~rditis infaccig 
' ,_, 

aa. puede pras~
0

nt_ai-1111,trOabo_éitope~ia·.C°Om11_ dat~ ·aialado, 'pero en ocaai,!! 

nea en la endocarditis bacterian11 aguda la ti-ombocitopénia ae prcaenta

como' complicacii5n de un proceao:diaaminadO ~· coagulaci6n. Tanto en la 

endocarditis _aguda com<> aubagud11 la preaencia de _·algún tipo de trastoT

noa inmunol6gicos as un dato qua pueda servir paTa el diagni5atico. 

En la endoc•Tditia infaccioaa no complicada al axa1e111n urinaTio ca 

noruu1l. En algunos caaoa, puede encontraran pt'otcinuTiD aislada que a-

11111nudo ao debe a la fiebTe. · Una .he-t.~Tia suele indicar la presencia -

de un infarto renal. La pTotcinuria con·hemat.UTia y cilindToa holll&ti~ 

coa oa indicadora de glomof-u10nefrit.ia pTolifarativa aguda • 

. ' - '"·;_~- _!·_:-_ :_. . ·:: . 

El nitrligano ureico."' h 'creatlnina 
. ·. ·. .. . . 

y'los'electr611t.os •'ricos BU!, 

len aer norma lea ai ·no exta_C~ri _ Pr'abl.c!Ma ligados a plirdid11 de lt:quido11-

por sudacilSn -~ ·~6~it.~·.· o, ligados a glo111erulonc[ritis o a in[artoa rern1-
. . .. .. - . 

lea f'Oqueñoa--Ó' -gr~'ud~ •• · 'En: fa111ea telllJlranaa de la bacteriemia y endoca!, 

ditia, ae~.u~da~~~~~·_,:á_:·~~~~--~-~.- graamego.tivas. puede preaentari1e alcalo

. sis. debida P~':1b~bl~_mont:B_ a hiperve~cilaci6n producida da m11ncra deacong 

e ida por. estim~lacilin, dél ce_ntro respiratorio con pérdida de co2 • 

MANlFEST,U~lO!IES CL1N1CAS. 

En los últilllD& 2S años, las manifast.J>cionea cl!nic11s y en part.ic~ 
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lar de la endocarditia infeccioaa subaguda han experimentado cambios can. 

notables que si en la actualidad el médico se basara sobre loa criterios 

diagn5sticoa clfnicoa escablacidoa en añoa anteriores, &ate no ae sospe

charla en el 90 por 100 o Dllia da loa pacientes. Por ejemplo, loe n6du-

loa da Oalar, las leaionaa de Janeway y las manchas de Roth se han vuel

to muy poeo frecuentas. También se han vuelco raras lea hemorragias auh 

unguealea y las pe.cequia.a, aunque escoa signos aiguen aiendo da Crecuen. 

tea que las deaSa 111ani(eatacioens cutáneas u oculares. 

Una da laa ·caracter!aticaa a!a importantes de la endocarditis in~ 

facciosa -"actual" ea la ausencia de soplo• cardíacos t11nco en la foTI118 -

11guda como en la aubaguda de la enfermedad. Hace 50 añoa, se dec!a que

la. auaenci4 de soplos descartaba la preaencia de una endocarditis suba~. 

da. En lo actualidad, se ha visto que en un gran nGmero de pacientes -

con endocarditis aubaguda, no exiate ningún soplo al comienzo de la en-

fermedad: el diagn6~tico auele aoapecharae con base en diferentes hamo~ 

cultivos positivos, ausencia de cualquier fuente de infecci6n y muy a m!_ 

nudo lo presencia do complicaciones emb6licaa. En la gran mayoría de ª!. 

toa pacientea, aparece un soplo durante la evolución do ln enfermedad; -

en un~s cuantos caPOS el aoplo aparece dos o crea meses después do te~! 

tl41' ol trotamlento antibf6tico y no se relaciona con recaídas de la in-- . 

fccci6n; ocasionalmente, nunca llega a preaencarae un soplo cardíaco. La 

ausencia do aoploa al inicio de la enfermedad se debe en parte a que rn.&a 

frecuentemente ln endocarditis aguda afecto el lado izquierdo del cora-

z6n y la endocarditis aguda o aubaguda afecta la v&lvuln tricGapide. Ea-· 

t~. fotllllla de endocarditis ae caracterizan por- la ausencia da soplos CO.!., 
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d!acoa en la tercera parte de los pacientes al comienzo de su enfermedad. 

Pero en la mayor!a de ellos. casi aiampre aparace un aoplo ca't"d!aco dura_!! 

ce o deapu(a del tratamiento. 

Se creo que un cambio en las· caracte't"lsticas de:l. soplo card!aco es

frecucnt11 en la endocarditis in[ll!ccioaa, y que éste ea "Un signo diagnóst! 

co do la enfer111o1tdnd. Esto no suele obaervarae en P1c1.ent11a con endocard!. 

tla valvular aubaguda • pero -al es -bnatance !recuenl1 en paciente11 con on

docardltia aguda, en partlculaT cuando ae debe al Stophylococcua aureua. 

La cauea del cambio del soplo se debe casi siempre D destrucción de la -

vilvula o de aus estructuras de soporte. En pac:ientee con endocaTdltia -

estaflloc:i5ccica que afecta la vflvula 11.Ó't"tica, es icuy coWn observar la -

Oparlción aGblta de un aoplo diastólico f.ntcnso da insuficiencia aih:tica. 

H•n1oa co111Gn, pero cau1u1 de un cambio en las caro.ctor:!'.stlc:11s dol soplo en

la endocaTditls ngudn, es la rot.uro de una cuerda te'Eldinosa o do un mú&C,!!_ 

lo papilar. o también lo separación de una valva del .anillo valvu1ar. En

(16tient.es con uno próceaia valvular. la aparlciGn de ~n Soplo o el cambio 

an lns caracter!sticas del iniamo a menudo ae debe a unn Cuga paravalvulnr 

que puede o no deherne a unn infocción, 

Uno de los problcmau de clis dlficll d1.:i¡;nóst1c.o o:s el co'lso de pa--

ciantea nnclonoa con un Roplo de grndo 2 ó J 11 nivel de los !oc:os de la -

base por añoa, en quienes se preaent'll [labre con o ¡;f.n hemocultlvos posl

tivoR y on quienes se prc:sf.!nt11n mnnifcscncianes pert.f'Ericas de endocai:di

ti'I infecciosa. Este tipo de soplo sistólico casi s:l.ecipre se debe a cain

bios nt.arosclerlitico11 de la viilvuln aórt.ica o dilatación y tortuoaidad de 
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la aorta a causa de la edad, ~ menudo no se considera el diagnóstico de 

endocarditis infecciosa en estos individuos, sobre todo cuando loa hemo-

cultivos son negativos. Un proble111.11. si~ilar se presenta con pacientes·-

de 111enor edad en quienes un soplo "cKpuiuivo11 o "de flujo" d11 gre.do 2 Sii 

cone.ldcra un soplo "inocant11", 111ientrns qua puede tratarse de una anoma-

l!a valvular en la cual puede i111plantarso una endocarditis aguda o auba

guda, 

Otro problem.m algo dl[erantc 1 raro muy i111portanto, ya que al no ae 

le pronta la debida atención puede llevar a comp~icacionas muy gravas de 

la endocarditis subaguda, es el relacionado con el hecho de qua actual~ 

.ente se dispone da fl~cos antimicrobianos extremadamente eficaces, T! 
picalllt!nto~ lo que sucedo es lo siguiente; un paciente busca atención mG-

dica a cauoa de un estado febril, AGn cuando presenta un soplo card!aco, 

en lugar da practicar he111ocultivos se inicia el tratamiento antibiótico-

por vi.a bucal, En caso de que el paciente presente una infección valvu-

lar causada por una bacteria nuaceptiblc al antibiGtico administrado, ln 

fiebre suale daaaparecer 4 los cuatro o cinco d!as. Pero cuando la (le-

bre se debe n una endocarditis, 6ata nucle reaparecer n loa siete o 10 -

d!aa ~eapués de interrumpir el trntamiento, Esto suele uer motivo de --

otra consulta cou el 1'lédico, el cual a menudo hace el diagnóstico de "i!! 

íeccJ.ón viral" y vuelve a inlciar el tratamiento con el antiblótico ori-

ginnl que hnb!a servido antes para disminuir la tPmperatura, Estos pe--

r.l'.odos brevc11 de tr11tamiento con uno o ioás nntiblóticos pueden llegar a-

repetirse varias veces hasta que resulta evidente que el paciente vn em-

peorando 1•rogresiva111t!nte o hasta que a¡lltrece un episodio embGlico, inau-
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ficiencia cardiaca o alguna complicaci6n, momento en -el cual'el·pacien~e 

se interria en un hO~pit-.i;_ s_e_:obéio~~~ hemocultivoa y finalmente ao e11t.!! 
. ,. . . 

bloce el diagnSatico' d8-endocardit1s, 

De~~ a:eña·~~~-'!•. qu~ e~-~~_ •Piaodi~- febril reP_resGn~~ ·una_ nueva infe.E_ 

ci6n valvular que au_menta el daño de la v&lvula afectada, Cuando se pr!.. 

•e~ta esta, c~a~-~o cl!ni~~ en un ~actante con [iebre y un soplo card!aco

ea tan sugestivo de én~ocsrditia infecciosa que de inmediato se debe in._! 

ciar el tratamiento antibi6tico complet'o con el CA:nuu:.o m.ls adecuado, -

aún en presencia de hemocultivos positivos. 

llDIOCULTlVOS, 

Para el diagn6atico definitivo de endocardit:lti infecciosa, 011 In~ 

dispensable aislar el mieroorgani11mo causal en la sangre del paciente. 

En la actualidad 1 una de las razones mJa l~portantes del número --

creciente de hemocultivoa negativos en pacientes con endocardltie iníec-

ciosa constate en el tratamiento con uno o más antibl6tlcos antes de es-

tablecer el dlagn6atico. Deapuéa del tratara.lento antibiótico de apenas-

doa d{as, en ocaaionea no es posible alb!ar microorganismos de la eangro 

de los pacientes, a pesar de que los mlcroorgnnismoa estén presentes en-

las vegetaciones. Desrulio di! ter111inado el trotnmienco antibiótico, es -

flll')' dií!ctl detennlnar cuándo loa he!llOcultiVos son r.ueva1:1entc posltivoe. 

Esto no depende exclusivamente dol tiecpo necesario para excretar los --

í4rOUJcos por tres ra~ones: 
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l. En aniDDles de eJtperi111<1ntnci60 vn que ¡¡.¡¡ •a•¡•leú un coli:gulo de -

fibrina como modelo oJtperi~ental de la leeión fundnmcntnl de -

la andocnrditiu -el tro=bo eet~ril de plaquetas y Cihrinn- se

ha demoetrado que todos loe firm.ncos antimicrobianos persisten 

en la ima1a do fibrina por 12 o máe horn11 deapuéa de que ya no

se pueden detectar en la sangre; 

2. Algunos antibi6ticon persisten en la clrculacl~n por bastantes 

perS:odoe Lnrgoa 0 y 

J. El tratnmlento nntlblótlco puedo eliminar por completo laa ha.E, 

terlne localizadaa en ln super(lcie del trombo (orDDdo por pl!. 

quetDB y (ibrlna pero no llega a destruir todos loe microorga

nismos incluidos en el interior de la maea do (ibrina; por la

que estos mlcroblou, unn vez que eo interrumpe el tratamiento

se multiplican nuevamente después de cierto tiompo o llegan a

la auper(icie de ln Vflgetnción desde la cual se diseminan en -

el torrente circulatorio. 

Cuanto m.lia prolongado sea el tratamiento antibiótico tanto mli:a la.! 

go ea ol tiempo neceeario para que esto ocurra. Por tanto, no es posi--

ble decir de una manero preciua cu41 ea el tle~po neceenrio para que una 

eangro csterill~ada medinnLe tratamiento antimlcrobinno llegue una Ve% -

..&e n contener 111icroorganlBlllOB después de interrumpido el tratamiento. 

En algunos casoo, en eepecial cunndo el tratamiento antibiótico fue de -

dos o tres dlns, los cultivos pueden volverse positivos 48 horas deepuGs 

do suspenderlo. En contrasto, cuando el tratamiento antibi6tico se adm.!, 

nistró por tiempo inñs prolongado loe cultivos pueden volverse po1itivos-

a la SolllDnll o más despuéa de interrumpir el tratamiento. Por estas razg 

nes, en loe ¡1aclentcs en quienes se 11onpccha cllnica111ente la prcauncia -

de endocarditis lnfecclosn y que están bajo tratamiento con antibióticos, 
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se debe suspender de inmediato. Después de esto se e~pieza a tol!!4r los

cultivos a las 24 ó 48 horas. Si los he1110cultivos siguen aiendo negati

vos, se repiten por siete d!as mfis. ·Si para entonces loa hemocultivos -

siguen siendo negativos, se debe sospechar otro factor independiente del 

tratamiento antimicrobiano o pena~r en un diagnóstico diferente al de en 

docarditis infecciosa. En pres~ncia de endocarditis bacteriana eubnguda, 

no •~late un verdad~ro peligro en retardar el tratamiento por una uemana, 

ya quci 1) al el paciente presenta fiebre, como suele suceder en la may2 

r!a de loa caeos, ha tenido un tratamiento parcial, y 2) el peligro de -

uno muerte precoz no se relaciona tanto con el proceso infecciouo sino 

con episodios embólicoa mortales, probabilidad que no se puede prever o

avitar ni mediante el tratamiento antimicrobinno tnlia vi&oroso. Esto, sin 

embargo, no se aplica a loa casos de endocarditis bacteriana aguda, en -

loe cuales un retardo de 24 ó 48 horas para iniciar el tratamiento puede 

resultar extre11111damente peligroso. 

