
~ . t.. .· . 

UNIVBHSllJAll ~Al:IUNA~ !Ul'llNUMA UE M&Xll:H 

FACULTAD DF OOONTOLOGIA 

Cardiopatías: Angina de Pecho 
Infarto ol Miocardio 
Poro Cardiorrespiratorio 

T rotomiento Gene rol y en el Consultorio Dental 

T E s s 
Oue parn obtener el título de: 
CIRCJANO DENTISTA 

presentan: 

ARACELt VARGA·s ROSAS 

SALVADOR PORTILLO GUERRERO 

1983 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



CARDIOPATIAS: ANGINA DE PECHO, INF~PTO AL MIOCARílIO, PARO CAR­

DIORRESPIRATORIO; SU TRATAMIENTO GENERAL Y EN EL 

CONSULTORIO DENTAL. 

I N D I C E 

l INTRODUCCION 

II ANATOMIA TOPOGRAFICA DEL CORAZON 

111 HISTOLOGIA DEL CORAZON 

IV EMBRlOLOGIA DEL CORAZON 

V FISIOLOGIA DEL CORAZON 

VI INTRODUCCION A LAS PATOLOGIAS 

VII CLASIFICACION DE C.'\RDIOPATIAS 

A) CONGENITAS Y HEREDITARIAS 

B) FUNCIONALES 

C) INFECCIOSAS 

VI! I CARACTER!STICAS GENERALES 

A) DEFINICION 

B) ETIOLOGIA 

C) FISIOPATIOLOGIA 

O) CUADRO CLINICO 

E) DIAGNOSTICO 

F) TRATAMIENTO GENERAL 

G) TRATAMIENTO A ~IVEl ODONTOLOGICO 

H) PRONOSTICO 

IX CONCLUSIONES 

X GLOSAP rn 
XI BIBL:CGRAFIA 



I N T R o D V r e ¡ a N 

Este tema tiene gran interés en la pr~Ltica odontoló­

gica por la importancia que tiene la ~e~uridad del paciente al 

darle atención dental. Y es que si llegara a presentarse una 

urgencia midica u odontológica durante el tratamiento, el ~ono-

cimiento de esa urgencia y el buen manejo de ésta con una tera­

pefitica adecuada y oportuna, se evitarfa de esta manera un cur­

so irreversible y quizis fatal para el paciente. 

El material incluido en iste tema permite diversos -

enfoques a un problema. El grado de perfección con el cual pue­

de el odontólogo maniupular estas situaciones, dependen de su 

adiestramiento y experiencia y del equipo disponible en su con 

sultorio. 

Las urgencias con las que se puede encontr~r el odont61ogo en -

la pfactica diaria, pueden ser de variada amplitud de gravedad 

y deberse ya sea al mismo tratamiento dental o a condiciones d! 

ficientes de salud del paciente. 

Muchas veces estas complicaciones se pueden evitar t~ 

niendo conocimiento de la salud general del paciente; procurin­

dole as{ los cuidados especiales que i'te pueda requerir. Pero 

si a pesar de estas medidas preventivas se llegara a presentar 

alguna urgencia, el odontólogo tendrá el suficiente conoci~iento 

del estado general del r1ciente y podr~ actuar seaGn este esta­

do. 



En otras ocasi~nes, alguna ;ürr~i1~d:ifc s~ ~~ede ore-

sentar aun en personas sanas er. ias cuales el o:o~tólogo no es-

peraba llegara a ocurrir y de este modo se ouede encontrar de -

pronto ante una urgencia; siendo necesario que actüe de inmedia 

to sin titubear; teniendo el suficiente conocimiento de1 oor -

qué esta urgencia y darle el tratamiento correcto. 

En estos casos, el tiempo es un factor importante pa­

ra la atención de estos pacientes en e1 cual puede estar de por 

medio su vida. 

El tratamiento de las urgencias que tiaceru oeliorar la -

vida. no es un ejercicio de arte culinario. para que el clínico 

esté en condiciones de prevenir, diagnosticar y tratar, es im-­

prescindible que posea una conocimiento básico de 1os anteceden-

tes. 

La prevenci6n de una urgencia es el servicio ~is impoL 

tante que el odont6glo pueda prestar a su paciente, pero no se -

puede restar importancia a ia necesidad de tratamiento inmedia-­

to y eficaz en una emergencia real. La responsabilidad legal y 

moral de una prevenci6n eficaz y de un tratamiento inmediato 

descansa exclusivamente en manos del odontógolo capaz y bien in-

formado. 

Cumpliendo así con su responsabilidad de prevenir las 

urgencias. siempre que sea posible, y de tratar aquillas QJe -­

son inevitables con sano juicio, conocimientos técn•cos aoroo1a-

dos y diligencia. 
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Por lo tanto. como miembros de una profesión debernos -

aceptar la responsabilidad de preservar no sólo 1a sa1ud bucal 

de los pacientes, sino no trastornar 0 poner en peligro su sa­

lud general. 

En las siguientes páginas se describirán algunos de -

los problemas mis frecuentes con que el odontólogo se puede en­

contrar en su práctica y se dará as1mismo, un esbozo de la con­

ducta a seguir y como se pueden prevenir las urgencias en la -

práctica dental; considerando que el mejor tratamiento de una 

urgencia es evitarla. 
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El corazón se compone dP dos partes: corazón derecho 

(sangre venosa) y corazón izquierdo tsan~re arterial), que se -

subdividen a su vez en dos cavidades superpuestas (aurícula y -

ventriculo). Cada aurícula comunica con el ventriluco corres-­

pendiente por el orificio auriculoventricular. Los dos corazo­

nes, derecho e izquierdo, están separados uno de otro por un ta 

b i q u e v e r t i e a 1 { ta b i q u e i r. ter a u r i e u 1 a r p o r a r r i b a y ta b i q u e i !!. 

terventricular por abajo). 

SITUACION.- El corazón esti situado en ld parte media de la ca­

vidad torixica, encima del diafragma, delante de la columna ver­

tebral, detrás del estern6n y entre los dos pulmones {mediasti-­

no). Lo mantienen en su posición: 1) los grandes vasos que de -

él salen; 2) el saco fibroso que lo rodea, el pericardio. 

FORMA, ORIENTACION.- El corazón tiene la forma de un cono apl~ 

nado de delante atrás; su v~rtice, hacia abajo, a la izquierda­

y delante. Está inclinado sobre el plano medio y forra con el -

plazo horizontal un ángulo de 40 grados. 

COLORACION.- Varia entre el rosa claro y el rojo oscuro; su su­

perficie exterior esti sembrada de t~~iJo adioos~. 
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VOLUMEN, PE.fil)..- En el adulto, el r0razén ::iesa ?F1 grs., mide 98 

mm de altura y 105 de amplitud. En la mujer, las dimensiones -

son a1go mis reducidas. En los dos Süxos, 1as cifras aumentan 

desde el nacimiento, hasta la vejez. La capacidad del corazón 

derecho siempre es mayor que 1a del izquierdo. 

En el corazón pueden considerarse: 1) tres caras. -

anterior, posterior, e izquierda; 2) tres bordes, derecho, su 

perior izquierdo e inferior izquierdo; 1) una base; 4) un 

vértice o punta del corazón. 

1) CARA ANTERIOR Q fSJE_R~~COSTAL.- Es convexa, se halla diri-

gida hacia arriba, adelante y a la derecha. Presenta un surco 

que va del vértice del coraz6n al origen de la arteria pulmonar; 

es el surco interventricular anterior, que aloJa 1os vasos coro­

narios anteriores, nervios y linfáticos. Un surco transversal, 

el surco auriculoventricular, separa la aurícula del ventrículo 

correspondiente. Se encuentran en esta cara, oor debajo del -­

surco auriculoventricular: 1) la cara anterior del ventrículo 

derecho; 2) una pequeña porción del ventr1cuio izquierdo. Por 

encima del surco auriculoventricular: l} el oriaen d~ la arte­

ria pulmonar por delante; 2) Pl origen de la aorta; 3} más ha 

cia atrás, 1.1 cara anterior de 7.3'> ¿¡i¡r~culas. Pc·r delante y por 
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dentro de las avrfculas existen dos vr~longaciones huecas o ap~~ 

dices auriculares que rodean la aorta y la arteria pulmonar. 

Estas arterias se en:uentran en una especie de cinturón circuiar 

formado por las auriculas y los ap~ndices auric~13res. pero es 

incompleto en 1a parte anterior. 

La cara anterior del corazón está en rclaci6n con los 

pulmones, la pleura y la rared anterior ie1 tórax que cubre el 

coraz6n y lleva el nombre de espacio precordial y e~ti limitada 

por una linea que, partiendo del borde superior del tercer car­

tflago costal derecho {a un centfmetro del borda derecho del es 

tern6nJ, se dirige al borde superior del auinto cartflago cos-­

tal izquierdo, a 8 cm po~ fuera de la lfnea mediaesternal (pun­

ta del corazón)~ J luego se dirige hacia arriba, hasta el segup 

do espacio intercostal izquierdo, a dos centímetros del del bo~ 

de izquierdo del esternón. para volver a su punto de partida. 

2) CARA POSTEROINFERIOR Q DIAFRAGMAT!CA.- Pertenece casi ex-­

clusivamente a la cara inferior de los ventrfculos, estando di­

vidida en dos partes por el surco auriculoventricular posterior 

o coronario, surco transversal ~:ue aloja. · · 1 o ·n·~ 1:,:. la arte­

ria coronaria derecha, y a la izquierda, la arteria coronaria 

izquierda y la gran vena cor~naria. Por enci~a del ris~o se ha-

1 la la parte inferior de las dos aurfculas separadas por el sur­

co interauricular. Por debajot los dos ventrículos. estin seoa­

rados el uno del otro par el ~~rc0 in~ervantr~;~lar ~osterior; -
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el ventriculo izquierdo toMa una parte mRyur quP el ventriculo 

derecho en la constitución de esta carJ. La cara posterior del 

corazón descansa sobre el diafragma por mediaci6n del pericar--

dio. 

3) CARA IZQUIERDA Q fULMONAR.- Esta cara izquit:rda o pulmonar 

en sentido vertical y se halla en relación con la cara interna -

del pulmón izquierdo, que se ahueca para recibirla (lecho del -

corazón). 

4) BORDES.- En numero de tres: ~ere~ho. s~perior iiquierdo e 

inferior izquierdo. El borde derecho es delgado y descansa sobre 

el diafragma; su extremidad posterior corresponde a la desemboca­

dura de la vena cava inferior; su extre~idad anterior correspon-­

de a la punta del corazón. Los dos bordes izquierdos 1 inferior 

y superior, que est&n poco marcados, se hallan en relaci6n con -

e1 pulmón izquierdo. 

5) BASE.- Formada por la cara posterior de las aurfculas, mi-

ra hacia atrás, a la derecha y ligeramente hacia arriba, obser-­

vamos en élla, de derecha a izquierda: 1) en la parte alta, la -

desembocadura de la vena cava inferior; 2) el surco interauricu­

lar, ancho, oculto por la desembocadura de las dos venas pulmnn! 

res derechas; 3} la far~ po~terior dP la aurfcula izquierda en 

relaci6n con el esófago (impresi6nJ; 4) la dese~~ocadura de las 

dos venas pulmonares izquierdas. 
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6) VERTICE.- El virtice esti dividido en dos partes por los -

dos surcos interventriculares, siendo la izqueirda la más promi­

nente. Corresponde, un poco por debajo y por dentro de la teti-

1 la, el cuarto o quinto espacio intercostal. 