En un gran nÚlllcro de pacientes con endocarditis infecciosa, las t!_ 

zonea de loa hemocultivoa negativos ee deben a factores de orden técnico, 

que incluyen el uso de cantidedeR inadecuadas de sangre o de medio de ~ 

cultivo, obtención dd loe cultivo~ en tiempo innd~cuado, un número enca

so de mueetrao, o incubación inadecuada. Debido n que el nGmero de mi-

croorganismos en la sangre es pequeño y variable, la cantidad de anngrc

no debe ser menor a los 10 mm.. para que sen ln adecuada para el desarro

llo de las bacterias. Huchos pacientes, en particular los que padecen -

una forma eubaguda de endocarditis, presentan concentraciones bajas o ~.2. 

deradae de anticuerpos o estuvieron bajo tratamiento con dosis m{nim.aa -
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de un antlbi6tico administrado por v!a bucal; en ~~Los casos la cantidad 

de medio de cultivo debe ser de 100 inm. para cada muestra de sangre, La 

mejor relaci6n entre sangro y medio de cultivo ea alrededor de 1:10. Con 

eata relaci6n, ea posible diluir la cantidad de anticuerpos circulantes

º del antibi6tico exiatento lo au!icientc para inhibir La actividad ant! 

bacteriana. Por supuesto, la cantidad de sangre uxtra!da en cada pacte~ 

te no puede sor siempre do 10 ml., considerando que se requieren varios

hemocultlvos para llegor al diagnóstico preciso; Sato representa un pro

blema importante en niños do corta edad. Pero incluso en ellos, la rel,!_ 

ci6n antro sangro y modio de cultivo debe seguir siendo de 1:10, En t&!. 

mJ.nos generalas, la cantidad da sangre extra!da debe ser lo. m.lxima posi

ble en cada caso. 

Mucho so ha discutido sobro el problema de culil ea el mejor tiempo 

paro obtener loa hemocultivos y culil es el nGmero do los mismos pnra es

tablecer al diagn6stico preciso de endocarditis in(ecciosa. Un solo he

inocultivo positivo no tiene ningún valor diagnóstico ya que, independie~ 

tementc del microorganismo aislado, puede representar contnalnnci6n, Se 

dicn que al m!nimo de hemocultivos necesarios para establecer el diagn6! 

tico do endocarditis in[ncciosa son cinco. l'robnblemente el mejor tllOtrae~ 

to para obtener loe heiraocultivo11 es un par de horas antes de que nutriente 

la tctraperatura. Esto se bnsn en el hecho bien conocido de que :;ste es -

el per!oJo necesario para que las endoto~inne bacterienns lleguen a estf 

mular la producción de plr6genos endógenos por parte de loa leucocitos -

noutr6filo11 y loe macr6fngoa. Sin etrabargo, n menudo este método no es -

muy práctico, Con respecto al tiempo y número do hemocultivoa, se puedo 
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seguir ol siguiente t11Gtodoi se t11idu la tot11peraturo del paciente cada ho-

ra hasta observar un aut11onto de 1•r do temperatura. En este oooonto so-

011pie:i:a o obtonor het11ocultivos coda S ó 10 111inutos hasta un d)til!lo de -

a•ia 'lllU.e&tt"a&, En la t1SayoT{a de los c1tsos, tres o 1:111is de los be::ioculti

vos reaultn.n positivos; ol dfo 11iguiente ae obtienen otros &o.is homocul

tivos. Si los aeiR del dla anterior !ueron negotivoa, suelen serlo tot11-

bi6n loa seis he111ocultivos dol dla siguiente, 

Todas las lllUOSttos de aongre deben cultivnrse en 1:11odioa aerobios y 

anaerobios. Ea indispensobla quo loa cultivos se estudien en medios 

anacr6bicoa, debido n que en corca del 10 por 100 de los casos la cndo~ 

csrditia infaccioou ea debo a oatreptococon micronoro({licoa y en un pe

queño nút11oro de cnaos su deben o microorgoniomos anaerobiOR obligndos c~ 

tDO son el. PapCoetreptococcuu, l'eptococcus o el Sacteroidoe. Algunas ba~ 

ceria.s COll'lO el N. gonorrhoeae, N. meningltidiff y Urucello abortua ae de

eorrollan t11ojor un una atmósfera con 5 o 10 por 100 do co
2

• La pt"cRcn~ 

et.a de lt, influunr;ne so domuoetro ni se cultiva la anngre en un ccdio J.! 

quido de Ll!vinthal o en agar con cl1ocolnt.,, Si se aospccha la preae.ncia 

de microorgnnismon con pared celular deficlerite, la sarig,re ae debe cult.! 

v:1r en ua medio osmóticament<l' catnble; oi ae ;;lguen culttvandl'>, estna --

bactcrl11fl pueden t-ran:iformarau en la fon:in que cnnticne pared cch1lnr. 

En ¡uu:.ioutca con coadro clínico r.:uy uugesti110 de endocnrdltle infecciosa, 

1o protHincta de una !lert .. de hemocultivon neR,atl11on dehe indicnr la post 

billdnd de cepos variant~a de eatrcpcococoo. Eston microorganismos ne -

den:ir..-oll .. \\ en het11ocultivo11 con 111odios lt.quidos. Su prenencin puede de

montrnrse en el l!quido ~ediante rinción de Grom, pero no ~e multiplicnn 
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en otros cultivos con medios sólidos a menos que se agreguen compucstoa

del tipo de la cistatna o del tioglicolato. Estos microorganisinoa se c~ 

nacen tambiilin como estreptococos "satilitea" debido a que en una eat.rta

da Staphylococcua aureua sobre ln super!icie del agar, loa microorgan1a-

111DS crecen alrededor de la ~ona en que se multiplican los est~!ilococoa. 

Otro tipo de estreptococo que en ocasiones es responsable de una iníec-

ci6n valvular aubaguda es el que requiere de piridoxina para crecer. La 

mejor aoluc15n para resolver el problc1114 de hemocultivos negativos en c~ 

so de que existan estreptococos u otros cocos que neceaitan de ciertas -

substancias nutritivas, aa! como en el caao de la gran 1114yor!a de las d.! 

mlla bacterias, ea recurrir a un medio de cultivo que contenga ciste!na y 

piridoxina. TaabiEn se debe recordar que las Pseudomonaa no crecen en -

frascos cerrados. Se requieren medios eapecinles o cultivos de tajidos

para identificar Coxiella burnetti y Chlamydia, causas raras de endocar

ditis. Asimiemo, los hongo a e rocen mejor en un medio liquido con agar -

suave. 

En ocasiones, loe helllocultivoe resultan "negativos" dobido a que -

al periodo de incubaci6n no os suficiente. Ln 1114yor!a de laa bacteriaa

crecen en hemocultivos a loa pocos dlae o a la aemano, poro algunas bac

terias necesitan periodos de tiempo inlis prolongados. Por ejemplo, los 

cultivos de Brucolla pueden volverse positivos hastn las cuatro o seis -

ee111.1111na de incubación. El desarrollo de muchas bnctcrias comunes puede

retardarse por una neumnp o mlis en coso de que se hayPn adminietrPdo an

tibióticos. La gran mayoría de los hongos que pueden preaontaree en la

endocarditia crecen lentamente pero ae multiplican ináa rápidamente cuan-
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da se incuban a una temperatura a~biente de 37•, A =•nudo los hs1110cult! 

vos de Aapergillua se vuelven positivos dsspuóa de un ?Cr!odo de incuba

a16n de basca 20 d!as. 

En la llL!lyor!a de los casos sucede que estos microorganismos no se

pueden aislar do la sangre sin impoccac el tiempo da incubaci6n. 

Las ~ruebas aerol6gicas posictvas pueden se-rvtr pera establecer el 

d1agn6stico de endocarditis. Eate es el caso de la Co~iella burnectt, -

Chla~ydia. Brucalla. Crypcococcus y la Cfndida~ La presencia da C&ndida 

albicans en la sangre puade identificarse bediance e~OOWICograf!a con gas 

)' líquido. 

Para demostrar el diagn6stico de infecci6n valvular por Stapbylac,g 

ccus auraua son !•portantes lne pruebas aerol6gicas con ~cido taicoico. 

En pacinntea con endocarditis por CJ;ndida, loa estudios •crol6gtcos han

domoatrodo que la persistencia o al numento de niveles da anticuerpos da 

precipitaci5n o aglutinnci6n, o nmhoa, indican la inCecci~n de una pr6to 

sis valvular por nata nicroorganiamo, indcpcndiente!ll<lnte da que se de~ 

11n1eatrc en lll snngre. tn algunua pacientes, loa antic1.1crpos humorDlca -

con ls Cdndida aumentan deapuGs de la cirugla cerd!aca, incluao en auae!!. 

cia de algoos clfnicos de endocnrdic1a, pero son 1r:zportontea loa ostu-

di"~ inmunol6gicoa repetido« en racientea con 111anifentacionca cl!nitas -

de lnfecci6n valvular por CJindidn, capec:inl11mntc si 1011 hemoeultivo• re

aull .. n ncgnttvos. 



En algunos paciente• con endocarditt• bacteriana. ae ha utilizado 

l• cantalleograC!e card!aca-.ediantu-galto-67 coao ~edio diagnGstico. 

E.te aGtodo reporta datos entre· loa dos y aleta dfas despuGs de la adm! 

niatraci&n venoaa da 3 me. del radio núclido sobre el precordio. Las ~ 

daaventajan da aate m6todo en el diagn6atico de la endocarditla infcc-

ciosa ·aon que la rosoluci6n ea inauflcienta para diagnoaticar la local! 

~aci&n de la intecct6n, que el tiempo neceaarto para la acUJDulact&n del 

radlonGclido QB prolongado {48 horaa) y que en el 40 por lOO de los ca

so• da reau1tudos aon falsos negactvoa. Lb acu111t1lact6n del 1s6topo in

yectado ea observable en lo región del aiocardio, en donde en detectado 

co1110 ya •• -nctonG a laa 48 hor1111 o m.fa de•pué• de su 1ntroducc:16n al

organi&!:llD. 

Elactroco~diogiarr •• -

No axtsten C-aJ11bioa capec:!!ic:oe dal elcctrocardlogrnma en pac:len-

tea con endocarditis inCecctosa no complicada. Sin embargo, el electr~ 

cardiogralQD. puede se~ útil para sospechar 111 preacncia de un absceso en 

la porct&n alta o baja del tabique interventricular, o le preaencia dc

unn miocarditia cuando se prcaonta un patrón de bloqueo incompleto o .... 

co~pleto del coraz6n, una imAgen de bloqueo de rama y la presencia de -

extrad[atnlea ventriculares. Loa trastornos de la conducclún cardtaca• 

se e~plfcnn on base a la relación nnotómíca que existe entre la valva -

no coronatia de la aorta y del anillo mitral con el e1aca~n de conduc-

t:Hin cnrd[aca, 
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Radiograf!a de t6rax.-

En pacientes con endocarditis que afecta el coraz6n izquierdo, ln

radiograí!a de t6rax suele ser nonnal en tanto no destruya la v4lvula --

afectada ni aparezcan signos de inau[iciencia card!aca congestiva. En -

loa pacientes con endocarditis que afecta el cora:6n derecho, no se ob--

servan ano!lllll!as radiogr5ficaa hasta que ae presenta un iníarto pulmonar 

con o sin in(occién. 

Ecocardiograf!a.-

I 
La ecocardiograf!a es otro método para diagnosticar la andocardi--

tia infecciosa y algunas de sus complicaciones intracard!acaa, No ea p,g 

aiblc diagnosticar por este medio abscesos de loa anillos valvulares en-

una endocarditis, ya aea aguda o cr6nica, Con ecocardiogra!!a ca muy d! 

f!cil o imponible diagnosticar una in[r.cci6n de la válvula pulmonar. 

Dabido a que en loa pacientes con endocarditis infecciosa el tama-

ño de las vegetaciones valvulares ea muy importante para llegar al diag-

nóstico, a menudo, el diagn6atico ecocardiogrS[ico ca mucho más fñcil en 

pacientes con endocarditis micótica, ya que en estos casos las lesiones-

valvulares auelen ser t!picamcnte de gran tamaño. Con cato método diag-

nóstico ce posible obtener iníorinnción on pacientes sin fenómanoa emb61! 

cos y con he~ocultivoe negativos, que permite llegar al diagnóstico pre-

co~ da endocarditis, Ocasionalmente, la ccocnrdiograf{a puede servir p~ 

ra llegar al diagn6otico de endocarditis infecciosa en pacientes con co-

municación intervcntriculat. 
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Un engrosamiento irregular o denso de las valvas de lo norta indi-

ca la presencia da vegetocione& a6rticaa, en particular cuando el cuadro 

cllnico es de insuficiencia aórtico do inicio reciente o existe la sosp!. 

cha cllnica de endocarditis infeccioso. En pacientes con endocarditis -

infecciosa, la ausencia de valvas aórticas perfectamente definidas dui·all 

ta la slstole, puedo sugerir la destrucción parcial de una o mSs valvas-

aórticae. En pacientes con enfermedad do la válvula aórtico, puede re-

sulcar =uy dificil registrar los ecos de una valva aórtico, pero la des!. 

parici6n de los ecos de une valva en ococardlogramas repetidos es extre-

aadnDenta útil en el diagnústico de dostrucci6n de lo valva. La prosen~ 

cia da ecos lineales múltiples o densos durante la di&stole indican una-

vegotaci6n aórtica o de una endocarditis infeccioso de inicio reciente., 

Dos signos ecocardiográficoe son cnractorleticos do la endocarditis.in--

feccioaa que afecta la válvula aórtica: 

1. La preeencio de loe deneos e irregulares de las valvas a6rti-- · 

cae que ee presentan ya seo en sfatolc o en diástole o, más r!. 

ro, en nabas faoea del ciclo cardfaco, y 

2. Una excureilin not111al de todas laa valvas, indopondientemen.te -

de estar nfectadns por el proceso infeccioso. 

La coabinncilin de ecocardiograflo con [onocardiograf{a ha·reeultndo 

un =étodo útil para. estudiar paciente& con insuficiencia aórtica ngudll 'a!. 

cundu~ia a endocerditie,,cuando los he1110cultives son negativos~ 

La ecocardiogrn({a de aodo H y la ecocardiograCla bidimensional eon 

ig.ual do seneiblee en el diagnlistico de vegetaciones valvulares, Pero, -
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la ecocardio¡raf!a bidi111ensional as superior a la acocardiograf!a de 1110-

do H en el diagn6stico da complicaciones del proceso destructivo. 

Se ha e111pleado la ecocardioSra!t'.a bidi111enaional en tie111po real po

Ta demostrar lo prcaencia y valorar el tamaño y locali1:aci6n de vegeta

ciones valvulares en loa cavidadoa card!acaa do pacientoa con endocardi

tis infeccioau. Eata tEcnica ea do gran utllidad para de111oetr11T la 111or

fología da las lcaionea, ya qua permite obtener in{ormaci6n especial 

acerca de loa estructuras card!acos en movi111iento: aus Teaultados se co

rrelacionan dirccta111entc con lo que ae observa luego en La cirug!a car

d{aca o la necropsia. 

Uno do los factores doterminantaa en el diagn6atico ucocnrdiogr&f! 

co de endocarditis infeccioao aat& ligada al t011'18Üo de loa vogetocionea

sobrc la válvula afectada. Evidente111ente, a l!lllyor tamaño de las lesio-

nea mayor probabilidad de dc111oatrar su presencia 111cdiante ecocardioRra-

f!a. En consecuencia, con la ecocaTdiografía casi siempre se obtienen -

resultndoa positivos on infecciones vnlvulnres micóticas ya que en eutaa 

infecciones las vegetaciones aon de gran tamaño. La ecocsrdlograC!a si

gue siendo útil paro ea de menos valor en el diagnóetlco de endocarditis 

aguda por Staphylococcuu aurcus, en la cunl lan lesionen endocardíncas -

suo1en ser de 111enor tn111año. El prublcGID mSs dif!cil de resolver en el -

d1.ngn6stlco ecocnrdlográfico es en los pacientes con endocarditis l11foc

ciosa auboguda, n causa del tn11111ño 111uy reducido de lns vcgctncioncs. 

Adel!llis de demostrar lnu lesiones vegetativas, la ococardiogrn(ío -
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es muy Gt11 para diagnoBticBr ano111Al!aa hemodin4micas relacionadas con -

las complicaciones que se observan en la endocarditis infecciosa. 

G) PLAN DE TRATAMIEtiTO. 

· TRATAMIEh"TO ANTIHlCROBIAUO. 

La penicilina -que fue el primer antibi6tico efectivo on el trata

miento' de la endocarditis infecciosa- sigue siendo el antibi6tico de-~ 

oiacci6n en la mayor!a de loa casoa, pero al aumentar la frecuencia de -

eapec1ee bacterianas y hongos poco comunes en la patogenia de la enform!. 

dad, ae hnn encontrado problemas terap&uticos dificiles y en ocasiones -

inauperablee, por lo que hay qua recurrir a t&cnicaa microbiol6gicaa muy 

cuidndooaa no s6lo para aislar todos los microorganismos involucrados, -

sino tambiEn para identificarlos y evaluar su susceptibilidad a los mu~ 

chos f4r11111coa antimicrobianos de que se diepone en la actualidad, 

Selecci6n de loa fármncoa.-

En la endocarditia infeccloaa, la elccci6n del mejor fármaco anti

ia.icrobiano depende directamente del ia.icroorgnnlsmo aislado de la sangre -

del paciente y de su sensibilidad a los diferentes fármacoa, En loa pa

cientes con endocarditis infecciosa aubaguda, no hay necesidad de recu-

rrir de inmediato al tratamiento médico, ya que la mayot{a de ellos hnn

estado on!ermos por varias sem:inas o meses antes de llegar al diagn6sti

co de endoci:.-rdit.ia. Por tanto, en esto11 pacientes no se modifica mucho 
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au pronóstico, ai el tratamiento ae rotraaa dos o tres dlaB, hasta abto-

ner datos microbiológ1coa deíinitivoa. Si el paciente llegara a fallo--

cer antes do iniciar el tratamiento, ae debe no tanto al proceso infec-

cioao ainÓ ala bien a aua complicaciones, tales como la rotura de un 

aneuriamn micótico, o la oclusión embólica de una artaria coronaria, CO.J!! 

plicacionus que n~ se pueden evitar con la quimioterapia. 

Por el contrario, en pacientoa con endocarditis bacteriana aguda,-

ea auy·f!llpOrtante iniciar da inmediato el tratamiento, sobre todo cuando 

la eridocarditi• ae deba a un microorganismo tan virulento como as el 

Staphylococcua aureua a caua.a de la rapidez. con que puede romperse una -

valva, un múac~lo_papilar o una cuerda tendinosa, o también deaarrollar

se un· .absceso 111toc6'rdico, En auaencia de datos bacteriológicoa, la eti~ 

loSfa. do la endocarditia aguda puede aospoctuirae en ocasione a en baae n

lna circunstancias en las cuales se desarrolló la enfer111odad. Por ejem-

plo, en_ un paciente con signos de endocarditis bacteriana, la presencia-

da una infección eatnfilocóccicn de la piel deba sugerir que este micro-

organismo es la causa do 1n iníecciGn valvular. Al exa•inar al microac2 

pio 1n11 petequia11 o la sangre perifl!ricn en "gota gruena" es posible 

identificar la pre&cncia del 111icroorsaniamo causal, uno o don d!aa antes 

de obtener los resultados de loa hcmocultivon. A pesar de lo necesidad-

urgente de iniciar el tratamiento adecuado en esos casos, al tratamiento 

antibiótico no debe empe~arae antes de obtener au[icientes he1110cultivoa, 

procedimiento que implica un retardo a lo sumo de un par de horas. Si -

el cuadro clínico lo permite y la enfermedad ea de inicio reciento, se 

puede esperar hasta 24 horas, que suele ser un tic.-po auficiente para -
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atalar el 1111croorgan1amo cauaal. Sin embargo, el tratamiento antibiót! 

co ae debe.iniciar antea de obtener reaultadoa de la aenalbilldad a loa 

antibióticoa; af laa pruebaa indican que ea •ajor usar otro f&ni14co, e2 

toncea·ae aubatituye. 

Eficacia antibacterlana.- , 

La aelecci6n da un antlbiói:iCo especifico entre vario• que pueden 

aer igualmente eficacea c~~t~a -~.~-.¡~rotirg~~~~1110 aialado, a c.enudo de-

pende de la experienCia per
0

aonal:de'cadA 111Edico, Sin a111bargo, ea muy -

ilnportante que. ademSa de ~Ú,activfdád an~lmicroblana, el f4rmaco eles.!. 

do produ~ca un mlnimo de efectos 'colateralea, pueda admlniatrarae por -

una vla poco molesta para_el paciente y no preaente problema.a con res

pecto a laa caracterlatic.aa· !islológicaa. bioqulmicaa y anat6mlcaa del

.. paciente, En tErminoa.genaralea, loa ffirmacos bactericldaa aon afia ef! 

cacea que los bacteriost&ticoa no sólo para eliminar la infección val'J!!. 

lar aino tambiin para diaadnuir la Crecuencla da recaldas deapuéa de --

terminado el tratamiento, Sin embargo, loa C4rmacoa que son bacterici-

das in vitro pueden resultar sólo bacteriostStlcos en el sitio da la l~ 

alón valvular y causar el desarrollo de formas L en los sitioa de infcs 

ción, 

Para determinar la eficacia del tratamiento qulaioter&plco, ,ª· eie

nudo es útil medir ln actividad antibacteriana en el suero del pacientq 

contra el iiíi~roorganismo alsiado en la. sangre.· E8t~ 8~ det~~ln~ ~e ·la 

noche anterior a una serie de muestras d_el _suaro del paciCntO •. diluidas. 

al doble y' obtenidas a varios _intervalo& d~epulis d'C la ad111inist'racióa 
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de- la do9is de aritibiótico1, Si con diluciones de 1:8, 1:16 o n!s elev! 

das, aGn se observa una inhibición del crecimiento bnctertano (efecto -

bactericida), eato goneralmetne indicn unn respuesta terapéutica favora

ble. Esta es una pr&ctica usual en el tratamiento de la endocarditis i~ 

fecciosa, pero se ha puasto en duda su ill!portancia en cuanto a valorar -

la respuesta terapéutica en base a experimentos que demuestran que la -

cantidad de antibiótico que penetrn en el cofigulo de fibrina y la durn-

ci6n do la actividad antibncteriana dependen exclusivamente de dos fact,g; 

real la concentración mlixi=s sérico del antibiótico, y su capacidad de -

unirse D las proteínas. Por tanto, es claro que a nivel del sitio de la 

in[ección, los efectos antibncterinnos suelen peraistir por muchas horas 

después de que ya no se pueden demostrar en la sangre. 

DonificacHin,-

La dosificación es muy variable y dopando de la experiencia del m! 
dico crntante. Por tanto, se lian empleado dosiri do penicilina qua va--

rínn entre cunero a eeis millonce de unidadee basta 20 a 30 millones do

unidndee en pncientee con endocnrditin subaguda, cuando el agente causal 

ee una cepa cuy sensible Je un estreptococo alfa u otro microorganismo. 

Deaafortunndamcnto, no eXiBten pruebas de que cualquiera de eston don e~ 

tremoe sen el neceenrio o el mejor. 

El i1roblemn para determinnr el mejor intervalo entre las dosie cn

cl tratamiento de la endocarditie in(L•ccio1m aún no se ha resuelto pero

por reeultadoa experimentnlcs o\1tcnidos de catudion aceren de la penctr!! 

ción y persistencia de ln actividad nntimicrobinna en la fibrina, coi:ibi-
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nadoa con una experiencia da 30 añ~~ en el tratamianto de pacientes con

endocarditia infecciosa tanto aguda coi:io cr6nic11 1 ae concluye qua en la

gran mayor!a de loa adultos el mejor intervalo es de seis horas entra c~ 

da dosis administrada por v!a parenteral; probablemente este intervalo -

eee mayor en pacientes mis ancianos por estar disr:iinu{da su excreción t~ 

bular renal, Por el contrario, en niños, probablemente el intervalo sea 

menor entre una dosis y la siguiente (entre tres y cuatro horas) para o~ 

tener una concentración eficai del fármaco en el trombo infectado de pl~ 

quatae y fibrina, por su mejor función excretora tubular que permite una 

excreción urinaria rlpida de los antibi6ticos empleados. 

Duraci6n del tratamiento.-

La duración del trtaamlonto necesaria para obtener una cura compl~ 

ta de la endocarditis es general1:1.entc vartoble. Muchos médicos siguen -

el tratamiento por sólo cuotro semanas, pero existo la tendencia general 

a prolongar este per{odo a seis 11e1:1anas a pesor de que no exiutan dntue -

estad!sticamenta importantes de que en la gran innyor!a de loe casos se -

consiga un porcentoje mejor de curas o una disminución en la frecuencia

de las reca{das, en especial cuando los microorganiscos son muy suscept! 

bles a los antibióticos. Finalmente debe aclararse si el tratamiento a~ 

tibiótico 110 debe continuar por un per!odo ffUperior a las seis setutnae -

en caeos de iníección por especies bocterianas poco frecuentes, por ca-

pas menos sensibles a los antibi6ticos, o si la infección se debe a hon

gos. 
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. . 
El •idlco tratante •l••pre deba tanar en ~uent~ loa_ peligro• que-

•• corran con loa paciente• al manejar lo• antlbH5tlcoa 0 _-p~e• S•to• ••

ralacionan directamente con la durac16n del tratamiento· antlbl.Stlco, en-

particular cuando ae emplean flnriacoa da "amplio a•pectro" ocaaionando-

laa llamada• "auperinfecclonea" al prolongar el c-rata•lento por m.la de-

cuatro a•aanaa. 

En el ca•o de paciantaa con andocardicls bacteriana aubaguda ac -

puada lhtitar la duraci6n del tratamiento a doa 9e1111naa, cuando lata ea 

causada por organlamoa muy pat6sanos COlllO aa al Straptococcus vlrldnna. 

Vlaa de Adalnlatracl5n.-

La .ayor!a da loa a6dlcoa con experiencia en el tratamiento de la 

endocardltia ln!ecci~aa aubaguda 0 admlnlatran loa antibióticos por vta-

p.orenternl, caal aie111pre por vS:n venosa~ Sin eiabargo, en a~gunOa cat1o·a 

de ondocnrditia aubaguda ae puode .arÍojar el tra1tamlentn con penicllina

por via bucal con buenna reaultadoa. , Se puedo r~currir a la' vS:a bucal

con la idea da 'evitar ·e1 'dolÓr de la' iÚyccci6n por vta .uacu1a-r o veno

•O y cli•ino-r complica.clone• tnlet1 co1110 una t-ro1Dbo!l-ebi't1s ·o absc~flo·~ -: 

.uaculares. Los antibll5ticos admlniatrndoa Po-~ vrá'buC...-1- son·la Penic.! 

lino G y la !enoxblatilpenlcil.ina {penicilina B) •. - En va-rioa. canoa. se-
. . 

puede Agregar a la administración de penicilina por Yta bucal 0 la inye.!:, 

ci6n de estreptomicina po-r v{a •uaculo-r. Esta tipo de t-ratamiento ac -

lleva sólo por doa &CPl4R4&. Es i•portan~e ocla-ror que dicho t-ratoalen-

to debe limitarse a pacientea con endocordltie bactc-riann eubaguda cau-

ando por mlcroorgoniamoa muy sensibles al. antibi6tico e•pleado 0 pe-ro ª.!. 
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tá contraindicada y ad•-'• puade ••r •xtre.adamenta pallgroaa en_ol tra

ta•lento de paclant•• con una 1nfecc16n valvular aguda.' 

A continuac16n •• mencionan alg~noa punto• de l•portancla 80bre 

la• ventaJ•a que repr•••nta la adainiatrac16n de toS .. diCaiH:ntÓ•• en el 

tratamiento da la endocai-diti• inCeccio•a• por :la vta. pa!'en~eral en con

~racioSn con la admin1atrac16n de loa ~iaaoa po~ ~· Yr. ~u~l: 

l. En un gran número de p.acientea'·'crat4'doa Con _antib16ticoa por -

vta parenteral no ha habido ning~n caao de recalda de la endo

cardltia, dato muy iaportante_ya que_ cada reca~da de 1a infec

c16n valvular no a6lo lncralMlnta el daño definitivo de una v'! 

vula cuya funci6n ••t' de por at di•mlnu{da, aino que tambiln

aument• el pe?:' gro de .uerte. 