3.- CONFIGURACION INTERIOR 

Interiormente se distinguen en el coraz6n cuatro cavi~ 

dades: dos superiores, (las aurículas) y dos inferiores {los -

ventriculos}. Auriculas y ventrfculos estin separados, por un ª 

tabique llamado; respectivamente! interventricular e interauri­

cular. 

VEtffRICULOS 

Encontramos en éllos caracteres comunes y caracteres 

particulares cada uno, que permiten reconocerlos. 

1.- CARACTERES COMUNES A LOS fil VENTRICUlOS.- Los ventriculos 

forman dos cavidades conoideas de base superior y vértice diri-­

gido hacia la punta del coraz6n. 

comunican: 

A) ORIFICIOS DE LOS \IENTRICULOS.- los ventriculos se 

l. Con la aurfcula correspondiente por el orificio 
auriculoventricular. 
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2. Con la arteria que de cada uno emana por el orifi­

cio arterial. 

B) vALVULAS.- Estos orificios tienen válvulas que -

en estado normal cierran siempre suficientemente. 

Tienen forma 

de embudo membranoso que penetra en e1 ventricu1o por su vérti­

ce y tiene fija la base en el contorno del orificio auricu1oven-

tricular. En cada una hay una cara interna o auricular. una ca-

ra externa o ventricular, un borde adherente y un borde libre, 

que flota dentro del ventriculo. 

b) VALVULA~ ARTERIALES Q SIGMOIDEAS.- Estas for-

man, el origen de la aorta o de la pulmonar, tres pliegues mem­

branososo en forma de nido de paloma. 

En cada una hay que considerar: un borde adherente, -

fijo al contorno del orificio arterial; un borde libre, una ca­

ra axial y una cara pariental. El borde libre de las válvulas 

presenta, en su parte media una peque~a masa fibrosa o n6dulo -

{nódulo de Arancio en la aorta y de Morgagni en la arteria pul­

monar}, destinada a hacer más perfecta la oclusión del vaso. 

Entre la cara pariental de las sigmoideas y 1a pared del vaso -

se encuentran cavidades en forma de saco, que se llaman senos -

de Valsalva. Cada válvula sigmoidea está separada de la inmedi~ 

ta por un espacio triangular de base dirigida hacia abajo; el -
conjunto de estos espacios forma el conducto valvular. 
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C) COLU~N~~ CARNOSAS DEL ;9RAZ~N.- En el interior de 

los ventrfculos se ve un sistema de e~inencias y ~rolongationes 

que le dan un aspecto rPticuladc: 1as colu~nas carnosas del cora 

zón. Las hay de tres categorías: 1) co1umnas carnosas de pri-­

mer orden, que se insertan , de una parte, en la pared del 

ventrículo, y de otra parte, en las valvu1as auriculoventricula­

res. por una serie de pequefios cordones tendinosos y se llaman -

pilares del corazón; 2) columnas carnosas de segundo orden cu-­

yas dos extremidades se insertan en la pared ventricular, tenie~ 

do libre su parte media; columnas carnosas de tercer grado, que 

forman cuerpo con la pared, dentro de la cual parecen esculpil-­

das. Es de notar que las columnas del coraz6n son mis abundan-­

tes en la punta. 

2) CARACTERES PARIIC~LAP.t~ ~El YE~TRJSULO OERsCHO.- En el ven­

triculo derecho hay que considerar, como en toda pirámide trian~ 

gular, tres paredes, tres ángulos, vértice y base. 

A) PAREDES Son tres: 1) Pared interna, convexa h~ 

cia la cavidad ventricular; 2) Pared anterior, delgada, compreg 

dida entre el surco interventricular y el borde derecho del cora­

z6n; 3) Pared posterior, igualmente delgada y que va del borde 

derecho del corazón al surco interventricular posterior. Cada -

u~a de estas tres paredes tiene forma de triángulo, cuya base co­

rresponde a la base del ventriculo; están tapizadas de columnas 

carnosas, sobretodo en la punta. 
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B) ANGULOS.- Son tres: anterior~ posterior y externo, 

y corresponden al punto de unión de las paredes entre si. Como 

los ángulos anterior y posterior son agudos y el ángulo exterie~ 

es obtuso, el corte del ventriculo derecho representan una espe­

cie de media luna. 

C) VERTICE.- Presenta dos orificios; el orificio auri 

culoventricular y el orificio de la arteria pulmonar. 

a) Orificio auriculonventricular derecho, válvula tri­

cfispide.- El orificio auriculoventricular derecho, situado por -­

detrás y a la derecha del orificio a6rtico, mide 120 mm de cir-­

cunferencia en el hombre y 105 en la mujer. La válvula~ que --­

ofrece todos los caracteres generales indicados anteriormente, 

está formada de tres valvas, y de ahT su denominaci6n de vilvu-­

la tri~~i~ide. Estas tres valvas son: una anterior la nis exten 

sa que corresponde a la pared anterior del ventrfculo; otra pos­

terior, que corresponde a la pared posterior del ventriculo, y 

la otra interna, situada entre los dos precedentes, que es la -

má~ pequefia. AdemSs, existen dos lenguitas valvulares acceso­

rias. 

b} Pilares del ventriculo derecho.- Tres grupos. Pi~ 

lar anterior. muy voluminoso, que, naciendo aproximadamente en 

la parte media de la pared anterior del ventrfculo, se inserta,­

por una docena de cordones tendinosos, en la parte externa de la 

tricfispide y trambiin en la parte externa de la valva posterior.-
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De 1a base dei pilar anterior se destaca una co1u~na carnosa de 

segundo orden: el fascículo arqueaJo, cóncava riacia arriba y --­

atrás. Pilares posteriores son tres; se desprenden de la pan~d 

posterior del corazón y se insertan en la valva posteri0r y en 

lattvalva interna. Pilares internos: forman peQuefios cordones -

tendinosos que se desprenden del tabique y van a la valva inter­

na; uno de estos pilares ocupa el infundíbu1o y se le denomina 

músculo papilar del cono arterial. 

e) Cono pulmonar o i_nfun~Jbulo .• - El orificio de la 

arteria pulmonar se halla precedido de una región en forma de em 

budo, el cono pulmonar o infundibulo. Se observa aquí la eres-­

ta supraventricular de His o espolón de Wolf, que lo separa del 

orificio auriculoventricular. 

Por debajo de este relieve~ la fosilla subinfundibular 

~e prolonga hasta la parte inferior de la valva interna. La ca­

ra interna del cono arterial está constituida por la pared in-­

terventricular y la pared anterior por la pared anterior del -­

ventrículo. 

d) Orificio de la arteria pyjpanar.- Está situado -

por delante de la aorta, por delante y un poco por dentro del -­

orificio auricu1oventricu1ar derecho, y mide 70 mm de circunfe­

rencia. Las tres válvulas sigmoideas son: una anterior y las -

otras dos posteriores. Su borde libre oresenta el llamado n6du­

lo de Morgagni. El orificio de la arteria pulmonar y el auricu­

loventricular no están en un mismo plano; el orificio arterial -
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se halla más elevado; entre éllos se encuentra un fasciculo car­

noso (fasciculo innominado). cuya parte media forma orominencia 

dentro del ventriculo {espo16n de Wolf). La porci6n del ventricg 

lo comprendida entre ambos orificios tiene forma de embudo Y con~ 

tituye el vestfbulo de la arteria pulmonar. llamado infundfbulo. 

E) CAVIDAD DEL yrnrn~_ICULO Q_~RECHO.- Está dividida -

por ~a valva anterior de la tricúspide en dos segmentos o cáma-­

ras, una de entrada y otra de salida: 1) sobre el corazón mante­

nido in situ, 1a cámara de entrada o cámara venosa es inferior y 

posterior con relaci6n a la región de salida; se halla por de-­

trás de la tricúspide; su eje es paralelo a1 del corazón; 2) la 

regi6n de salida o cimara pulmonar es anterior y su eje es casi 

perpendicular al precedente. las dos cámaras comunican entre -

sf por un orificio limitado¡ por arriba, por la cresta supraven_ 

tricular y la valva anterior¡ por abajo y por delante por el -­

fascfculo arqueado y la pared del tabique. 

3.- CARACTERES fA!lICULARES DEL VENTRICULO IZQUIERDO.- Situa­

do a la izquierda y un poco por encima del ventrículo derecho.­

el ventrículo izquierdo tiene tambiin la forma de un cono. 

A) PAREDES.- Las paredes de este ventrículo son ~uy 

gruesas y pueden distinguirse en interna, externa, anterior y -­

posterior. Todas son mis o menos cóncavas y estdn cubiertas de 

co1umna5 carnosast exc~pto la ~a1!c ~uperior de fa pareJ interna. 
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Corresponde a la punta del corazón y 

está ocupado por columnas carnosas~ pero en menor número que en 

el ventriculo derecho. 

C) BASE.- La base tiene dos orificios: orificio auri 

culoventrtcular y orificio de la aorta. 

a) Orificio _Auricu1ovent.r_i_<:!!_lar izg_,uterdo.- Válvu 

la mitral. Es un ppco más estrecho que el orificio del lado de­

recho (102 mm de circunferencia en el hombre, 90 en la mujer). -

La válvula se compone de dos valvas y de ahf el nombre de válvu­

la bicúspide o mitral; la valva izquierda corresponde a 1a pared 

externa del ventriculo y es cuadrilitera; la valva derecha o val 

va mayor. más voluminosa, es triangular y separa el orificio 

auriculoventricular del orificio aórtico. Estas dos válvas tie-

nen lenguetas accesorias que las completan. 

bl Pilares del ventrfculo izquierdo.- Se ven en el , . - - -- =-~ 

ventriculo izquierdo dos pilares, uno anterior y otro posterior, 

que se desprenden de las paredes anterior y posterior del -----­

ventriculo. El pilar anterior se inserta en la parte anterior de 

las dos valvas: el pilar posterior, en la parte posterior. En -

la valva interna se insertan Gnicamente en su borde inferior; en 

la valva externa cubren toda la pared externa, lo cual le da as­

pecto reticuldúu. 
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c) Orificio aórtico.- Está situada por de1ante y 

por dentro del orificio auriculoventricular, en el mismo plano 

horizontal. Mide de 65 a 70 mm de circunferencia. Tiene tres -

vilvulas sigmoideas, resistentes, que presentan en su borde li-­

bre el nódulo de Arancio. Estas válvulas por razón de su situa-­

ción, son: una posterior y las otras dos anteriores. 

D) CAVIDAD VENTRICULAR.- la valva mayor de la mitad -

divide el ventriculo izquierdo en dos cámaras, una arterial o -

aórtica y otra venosa o auricular: 1) la cámara auricular, si­

tuada entre la valva mayor de la mitral y la parte externa del 

ventriculo, es posterior con relación a la cámara arterial.- 2) 

La cimara aórtica se halla comprendida entre el tabique inter-­

~entricular por dentro y la volva mayor de la mitral por fuera 

y continGa hacia abajo por el sistema de pilares. Tiene la fo! 

ma de una canal dirigida en sentido vertical. El orificio aór­

tico ocupa el vértice de la cámara. 

4. TABIQUE INTERVENTRICULAR 

Es una lámina triangular, cuya base corresponde a las 

aurfculas y el vértice a la punta del corazón: es fuertemente -

convexa hacia la derecha. Su grosor es variable; en su extremi 

dad inferior alcanza su Máximo y luego se atenúa a medida que -
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se aproxima al tabique interauricular. Asf resultan dos porcio­

nes diferentes: l} una. inferior, gruesa {porción muscular); 2) 

la otra, superior. delgada (porción membranosa). Esta Gltima 

está situada por debajo de las sigmoideas aórticas; es triangu­

lar; su cara derecha, lisa y uniforme, presta inserci6n a la -­

valva interna de la tricúspide; su cara izquierda es lisa, co-­

rresponde a una depresión de la pared y se llama fosita subsig-­

moidea. A la izquierda. la porción membranosa del tabique está 

comprendida por completa en la pared interna de este ventriculo; 

a la derecha corresponde el ventriculo derecho y en parte tam-­

bi~n a la aurícula derecha, de modo que la parte más superior -­

del ventriculo izquierdo está en relación con la auricula dere-­

cha. 