2. ·, i.. abaorci6n e loa aotibi6tlcoa adainietradoe por vla bucal -

puede ser ir cgular, e•pecial.llM!nte,en paciente• muy en(en11op;

por tanto. ae debe reali&~r la detond.nac16n constante da loa

nivelea -hem&ticOa .del antlbi6tico, método del que no ae dispo

ne en'la_gran .. yorte de 108 laboratorios "ordinarios" de mi~ 

Cr~biologl'.a diagn6atica. 

3. En ocaaiones, loa pacientes no·tmaan cada una de laa doaia del 

!&naneo indicado· a't no eat5n bajo vigilancia constante del mE

dico o la enCeraiera. 

4. En.alguno• pacie:nt•~·. el triata-~encO' de a~t1b1.Scico8. por vla -

bucal puede ca_ua•r. itritaci6n gaat~~-intoatinal y provoc~-r n4u.:;_· 

•ea. v6mito y diarrea •. 

S. Con.loa antibiSticoa tomados por vla bucal. siempre exiaté el

poli&ro'._de. una _-:Á.n!occi6n superpuesta (aupcriníecci5n) que en -

oc~aionea liesa a ser mortal. 
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En 111 aran :la)•ort11 de. loa· p•cientea •. un 'trat'.ac:lento· con 11:ntlb16t1-

co• por vla venoS¡ ~' .1n~ra111u~cul~~ -~~ol·~r;i~d.~· p~r: .. c~atro.;.••=-:~as; ca_1:1•a

r110leatiali, Per~- -poi-~11 --~11,p~ri~Ílcla cll'.niC~ se ••be' .qU~ ·e"i· .~ ·'extre11111n '--: 

loe cuidado-.. casi' todos '1~~- ·'pa~-~-~n~-~.~ ;~!:·~~-~~~' •• ·e·~ ~-foni.·-· do~ C-rBt&1:1iento 
·'-. 

conunafnil!IO de·quejaa:· 

Problem.as del trata~1~nt~ • ..:·· 
. -- . ·-' ·.·,, ' . ' . -

Un problam.a teraplutico baatAntá--frei:Üant.8' ee ~·i d~i paÍ::i~nte que-
-

preeenta un cu11dro cltfticg.que:ind~-c~ ~~d~~"&rdtCi.a· b~cte.~lana aubasuda 0 -

perg en repetidas gcaslone• loa hDaKJcul~_i~~.'!'·:~:isue':n. aÍendo nesativoa. D,! 

bldo a 111 elevada mortalidad en loa pacientes-con eata en!eniiedad no tr_!. 

tadoa, en eatoa caaoa al cri~ari~ cltnlco debe dictar cuSndo iniciar al

tratamiento, Al principio el traDD111iento debe enfocarse a laa in!eccio-

nea por enterococoa. 

Con reepecto al tratn111iento"de pacientes con la aoapecha cllnica -

de endocarditis pero con hec:ocultivOa negativos, se indtc11n loa stguien-

tea linea111ientoa a seguir; ai deapuEa de dos sec:anaa del tratn111iento em-

plrlco con antibi6ticoa no aa observ11 una respuesta a11tia!actoria, Seta-

debe continuarse otroa l~ dlaa, durante loa cuales se obtienen hemocult!. 

voa y pruehaa acro16gicaa, loa que a veces indican la presencia de una -

infecci6n cauaada por hongos del tipo de Chla111ydta, Rickettsia o Bruce-

1111, Si todos estos eatudioa resultan negativgs, ae interru111pe el trat.!_ 

miento y ae vuelve 11 estudiar el paciente. El problema ae vuelve su111D--

mente .liCtadl cuando el po.ciente ha catado bajo tratamiento con 111Uchos -

11ntlbi6tico1 y presenta una pr6tcaia valvular iníectada, En estos casoa, 
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. . , . - : . - :: . ·. . . ' 

•• probable qua exi•ta una Íi~doc~i-diti~ ·.1c"st'i·c~ y .·pr~~1~~e11111n~~-. se ·da~a 
- , . -_ - . ··e·::<',·: .-.--, . . . . . 

admlnlat.rar un tratacilanto aíiPt_rlcci"_-Con· . .:ncotarlclna -B, :·paro ·ori · ocftsto.;_ 

nea ea naceaarlo- r11currir a la._re"aa¿ii~: :qÜ¡~Gr8ic~' .. dti .18 ·~&i~~la aC11ct.!!_ · 
. :".-_·,-.-..,·: .... -,:.:.;-:.:·;·'>".!Y~·;,:; "º" -,_~~ . ~.-,. - ··. ,..,. 

'ta para que el p1.•."~i~·-ª,,n~e · s~ 'cur~.'·;>;:,. ::·:-_ .. ¿;_,: ~'.- ~~_':::··:' 
,,·.;.: :_,:::·:·.---,, ... ·-,-,,.,,.,. ~:->~,':•. --.-_. 

Debe ·~~-b~~'y_~~-~e···q~~.-:·~~:t.,~:··: ~i~·~~~-l~-~~~~,; .. t~-~~Pl~'~i~:o11 ae._aplt.i:an ex-
•• >' _:· :. ,::_:.~·:--7 ·:;.):,:•.":-»f-:.'_ <:·1:.:~.; ,;· ¡·. 

cluat.Ya •• nte -a _loa"pact.Gñte• ~conº una':liif.iC_cii5n' vaiV~1~~- ·.~b~s~dá. En- --

_loa_ piict~n~e·a_·-~_on--.: 1ñ_~11_é_~¡~-~-:~1V_ti111r -:~~dá;'_n·o ~~:-:d11b.e_ :P·~~d~~ _ t1e111po ~n
el t.~a~a~iiint~~~: ~-;.:~~~ ::i_·.p;d¿~~~: P~~OlSgiCo evOluclona rlipldamente y -

. ~¡ . . _:. -. : '. ' . 

•. conduce .ª c~_inPl~_C:iié!o~.11~:-in~·r~-:-. Y oxtra-c~rdfaca• muy gravea. En pacie!!. 

t.119 con infe~c_i6n agud~ q"ue- afecta el lado izquierdo del coraz6n, ea ra

ro·que .lo•. he1110cultl~oa negativos resulten aor un proble1114. En loa pa-

cient.ea con una endocarditis qua afecta el lado derecho del coraz6n, al-

gu~as Veces so aislan mlcroorganiamos en la clrculacilin porif&rica haat.a 

en tantO ao presenta un infart.o pulmonar lnfoctado, luego del cual los -

bemocultivoa se vuelvan poaitivoa. Sin embargo, oi no &o presenta e111bo-

lia pul1D0nar y los he1110cultivos aiguen siendo negativoa, so debe iniciar 

el trntamient.o lo iall:s r(pldo poalblo y enfocarlo contra mlcroorganlamoa-

que no saben son la causa l!llia frocuento do esta forma da endocardit.ia, -

en espacial loa oataíilococoa coaculaaa posit.ivoa y loa anterococoa. P!, 

rn ello, se recurre al 0111ploo de una ponlcillna realat.ente a la penicil.! 

naaa, combinada con un a111inogluc6aido; la mojor combinación es la nofcl-

linn u olll'.ncilina (12 g./d[a on doala acparndaa) con lo gentoi:iicina o la

tobramicinn (80 ,mg. cado ocho horas), 
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ANTtCOAGULAMTES, 

Lo~ anticoagulantes pueden causar una hemorragia en el sitio donde 

se deposite un émbolo, En el trata~iento de infecciones valvulares, es

claro que loa anticoagulantea no surten ningGn efecto debido a que no -

evitan la aeparaci6n de pequeños émbolos cuando e•iaten trombos valvula

res; adelll&s, se aabe que las vegetaciones no aumentan de ta11111ño si el -

tratamiento antibi6tico ea el adecuado. La endocarditis infecciosa no -

constituye una contraindicaci6n absoluta al empleo de anticoagulantea 

cuando 6stos est«n indicados como es el caso de una [elbotromboais de 

las e~tremidadea inferiores o de la pelvis con embolias pulmonares secu~ 

darlas con o sin infarto pulmonar, casos en que puede recurrirse a loe -

anticoagulantea del tipo de la heparlna o coumadina. 

Cuando una vglvula infectada ea la fuente de émbolos, conviene es

tudiar al paciente en [unci6n de los peligros de una 11emorragis en loa -

sitios donde se van n depositar loa émbolos y del peligro eventual de un 

infarto pulmonar morral; en estas circunstnncino, loa anticoogulantcs ~ 

probablemente no "urtnn ningún c[ccro. Cuando exiRtc una flebotro~bosie 

da loa venas d~ loa extremidades ln[crlores o de la pelvis, el problema

pucde resolverse ~edinnto ln ocluRi6n quirúrgica de la vena cava infc~

rior. Por otra pnrte, c1 tratnmiento ant!coag11lante no constituyo nin-

gún peligro en paciente& con endocar~!tia aubnguda. 
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TRATAMIENTO DE U ENOOCAlWl'tlS DElllDA A MlCllOORGANlS~S ESPEClFICOS. 

COCOS CRAMPDSl'[l\'OS. 

Estreptococos,-

El Screptococcus viridans ea el microorganismo inlia co=ún~ente rea--

ponaable do 111 endocarditis in[ecciosa subaguda. La gran =ayor!a de es-

tas· bacterias son muy aenaibles a la penicilina c. pero no codas las ce--

paa de este grupo de bacterias constituye una aola especie, y no todos --

son susceptibles a la penicilina C, Entre escoa últimos figuran loa ent!. 

rococoa y loa estreptococos. que depen'.den dé la vitamina s 6 (llidrocloTuro 

de piridoxina). 

El tratnmienco de infecciones valvúlarea por Streptococcus viridana 

muy sensible a la penic;:ilina ·e, _coniitate en la ad111inistracii5n por v!a ve

nosa de 8 a 16 millonee de unidedes del,n~tibi6tico en tTa& o cuatTo do-

sis divididas durante el d!a. 

Puede haber ciertos casos en loe que se combina la penicilina C con 

la estreptomicina, pues ae han observado in vitr~ e(ectoa sinérgicos con

tra cepas da Streptococcus ViTidana sensibles a la penicilina y resisten-

tes a la estreptomicina. Sin embargo, se conaideTn contraindicada la co~ 

binación de la ¡1cnicillan G con, estreptomicina por existir el peligro pr.!! 
:,::::,:,-:-: 

bable de una lcaiGn vest:ibulnr·'que puede Jier causnda por la cstreptomici-... 
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Se ha dcmoatrado que el tratamiento uxcluaivo con ~e~icilina da -

muy buenos resultados y que rio hay necesidad da agregar un aminogluc6a1-

do. 

En el caso de pacientes al,rgicoa_ a la penicilina existen varias -

!Mneraa de proceder; deaanaibllizar loa pacientes a la penicilina -méto

do sencillo y poco peligroso pero que a menudo no es necesario recurrir

ª El debido a que existen otroa flr11111coa antimlcrobianoa igualmente efi

caces-, Otra 111.11.nera ea recurrir a la sustitución de la penicilina e con 

la cefalotina por vta vanosa 0 2 g, cada cuatro horaa. 

El _uso de la cefazolina. ea otra cafaloaporina que se puede utili

zar en el tratamiento de la endocarditis por eatafilococo y ea muy c(i-

caz, Sin embargo, con el e~pleo de la cafazolina uo han obaervado va~

rlaa rccnldaa, Paro en ciertos caaoa de endocarditis de cate tipo, pue

de utilizarse. la vancomicina (2 s./dla) siendo eCoctiva. 

La Qlyor parto de las cepaa de Stroptococcua viridnns sensibles a

la penicilina lo son tamb1En a ln oritromicino, admlnistrndo por v!a ve

noso en doRis de- l g, cada aeia U oc110 horaa. En poclcntea con endocar~ 

ditis por cstreptococoR ol[n, alérgicos tanto a la penicilina COIDQ o las 

cefalosportnos, pueda recurrisc como tercero elección a la adminiatro--

ci6n: de clindamicina, pero ao pueden prciicnt11r casos de rccoldas dospuós

dc interrumpir el tratamiento. 

Se tia visto que .:t.l~um.>t> lrola111icntos flOn eficaces pnra la endocar

ditis infecciosa por cntarococos, De tal [orma que puede recurrirse o -
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la eombinaciGn de pcnicilinn C {entre 5 y to millon~s de unidades ndml-

niatradaa por v!a venosa ende 6 horas) con lA catrcptomicinn {O.S g. por 

vía intra.uscular cada 12 horas), o con gcntamieina o eambién eobramici

na (antre 3 y S mg,/Kg. en trea dosis dlvidida5 a intervalos de ocho ho

~a5). Una eombinaeJón que en vttro hn resultndo m&s efectiva que la pe

nicilina agregnda a un amtnog1ue6sido es lo combinación de nnfcilina con 

g4!ntAmictna o tobramicinn; la nnfctltna se administra por v!n venosa l -

g, cadn trc• 11oras o 2 g, cada cuatro horas. Algunan cepas de enteroea

cos aan muy aenslbles q la ampicllln4. En casos de endocarditis subngu

da €ata ae admtn1atra en dosis de 8 a 12 g./dfa en tres o cuatro dos1a -

dividldaa. por vla venosa, En pacientes al~r~icos a la penicilina, la -

adminlatraei6n de 4 g./d!o de eritramtctna {t g, por vfa venoaa cada --· 

aeiu horas) ha resultado o•trem:,damenta e(icn~ la vancowicina (0.5 g. c~ 

da t~ea horas) también ha resultada muy efectiva en al cracamianto de º!. 

te tipo de aníeniiedad, 

En las tnfeecionea por estreptococos que dependen de la vitamina ~ 

s 6 , ha resultado muy útil al tratamiento combinado da penicilina G y ea

treptomicin~. Lna dosis deben ser laa miaJ!llla que ae emplean en el trnt_!. 

.tente d~ la endocarditis por cnterococon. 

El Streptococcua bovts es muy sensible a la penieiltna G. El trn

tam!enco de la ondocarditiff por ente •icroo~ganin~o es el mtacno que a• -

emplee para li endocarditis por eatrcptacoco alía sensible a la penie11! 

na c. Lna infecciones valvulares par Peptoatreptococeun (un cstreptoco

eo anaerobio) responden bien a la adminiacrocibn de penicilina G. Sin -
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e~bargo. generalmente estos =Jcroorganismos son poco sensibles a lo pen! 

cilina C, en caso de endocnrditis producida por estas bncterias se e~--

plean dosis "ruuiivaa" del orden de lS a 20 t11illones de unidades cada 

seta horas por v!a venosa. Debido a que estas dosis masivas pueden pro

ducir ataques convulsivos y arritnias cnrdiacas con muerte consiguiente, 

se deben to=ar lns siguientes precauciones: la dosis total de penicilina 

C debe dist11inuirsc en presencia de cualquier grado de disfunci6n renal,

ya que al disminuir la excrec16n renal de la penicilina G, ésta se acum_!!. 

la un el cerebro a concentraciones que pueden resultar epilept6genaa. 

Adem&s, debido a qu~ el preparado comercial contiene la sal potlatca de

la penicilina (un millón de unidades de penicilina contienen cerca de --

1.S meq./litro de K+), en ocasiones puede producirse una hiperpotasemia

de niveles peligrosos. 

En los pacientea con una enfennedod del aisteinn nervioso central -

localizada o generalizada, puede presentarse una epilapaia de tipo jack

soniano o convulsiones generalizadas. El nivel plaamlitico del sodio de

be connorvarse dentro de los l{mltos normales, ya que la hiponatremia ª.!!. 

menta ln probabilidad de convulsiones. 

Estafilococos.-

A pesar de que existen anttbiSttcos potentes contra el Stnphyloco

ccua aurcua in vitro, en cltnica los resultados terapEuticos ~o la endo

carditis por este microorganiamo aon poco satisfactorios. en comparación 

con loa raoultadoa qua DO obtienen en la endocarditis producida por es-

treptococos alfa. En pacientes no alérgicos a las penicilinas. este gr_!!. 
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po de antibi6ticos son los de primera elección, Sin embargo, debido a

que la gran m.ayor!a de las in[eccionea por St11phylococcua aureus se de

ben a cepas resistentes a la penicilina, en el tratamiento inicial se -

administran fñr.iiocos resistentes a la penicilinasa del tipo de lo nafc! 

lina, oxacilina, o cefalotina. La dosis m!nimn de cstoa antibióticos -

es de 12 g,/d{a {2 g, tada cuatro horas por v!a venosa). Si los estu-

dioa in vitro indican que el microorganiamo aialado en la sangre del P!!. 

ciente es sensible a la penicilina G, entonces el tratamiento debe ser

con este antiblócico, Las dosia de la penicilina G son emp!ricas; se -

recomienda la administración de 20 a 30 millones de unidades por vla v~ 

nosa divididas en cuatro dosis al dla, 

E11 el tratamiento de infecciones valvulares por Staphylococcus 

aureua, se han intentado otras medidas terapéuticas, particulareiante en 

pacientes alérgicos a la penicilina. En pacientes con una endocarditis 

por estafilococo, alérgicos a la penicilina y a la cc[alosporlna, otro

método terapéutico consiste en administrar vancomicina (0.5 g, cada 

sola horas por v!a venosa). L."l vimcomicina ell el antibiótico de elec-

cllin en las cepa11 de Staphylococcus aureua resistente a las llamadas m!_ 

ticilinas, yn que Dl'toll estn[ilococos son prlictica111ente resistentes a -

todos loa antibiótlcoa de q11e se dispone en ln nctualidnd, 

En los pacientes con endocarditis producido por estn[ilococos Co!!_ 

gulssa positivos, los resultados terapéuticos no son igual de buenoa -

que en pacientes con endocarditis producida por estreptococoa, indepen

dicncc~ente del antibiótico e~pleado. En los pacientes tratados por ~ 



una infocci6n osta!iloc6ccica, hay una ::iortnlidad variable pero auperior 

a la que se observ~ en pacientos tratados por infccci6n debida a escrcp

tococon alfa, Esto caai siempre ae debo a la presencia de compltcacio-

nes intracardíacas. 

De acuerdo a loa resultados obtenidos en la pr!cticn pro!esional,

aun empleando doaia m.aaivas de los antibi6ticoa =lía activos, no se cons! 

gue curar la infecci6n en pncientea en quienes so presentan numerosos -

abscesos, ya nea antas o durante el tratamiento. Uno de los factores d~ 

tenDinantea del pron6atico en los ¡1ocientefl con cata en!crmednd, ca el -

retraso para iniciar el tratamiento lo ci.~s pronto posible; un simple re

traso da cuatro o cinco días aumenta la probabilidad de una evoluci6n f~ 

tal. 

A pes11r del escasó poder patógeno del Stn¡>hylococcun epidcn:ilo en

los pacientes con endocarditis producido por este microorganismo, el pr2 

n6stico es casi siempre sombr!o, nun cunndo éstos se traten con antibi6-

ticos que se considcrnn eficaces en base a lon estudios de laboratorio. 

En pncientes coa endocarditiR debidn a este ~1croorgnnl$~o, son coi:runen

las recaídas después de interrumpido el trotnr.iiento antibiótico. Las r.! 

caídas pueden ocurrir varinN v~ces a pesar del tratoaiento repetido me

diante un ontlbi6tlco efectivo; en ocasiones puede provocar final~entc -

insu[icicncln congcntiva cord!aca. En este momento, ent& indicado recu

rrir 11 la sustituci6n de la válvula n!ectado mediante uno prótesis arti

ficial. 
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FEltKENTOS 'Y HONGOS. 

DospuEs de estarse utili&ando anfotaricina B durante aaia .da 10 años. 

se ha delDQ&trado su afectividad en el -tratamiento de infeccionas causados 

J>Qr diferentes (onientos y hongos. Con esta (!TUUtco, se han'·ob_tenido bu!. 

nos resultados en el tratamiento do hlstoplasmosia. _triptococoais e infe.s. 

clones por' Clindida·. 
. . . - . ' . ,• - ' -

Sin embargo, por a:ii:peTioncla:se aaba·que·al trata--
,. --' . __ ,.. ' 

~ento de infeccionas lllic6ticaa· del coradin pro~en"t~ t'od~_una seria-·de;-

proble-s que san especiales de este ·~i,po'-da "inf-ecciCiia89 Y\iiUy -~~~:~~~~~~-ª 

·-.·~ . "-~;:·; ~'. __ ¡~:. 
Debido a -loa e~~~~~.:_rG"iUlt~d~~ ·qú~ Se -obticÍnen'Con·~'iá').qú'i.aii.otéra-

pla en paciente• c~~·'t~r·ec~'¡·~n~~--~i~6~i~~- ·J~-:~ti~::~-y~~~!~·::-~~~d~:~~. 1 ···-
>-•. :;_ -', :.:-_: ; . ·-·· - ... ,_./_:·._.<'> _: '.:)\> .:.;._::f '. -. 

9USlere recurrir al tiatamiéntO qUirúrglco con réaecci6n'de. 1.ll vSlvula 

a!ectad.a~ 

·nado con 

VD!llefttC. 

_,; ,· 

··- ~ ' 

';._·,.: -·;-.- .-.:-:··· 
···:_ .. ; 

el 'qui~G¡~lco .~~ ;~:~o~-: Í~~'.:·~-~~o•--~U~-.-~~~ga~· ~ '~~~~;:~~ :d~r1ri~ti-
Una voz oatablecldo .ól-d:Í.aan6~·ti~o de endocarditis ;~~~6i:'i~a. se 

debe iniciar da inmediato el tratamiento con ati.foi-eÍ'lcina B. - Después do-
·_-'-: . '-.. , .. 

una aeJBAna_ de tratamiento ant-ibi6tico, convlen!. recÜrrlr ~l. tratinaiento -

quirGrgico con suat1tuci6n de la vlilvulD in[ectada ~odisnte_una próteala

valvulnr, y ~eS~ir con .·el- ~r~tuie~to- qu:l.túoterlipi~o_ por un mt:nil!IO de 

sala a ocllo aelrlllna~." S_1 ·para entonces no se ·cura la_ inCeCci6n 0 en algunos 

C4&oa se 11a recurrido una vez .Sa :a la eirug!a con sustitución da ln pró-

tcais in[octada por ~na nueva. Sin embargo, aGn as{, en varios casos ha-

persistido la infección micótlca. 



22SI. 

. . . . - ' . . . - - -

a otro mltodo, tn paciente•.Gn quien•• la endoc.arditi• eat~ limitada a-· 

la.tricG•pida, sO hA racurrido a.la v~lvuleCto111ta compÍet~ '•in"implanta

ct&n dlt una prl5tiiÍÍla -~~l~l~~~>:;'Loa r~-.~Í~ad~~-~pc·r~t-~~~~a. dcl la Vftlvu-· 
·.- ·., ·. 

- lec.to111ta de '1íi t-t-1C·G~p-id~ ·Pueden ••r ba•tante 11atisfactotioa. Il•:•P~~-ª~;_ ' 
dura~t.-.v!.. de la _cir~s·t~ ·-~~~d-~~~~-•. :.~·'.st~~e -~~111nl~tr~~~o a~~~-ta~~~i~~ .1 

ria• s'em.an••-~aiita' qu-~ c~!nié.ÍuMnta ya nO_ exiát.-.n •ttitOPs"de--1nfa~-éi6ti; 

micr&ctCa. ·'.En· eate' ~men~o ~· •. pr~cedé ·a i111Ptanca~·. ~;;~:_;~~l5t~~1"~'~:~~"lv~Í~r· · 

.r;- postcliSn. ti:-tC6sp1dÍlr :Y .'Be átgue con· el ~¡~a;;- t·~at·~;.;,iéRtO. ánt~~~-~t~c~-~ 
Sin 111mb-Dr&~:. d~-:cC.sti~. lii• · tom~ de e~d0c.árdit-Ía·; ·al '.Pron15utt~O; d~··8o~..:: 

.... '·>:, __ ··_._<_.;_-_-,· _: 

'.~laten vari~u ~~~~as de ad11lniat.rat' la a~fo·t·e~;Cl~~··\i:-t~~-~~ Vt~ --~~-·· 
na1u1. -Una. de ullas consiste en ·ad111lnlstr11r. D-25 mSfKg. :·e~- pr~i:i~:·:.''~ta· ... _; 

Seguido dtt un '8,UlllentÓ de 0, 2; •8.-/Kg. cada "d{~. -~~~~a: ~i:~~-nz'~~:.'~~~· '~OSl~ 
da' 1 ma•.iKg./df.a. Esto se· sigue _haata 

tica. En pacientes c.on infecciones· arisvea; ca1110 iti"s -~1 :C.aao ~de· iA_ endá_-_ 

cardl~ia mlcl5t1~a, la do8is dl~rl~ p~e~~ au~~ilt_~~a·~'. .·-\~~---~~'.'~~~~:/~~~
Otra. iu.na-ra os adllilrÍlatrar· l -mg. el pri111ér -dtii ·y:_~.-- ~g: '.;l ·~·;~~~~-~-~:· 'dt4~ 
eegulda por un aui:nento diario- Je s·a 10 111!~ · ha8t~-,-~,lcan·za~}_¡~-:dó91s 

'':::'\ ·-~•.:. ·;~)_'.:- .. ~'-~,.'."f'- ... ,-::_; ,· :·. •• 
l 1ltg./Kg,./dfa, 

;·.·:·; ., . . ·,:~.,:·e· ··;;·? ~-·- '.~~-.'-

Debido a loa eCcc:tolt ·~~i~t~~·al~~- i~1}i~,~~j·~;~:'~~~-: ~:~li~~~·¿:~a -
lac:Rlea a· lii a~•_1ii~~,c.r_11~-~~~··>i:·~:i~';:~.~.f:o·.~~-::~5-~.~,:~-~;~:I~~e;'.t:~-Ú~~~-~tJ~~~-~-I:: .. ~_n~- ~ 
ter.car-a -~éra ·de Adaiú1'f. .. tr~-~ :'a.1.: antibi6t:ico can: el-[~~-.~.° .. J:educlt"_-·zi1 •! 
nl11a tonto la· CrccUencla:, Co'iiK> lÍi\ g~~!eda~'~·~O · Oat'ó.'&-;·~·aaccila:;;~~-.BliCunda~ .. 

. , .. _ -·· 
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riaa. El tnltodo tonaiate en la adminiaéraci6n venosa de l.S.~g./Kg. ·a-· 

d!as al.ternos; la dosis dia~i~ n~nca deba superar: loa' 9~ _tng. _, Ea ta i:ilto-
·, 

. do tarapiutico tiene baaeB ~araaColtigiC:aa. · · ~a';Cón~ent·~~ti.ones- slricas-· 

Dl':\iia&s de la. anfotericina B ~~.1~~ ae·r:· ~fOi-e~ -~~n ''e1~'tTata~iento -.n --

dS'.aa alternos. 
. - . .-! ;• . 

~) '. -· /• <·;.:;-, 
--.• ;,~''... . .. , :,-'-' ._: 

lndependientament.: dB lá ·.oda11d~d· da-; a'dciiRiBt'i-ar 'el·_-f4~co, · eÍ. :.: ' 
... , ... 

otro proble.Da con&i-at-e ·.en :de~~:rni_~~-~j-:.J_~i:~~~~;~~{f1.--~~:i~:~·a'1 · ~~-~"~~miCinto, 
pero caai •ieinpre -~ª da· aei• a. ocho ·•elllllnaa. ;;/·-- ;~-~-; '~:_i!;,. -., ·::/,';: ;.:< 

·::'.' .--· ·-- _ ::_-~~~,;:.;':i~:~:;~{:~~---.. : X-_-_·.:;:.~.·':\_?:--::: .. _. -. _,:·_ ._'.:. 
En algunos caa~S ~l. ti-a_~amili~.~~-2~~-'-~:~,::.~.r.~loñ,~ado;aGn mfa,;· En _caso 

da rccaldaa de la tnfecCi6n- Ci~&tiCa';·1~·~~:'ii~8SiOfi~~~- haf .-qu_e' -~~~t~-~i~ a un 

segundo o un tercer ·t~-~~~,~·l~n~~~·,~~:~. ,z~.-~~i;~ii~i~::-~~ · .·-.<i ",.,.;.; .. 
<:::; {!~.¡;_'. . "'"-'· - \, _..,. -. '.. -:.:' u ,·f' ~:_e 

-{: "' ,_,.,_ '."; ~>.-::::~~\'.:(~~~:·~:~::<~~~:-::·_ ·>:_ ·;·.' - . . 
Un fli.?llllllco qua -~u·a'.~~:: reaultai: iinportantO.' en ;111· tratamiento 'de en--

:-,.•', 
ricina B~ -
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Adm1n1otrada por v!a bucal, la 5-fluoroc1too1na se absorbe b1un en 

el B?&rato gastro1nteot1nal y ulcanza concuntracionus en la sansre clln1 

ca=e~te efectivas. Les concentraciones siricas de la ~-fluorocitoaina -

lle¡an a ser bactericidas para algunas cepas de C!ndida, puro para otras 

sólo resultan bacteriost&ticas. La dosis del firl!L!lco es de 50 a 150 ~

mg,/~g. cada seis horas; la dosis dube disminuirse un prusancia de insu

ficiencia renal. Loa efectos colaterales mis [recuentes son efectos 

t6:ic:icos sobre el lilgado y dupresi6n de la médula 6sea, efectos que caai

aiecpre son reversibles al interrumpir el f!rmnco, Tnmbiún son muy fra

cuentes la n&usca y el vómito. 