AURICULAS 

Las aurfculas, lo mismo que los ventrfculos, presen-­

tan caracteres comunes y caracteres particulares. 

1.- CARACTERES COMUNES ! LAS AURICULAS. - Las auri cul as forman 

unas cavidades irregularmente cuboideas, de paredes delgadas, -

sin columnas carnosas de primer orden y con orificios de dos 6~ 

denes: primeramente el orificio auriculoventricular y luego ori­

ficios venosos. 

2.~ CARACTERES PARTICULA~ES A LA AURICULA OERECHA.- Tiene la 



17 

forma de un saco cuyo diámetro mayor es vertical. Presenta dos 

porciones de aspecto distinto: una, lisa y uniforme, se extiende 

entre la desembocadura de las dos venas cavas, otra, que ocupa -

el resto de la aurícula está surcada de numerosos relieves. Es­

tán separadas por la crista terminal is. Se distinguen en esta -

aurícula seis paredes: 

a} Pared externa.- Cóncava, ocupada por relieves de -

los músculos pectineos. 

b) Pared posterior.- Presenta crista terrninalis, que 

desciende desde la desembocadura de la cava superior a la de la 

cava inferior. Entre los orificios de las dos venas cavas se ha 

lla el tubirculo de Lower. 

c} Pared inferior.- Presenta dos orificios: 1) el -­

orificio de la vena cava ir.feriar (27 a 37 mm). Está provisto de 

una válvula en forma de serniluna, cuyas extremidades se pierden, 

la posterior en la crista terminalis, la anterior en el anillo de 

Vieussens; en la vilvula de Eustaquio, siempre insuficiente; 2) 

el orificio de la vena coronaria situado por debajo y un poco por 

dentro del precedente circular, de 10 a 12 mm. Se halla también 

provisto de una válvula, la v~lvula de Thebesio, siempre insufi­

ciente. 

Cerca de la válvula de Eustaquio se ve a menudo un pe­

quefio repliegue que se dirige hacia ldelante, la banda del seno. 
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d) Par_g_d _ __?uperi_o_r:.:._- Tec.:~.:,i t. l..lÍpuia 'le ~u aurícula, -

presenta el orificio de la vena cava superior. or•fic.io circu--

1ar (18 a 20 mm) desprovisto de vá1vula. Por delante de este -

orificio se encuentra el orificio de la auricula derecha, orifi­

cio oval de eje mayor vertical. 

e} Pared anterior.- Corresponde al orificio auriculo 

ventricular: anillo liso, ligeramente oval, más bajo hacia den--

tro. 

f) Pared interna.-Corresponde al tabique interauricu­

lar. En su parte media presenta una depresión, 1a fosa oval. 

A este nivel es una pared muy delgada, semitransparente, formada 

por adosamiento de dos membranas que tapizan las aurículas (mem­

brana de la fosa oval). La fosa está circunscrita por un relie­

ve muscular, el anillo de Vieussens. marcado principalmente en 

su parte anterior. La rama superior del anillo se continüa con 

el tubérculo de Lower; la rama inferior está en conexión con la 

extremidad anterior de la vilvula de Eustaquio. En este punto, 

la membrana de la fosa oval forma, con la eminencia muscular, -

un fondo de saco terminado a veces por un agujero (agujero in-­

terauricular) que pone en co~unicación las dos aurículas; es r~ 

liquia del agujero Botal, que en el feto constituye una amplia -

comunicación. En la parte mis posterior de la pared interna de 

la aurícula derecha se encuentra, aunque no siemrre, una eminen­

cia muy poco acentuada, el tubérculo de lower~ situado entre las 

dos venas cavas y destinado a dirigir la corriPcte sanguínea. 
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3.- CARACTERES PARTICUJ-ARES DE LA AURICULA IZQ.l.l}_!:J~ ... D~- Se estu­

dian en ella seis paredes, lisas en toda su extensión, excepto en 

el apéndice auricular. 

a) Pared inferior.- Se encuentra en élla el orificio 

auricu1oventricular izquierdo con la válvula ~itral. 

b) Pare_Q_~uperior.- Se encuentra en esta pared los -

cuatro orificios de las venas pulmonares derechas e izquierdas, 

dispuestos dos a dos, todos circulares y sin válvu1as. 

e) Pared anterior.- Cóncava, deprimida por los grue­

sos troncos arteriales que están situados por delante de élla. 

d) Pared anterior.- De constitución plana 

e) Pared externa.- Se encuentra en llla el orificio 

que conduce a1 ap~ndice auricular, el cual se halla rodeado de 

algun~ column~ carnosas 

f} Pared interna.- Corresponde al tabique interauricg 

lar. Es muy delgada a nivel de la zona que corresponde a la fo­

sa oval. En su parte anterosuperior se ve el agujero interauri­

cular. cuando existe. 

4.- TABIQUE INTERAUJU..;;:JL'-1-.!l·- En una ?árnina irre(1ularmente cua­

drilitera que, en la sup~rficfe exterior del corazón, correspon­

de al su re o in te ra u r i ,::; u 1 ar. Es e'.:'"" as o su es r E' s :::1 r . de l a 4 rm:) 

particularmente a nivel de la fosa OV31. ~~ r~•f0logí~ la ~e--
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mas consignado ya. 

4.- CONSTITUCION ANATOMICA 
- "--~·.±-=- --~-

la constitución del corazón comprende: 1) formaciones 

fibrosas dispuestas en forma de anillos, que presentan inserción 

a un gran número de fibras del miocardio; 2} las fibras muscuiares 

o miocardio, fibras unidas unas a otras por tejido conjuntivo. 

Estudiaremos: l. Las zonas fibrosas del corazón; 2. El modo de 

agrupación de las fibras card1acas. 

1.- ZONAS FIBROSAS DEL CORAZON.- Hay cuatro: dos zonas auricu-

loventriculares~ y dos zonas arteriales. pulmonar y aórtica. 

a} Zonas fibrosas auriculoventriculares. Son anillos 

fibrosos que rodean a los orificios auriculoventriculares. El -

anillo fibroso derecho se apoya, por delante y por dentro. e•. 

el trígono fibroso derecho. El resto del contorno es delgado -

(filo coronario izquierdo} y (filo coronario derecho). 

El anillo fibroso izquierdo se apoya por delante a 

la izquierda contra el trígono fibroso izquierdo. El resto del 

contorno es delgado y estrecho. 

b) Zonas fibrQs~s~,.arten_aJe~.- 1 ienen la forma de un 

anillo casi circular constituido por tres arcos que se conttnaan 

por sus extremidades y de lo~ qu~ cada uno c~rrrsoonde a la in--
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serci6n de una de las válvulas sign~ideas. Estos anillos repre­

sentan simp1es engrosamientos fibrosos localizados en los oríge­

nes de la aorta y de la arteria pulmonar. 

No son bastante resistentes, no más resistentes que -­

las zonas fibrosas auriculoventriculares. para ofrecer un punto -

de apoyo particularmente fijo a las fibras cardíacas que terminan 

en el mismo. El basamento mis s61ido está constituido por los -

dos trígonos fibrosos, sobre los cuales se apoya la parte poste­

rior de la aorta y los dos orificios auriculoventriculares. 

La cara interna de las zonas fibrosas auriculoventricu­

lares da inserci6n a las válvulas. 

2.- MODO DE AGRUPACION D~~-LAS FIBRAS CARDIAf~~.- El miocardio 

está constituido por una red de fibras, ninguna de las cuales es­

tá aislada de otras. No obstante, las musculatura de los ---­

ventrfculos es independiente de la de las aurfculas. 

A) FIBRAS DE LOS VENTRICULOS.- Se distinguen tres el~ 

ses de fibras: l} las fibras en torbellino; 2) las fibras de las 

paredes; 3} las fibras interventriculares. 

a) Fibras_&.!!_!QLbellino.- Son al principio superfi­

ciales y siguen una direcci6n es~iral, que da a la punta el as-­

pecto de un remolino. Se distin~uen fibras posteriores, que par-
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ten del anillo fibroso izquierdo, de los trígonos fibroso~ y de 

la pared anterior del anillo fibroso derecho. Legadas al vérti­

ce, las fibras penetran en el ventrfculo izquierdo, donde contri 

huyen a formar la parte interna del tabique interventricular; al 
gunas ascienden hasta e1 anilla fibroso izquierdo. 

b} Fibras Parietales.- Situadas por dentro de las 

precedentes, forman una capa circular densa que envuelve cada -­

ventrfculo. Están sobre todo desarrolladas a nivel del ventrículo 

izquierdo. Presentan a la secci6n el aspecto de un enfinter. = 
Constituyen la capa mis importante desde el punto de vista fisioló 

gico {aparato de propulsión). 

e) Fibras interven~triculares.- Nacen del borde infe-

rior y posterior de la porci6n membranosa del tabique. descien-­

den verticalmente a la punta y se doblan sobre si mismas en el -

ventriculo izquierdo para alcanzar 7 con las fibras oarietales, -

el músculo papilar. 

En resumen, existe: una capa superficial hecha a irna-­

gen del movimiento de torción del corazón del vivo; b) una capa 

media, verdadero esfínter; e) una capa interna. a cuya forma-­

ción concurren las dos capas precedentes y las fibras interventr! 

culares. 

B) FIBRAS DE LAS AURICULAS.- Forman dos grupos: las 

fibras comunes y las fibras propias. 
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a) Fibras _ _s:_omu.r:i.-~~.- Forman do(, fasdculos: l. Al -

fascículo interauricular vertical 1 que describe una asa sobre la 

cúpula de la aurícula izquierda. Pasa por delante del apéndice 

auricular izquierdo y se divide en dos fascículos secundarios de 

los cuales uno pasa por delante y el otro por detrás de la aurfcu 

la derecha; 2. el fascículo interauricu1ar vertical, que descri 

be una asa sobre 1a cúpula de la aurícula al pasar por entre las 

venas pulmonares derechas y las venas pulmonares izquierdas. 

b} Fibras pro_pj_a¿_.- forman anillos alrededor de -

los vasos que desembocan en las aurículas. Existen además un -­

fascículo propio de la crista terminalis y fascículos que consti 

tuyen el anillo de Vieussens. 

SISTEMA DE REGULACION Y MANDO DEL CORAZON 

Las conexiones entre las aurículas y los ventrículos -

estin aseguradas por un tejido especial. el TEJIDO NODAL. Este 

se halla repartido en dos segmentos distintos, a saber: uno es 

pecial de la auricula derecha, el NUDO SINUSAL O NUDO DE KEITH 

Y FLACK, y el otro común a las auriculas y a los ventrfculos, de 

nominado SEGMENTO ATRIOVENfRICULAR ú ~ASCICULO DE HIS. 

1) NUDO SINUSAL: Tiene la forma de hueso (32 milime-­

tros de largo, 3 a 4 milímet~os de -
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ancho, 2 milím~tros de grosor) exten 

dido desde el ángulo comprendido en­

tre la vena cava superior y la auric~ 

la en la desembocadura de la vena ca­

va inferior. Está irrigado por la a~ 

teria del nudo sinusal. que procede -

lo más a menudo de la coronaria dere­

cha. 