En pacientes bajo tratamiento con anticicóticos, es dificil deci-

dir cu&ndo está curada la endocarditis mic6tica, ya que loa s!nto=as de

la endocarditis pueden quedar suprimidos por largos períodos. En cstoa

caaos, se dica que la condici6n del paciente ee encuentra "estable". Una 

VD% interrumpido el tratamiunto, debe vigilarse a loe pacientes ya que -

puede ocurrir una recalda haRta dcapu~s de dos unos de terminado el tra

tamiento, Los he111ocultivoa suelen ser nu¡;:i.tivos, En presencia de una -

cndocard1t1n activa, los anticuerpos a ln CGndidn pueden estar ausentes. 

Pero si su presentan estos anticuerpos no es un aisno seguro de un proc!. 

so infeccioso activo, ya que los anticuerpos u cgndida se prusentan en -

el 40 por 100 de loa pacientes sometidos a cirug!a card!nea aln ningún -

signo de in[ecci6n. na! como en pucientee aparentemente curados. 
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TRATA..~IF.NTO QUIRURGICO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA. 

Cna de laa indicaciones mla illiportantes y precisas de lo cirugía -

cardíaca en paciente• con endocarditla infecciosa la constituye la apar! 

ci6n de insuficiencia card!aca intratable secundarla o destrucci6n de --

una o =A'.s valvaa o de sus estructuras de soporte. Sin embargo, la sola

aparic16n de insuficiencia cardíaca grave no necesariamente indicn
1
una -

cirugta cardtaca obligada. No es raro que la insuficiencia card!aca pu! 

da controlarse con medidos de tipo terapéutico, aunque en ocasiones sea

nacesario un lapso muy prolongado de tiempo para obtener un control ade

cuado de la insuficiencia card!aca. De cualquier 11111ncra, si mediante el 

mejor tratamiento múdico no ac consiguen los resultados esperados, se d! 

ba recurrir de inaedinto al tratamiento quirúrgico; en caso contrario, -

ñparece una insu(iciencia card!nca refractaria. aún cuando ln cirugía -

cardíaca haya tenido buenos resultados. En pacientes con endocarditis -

infecciosa, la causa l!ISs frecuente de muerte es la insuficiencia conges

tiva intratable. La inauficlencla cardCaca suele deberse casi siccpre -

a una infecciGn de la v&lvuln aórtJcn. En oca1dones tnmbJén hay que re

currir a la suutitucHin •le la \'Slvula mitral grave que es meno¡;, cor.:ún -

qua la insu(iciencin aórtica. En la actualidad oe sabe que la preoencia 

de una infección activa na representa ninguna contraindicación para ln -

cirug:Ca cnrdinca en paciente& que rreacntnn le1iionea ... alvulnres muy gra

ves con disfunción franca n causa de una in(ecclón de las propine v41vu

laa o de eus estructuras de sarorte. 

Se puede decir que loe paclentee con insuficiencia aórtica valvu--
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lor oguda ae dob11n aomet11r a cirug!a de urgencia con sustitucH5n valvu-

lar. Las llUlnifestaciones cl!nicas que indicon la presencia de esto sin 

dromo agudo aon: 

a) Una di4atole de duraci6n mJs corta que la a!atole. 

b} Caato card!aco bajo, 

e) Disminuci6n en la intensidad de los soplos, 

d) Ausencia do un crecimiento importante del ventr!culo izquier

do en la radiogrof!a do tórax o en el electrocardiograma, y -

e} Disminución de lo intensidad del primer ruido cardiaco secun

daria o la hiperten11i611 dinstólic4 del ventr!culo izquierdo. 

En los pacientes con endocarditis aguda, el grndo do insu[icicn--

cin n6rtica puede vnlornrec con cierta fncllidnd al exornen f!11ico, pero 

ai se eo11pccho la presencia de insuficiencia lllicral agrl!gndn es neceen-

rio recurrir al cateterismo cnrd!aco. 

Otra indicación importante de la cirugía cnrdfncn en pocientca 

con ondocnrditie infecciosa ea la npnriclón de un nneuciama del seno de 

Valsalva o de uno lesión del tejido de conducción eapec!fico del corn--

z6n, Este tipo de leaioncu debe 1mepecl1anw siempre que en un paciente 

con infección vnlvulnr se presente lnuuíictencia cnrdfnca ngudn, numen-

to notable de la preaión vcnae.1 yugulnr, aumento illlpOctante en lll ta!llll-

ña del h!gnda y ln npnrici6n de un soplo continuo en los focos do lna -

baellB· En tales eneas, se debe recurrir de lnmediatn n ln cirug!a cnr-

d!nca ei ee doalla anlvnr ln vidu de eetoa pacientes. 
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Otra indicaci6n más de la cirug!a cnrd!nu 111 conscituyen episo-

dios repetidos de endocarditis inh!cciosa que 0(1 responden al tratamic!!. 

to mSdico con dosis masivas de antibiót.icoa muy potentes• o cuando la -

endocarditis se debe a cicroorganismos poco sen11:!.bles a 1os antibióti-

co11 ad111inistrado11 (algunos bacilos gra1:U1egativus) - Co1110 ya 11e mencion6, 

la presencia de un proceso infeccioso agudo no constituye ninguna con-

t.raindicación para la cirug!a card!ac:;i; d~spués de soeet.er a los pacie!!. 

tes a la sustitución valvul11r con una. prGtesis se debe continuar con el 

tratamiento quimioterlipico. Este probleir.:i suele preeentnrsc en pacien

tes con endocarditis micótica, ya que en l!IUchos de ellos el trntmnlento 

con anfoterfcina 8 o 5-fluorocito11inn, 11olns o rombJnadnR, no produce -

una cura completa. Una sola reca(dn que ~e pre~ente deapul1!1 de inte--

rrumpir el tratn111lento untibJótico, representa una indlcacl6n nbsolutn

pnra la sustitución de la v.'ilvuln in(ectnda. En 111 llttunlidnd, ae su-

giare aometcr los pncientea a la clrug!n rardf~ra. una ve::: establecido -

el diagnóstico de infección valvulnr i:;iicótica. J:ndepend1.entl!111ente de -

In modalidad del tratamiento c111ple11do, en la aclualidnd se s:ihe que cl

proniSstico de los pacientes con una infección val.vulnr micótlca es muy

sombr!o. 

Uno de loa problem.os terapéuticos tle mlis di.f!cil solución es la-

infección que se superpone n un:i prótesis valvular o 111 "pnrcho" que se 

emplea en el tratamiento Je algun1U1 cnrdlopatfnp congénitas, ,\ún cuan

do el tratamiento con qulmioternp.ia baenda eobre 111 sensibilidad del m.! 

croorganiamo ret1ponaable resulta eCicaz en un requeiio número de cnsos,

en rnrticulnr en quienes el diagnó11t1.co y trota11iento son precoces, ain 
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embargo. a menudo el simple tratamiento m'dico es. insuficiente para 

elit:iinsr i.a ·infección~ · Cuando apare~~ unia bacterieaia despufa de la is 
. . - . 

plantación_ do una· próte~:Í.-~ ·val.VÚlar, se vUel_ve un problema diagmSstico-

de dif!cil.· aoluci.Sn Ya ~~~\ l~ causa Puede· ser tanto extra cotilo intraca!. 

d!aca. 

,::--
A continUaci.Sn ae, menc:lJ.oniaR Ciertos critcTioa que puedan rasultnr 

Gtilea para locali~ar .el 'sitio del proceso infeccioso da donde loa mi~ 

cToorgania1DO• entran al torrente cJ.rculatorio: 

_a) Si el intervalo entre la cirug!a card!aca y ln aparición de -

la bacterict11.ia ea inferior a 25 d!aa, lo milo probable os que

sa trate de una infecci.Sn cxtracard!aca; 

b) Si el intervalo es mayor, lo t11.ga probable ea que la infección 

sen intracard!aca; 

e) 1.n. aparición da soplos ca t11.UY sugestivo de que las bncteriaa

ae hayan i111Plnntado sobre la pr6tcaia, y 

d) Si ae encuentrnn otros focos extrncard!acoa para explicar la

bactericmia (por ejemplo, una in[ección del. esternón, la pre

eencia de catéteres venosos o un catéter urinario, una blebi

tl& supurativa o la presencia de neumon{n), lo mlís probable -

ca que la prótesis valvular no sea la fuente de loe microor&!!, 

nielllDSo 

Sin embargo, ninguno de catos criterios, en íorlllll nielada o con~ 

junta, sirve en todos los casos para diagnosticar la localización intra 

o extracard!aca de una in[ecci6n. Ea por eso que en tales circunetan•-

ciaa, se acostumbra intentar eliminar la infección mediante tratamiento 

m&dico. Si esto no surte e[ecto, se adminintran agentes nntimicrobia~ 
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nos durante uno semnnn, y luego so someten loe· pacientes_ a cirugía ca~ 

díaca con sustituci6n de lo vlilvula infectada mediante una prótesis, y 

se sigue con el tratamiento mEdico tres o cuntro aemnnae m&e deapuEe -

de la' cirugía, 

La endocarditis in[ecciosa_que afecta el lado derecho del cora-

zón a menudo presenta un problema especial con respecto a la cirugía -

cardíaca. Se dice que la resección da la v4lvula tricúspide es el tr~ 

ta•iento de elección en pacientes con insuficiencia cardíaca y endoca~ 

ditia que no responde al tratamiento antimicrobiano. Actualmente se -

ha visto que el pronóatico de la infección de la v&lvula tricúspide -

debida a Pseudomonaa u otras bacterias g?'amnegativae, hongos y dem&a -

•icroorganismos, mejora notnblemente mediante la resección quirúrgica

de la tricúspide sin sustituirlo con una prótesis, Con la vúlvula tr! 

cúspide resecada, el gasto cardíaco se mantiene prlictit".amente non:ial,

por lo menos por ciertos períodos de tiempo si la presión de la arce-

ria pulmonar es norm.nl, 

Se ha establecido que la resección de la válvula tricúspide sin

sustituirla con una prótesis, debe limitarse a pacientes en quienes la 

endocarditis valvular se debe a microorganismos resistentes a los ant! 

bióticos. Se ha dicho también que la resección de la válvula tricúep! 

de dube lll!Vnree a cabo sólo después de ocho sel!lllnas de un tratamiento 

antimicrobinno si éste no surte efectos terapéuticos. En algunos en-

sos se ha ?'Ocurrido a la i111plantación de una prótesia en posición tri

cúspide varios mases después del tratamiento sin observnrac recafdas -
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de endocarditis, No ee sabe cu!l es el intcrvnlo de tieopo entre le r!:, 

sección de la viilvul.-i tricúspide ). su sustitución 1:1ediontc une próteais, 

ya que muchos pacientea se conservan en buenas condiciones en aui;encia

de ln válvula tricGspidl!; ni con el tiempo, se presenta insuticiencia -

cardiaca derecha refractaria al trntnminnto t:1édico, ei:to es indicnción

de lo ncccaidnd de implantar una prútesii; en posición tricúapidc, 

En loe pacientes con endocarditis infecciosa, lafl complicncionea

eecundarios 11 la 1mplantaci6n de próteeia vnlvulnres uon [u~as pnraval

vularea, inauficioncia cardiaca congeet1vn, bloqueo cardíaco com1•leto,

e111bolioa arterialue periféricaa y obatrucc16n de la pr6teBi& volvular;

estaa co111plicncionos a menudo se ncompailan de ln prciaencin preoperotoria 

de abscesos en loe ~nillo11 valvulor"s o en el tiiocnrdio. Despuéfl de la 

i111plnntecUin de uno pr6tcsia val .... ulnr, pu<?de reincidir 111 cndocarditifl

infeceiosn enn uno frecuencia que varlri entre el 1 y el 4 por 100, A -

111cnudo 0 la endocarditis vuelve n presentarse durante los dos primeros -

mesea de la cirugía cardiaca; parece deberse n unn cirug{a incomplcts,

le proscncin de fuentes de lnfcccion<?s ocultas con Embolas sEpticoe pr~ 

operatorios, aa{ co1110 a las cnr11ctcr!lltic.:c1J<>l ri.Jcroorr.nnismo infc:ctnn

tc:, Los rc11ultodos quirúrgicon de ln sustituci6n vnlvulor son poco sa

tisfactorios en pacientes con infección local persistente, la presencio 

de abscesos pcriféricoa y de bacterias altamente patógenas, llo quedado 

porfectnmentc nclorndo que la endocnrdit it< 1¡uc afecto uno pr6ces1e-

valvular puede nporeccr mcsce o nños después de ln cirugla cardfnca. 
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11) PRONOSTICO. 

A pesnr de que ee dispone de nntib1óticoe muy potentes, ln morto

lidnd y morbilidad de la endocnrditii:i infcccio11n siguen eie!'ldo elc.,.11d1111. 

Se dice que la eobrcvidc o los cinco años varrn entre el ~7 y ~O por --

100 de loo pacientes; de quicneli sobreviven, entre el 15 ,. ~4 por 100 -

presentan invollde~ o causa de la lnsuficicncln cnrdfnco o de lnu com-

plic11cio11ee llsnda11 n emboliaa. El pronóstico en estos pncientea depc!!. 

de do foctorco tales como la edad, el tipo de mlcroorganinmo infectnnte, 

14 duroc16n de la enfennednd antes del tratamiento antibiótico, el ei-

tio y la gravedad del proceso infeecioeo valvular, In presencio de ins~ 

ficicncio renal, insuficiencia cardiaca congeaciva, y complicaciones t~ 

les coino e1:1bolias, aneurismas r.iicóticos, infeccionee 1111perpuestaa, mio

carditis y obsccaoe miocfirdicnu. 

&l pronóstico en loa pacientes con cndocnrditis infeccioso se 

vuelve mlís sombrío en presencia de cualquier noomalla electTocurdiogrG

fico con excepción de signos de hipertrofln ventricular izquierda y de

ondn 1' mitrnl, ne! como con nlcohollamo con o ei11 cirrosia hep5ticn, 

Ln mortalidad por cndocarditia in[ceciosn aumento conforme aumen

tn la edad, 

En pncicntca onclanoa, las lnfeccionca valvulares aumentan o cou

en de un[ermcdndee ncoplftsicna o en presencln de infeccionca UTinarins

o ~el apnrnto gnetrointeatinnl; las manifeatncionee de estoa procesos n 
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menudo suelen encaacarar las de la endocarditis, por lo que so retra~a 

el tratamiento antibi6tico. 

La mortalidad por endocarditis debida a Stnphylococcus aureus, -

enterococoa, bacterias grnmnegativas y hongos ea bastante a.ayor que la 

qua se observa por endocarditis debida a estreptococos alfa. El pro-

nóstico a largo plazo •S mejor en la endocarditis por Streptococcus v,! 

ridans que en la endocarditis por Staphylococcua epidennidia. 

La t110rtalidad por endocarditia debida a CSndida ea de cerca del-

80 por 100 en pacientes bajo tratamiento ya sea mGdico o quirGrgico. 

El pronóstico de loa pacientes con una infección de la v&lvula 

a6rtica ea peor que en loa pacientes con una infección de la v&lvula 

mitral.· En las mujeres con una cardiopatla reuDllltica, ea mlia frecuen

te que se in(ecte la v!lvula mitral que la aórtica; lo contrario suce

de en loo varones. Asimismo, microorganismos alta111ente patógenos como 

son loa estafilococos, loa neumococoa y el Streptococcua pyogenos tie!!. 

den a invadir la v.Slvula a.Srtlca y las vlilvulaa del lado derecho del -

Corazón con mayor frecuencia que loa estreptococos micronero!lltcoa y

loa eetreptococoa alfa o loa unterococoa; con cierta frecuencia afee~ 

tan v&lvulns normnles. En vnronea auele ocurrir una endocarditis in~ 

feccioaa debida a microorganismos nltnmente pnt6genoa, sobre todo an~ 

cianoa que presentan cambios valvulares de origen arteriosclerútico. 

Todos eatoe factores predisponen a la infección de la vólvula -

a.Srticn, poro por al solos aumentan la mortalidad. 
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A menudo el !alleclmlento de los pacientes est4 prccedl~o por ln 

pcr{oraciGn de una v!lvula, o por 111 rotura de una cuerdn tendinosa 

-lesiones que se caracterizan por ln npnrlción de un soplo y de signos 

de inau[lclencla a6rtica o de insu(iciencia card!acn r!pidamente pro--

grasivn. F.ataa complicacloneo aon muy frecuentas en pacientes con en-

docarditis ln{ccclosa aguda; sólo ocaalonolmentc se presentan en pu---

cientes con endocarditia in(eccloaa suboguda, 

En presencia de insuficiencia card!aca, son menos los casos de -

resultado• terapEuticos satis[actorioa y 'D\4's los de muerte precoz o ~ 

tard!n. 

So-ha observado tambiEn que ·1a miocarditis es frecuente y que --

probable11t1inte es·un factor-importante en dctctllllnar el pronóstico de -

la endocarditis :lníeccioaa~ _Cuando se presentan nbsce11os mioc4rdicos

quc aíaC:tnn al tabique ·1ntat'Y~ntricular o las paredes ventriculares, -
. - -. ' - ::-_· - - .. -.-. ' -- _. ' . 

aumenta la fracuéncia da caaos it10rtnlca. Sin 11111bargo, el pronóstico -

i=ejora a~· ~ato~.~bs~ea~~ --~-~ diagnostican precoz111ent11 'l se resecan qui-

rGrglcamente. 

'.' _ .. _ .. - : 
El pro~tistic·o. eaPe.o~~ c~_ando se presentan oclUaiones coronarias, 

en oapeclnl. fi1· aOn aGl.tlplea aunque de peque~~- grado, no atilo-po"tquc - · 

representan· co111pllcacionaa - potencialinante -[atales por s1 ao_laa, sino -

ta111bUfo porque pu~dc·~. ··pro~uci~ insu[i~ie~cia. ~a"td!~ca. 

. -... · 

,· •. . . ·-··,·.·· --." ,· 
Lu aparición d~: inau[ici11Tac111 renat.· durante o dcapuÍi:~ d;,,l __ 1:rata-

miento de la endocarditis "1n[ecci~1Ía ea un •!B.n·a: de i;u1· pronli.atic'o ,· s.e 



241. 

bte todo ai coexiste ineu[lcioncia cardS:acn, So ha. dicho que "un da.ño-

tonal gra.vo, on especial una glo111erulonefritia proliferatl\•a, puede re-

oultar 111ortnl a pcaar del trat11miento con penicilina". 

Cu.ando aparecen fanSmenoa embólicoa, el pronSatico depende funda-

mentalmente del sitio donde llegan a depositarse loa émbolos, el tiempo 

durante la evoluci6n de la en[ormedad en que aparecen las embolias, y -

si Estas llegon o no a in[ectarae. Por tanto, el pron6atlco se vuelve-

lltllcho 1111• aombrlo cuando ocurren embolias en la circuloci6n coronarlo o 

en Sreaa vitales del cerebro y ~el pulm6n (en eapecial si existe inauf! 

ciencia cardiaca) que cuando éstas afectan otTos 6rganoa). Una elllbolia 

puede ocurrir despuSs da seis 111eses del trata111iento adecuado de la in--

feccl6n cardfaca, pero rara ve~ ea 111ortal, 

Loa aneurlsllUla ·m1c6ticow suelen producirse en las fases tempranos 

da la endocarditis infecciosa. pero o vocea ~legan a romperse varias ª.! 

uaanas o mases deapu(s de.una recuperaci6n aparentemente completa. Lau

consecuencloa pato
0

l6gico.s de loa aneurisma.e t11ic!Sticos dependen de su 1_2 

calizaci6n; la rotura de un anourlallUl no necesariamente implica· una 

muerte inevitabie, Los.mSa frecuentes y 111Áa peligroaoa son loa nneurl.!!. 

maa· de las arietina cerebral~•• seguido por loa d8 la aortis abdo111J.'nft1;

lo. artoria ~asontérico superior. del sono do Vnlanlvo, de la v4lvuÍa m! 

trol, la arteria espllnicn, del condueto orterloao ligado y de las art!_ 

riaa coronariaa. 
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Pr5teaia valvulares infectadas.-

En paclantea con pr5teaia valvulares infectadas, el pronóst!co d!, 

pende generalmente de loa misJDO& !actores que afectan el pron5&tico en

paclentes con endocarditis de las v4lvulas nntureles, Paro, depende 

tambiEn de al aparecen o no otras complicaciones, como puede ser una 

obstrucción de la propia prótesis (partlculart:1ente en el caso de la pr! 

tesis de Starr-Edwards), fugas valvulares o separación de la pr6t.eaia al 

arado que cauae insuficiencia card!aca congestiva, o tambiEn por un &S,!!. 

grado secundarlo al tratamiento inadecuado con ant.icoagulantea. La mo!, 

talidad proatCdlo en paclentea con prótesis valvulares infectadas es dc-

70 por 100. 

1) PR.EVENClDN. 

En geucrolt loe candidatos a la quimloproCllaxis son todos loa P.! 

cientes con cardiopat!a, en particular una valvulopat!a, y en eapecial

los pacientes con cardiopat!a congEnita (excluyendo loa casos de comun.! 

cactón intcrauricular de tipo fosa oval no complicada y los casos con -

ligadur8y sección del conducto arterioso persistente), cardiopat!aa •! 
qutridas (rcuaátlcaa, ateroacler6ticas, calcificadas), prolapso do la -

v4lvulA mitral con lnauCiciencta mitral (ti(ndrome del "chasquido y so-

plo meaoaiutólico"), estenosis aubaórticn hlpertróCtca id1op4tica, ani

llo calcificado de la v4lvula mitral, loa pacientee can pr6teais valvu

lares o "parches" lnt.racard!acoe, y también loa pacientes que después -

de un ~pi~odio anterior de lnfección valvular son sometidos a manipula-



243. 

clone a dentales (eJ1.tiac
0

ct6n,: 11mpie_Za dental' profunda y resección de º!l 

c{aa) _o de cixUg{a ·~enor·, del ap~rnto ,re111r1rator1o, gaatrointeatinal, 

urinario ~-genital~ 

ta de auma· 1111~01-~an~¡~ -~~~~~'Í-ir -~-- ·l~ ~-ro[ilaJti~ en ciertos procc-.. - . _-. .-_._ .. _. - --

d1m1cntoa-quc_:ae_ A_co~Pa_ñan de ~_itctcr~eaia transitorio. coc:ta ea el cnao-

de ·la: in8erc1ón' 'de'. Catliterea·-.y~no4oaO. la i111plnntaci6n do 1D4rcopoaoa, en 

pacientes "con· c~'r-toe --~ircu·¡~oe arteriovcnoaos o cortos circuitos vonoa_t 

terialea, o po_r estudios tales ctn110 ene1114 con ba't'io~ lo aigc110idoscor!n, 

colonoscor!a o biopaiia d~l-htgedo.' 

,-- · .. -: '. . ·:-:. . . 

La,seleccilin del -jor ant.ibilitico ·¡Jara el tratllÍU.ento profil«ct! 

ca, deper\~c del tipo_ d .• bact.ér¡aa _ q~~ d~~~~t.·~;- ~i-pi~cedbÍ.en~o Pue~en -

producir una bacterie"'ia tránait~ria y ·.:,,~'._la'a -'~¡~:t~;i!~---~:~~:-~on ·"'~-e~!, 
cuenciia cauaan ln[11cci60 de ·~a V&1~i~~:~~~~{~~~:l· _Po't' .. 11Jo111plo, en la 

·.:.. _,,.' 
gran ruyorta do -loa casos,-__ el S~roptOc~Cua_'_-vi_ridona ~e.:· la- bo.cCeria que 

ae atala en la aongre deapulia da -...ftipulociones d8ái:alea U'operacionoa

en loa vlaa aéreas. superiores; _.-~~rc/.~.ca~-~~-~~n-~~- c.'••biin'loa cnte~~cg, 
coa o loa eata[ilococoa ~eden: P~od~~-i~ ~~~c~i~mta trán~itoria._. · Dur8~ 
te_ pro~ed1i:n1entoa en' el _~parato urinario·, ·iaatrÓinte11tina~· o genital C!, 

•i aieimpre 110 a{slnn en.'l~ ea~-gr~-·v.;.l-ia8 ~apecies de eatreptococoa, ba.s 

terina gromncgotiv~a y en ocasionas bacteroides. En pn.cientcaf.:i_.;tidoa 

n ·ciruela cnrdlac~ con circulaciGri cxtrncorpGren., el aicroorgoniama .Se 

[recuente os el Staphyloc:occua aureus. Cuando se procede á.dronar un -

absceso o n. limpiar tcjid0Sconta1111nadoa, la aelección del antibiótico-. 

profil&ctico se boaa en el tipo de microorcaniaDO ·aislado_ en el sitio -

infectado. 



En paciente• sa~etidoa ll iui.nipulacionea dentalea o a operacianes

en las v!as air~as •uperiorea. ae racomiendon varias ~oda11dades de pt,2. 

Cil1uds. tina ·d11 ellas ea ·fldt11lnlatrar 250 ttg. de Cemnd11tetilpenicllina

(penicilina V) trea o cuatro voces al d{a loa dos dfaa anteriores a la

cirug{a~ "et d!a -da-~la é:tru¡;Ia. y doo dias daapuis de la irr.iaP. Adaai&a, 

.e¡- dfa d~-' la-- ci~gt~ _s!, admlniatr~ unn doaia de 600 00-0 6 1. 2 iDilloruia

~_de · U~idad!u1 _ i~·:pa_ntctlina -G ·procatnic::a por. via 1ntra111ouscular. Otra 11JO-

: - :- --. ._·_; -.-·.:·- - ._. 
~dalidad_ co.~6111.t_é_~e~ tñy~etaf..por vS:a mu1u:ular un 11tillGn do unidades de-

' peniCt1iPi...'i:(uM" hOra' ante& y urna 11ora dospuio de la cirugta. Algunoa-
. '., •,\ 

. aU'éór~n(~~~Oái~iíd~~-:u~a i~Y~cct&n diaria de la misma daata de antibiót! 

· . .-~o· ~r· ~º11: df.as deapu6s do iá' clrugÍa. En tambiEn Gttl e1:11plear la er1-

tro•tc1u·~, ~~~;~-~--~ :'.q~e-~ '.eaé"e ontlb16cico es activo contra la 111ayot ti•.!. 

te d• · l•a cepas: de ·streptacoccu.11 vlridans. enterococos y do Staphyloco

ccua aureua aen•ible o no a la penicilina. Se puede admlntatrar l g. -

d• 1u·itrom.tctna por .vra Lucal UM hora ante•_ d_el procediS111.ento y O.S g. 