2) SEGMENTO ATRIOVENTRICULAR O FASCICULO DE HIS-!.- Es­

te segmento comprende dos partes: -

el NUDO DE ASCHOFF-TAWARA y el ----­

fascículo de HIS. 

a) NUDO DE ASCHOFF-TAWARA.- Se halla en la parte inf~ 

rior de la aurícula derecha, empie­

za por delante y por debajo del ori 

ficio de la vena coronaria mayor y 

termina a la altura de la inserci6n 

de la valva interna de la tricúspide. 

b} FASCICULO DE HIS.- Es continuación del nudo de -­

Aschoff; su forma es la de un cor­

dón aplanado y su longitud es de -

10 milímetros. Recorre el espesor 

del ~iocardio, por debajo del trí­

gono fibroso derecho, y lue~o la 
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parte inferior de la porción ~e~bra 

nosa del tabique interventricular, 

donde se divide en dos ramas, una -

derecha y otra izquierda. 

RAMA DERECHA: Cordón situado en el espesor del miocar­

dio, sigue el fasciculo arqueado y term! 

na en el pilar anterior, donde abandona 

sus ramificaciones terminales. 

RAMA IZQUIERDA: Pasa por el espacio intervalvular 

comprendido entre ia válvula aór.tica de­

recha y la vá1vu1a aórtica posterior. 

Se hace entonces superficial y se divide 

en dos pincelitos secundarios, uno ante­

rior (hacia el pi1~r anterior) y otro -

posterior (hacia el pilar posterior). 

Las terminaciones de este sistema de ma~ 

do forman las fibras de Purkinje, dis-­

puestas en forma de red bajo el endocar­

dio. 

El fascfculo de His y sus ramas son irri 

gadas por las arterias del tabfque. 

Lo mismo que el nudo sinusal, contiene -

cilulas nerviosas. 
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ARTERIAS CORONARIAS.- Las arterias del coraz6n proceden 

de las arterias coronarias. Estas son dos: la arteria coronaria 

izquierda y la coronaria derecha. 

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA O ANTERIOR.- Nace a la al 

tura del seno de Valsalva izquierdo. El tronco. cuya longitud es 

de un centímetro, pasa entre la aorta y el lado izquierdo de la -

arteria pulmonar por una parte y la auricula izquierda prolongada 

por el apindice auricular izquierdo, por otra parte. Se divide -

en dos ramas, la arteria interventricular anterior y la arteria 

auriculoventricular izquierda, despuis de haber proporcionado ar­

teriolas para las aurfculas y para los vasos (arterias grasosas) 

ARTERIA I NTERVENTR ~CULAR _8N illJJ)R "'... - Recorre el surco 

interventricu1ar anterior, contornea el borde derecho del corazón. 

cerca de la punta, y termina en lacara posterior del corazón. 

Proporciona: 1) la arteria grasosa de Vieussens 2) ramas ven-­

triculares para las paredes; 3) las arterias anteriores del tabi­

que, destinadas Gnicamente a los dos tercios anteriores del tabi­

que. 

ARTERIA AURICULOVENTRICULAR IZQUIERDA o rama circunfle­

ja contornea el borde izquierdo del corazón siguiendo el surco cp_ 

ro na ri o .. 
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Emite: 1 ramos auriculares; 2) ramos ventriculares (arteria del 

borde izquierdo del corazón). 

ARTERIA CORONARIA DERECHA O POSitRl.filL·- Nace a ia de­

recha de la aorta (seno de Valsalva derecho), se coloca en el 

surco auriculoventricu1ar derecho. rodea el borde derecho del co 

razón y recorre el surco interventricular posterior. Proporcio­

na: 1) colaterales auriculares (arteria auricular derecha ante­

rior, arteria auricular del borde derecho¡ 2} ramas ventricula­

res, de las que unas nacen de la porci6n horizontal (arterias del 

borde derecho, arterias ventriculares posteriores derechas), mien 

tras las otras nacen de la porción vertical {arterias posteriores 

del tabique que irrigan el tercio posterior del mismo). 

TERRITORIOS DE LAS CORONARIAS.- la arteria coronaria 

izquierda irriga la mayor parte del -

ventrículo izquierdo, los dos tercios 

anteriores del tabique interventri-­

cular y la parte de la cara anterior 

dei ventrículo derecho adyacente al -

tabique. Irriga adem~s la ~ayor par­

te del pilar anterior del ventrículo 

derecho~ todo el pilar anterior del -

YPntrfculo izquierdo y la mayor parte 

de su pi1ar posterior. La coronaria 



derecha irriga el resto del corazón. 

Los pilares reciben arteriolas de -

dos procedencias, una de las cuales 

prepondera. 

ANASTOMOSIS DE lAS ARTERIAS CORONARIAS: Estas anasto­

mosis existen, pero son fisio16giC! 
mente insuficientes en la mayor pa~ 
te de los casos. 

VENAS CARDIACAS 

Las venas cardiacas forman tres grupos: la vena coro­

naria mayor, las venas cardiacas accesorias y las venas de The­

besio. 

VENA CORONARIA MAYOR.- Nace de la punta del corazón 

sigue el surco interventricular anterior, se dobla a nivel de 

las aurfculas, recorre el surco auriculoventricular izquierdo y, 

al llegar a la cara posterior del corazón~ se abre en la aurícula 

derecha. Pueden, pues, considerarse en illa dos porciones: una, 

ascendente, dentro del surco interventricular; la otra, trans-­

versal, dentro del surco Auriculoventricular izquierdo. 
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A) Seno de la vena CErOn_C!}"i~E0.l.ºr.- No es más que la 

porción terminal. dilatada, de la vena coronaria mayor. Descan­

sa en el surco auriculonventricular por debajo de la auricula. -

Se abre en la aurfcula derecha por debajo de la vena cava infe-­

rior; su orificio esti previsto de una vilvula incompleta. la vá! 

vula de ThebesiO. En su extremidad externa existe, a nivel de -

la desembocadura de la vena de Marshall, una válvula incompleta. 

la válvula de Vieussens. Este seno es más marcado en el recifin 

nacido que en el adulto. 

B) Afluentes de la vena coronaria mayor.- Recibe: 1)­

en su porción ascendente, venas procedentes del ventriculo; 2)­

en su porción transversal, venillas procedentes de la auricula 

izquierda y del ventriculo izquierdo; una de estas Gltimas es -­

mis voluminosa, corre a lo largo del borde izquierdo del ventrfcu 

lo izquierdo y se llama vena marginal izquierda. 

C) Afluentes del seno.-
------------~-~-

El seno recibe cuatro ramas: 

1) vena oblicua de la aurícula izquierda o vena de Marshall, -­

que atraviesa diagonalmente la aurícula izquierda, y se abre en 

el seno algo por delante de la válvula de Vieussens; esti situa­

da por debajo del repliegue verticial del pericardio; 2} vena -

posterior del ventriculo izquierdo, que pasa por la cara poste-­

rior de1 ventriculo izquierdo y se abre en la parte posterior del 

seno; 3) vena interventricular posterior, que sigue por el sur­

co interventricu1ar posterior y desemboca en el seno, cerca de -
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su terminaci6n; 4) ven~ coronaria mrnor, que nace del borde dere 

cho y termina cerca de la embocadura del seno. Ninguna de estas 

venas tienen vilvulas; las que a veces se han encontrado en su -

desembocadura son insuficientes. como las válvulas de Theb~sio y 

Vieussens. 

VENAS CARDIACAS ACCESORIAS.- Son venas que se abren di­

rectamente en la aurícula derecha. Se distinguen cuatro principal 

mente, situadas en Ta cara anterior del ventriculo derecho. Una 

de éllas, más voluminosa que las otras, está situada en el borde 

derecho del coraz6n y forma la vena marginal derecha o vena de 

Galeno. Se abren en la aurfcula derecha ror orificios especia-­

les. llamados foramina. El foramen de la vena de Galeno se en-­

cuentra en la base del ap&ndice auricular. 

VENAS DE THEBESIO.- Son vasos de pequeno calibre, que 

se abren en las cavidades del corazón, en las aurículas y en los 

ventrfculos, por orificios especiales, los FORAMINULA. En las 

aurículas son numerosos e irregulares; se encuentra también en -

el tabique interauricular. En los ventrfculos existen tambiéni 

y algunos de él los comunican con las venas propias del corat6n, 

constituyendo asf, para illas, como unos conductos de seguridad. 
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Muy abundantes en el interior del miocardio {esponja 

linfática}, desembocan en dos redes, una subendocárdica y la otra, 

subpericárdica. 

RED SUBENDOCARDICA.- Se resume en dos troncos, una inf~ 

rior y el otro superior, que atraviesan el miocardio y desembocan 

en la red subpericárdica. 

RED SUBPERICARDICA.- Está situada entre 1 a cara externa r 

del miocardio y la hoja serosa del pericardio, y se reune en dos 

troncos principales, uno anterior y otro posterior. 

A) TRONCO LINFATICO ANTERIOR.- Nace en la región del 

corazón, recorre el surco interventricular, y luego, al llegar 

al surco auriculoventricular, pasa entre el apéndice auricular 

derecho y el lado derecho de la arteria pulmonar, rodea la arte­

ria y va a terminar, a nivel de la bifurcación de la tráquea en 

un ganglio. En su trayecto recibe: 1) numorosos linfáticos, -­

procedentes de las caras anteriores de los ventriculos; 2) un 

tronco auriculoventricular, situado en el surco auriculoventri-­

cular. que conduce la linfa de la cara posterior del VPntriculo 

izquierdo. 
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corazón, recorre el surcc interventricu1a~ posterior y gana los 

ganglios subtraqueales, después de hatier se~uido el surco ----­

auriculovEntri~ular y la cara anterior de la aorta. Recibe lin-

fáticos procedentes de una parte del ventrículo derecho. Es de 

notar que las redes de origen de los troncos linfáticos anterior 

y posterior se comunican entre sf en las dos caras del coraz6n y 

especialmente en la punta. 

N E P V I O S 

Proceden del plexo cardiaco, formado por ramas deriva­

das del neumogástrico y del simpático cervical. Algunas ramas 

afluyen directamente a las aur1culas (ramas auriculares); la ma-

yorfa sigue el trayecto de las arterias coronarias derecha e iz-

quierda, formando dos plexos: plexo coronario derecho y plexo 

coronario izquierdo. 

a) Modo de di s t~f i buci ón de 1 os__pjjlxos _saronarios. -

Estos plexos proporcionan: 1) RAMOS SUPERFICIALES O SUBPERICAR_ 

DICOS, que van por la cara anterior del corazón, siguiente un 

trayecto independiente de los vasos y formando un ~lexo nuevo en 

las aurfculas y en los ventrículos; 2) RAMOS PROFUNDOS O SUB 

ENDOCARDICOSt que corren por la cara externa del endocardio. Es 

tos dos plexos se distribuy~n por el ~iocardio. 



b) Ganglios del coraz6n.- C1ara~ente aislados en los 

batracios, estin formados en el hombre ror cªlulas diseminadas en 

el plexo subpericárdico en la superfic1e de 1as aurfculas y del 

tercio superior del ventriculo. Esta capa ganglionar parece, 

por tanto, -condensarse en 1as venas cavas, en las venas pulmor.a 

res y en el surco auriculoventricular: los dos primeros grupos, 

en las auriculas, forman el ganglio de REMAK y el ganglio de LUQ 

WIG, y el terceroi en los dos ventriculos, forma el ganglio de 

BIODER. 

ENDOCARDIO 
-~~_.... -~-----~ -"' -

El endocardio o tGnica interna del corazón tapiza la -

superficie interior de este órgano. Existen. nuPs, dos endocar­

dios, uno para el corazón derecha y otro para el corazón izquier-

do. 

En cada uno de los dos corazones, el endocardio es con 

tinuaci6n, por arriba, de la t6nica interna de las ventas que 

desembocan en las aurirulas. Tapiza en seguida sucesivamente la 

aurfcula~ las dos caras axial y parietal de la vilvula auriculo-

ventricular, el ventriculo, y por Gltimo se continaa, a nivel -­

del orificio arterial de ésta ültim~ cavidad, con la tfinica in--

terna de la arteria corresrondientc. 
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Es una membrana delgada, tnns:;Grt>n~t~. f'uertemente adhe 

rida, más gruesa en las aurícu1as oue en los VPntrículos y más 

gruesa también en el corazón izquierd'J ~'.cie i:n 1:1 derecho. 

PERICARDIO 

Es un saco fibroso que envuelve a la vez el coraz6n y 

el origen de los vasos que a éste abocan. Se distinguen en el 

dos porciones: una externa, fibrosa, el saco fibroso del pericar 

dio; otra interna, serosa, el pericardio seroso. 

PERICARDIO FIBROSO 

Mide 12 centímetros de altura por 14 6 15 de amplitud 

y tiene 1~ forma de un cono hueco de base inferior y aplanada en 

sentido anteroposterior. Consideraremos en él: base,, vértice,­

dos caras y dos bordes. 

BASE: Descansa sobre la convexidad del diafragma, al 

que adhiere (zona de adherencia frenopericárdica), formando un 

óvalo irregular cuyo extre~o grueso esti a la derecha y cuyo eje 

mayor se dirige hacia adelante y a la izquierda. Esta adheren-­

cia no es uniforme: es laxa en la parte oosterior ~. al c~ntra­

rio, intima en la parte anterior. 



VERTICE: Envuelve los gran,.ú,·, vasc!> que abocan alcora 

zón. Sube: 1) hacia adelante. sobre la aorta y la arteria pulmQ 

nar; l} hacia atris, sobre la rama derecha de ~ste Gltimo vaso; 

3) lateralmente, sobre las dos venas cavas y las venas pulrnona-­

res. Es de notar que el punto por donde mis tarde sube, es a lo 

largo de la aorta ( asta superior del pericardio). 

CARA ANTERIOR.- Es fuertemente convexa y se consideran 

en illa dos porciones: 1) PORCION RETROPULMORAR, en relación con 

los pulmones derecho e izquierdo; 2) PORCION EXTRAPULMONAR, si­

tuada en la parte media. Esta porci6n extrapulmonar, en relaci6n 

con la parte esternocostal, es triangular. Su VERTICE, dirigido 

hacia arriba, correspün~r al origen del tronco branquiocefálico; 

la BASE, inferior, coincide con la linea de unión del pericardio 

con el centro frinico; el B6RDE DERECHO esti en relación con el 

borde anterior del pu1~5n derecho es vertical y esti situado a • 

10 milimetros del borde derecho del estern6n; el BORDE IZQUIERDO 

es oblicuo hacia abajo y a la izquierda {se aleja de la linea -­

media a medida que desciende y en su parte inferior dista de illa 

de 8 a 9 centímetros}. 

CARA POSTERIOR.- Está en relación con los órganos -

del mediastino posterior (es5fago, nervios neumogistricos, aorta~ 

lcigos mayor y conducto tGr5xi~o]. 

BQ.RDES LATERAU~.- Estár: en contiJcto con 1J. pleura me 



diast1nica. que 1os separa de los r,;• -_Y".,. •-" ··~ nervio frénico 

y con los va&os diafraqm&ticos superiores. 

PER!CARDIO SEROSO 

Como todas las demás serosas, se c~nsideran en 1a peri 

cirdica dos hojas: una PARIETAL y otra VISCERAL, uni~ndose entre 

sf siguiendo una linea muy irregular. 

HOJA PARIETAL.- Tapiza exacta~ente el pericardio fi-~ 

broso y fista 61tima intfmareunte adherida a él. 

HOJA VISCERAL.- Tapiza exactamente la porci6n ventricu 

lar del corazón. En las aurículas se comporta de otro modo: 1) 

por detris tapiza la cai ~ p1sterior de las auriculas y se refle­

ja sobre las venas cavas y las venas pulmonares; 2} por los la­

dos tapiza asf mismo las caras laterales de las aurfculas, y 3) 

por delante reviste la cara anterior de las auriculas y presta 

una vaina a los troncos arteriales (aorta y arteria pulmonar)> de 

suerte que, entre la pared posterior de estas arterias y la cara 

anterior de las aurículas y de los ap~ndices auriculares. exis--

te un conducto transversal, el SENO TRANSVERSO DE THEILE: su 

orificio izquierdo; su orificio derecho está limitado por la aor 

ta y el apªndice auric~lar izquierdo; su orificio derecho esti 

limitado por la aorta y el <H'6•1±ir::"? Jt•r"cular dert>cho. la hoja 
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vis~eral es lisa en toda su extensiór, e~ce~to: 1 ~en lo que co-

rresponde a la aorta (repliegue prea&rtico}¡ 2) en la cara poste 

rior de la auricula izquierda (repligue vestigial). 

LINEA DE UNION DE LA HOJA VISCERAL CON LA HOJA PARIETAL.­

La lfnea que marca la reflexión de la hoja visceral para convertir­

se en hoja parietal es muy irregular. 

A) EN LA CARA ANTERIOR.- Siguiendo de izquierda a de­

recha, recorre: la rama izquierda de la arteria pulmonart la bi-­

furcación de la arteria pulmonar, la aorta; sube Pnseguida al -f 

origen del tronco branquiocefálico y, por Gltirno, desciende otra 

vez sobre la vena cava superior, contorneándolat y llega a la ca­

ra posterior. 

B) EN LA CARA POSTERIOR.- Desde la vena cava~ llega 

a la vena pulmonar derecha superior, la vena pulMonar derecha in­

ferior y la vena cava inferior; luego sube a lo largo de las dos.,.. 

venas pulmonares derechas, desciende otra vez sobre las venas pul 

monares izquierdas (formando el gran diverticulo posterior de HA 

LLER) y. a nivel del borde infPrior de la vena pul~onar izquier­

da, llega al borde inferior de la rama izquierda de la arteria -

pulmonar. 

FONDOS DE SACO~.PEk PERICft,PDt.Q..- En total e>isten tres 

pediculos vasculares que atraviesan la serosa oericirdica: 1) 



1) un PEOICULO ARTERIAL (aorta y arteria v;hunar), ~: un PEDICULO VE 

NOSO DERECHO (vena cava superior, dos venas pul~onar~s izquier­

das); 3) un PEDlCULO VENOS0 !ZQUIEROO \1os '"'na; pul:ronares iz-

quierdas). 

En el momento de reflejarse, la 5erosJ envía, entre 

los vasos precipitados. prolongacionPs a fondos de saco. 

a) En el pedículo arterial ~xisten do~: une entre la bifurcación 

de la arteria pulmonar y la aorta y 0tro en la parte oosteroex--

terna del tronco braquiocefá~ico. 

b} En el pedículo venoso izquierdo ex1sten dr~: uno de ellos es-

ti situado entre ~as dos venas pulmonares 1zquierdas, y el otro~ 

entre la vena pulruonar i:qulerjl superior y la raMa izquierda de 

la arteria pulmonar. 

e) En el pedfculo venosc derecho hay tres: uno entre la vena ca-

va superior y la vena pulmo~ar derecha superior; otro entre las_ 

dos venas pulmonares jerechas, y el tercero fr~tre la vena pulmo-

nar derecha inferior y la venJ cava inferior. 

d} Entre 1os dos pedfculos venJsos: existe ~n d1verticu1o más 

grande, que separa Pl es~fagc de la cara p0steri~r ae las aur,cu 

las; 11,~ase FON~O DE SACO DE H~LLEP. 
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.!:_IGAM~NI.O~_VERI_E,ª'~01J_RI~A..Bn)COJ: 5,,11 er, su ~1i~,posiciún muy varia 

bles: están representadog por un conjunto df fasciculos conjunt1 

vos, a menudo muy mal diferenciados, que parten de la cara ante­

rior de las primeras v6rtebras dorsales para ir a insertarse en 

la parte anterior del vértice del pericardio. 

_LIGAMENTOS ESTERNOPERI<;_~RPJ.fOS: Son dos: uno superior y el otro_ 

inferior. El ligamento esternopericárdico superior se destaca de 

la parte superior de la cara anterior del pericardio y se inser­

ta en e 1 p r i m e r e a r t í 1 a g o 1.. o s ta 1 ( f a s c1 e u 1 o s e o s t o p e r i e á r d i e o s ) _ 

y en el manubrio. El ligamento e~ternoperic4rd1c0inferior se ex­

tiende de la parte anterior del pericardio al apéndice xifoides. 

LIGAMENTOS FERN9P~~-Djj.:pS: Son tres; Uno anterior y dos 1 a ter~ 

les. El ligamento frenopericárdico anterior está formado por el -

conjunto de las fibras que unen el diafragma a la base del peri-­

cardio. De los ligamentos frenopericárdicos laterales, el del la­

do derecho va desde e1 centro frénico, por fuera del orificio de 

la vena cava inferior~ a la parte derecna del pericardio, y el -­

del lado izquierdo va desde el centro frénico a la parte izquier­

da del pericardio. 

ARTERIAS: Para e1 sac~ fibrosJ~ vienen de las arterias branquia-­

les. diafragm~ticas superiores. ~frnicas y eso~ágicas medias. Para 

la hoJa vi~~~ral, cmaníl" 10 las arterios del miocardio. 
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VENAS: Las venas desembocan: 1) por dtrás, en 1as venas ácigos; ---
2) por delante en las venas diafragmáticas superiores. 

1INFAT!COS: Desembocan en la red subpericárdica. 

NERVIOS: Los de la hoja parietal vienen de1 nervio frénico, del 

neumogástrico y del gran simpático. Los de la hoja serosa vienen 

del plexo cardíaco. 
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HISTOLOGIA 

.. Cf'._V l_DAQ._pE Rif.'.'\_RIJ_!_~~ 

El corazón se halla recubierto de una membrana de teji­

do conectivo fibroelástico, revestida a su vez por una capa de me 

sotelio. Esta membrana recibe e1 nombre de epicardio (epi. enci-­

ma). El coraz6n así protegido está rodeado de otra membrana fibro 

elástica, el pericardio revestido de mesotelio. Entr~ el pericar­

dio y el epicardio hay un espacio potencial, o cavidad pericárdi­

ca. que normalmente contiene hasta 50 m1. de líquido. Este líqui­

do se halla distribu1do de manera que en la mayor parte de la ca­

vidad sólo forma una fina capa delgada. El epicardio en la base -

del corazón se continúa con el pericardio. El líquido lubricante_ 

que se halla entre las dos capas mesoteliales permite que el cor! 

z6n se desplace libremente durante la contracci6n y la relajación. 

EPICARDIO: El carácter del epicardio varfa segQn las partes del 

coraz6n; su capa más superficial está constitufda por tejido co-­

nectivo ordinario. Este se halla recubierto de mesotelio y conti~ 

ne algunos capilares sanguíneos, capilares linfáticos y algunas -

fibras nerviosas. La capa más profunda del epicardio co~tiene va­

sos sangufneos de mayor calibre y es más rica en grasa; se conti­

núa con el endomisio del múscu1o subyacente. 

La grasa es particularnente abundante en el trayecto de 

los grandc5 vasos Goronarios. 

MIOCARDIO: La parte muscular nás gruesa dP la parPd del coraz6n 

se halla situada debajo del eplcardio, esti conpuesta de ~Gsculo 
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cardiaco. 