·-un.a hora deapu(a, acguido& de o.~ g. cada aela horaa con un total de 

cUAtro daaia. Ta•biEn puede 111anajarse ID'!diante la admtnlatracl6n de 

O.S g. d• aritroalcina. cada aeta horaa loa dos d!aa nnterloreo a la ct-

-rugta. el d'[a de la cirugía y ioa:-doa_d14a aigulen~aá a l.o.-cirugta den:

tal en pcu:tent•• al&rglcoa • 111 pe.nic,1.lln~; E~to · tratairr.ie~·~ó·_.·.~· cotlui-. 

dera exce•1vo ya que la ba~t~Í-1-~R.ta tran•itoria genora~i:11ente ·no -dura -

.. •· 

La endotarditls bacteriana que_ oe 

,.,., .. .- ·-·-:; .. · 
'.· • .-:. .:·~.; • :;- :·· " "> ' ' 

~~~-~~~~~··: ~~--' ':'1 'P.e~_!o~~-- posop~r!! _- _,_.· -·: . ,'·_-_,.-,-,-_,. 
torta t"'"d1ato ·.~ d•~ ·c •• ·1·:·at.~Pr• ~t-~5-.t.·P~Y~oC~~C{i.~ o,a1·.stap1iy1oco-

·. ; :. .' .. :::-- :- :.' ·, :-; -,': ··.<; :·. -, • •, :, CJ_·, 

ecua epldi!:~i• •. J,.Qs •atreptococo11·, · 1a• bactet"la• 'sr·a~eSaCtvaa" ·Y los -
.-~ . ; ' . ··., '/-( : ~"'.: .. 



245. 

hongos non cicnO!i [recuentes, debido a que no exiatc ningCin tratamiento-

quimiopro[ilict!to que pucdn proteger contrn todos loa microorgnnis~o~, 

lo m.S:s pr&ctico es enfocar el tratamiento a los estafilococos. Por ca-

ta rn1:6n, loa .intibi6tlcoa que lllli'.a se han usado son la oxacilina, na!c,!. 

lino y ce[alotina; esta altima es profiláctica no a6lo contra los eota-

(iloco~os sino tambiEn contra bacilos gramnegativoa como ol f.. coli, --

Proteua mirab111a y el K. pneumoniae. Se sugiere administrar cotos an-

tib16cicos por vfa venosa en dosis da 2 g. dos horna nntes de lo opero-

ci6n, l g. durante lo operoción y l &• cada cuatro horas por no m5s de

dos o tres d1aR con el [in de diaminuir al mtnimo infecciones aupcrpue.!. 

tas. TambiGn resulta útil emplear cefalotina, debido o que óato en oc-

tiva centro una gran mayorta do cata(ilococoa y estreptococos, aaf como 

contra las bacterias gra11mcgativaa irJ{s comunea. En pociantca nlórgicos 

a la penicilina o a las ceíalosrorinas se administra l g. do vancomici

na por vla venosa dos horaa antes de la cirugta, aoguida par la mlsma -

doaiu cada 12 horas durante doa dlas. 

El ~ra~amlento rro(ilGctico en pacicntea con cardlorntfa pril!ltlria 

.que se. aOJIJQ"te.n •. cirugla tiuirúrgicn ·u or.rno 11U1nipulocionco_·d¡,l arnrato

gonitourinario o SastrolnteatJnal debo incluir C4r11U1coo que inhiban lo

mult1pllcáci6n de bacterias_ tanto gr~111negotlvaa como gramroalr.ivoa • 

.. Loa pacientes' cnrdUSpotaR propensos 11 endocarditis que prcacnton

una iníocciGn eKtracardfaca activa de.ben someterse o tratamiento anti--

biótico profililctico y a a~gún tipo de 1•rocedimiento quirúrgico. Se d!, 

bo-oeloccJonar el antibiótico sensible nl microorganismo couanl y cm~-
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plear douls tct3p8ucicas. En cuso de cirug!a de.urgencia, es neceaarlo 

contl'OlAr el pl'.:ICl!.&O ln!Ciccioso; pero, eS t1ejor tratar di!. elim.in11r la -

infecc16n ante& de someter 'el paciente a cirugfa. 

Es im.portants ~uncioncr que loa trata~iuntos quinloprofillcttcos

de ecpleo co~ún para prevenir epiaodtos repetidos de fiebre reuni.Stica,

en ocas1anoa "º sirvan poro provenir una endocarditis infecciosa. Par

lo tanto. cuando loa pacientes se encuentran bojo tratam.tanco profillc

tico contra la fiebre reu~ltlca y so ao~cten a cualquier llUlnipulaci&n -

de lo cavidad bucal• de las vtaa ~espiratorias supcriorao. o del apara

to gastrotncestinal o urinario d•ban recibir al trata~i•nto pro[i16ct1-

ea coqpleto. 
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ELEMENTOS Y Clf'MS NORMALES DE LA. fHOME:TklA llEMATlCAt 

R2cuento total de gl6buloB 
Tojoo o eritrocitos/111'1113 ••• 

l111111ntocrito ••••••••• , •••• 

L1n.1cocito11 , , • , , , ••• , ••• , • 

Ploquetaa , •• , ••••••• • •••• 

FORHl.JLA LEUCOCITARIA: 

NeutrSflloa., ••••••• , •• . . . 
aoaS!iloa •••••• , ~.,, ;, • ~ •• 
Eoain&filÓa.- ;·; :' ... •. ~· ••• ·.-. ~ 
LinCoctÍ:oa • , , , ~ , , , •• , , , •• 

Monocito• .·., .-~., ,"~·~-. ~:~, -~, 

l"OR.CDfTAJE DE LtUCOClTOS/HH3: 

Neutt"6ftloa ••• , • , , ~.;., • .' 

&¡a6f1los , •• , • , • :. , ••••• ~ 

Eosln6fllos ••••••••••• ~ •• 

Lin(ocitos , , , , • , • , • , , , •• , 

Honoc1t<ur , ••••• , •• ~ •• ,, ~. 

CONCF.NTRAC10N Di: HRHoét.oBlNA;' 

Hombt"c ; , , •••• ·~ ; •••• , ~ ~-, , • 
·-. ' 

Mujer ••••• .-.~.-; •••••• ~'~-.~ 

lltimbre 

s.s-6.ooo,ooo/11t1113 
45-SS 

Hujar 

4.s-s.~oo.oooJmm'l 

35-55 

S-l0,000/mmJ (pora nmboe) 

200-SOO,OOO/minl (pora nlllbos) 

VALOR NORH.'tL 

J,ooo.- 1.000/t!UllJ 
O - lOD/D.1113 

50 - 300/uiml 

1.000 - J,500/Jllllll 

100 - 600/-3 

60 - 10% 

O.J .. l \ 

- J • 

30 .. 35% 

J - 6 X 

_13 - l8 s./JOO ml. de sangra 

12 - 16 g./100 ~1. de ennsre 



PRL"tBAS DE ttt."DE~ClA HEHORRAGlPARA: -

li•mpo da sangrado: (Prueba da DU~E) 

CÍ>r~oba de IVYL 

-· 3 cin. 

.~ - ó cin. 

(Prueb~ de LE~ ~1lltE) i -10 min. 
·,:>· 

tiacpo da coagulac16n: 

tiempo' da ~~oC'r,ombin'~; (Pruebn·d• QUICK) 

tiempo parc.;..1· :~e r.:~·111b~~~a~-~intÚ'., 

Ko111bre 

Mujer •••••••••••,~- •• · •• 

Clucoaa en sangre: 

SlCNOS VITALESI 

Fracuenci.11 card{aca: 

Frecuencia respiratoria: 

Tctnpcratura: 

TonaiGn arterial: 

Jo·- _so 1u18 • 

25 -· 37 aog~ · 

80 - 120 lllg. 

80 - 90 pulsaciones/min. 

18 - 20 reapiracioaos/min. 

36.5 - 37.5• c. 

120/80 .u. tlg. 

248. 
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a.:tlJSUXIES 

El prop6aito fundamental de aste trabnjo fué el dar a conocer en -

pri.era lnatancia 0 lea caracter!sticas fundamentnlea do ln Endocarditis-

ln[eccioao, la cual es uno enfermedad vegetante do tipo cnrdiovaacular y 

que so i:iani[ieata en forma secundaria generalmente a muchaa otras cardi.2_ 

pat!aa ya oxiatentea en un paciente, como por ejemplo, lo presencio de -

fiebre reua!tJco, la ortritia reUllllltoide juvenil, etc. y que por tal ~o

tivo ea uno enfaniiedad di!!cil de diagnosticar en una etapa temprana, 

En segundo lugar, el objetivo fué dejar bien clnro que ol cirujano 

dentista puedo llegar a convertir11u en uno de loe principolea factorcfs -

qua pudieran desencadenar, un un momento detert11inndo, esta septieomia ~ 

nerelizada a trav(e de un mal manejo da loa pocionteo, sobre todo en ~-

cuestiones de tipo quirúrgico (incluye~do ~entro de-_eato s_énero las ex·

tracclonea dentales). 

Pe aqu[ se pudo eatablecer ~nn·. rel4:.cH5n d.lr_ecta .. en.tre la. extrae--

c!Gn dental y la cndac~~d,1t.i9:;'. Í·~-~~~·~¡~1111: lnc~uyendo 'todna 11u11 --Voriantea, 

como son bacttirias, ·v1r~'B 'Y:!;~~~º'~/}. -.--'. 
~- •, . -:- .; · ... > ,- .. :, .. 
or:tIC~-~:" :·a.obre ·~1_._:~~mn. Al hncer. la 'rOvi8.14n 

se con'clUyeroTÍ loa •1Rulentes· ¡)Untos'· que .:.Pu".-~e.n_ ser· 'de:-grnn -Utilidad· al-
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odontólogo como una fort11a r!pida de recordar conceptos tan importantes -

en ls pr4ctica diaria, 

l. Todo procedimiento dental puede producir bactcremia, 

?. La bacteremia dura aproxillll!damente dioz minutos en condiciones 

noraoles. 

J. Los pacientes con cardiopatía con&Enita adqUlrlda son auscep

tiblos a la endocarditis bacteriana, secundarla a bacto~emia, 

4, Loa pacientes cardiópataa deben recibir profil.nxis antibiótica 

antes de iniciar cualquier tratamiento dentftl, 

5, El esquelll.Q profil4ctico puede modificarse en relación directn

con l.as maniobras que ae vayan a realizar. 

6, Loa pacie~toa cardiópataa oporndoa. a quienes se les ha coloc.!. 

do prótesis cardiaca tienen m.ayor susceptibilidad para daaonc!_ 

donar endocarditis bacteriana, 

7, Loa pacientes cardiópataa aon aquellos pocos cosos en que oscS 

indicada lo pro[ilaxia antibiótica. 

8. La endocarditis bacterian.11 valvular se puede presentar en ps-

cient:es que ya hnn riu(r1do fiebre reumática. 

9, 1odoa aquellos pacientes que hncen uso de drogas por vla ando

venoaa. son consideradoa de alto riesgo a infectarao do endo-

carditla. 

10, Si el génnon de la enducaTdltia sa ha declaTado da tipo_vlru~ 

lento, la ~uerto suele aobrovenir por septiae~ia, por lnaufi-

clencla renal por infección. por- insu[icienci11 cardl_aca, congo.!! 

tivn y por a[actación de las válvulas, 

Haciendo un breve recordatorio aobre las_ priricipnles. v!aa _do acce

so so pueden recalcar lna aiguicnt:eri: 
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Halo5 11111nejoa dentales, falta de asepsia y antisepsia, falta.da 

terap6utica. 

lntroducci6n de glirmanea a· las vt_a_a urin!-riDs,· permanencia do -

sondeo• prolongado1. 

lnf11cci6n po~ enfem~dadea dsrmicaa. :

Sepaiu perinatal. 

- Quemaduras· (oxpoaicilin do te~-~dos -•u~d.S~i~os) ~ 
- Clruss:a· csrdtoc.ii. ~ ·. 

- Sondas lntravanoaaa_p11r11U1n11ntos (cati&tcies, otC.). 

Fiebre duradera. 

- Soplos cardfacoa, 

- Arterleeucloro•is. 

Es:iaten tras algnoa clJii1lcoa da·- la endoc'ardlti~ bacteriana qua pu!. 

den sor útilau para su dia&nliat.ico,"ést.Oa son: 

a) Las lesionas de Joneway, quc·aDn·mlculas eritematosaa en 14s -

pa111111a de las ~noa-·y rla~to.~·'do loa· pi.Ca.·· 

b) Los nliduloa-' ~e '~a-lar a~ ~~C~-~~-~~~~-::p;~-~~~~~~- en l~a-· pu~tA-s de-

los dedos. iistoa sa d11iaa~r0:1ia~- 'ca~ -·f~a~úenci11 Y' ai:in n6.dulou --

e) 

hlperseneibloa· d~-- z a S:_ a;¡.;~·~~·: di_4.iiiatC:O •. 

blancÓa r·eqúéñóB::qUe' .• e· hacia~ '.pre.¡~~Ííii ·Cuando enCOnt.ratnoa·: tia

-1D0r_r~s1~8 d~-.-~ip~~- ~li\ra~so·s·;_~n. ei; fondo de1 ojo. Son !115& COCI,!!_ 

nea.en lá .Ji~d~¡;8~d1~i~--~Ct;r·i~na :A.Suda·.· 
·-.-'._-.;,, .:.--, 

··: -- . ,·._ 

Si r;encaios ·un·_·adacuado .COnoci~l~nt-~ de ·todo lo nnteriormento ex---. 

pucato y 8egubloa · todaS ·ia&··reslna --d~ prevencUin necceariaa podremos 11!,_ 
. . . . . . . 

var ·un ~jor:-nej~ de· t~das las enfermeda.dCs de tipo infeccioso ·i saber 
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hacer un adecuado diagn6atico de las ~iainaa. 

Se debe tener presente tambi&n que, las bactariei:das pasajeras --

asociadas con incervoncionca quirGrgicna, ttuchoa veces paean inndverti-

dos y probablemente_no requieran tratnoiento. Sin embargo, 1n bacteri~ 

mla 'pera"~atcnté ·e·a Peligrosa¡. el pron6atico depende de la posibilidad -

de clim.ina.r la fuente de infeccii5n ya sea con cirug!a o antibi6ticos, y 

del trastorno patoli5gico fundamental; Cuando repetidamente se obtienen 

.gú~onea 111~lt~pliis;--pued-~ ~ber -una. baccailem

0

ia ~cil.t~ieroblana, de mal

pron6atico. · Si la. bac~a-rÍ~mia no ~ejo-rD. con' el. trata~iCnt.o. debido a -

terap6ut.ica antibi~tic~ inadecu~d11 0 Poca'a defensas. del hu6spod, o rett!_ 

so diagn6stico,.- muchna veces reaulta nonial~ 
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