Por largo tiempo se crey~ qua el músrulo cardiaco dife­

rfa fundamentalmente del estriado y del l i~o por cuanto sus fi--­

bras no eran células aislada~ sino que estaban unidas construyen­

do una red protopl~smica gigante denominarla sincitio {syn=unido). 

La idea según 1a cual el músculo ~ardiaco no estaba for~ado de e~ 

lulas separadas naci6 de no poderse distinguir extremos celulares 

con el microscopio de luz en ~Bs fibras anastomosadas que se rarni 

fican del músculo cardiaco. La disposición de la red de dnastomo­

sis puede verse que las fibras son aprox1madamente paralelas unas 

con otras, pero al ramificarse y anastomosarse originan las hendi 

duras que se observan entre ellas. Estas hendiduras contienen el 

endomisio, de la misma naturaleza que el tejido conectivo laxo y 

abundantemente provisto de capi1ares, que asf entran en contacto 

estrecho con las fibras musculares de la red. Además el endamisio 

del m0scu1o cardiaco est& provisto de capilares linfaticos y capf 

lares sangufneosl también transporta fibras nerviosas. 

Los nacleos de las fibras musculares cardiacas tienden_ 

a estar dispuestos en las partes ffiedias de las fibras. Suelen ser 

ovoideos y estar relacionados con una cantidad pequeña de cito--­

plasma. En los cortes longitudinales pueden distinguirse a menudo 

algo de citoplasma liore de miofibr1llas en cada polo del nücleo. 

Esta característica ayuda a identificar e1 tejido. 

El citoplasma de las fibras ~usculares cardid~as conti~ 

ne miofibrillas y sarcoplasrna y m~estra e&triaciones cruzadas si-
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milares a lds de1 músculo estriado. Las estriaciJne$ cruzadas del 

músculo cardidco, aunque dependen de discos A e I y de líneas z -
similares a 1as del músculo estriado, no ~uelen ser tan netas co­

mo en este último. Además las fibra~ cardiacas están cruzadas una 

y otra vez por bandas únicas que se tiñen inten~amente, denomina­

das discos intercalados. Estos discos. que quedan m~s o menos in­

sertos en algunas sarcómeras, se observan como el músculo liso en 

cortes bien teñidos situados a nivel de las bandas Z; pero como -

son más gruesos que las líneas Z, ocupan un poco de espacio a ni­

vel de la banda I. En Ocasiones 1os discos intercalados cruzan fi 

bras lisas, pero a veces las cruzan en forma escalonada, esto de­

pende de que los discos intercalados de diferentes miofibrilla& -

de la fibra no están en registro. Mucho se ha discutido acerca de 

la naturaleza y funci6n de estas estructuras; solamente cuando se 

examinaron en cortes delgados con microscopio electrónico se esta 

bleció en forma clara su veradera naturaleza. 

ESTRUCT~RA-....E.J1'~: En muchos aspectos importantes, la estructura fi 

na del müsculo cardidco es similar a la del masculo esquelético -

estriado. Las fibras de masculo cardiaco estln constitutdas por -

miofibrillas entre las cuales hay sarcoplasma. Las bandas I dise­

cadas por la línea Z corresponden a las de las otras ~iofibríllas 

y del mismo modo lo hacen las bandas A y su zona H. Las mitocon-­

drias son abundantes, posiblemente por que las necesidades energ~ 

ticas del masculo cardiaco son grandes en ocasiones. 

En las aur,culas, pero no en los v~ntrículos, el cito--
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plasma relacionado con el n6c1Po ~ontiene no salo los organitas 

comGnes, sino tambi€n gránulos secretorios que se originan en el 

aparato de Golgi (Cantim). 

liTRUCTU~A F!_NA _QE_~l_O~.º-I.S~O-~_ !t!TEg_C~L~Q_Q_S _y_lJ_E_ LSJ~S .. .CO~~PhqQ~_JJ_g 

UN IO N_Eti_,J_L_l! µ~C_UL O _GA RD J_~f O. 

Cuando se estudiaron ios 1iscos intercalados con el mi 

croscopio electrónico, se puso de manifiesto que representaban 

sitios en los que se unfan por algGn tipo de complejo de uni6n 

los extremos de cada una de las células musculares cardiacas. -­

Sin embargo, como una cfilula de ~asculo cardiaco est~ cubierta a 

sus lados lo mismo que en sus extremos por una membrana celular, 

y como los discos intercalados a menudo cruzan fibras de manera 

escalonada. se puede concluir que. en los discos intercalados de 

este Oltimo tipo, partes de una cilula de masculo cardiaco se so 

breponen con partes de la siguiente, y que en estos sitias en los 

que sobreponen dos células sus lados están cubiertos con membra­

na celular; más aQn, sus Membranas están unidas entre si oor al­

gün tipo de complejo de unión. Asl. aunque la palabra disco se 

us6 or191nalmente para describir estructuras que tenlan fibras -

cruzadas en ángulos rectos, se ha utilizado va en relact6n con -

los discos intercalados para incluir todos los sitios de cnntar­

to entre los lados de dos células r.:usculares cñrdiacas. Las par. 

tes de los discos aue cruzan fibras Pn finouln rPrtn ~P riPnnminan 

oartes transversas. en tanto oaf' 1ac; 011P corrPn oarait>las a las -

miofrillas se deno~inan oartP~ 1atPrnlP~. 
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c·.p:o i,, , ';·:brana celular 

:jos • y es t ~ s a :su v e z ex i s ten en 1 o~ , 1 t 1 1 s í · • 1 a;; 1 í n ~,a; z • 1 as 

porciones transversas de la membrar.,, 1.'l,iar ·.on a1yac.t>nte':'. a m~ 

terial denso semejante al qur t:rii;tif::nd1 f;~,tas l 1neas. Más aún, -

tado. el aspecto de zigkzag de la lfnpJ z observado a menudo a -

lo largo de las porciones transversas de la membrana celular. --

~Js ¿J~, se puejen observar tres tipos de Jni6n. Oos estSn loca-

l1zadas en las oartes transversas d~ lo~ Ji~LDb ;ntercalados: 

uniones estrernas (de 5 capas) y des~oso~as ~e 'rn0 que estas 

uniones proporcionen adherencia fir~~ entre las células sucesi--

vas, lo que les impide ser separadas cuando se contrae el rndscu-

lo cari:iia-;:.·-. E1 t•1rt.N" tipo e;, 1J 1.;1n(lri :Jp nexo o hendidura {de_ 

7 capJ$) ~~~ ~irve para establecer vfas de pocd resistencia en--

tre la~ ~61ulas, lo qte ~ermite as1 la conducción del impulso 

desde uPJ -~!ula a la siguiente, y de esta manera propagan el im 

pre: ~:ir: sit:;adas J ~ü la~·gn d.::, los ~ados de los discos interca 

1 .:i do s • .~ ~ : e' t-· 1 
• en u n ~ 1 a n o ¡:e a r a h: h; a 1 e j e d e l a , m i o f i b r il 1 a s • 

nes estrec~as y de las ~esmos~rds, n~ están ir,er~adas en elemen 

to::. fibrilares. 

!H:TIC..:::.~ S.'.iRCOPLAS~·lJC:J. LéE f;~"JS del r::i:::~,·~ ::ar-11aco tienen -
-"'~==-=--· • '• _,__ ""-o- ·--~. -~--... ~--"'--- ~-
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el mdsculo estriado, que 5e relaciona ton un sistema de tübulos 

transversos. Estos están a nivel de la lfnea Z en ~1 müsculo -­

cardiaco, y son mucho mis amplios que los que se encuentran en 

el músculo esquelético. Aunque distintos a los túbulos transver 

sos del m6scu1o esquel~tlco, estln revestidos con material de -

membrana basal que se continúa con el sarcolema. Por CTltimo, en 

vez de estar relacionados con grandes cisterna~ terminales de -

retfculo sarcoplásmico a ambos lados, como ocurre en el mfisculo 

estriado los túbulos transversos están junto a cisternas peque­

fias separadas entre sf. El resto del retfculo es un complejo -­

muy fenestrado de cisternas tubulares que rodea a las miofibri­

l 1as, pero que tiene poca distribución regular. 

La existencia de un retfculo sarcoplSsmico sugiere que 

el impulso que produce la contracci6n cardiaca no es transferido 

de manera exclusiva por el citoplasma de una célula, a través de 

las uniones de hendidura, hacia el citoplásma de la siguiente; -

puede haber adem§s despolarización de la membrana transmitida h! 

cía las miofibri11as a través de túbulos transversos y cisternas, 

como ocurre en el músculo estriado. 

Por Gltimo, hay fibras especializadas en la conducción; 

se caracterizan por diversos aspectos. el más constante es la -­

falta de ret1cu1o sarcoplásmico. 

ENDOCARDIO. Esta membrana constituye un revestimiento completo_ 

para las cavidades auriculares y ventriculares; recubre todas -­

las estructuras que se prúyec~an en el interior del coraz6n (vá1 
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vulas. cuerdas tendinosas y masculos rapilare~). En general el 

espesor del endocardio varia en propnrción inversa del espesor 

del miocardio que reviste. El endocardio tiene tres capas. La 

más interna está formada por la membrana de tejido conectivo -

fino revestido de endotelio continuo con el que reviste los va 

sos que salen del corazón. la inmediata (capa media) es la más 

gruesa. Está formada de tejido conectivo denso que contiene -­

bastantes fibras elásticas, sobretodo en su parte interna. Es­

tas fibras suelen hallarse dispuestas paralelamente a la super 

ficie; en algunos lugares donde abundan, alternan con capas de 

fibras colágenas. En la parte mis externa de esta capa puede -

haber cierto ndmero de fibras musculares lisas. La tercera ca­

pa del endocardio, la más externa~ estl formada por tejido co­

nectivo dispuesto irregularmente. Puede contener grasa. Esta -

capa contiene. asimismo. vasos sangufneos y, en algunos luga-­

res, fibras musculares cardíacas de tipo especial (fibras de -

Purkinje}s se continua con el endomisio del miocardio. 

NODULO SINOAURI_C!!hA~· Se trata de una pequeña masa de fibras -

musculares cardiacas especializadas rodeada de tejido conecti­

vo fibroelástico denso. Está abundantemente provisto de fibras 

nerviosas provenientes de las dos divisiones del sistema vege­

tativo. la estimulación parasimp~tica disminuye la frecuencia 

del corazón y la simpática la aumenta. 

Las fibras nodales adultas son estructuras pequeñas_ 

fusiformes con estriaci6n transversal, y de volumen aproximad! 
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mente mitad del de las fibras auriLulare; ord1nar1as; est&n si-­

tuadas paralelamente al eje largo de la arteria r.0dal cuando des 

ciende a trav~s del centro del n6dulo. Estas fibras est§n inclu, 

das en una cantidad relativamente grunde de tejido conectivo den 

so, rico en capilares. 

NODULO AURICULOVENTRICULAg. Las células del nódulo son fibras -­

musculares cardiacas, pero presentan menos miofibrillas que las_ 

fibras musculares cardiacas ordinarias. Las células se ramifican 

tan ampliamente y en tantas direcciones que suelen observarse -­

las miofibrillas de una cfilula cruzando las de las células super 

puestas o subyacentes en ángulos rectos. 

EL HAZ AURICIJ.'=-..Q~VENTRICULAR. Según Duckworth las fibras del has -

durante el pri~er afio de la vida alcanzan calibre fino. 

Se disponen paralelanente, con poco tejido conectivo -

interca1adc pero con bastantes capilares entre ellas. 

Muchas de tales fibras no son mayores que los capila-­

res. Sin embargo al igual que las fibras del nódulo sinoauricu--

1ar, se anastomosan libremente. 

FIBRAS DE PURKINJE. En el corazón humano las dos ramas del haz -

auriculoventricular siguen hacia abajo. hasta la mitad aproxima­

damente del tabique intrrventricular, a cada lado, antes de ha-­

cerse mayores y continuarse con las llamadas fibras de Purkinje. 

Con el microscopio de luz se rarec~n a las fiorJs rnuscular~s car 
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diacas ordinarias porque poseen núc1~D~ dispuestos en 1a parte -

central, estriaciones transversales. Sin embargo, difieren de -­

ellas en que suelen ser más anchas y también en que las miofibri 

llas de cada fibra tienden a disponerse en la periferia; esto ~e­

ja la porción central de cada fibra relativamente vacía de miofi 

brillas; su lugar lo ocupa una cantidad considerable de glucóge­

no. En cortes teñidos de hematoxilina y eosina el glucógeno no -

se puede ver como tal; por lo tanto la parte central de cada fi­

bra de Purkinje parece estar vacía, excepto donde hay núcleo. 

Las fibras de Purkinje van a parar a lo~ músculos papj 

lares antes de inervar las paredes laterales de los ventrfculos, 

por los cuales se difunden en forna de una red subendocárdica. -

Como estas fibras conducen el impulso para la contracción mucho 

más rápidamente que el masculo cardiaco ordinario, esta disposj 

ci6n asegura que los rnúscu1os papilares resistirán la tensión de 

las ojuelas de las válvulas mitral y tricúspide antes de recibir 

toda la fuerza de la contracción ventricular. 

La estructura fina de las células del haz ha sido des­

crita por Rhodin y otros autores. Las células contienen pequeñas 

miofibrillas que muestran estriaciones transversales~ similares_ 

a las que se observan en el músculo cardiaco. las células conti! 

nen varias mitocondrias y mucho glucógeno; están unidas por des­

mosomas y, en algunos lugares, por z6nulas o~luyentes. No es ad! 

cuado hablar del sistema muscular especializado del coraz6n como 

sistema de Purkinje, ya Que solo una µarte de dicho sistema está 

constitufdo por fibras de P~r~in)ú. 
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EMBR IO!:_OGI~ DEL~CORA4~0J~-~· 

E1 aparato cardiovascular es el primero que funciona -

en el embri6n; comienza a circular sangre para el final de 1a -­

tercera semana. Este desarrollo temprano es necesario porque el 

embri6n de crecimiento ripido debe disponer de un mecanismo efi­

caz para adquirir nutrimentos y eliminar productos de desecho. 

DESARROLLO DEL l~fARDIACO 

El desarrollo del corazón se manifiesta inicialmente -

en los días 18 y 19 en la región cardi6gena; en este sitio las -

c&lulas mesonquimatosas esplácnicas y ventrales al celoma peri­

cardiaco se acumulan y forman un par de bandas alargadas que re­

ciben el nombre de cordones cardi6genos. Estos cordones se cana­

lizan y forman dos tubos endoteliales de pared delgada llamados_ 

tubos endocardiacos. 

Al encorvarse 1atera1mente e1 embri6n, los tubos car-­

diacos gradualmente se acercan y se fusionan entre sf para for-­

mar el tubo endocardiaco mediano y dnico. 

Al fusionarse los tubos cardiacos, el mes6nquima que -

los rodea se engrosa y forma el MANTO MIOEPICARDICO. En esta et! 

pa el coraz6n en desarrollo es un tubo (llamado endocardiaco) S! 

parado de otro tubo (manto mioepicárdico) por tejido conectivo -

gelatinoso llamado GELATINA CARDIACA. El tubo endocardiaco inte! 

no está destinado a convertirse en el revestimiento endotelial -
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interno del coraz6n. llamado ENDOCAQDIC. 

El manto misepicárdico origina MIOCARDIO (pared mus­

cular) y EPICARDIO O PERICARDIO VISCERAL. La fusión de los tu­

bos cardiacos comienza cranealmente y progresa con rapidez en 

dirección caudal; para el dfa 22 se ha formado un sólo tubo 

cardiaco. Al ocurrir el encorvamiento cefilico, el corazón y_ 

la cavidad pericárdica se sitQan pur d~lante del intestino an­

terior y caudalmente a la membrana bucc""aríngea. 

Al propio tiempo, el eoraz6n tubular único se alarga 

y presenta dilataciones y constricciones alteradas. En etapa -

inicial aparecen BULBUS CORDIS~ VENTRlCULO Y AURICULA, pero el 

TRONCO ARTERIOSO y el SENO VENOSO son reconocidos rápidamente. 

El tronco arterioso se continúa caudalmente con BULBUS CORDIS 

y cranealmente con el SACO AORTICO y los ARCOS AORTICOS. El S~ 

NO VENOSO es una cavidad venosa extensa que recibe las VENAS -

UMBILICALES. ONFALOMESENTERICAS, VITELINAS Y CARDINALES COMU-­

NES de corion (plac.í:!11ta primitiva). !>aco vitelino y embrión, -

respectivamente. 

A causa de que bulbus ~ordis y ventrfculo crecen mis 

ripidamente que las demás regiones, el tubo cardiaco se dobla_ 

sobre s, mismo y forma el ASA BULBDVENTRICULAR en U y mis tar­

de adquiere una forma de corazón en s. AL encorvarse el cora-­

z6n, la auricula y el süno venoso se sitdan dorsalmente a bul­

bus cordis. tronco arterioso y ventrfculo. Para esta etdud, el 



1 52. 

seno venoso ha adquirido expansiones laterale3 llamadas PROLON 

GACIONES DERECHA E IZQUIERDA. 

FORMACION DE LA CAVIDAD PERICARDICA: 
-""'--~---o---- -~r- ..--.......,- ---·-~e!-"<~-=--<----°--"----_,.,~--....> 

Al alargarse y encorvarse el tubo cardiaco, poco a PQ 

cose hunde en 1a pared dorsal de la cavidad ~ericardiaca o perj_ 

cárdica. En esta etapa inicial el coraz6n cuelga de la pared -­

dorsal de la cavidad por el MESOCARDIO DORSAL. la porción cen--

tral del mesocardio pronto degenera y se forma una comunicaci6n, 

el SENO TRANSVERSO DEL PERICARDIO entre los lados derecho e iz--

quierdo de la cavidad pericárdica. El mesocardio dorsal persiste 

ünicamente en los extremos craneal y caudal del tubo cardiaco. 

Al fusionarse los tubos cardiacos~ el mesénquima es--­

plácnico que lo rodea prolifera y forma una capa gruesa de célu­

las, el MANTO MIOEPICARDICO. Estas células se convierten por di­

ferenciaci6n en las siguientes: 1) mioblastos, que forman el mio 

cardio grueso y 2) células mesoteliales del epicardio o pericar~ 

dio visceral. El manto mioepicárdico está separado del endotelio 

que reviste al tubo cardiaco p~r la GELATINA CARDIACA, tejido co 

nectivo gelatinoso y laxo que forma el tejido subendocárdico. En 

esta etapa el coraz6n consiste en tres capas; a saber: 1) la ex­

terna o EPICARDIO, 2) La media o MIOCARDIO y 3) la interna o EN 

DOCARDIO. 
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CIRCULACION POR CL CílRAZON PPIHITIVO 
·---~----...,.--·-- ~ ~ - - - _,__, _,_~ ----

Las contracciones cardiacas ;om1enzan en el dfa 22 y -

son mi6genas. Las capas muscula~e~ Je aurt~ula y ventriculo se -

continOan y ocurren contracLioncs ~n onda5 semejantes a las pe--

ristilticas que comienzan en el seno venoso. En etapa inicial, -

la circulación por el corazón y e1 embri6n pudiera compararse a 

flujo y menguante de marea, pero al final de la cuarta semana 

las contracciones coordinadas del corazón producen flujo unidire~ 

cional. La sangre retorna a1 seno venoso desde estos sitios: 

1) embrión por las VENAS CARDINALES COMUNES; i) plaLenta en desa 

rrollo por las VENAS UMBILICALES, y 3) saco vitelino por1as VE-­

NAS ONFALOMESENTERICAS O VITELINAS. E1 flujo de sangre del seno_ 

venoso a la aurfcula es regulado por las vllvulas SINOAURICULA-­

RES; después, la sangre pasa por el conducto auricu1oventricular 

a1 ventr1cu1o. Cuando el ventr~culo se contrae, la sangre pasa a 

bulbus corais y tronco arterioso y llega a saco aórtico y ARCOS_ 

AORTICOS de los arcos branquiales. 

Después, la sangre pasa por las aortas dorsales y se -

distribuyen en embri6n. saco vitelino y placenta. 

DESTINO DE ARTERIAS UMBILICALES, O~FALOMESENTERICAS E INTERSEG-­

MENTARIAS: 

Las arterias UMBILICALES llevan sangre desoxigenada a_ 

1a placenta. En etapa inicial, estas 3rterias son ramas ventra-­

les separadas de las aortas dorsales. 
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Después que se fusionan 1as aortas. cdda arteria forma 

conexión secundaria con 1a rama intersegmentaria dorsal de la -­

aorta que se convierte en la ARTERIA ILIACA PRIMITIVA. Las por-­

ciones proximales de las arterias umbilica1es persisten como las 

ARTERIAS ILIACAS INTERNAS Y VESICALES SUPERIORES. Las porciones 

distales de las arterias umbilicales se obliteran y forman los -

CORDONES FIBROSOS DE LAS ARTERIAS UMBILICALES OBLITERADAS, tam-­

bién conocidos como ligamentos umbilicales mediales que antes -

se llamaban LIGAMENTOS UMBILICALES LATERALES. 

En etapa inicial, hay varias ARTERIAS ONFALOMESENTERI­

CAS o VITELINAS que se distribuyen en el saco vitelino. Pronto -

se fusionan y forman las arterias del intestino primitivo. El irr 

testino anterior recibe el tronco celiaco, el medio la arteria -

mesentérica superior y el posterior la arteria mesentérica infe­

rior. 

Hay aproximadamente 30 pares de ARTERIAS INTERSEGMENTA 

RIAS dorsales que nacen de las aortas dorsales y pasan por somi­

tas sucesivos. 

En el cuello las arterias intersegmentarias dorsales -

se únen y forman una arteria longitudinal a cada lado, que reci­

be el nombre de ARTERIAS VERTEBRAL. Desaparecen todas las cone-~ 

xiones originales de las arterias intersegmentarias con la aorta, 

excepto la caudal, que queda como origen de la arteria vertebral 

en la subclavia. En el tórax.las arterias intersegmentarias dorsa-­

les reciben el nombre de ARTERIAS INTERCOSTALES; en la región 
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lumbar, se convierten en ARTERIAS ILIAOAS PRIMIT!~AS, a las cua­

l es se conectan las arterias umbilicales. 

En la regi6n sacra las arterias intersegmentarias son~ 

pequefias y la aorta dorsal disminuye de calibre hasta formar la 

ARTERIA SACRA MEDIA. 

La formaci6n de tabiques en conducto auriculoventricu­

lar, aurícula y ventrfculo comienza aproximadamente a 1a mitad -

de la cuarta semana y ha terminado, en esencia, para el final de 

la quinta semana. Aunque se describen por separado, es menester 

destacar que estos fen6menos son simult~neos. 

TABICACION_ºEL CONDUCTO AURICULOVENTRICULAR 

En la pared dorsal y ventral del corazón, en la regi6n 

del conducto áuricul oventricular aparecen engrosamientos del tejj_ 

do sub-endocárdico que recibe el nombre de ALMOHADILLAS ENDOCAR­

DICAS. Durante la quinta semana, las almohadi1las endocardiacas 

auricu1oventricu1ares crecen una hacia la otra y se fusionan de 

modo que dividen al conducto auriculoventricular en CONDUCTOS -­

AURICULOVENTRICULARES DERECHO E IZQUIERDO. 

TASI CA~JOtL_l),l LA )\UR!f ULAJ~JUJiL'TlVA~ 

A partir de la pared dorso-craneal de la aurfcula pri­

mitiva se desprende una ~e~brana delqada y semilunar llamada SE? 

TUM PRIMUM .. Al crecer este ~abiaue se~ejante a telón hacia las 
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almohadillas endocardiacas, hay un orificio extenso, FORAMEN PRI 

MUM, entre el borde libre inferior y las almohadillas cardiacas. 

Conforme septum prirnu1r crece hacía las almohadillas endocardia-­

cas, foramen primum se torna cada vez más pequeño. Antes de obli 

terarse foramen primum. aparecen oerforaciones en la porción cen 

tral superior de septum primum y se funden para formar otro ori­

ficio, FORAMEN SECUNDUM. Al r•ropio tiem¡;o, e1 borde 1 ibre de s.ep­

tum primum se fusiona con e1 iduo iz4u1erdo de las almohadillas 

endocardiacas unidas, lo cual oblitera foramen pri~um. 

Hacia el final de la quinta semana~ de la pared ventro 

craneal de la aurícula, al lado derecho de septum primum, apare­

ce otra membrana sem 11 una r SEPTUM SECUNDUM. 

Al crecer este tabique hacia las almohadillas endocar­

diacas, gradualmente cubre a forámen secundum en septuM primum. 

Septum secundum forma un tabique incompleto y deja un_ 

orificio ovalado llamado AGUJERO OVAL. La parte superior de sep­

tum primum. unida a1 techo de la aurfcula izquierda, poco a poco 

desaparece la porción restante de SEPTUM PRIMUM se convierte en 

VALVULA DEL AGUJERO OVAL. Antes del nacimiento, el agujero oval_ 

permite que la mayor parte de la sangre que llega a la aurfcula 

derecha desde la vena cava inferior pase a la aurfcula izquierda. 

Después del nacimiento, el agujero oval en estado nor­

mal se cierra y el tabique interauricular se convierte en seµar! 

ci6n completa. 
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CAMB_lQ_~.J:)! _EJ •. _SENO VENO.S.Q __ 'L_k~S VE~~ ~g_~L~CI9J~ADA~ 

En etapa inicial, el seno venoso dese~boca en el centro de la au 

rícula primitiva y las prolongaci0nes sinusales derecha e iz---­

quierda tienen aproximadamente las mismas dimensiones. El creci­

miento progresivo de la prolongación derecha resulta de dos cor­

tes circuitos de sangre de izquierda a jerecha, de manerJ que P! 

ra el final de la cuarta semana la prolun~ación derecha es bas-­

tante mayor que la izquierda. 

Al ocurrir 1o anterior, 1a desembocadura sinoauricular 

se desp1aza a la derecha y se abre en la parte de la aurícula -­

primitiva que se convertirá en aurícula derecha definitiva. El -

primer corte circuito de &angre de izquierda a derecha resulta -

de la transformaci6n de las venas onfalomesPnt~ricas y umbilica­

les. 

Las venas enfalomesentéricas entran en el embri6n con 

el pedfculo del cuerpo o de fijación y atraviesan septum trans-­

versum. para desembocar en el seno venoso. Entre el saco viteli­

no y septum transversum, las dos venas enfalornesent@ricas se - -

unen por anastómosis que guardan íntima relación con el duodeno 

en desarrollo. Dentro de septurn transversun:, las venas .:!nfalome-­

sentéricas se disgregan en sinusoides por cordones J~ hepatoci~­

tos en proliferaci6n rápida; rnás adelante, se convertirln en las 

sinuosidades hepáticas. 

La porción terminal de la vena cava inferior se fcrma 

a partir de la parte de la vena onfalor:,esenténca derecha que -
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pasa del hfgado a la prolongaci6n d0re~ha del seno venoso. Las 

venas HEPATICAS o SUPRAHEPATICAS se formare de los restos de la -

vena nnfal~i.,,e:,entéric.a derecha en la región 1e1 h'íqado en desa-­

rrollo. L1 VE~A PORTA se forma a ~art1r de la red anast~m6tica -

periduodenal de la vena onfalomesentt>rica. 

Las VENAS UMBILICALES se transforman de la manera si-­

guiente: 1) La vena umbilical derecha y parte de la vena umbili­

cal izquierda entre· el hfgado y el seno venoso de~eneran y 2) la 

porci6n persistente de la vena umbilical iz~uierda lleva toda la 

sangre de la placenta al feto. Al propio tiempo, aparece en el -

hfgado un vaso de grueso calibre, el CONDUCTO VENOSO, y conecta~ 

la vena umbilical con ld vena cava superior. El conducto venoso_ 

actúa como derivación que excluye el hfgado y permite que algo -

de sangre de la placenta llegue casi directamente al coraz6n. 

El segundo corto circuito de sangre de izquierda a de­

recha ocurre cuando las venas cardinales anteriores son comunica 

das por una anastomosis oblicua; esta comunicación desvia san-­

gre de la vena cardinal anterior izquierda a la derecha. 

Por último. se convierte en tronco VENOSO BRAQUIOCEFA­

LICO IZQUIERDO. 

La vena cardinal anterior derecha y las venas cardina­

les comúnes derechas se convierten en ld VENA CAVA SUPERIOR. 

La vena card1riai µost+.>r :iu1 dúrccr3 fflrma la rah ae la 

vena ácigos. La vena ac~aos QO ~e desp 1 a:~ rnedtalm~nte durante -
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el desarrollo, el pulre6n crece alr~Jeaor de ella y forma el 16bu 

lo ácigos del pulm6n. La vena car1inal posterior izquierda con--

tribuye a formar el tronco de las inter~ostales suoeriores iz---

quierdas. La vena cardinal anterior izauierda desaparece. La ve­

na cardina1 común izquierda disminuye mucho de calibre y forma -

la VENA OBLICUA DE LA AURICULA IZQUIERDA o d~ MARSHALL. 

Los resultados de estos dos cortos cir:uitos venos,s -

son: 1) la prolongaci6n izquierda del seno venoso disminuye de -
... 

dimensiones e importancia y 2) la ~ro1ongaci6n sinusal izquierda 

crece y recibe toda la sangre de cabeza y cue11o por la vena ca­

va superior. y de placenta y regiones inferiores del cuerpo por_ 

la vena cava inferior. 

EVOL UC ION DE L_?JliQ._VEt~Q~O .Y_.FORJiACI_ON _p_s__~.~_l.!R I CULA DERECHA DE­

FINITIVA: 

En etapa inicial, e1 seno venoso es una cavidad separ~ 

da del corazón y desemboca en la pared caudal de la aur,cula de 

recha. La PROLONGACION IZQUIERDA del seno venoso forma el SENO -

COROfiARIO, y la PROLONGACION DERECHA del seno se incorpora en la 

pared de la AURICULA DERECHA. 

La parte lisa de la pared de la aurfcula derecha (si-­

nus venarum} en la cual desembocan las grandes venas, proviene -

del seno ven(so. 

El resto de la aurícu1a y 1a bolsa muscular cónica 11! 
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mada OREJUELA tienen a~pecto rug0so J !rabecu:ado, y derivante _ 

la auricula derecha primitiva. La oJrte lisa (sinus venarum) y -

la parte rugosa aurlcula primitiva e~tln separadas en el inte---

rior por un reborde vertical, crista terr.iirial is y er. el ex tenor 

por un surco poco profundo. el SURCO TERMINAL. Crista termina11s 

corresponde a la porción craneal de la válvula sinoauricular de­

recha forma las venas válvulas de la vena cava inferior y del s~ 

no e o ron a r i o • la v á lv u 1 a s i no - a u r i e u 1 a r iz q u i e r da s e f u s i o n a e o n 

septum secundum y se incorpora en el tabique interauricular. 

La mayor parté de la pared de la aurfcula izquierda es 

lisa y proviene de la VENA PULMONAR PRIMITIVA: esta vena se desa 

rro11a como evaginaci6n de la pared dorsal de la aurfcula en la 

región sinoauricu1ar. En etapa inicial. una sola vena pulnonar -

comGn desemboca en la aurfcula izquierda primitiva. Al dilatar­

se la aur1cu1a, partes de la vena pulmonar son absorbidas gra--­

dualmente o incorporadas en la pared de la aurícula izquierda. -

Poco a poco, tambifin hay absorción de la porci6n proximal de las 

ramas, lo cual origina cuatro venas pulmonares con desembocadura 

separada en la aurícula. La orejuela, que proviene de la aurícu­

la primitiva, tiene aspecto rugoso y trabeculado. 

TABICACl~N DEL VENTRICULO PRIMITIVO: 
.. _ .. ~~- --~ -'-'º~ - ,. ~--~-==--<<'" ;oc- --=-.c-=-=-o~,~ ---=-=-~~ 

La tabicaci6~ ~el ~entrfculo pr1mitivo en ventriculos_ 

derecho o izquierdu cori0n2J a ~a~ifes:arse por un repliigue mu~ 
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cerca del vértice. Esta membrana g~ue~a j semilunar tiene borde 

superior libre y cóncavo. En esta etaµa inic~d1 t la ma¡or parte 

del aumento de longitud resulta de d1 1 atact6n de los ventriculos 

de cada lado; ello produce el SURCO INTERVENTRICULAR por el ext! 

rior. En etapa ulterior, nay cre~imientc activo de tejido septal 

segUn se forma la PORCION MUSCULAR del tabique interventri~ular. 

El AGUJERO INTERVENTRICULAR semilunar entre el borde libre del • 

tabique interventricular y las a1mcnadi11as endocardiacas fusio­

nadas permiten la comuni~aci6r entre 1os ventriLulos derecho e -

izquierdo hasta aproximadamente el final de la séptima sereana. -

La formaci6n de la PORCION MEMBRANOSA del tabique tnterventricu­

lar la describiré cuando se hable del agujero interventricular. 

TAB 1 CAC ION Y DES TINO D~L~~~,ULB.US CQRD I S._1_TRONCJ!. ARJERI OSO= 

Durante la quinta semana. en el bulbus cordis aparecen 

pliegues opuestos o engrosamientos del tejido subendocardiaco -

llamados pliegues o REBORDES BULBARES. Se forman rebordes seme-­

jantes en el tronco arterioso que se cantinGan con los de bdlbus 

cordis. la orientaci6n espiral de estos rebordes, posiblemente -

causada por la sangre que fluye de los ventriculos, origina el -

tabique aorticopulmonar espiral cuando se fusionan los pliegues 

El tabique divide a bulbus cordts y tronco arterioso en dos con­

ductos. AORTA Y TRONCO DE LA PULMONAR. La sangre de la aorta pa­

sa al tercero y al cuarto Dare~ de arcos a6rt1cos, y la sangre -

del tronco de la pulmonar fluye al sexto rar de arcos a0rttcos. 
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se tuerce alrededor de 1a aorta ast•.·ri~uite. 

Bulbus cordis normalmente se incoruora en las paredes 

de los ventriculos. En el ventriculo d~recho definitivo, correJ 

ponde al CONO ARTERIOSO o INFUNDIGULO; en el ventrfculo izquier 

do definitivo, corresponde al VESTiBULO AORTICO. 

CIERRE DEL AGU~~BO IN~§._~JENT_R)_~U-~fl.JL Lf !_NE'h=~º~ ~LA.J_O~M}\~ ION :!JE'=. 

TABIQUE INTERVENIR I CUJ_!'~R: 

El agujero interventricular se cierra apro~imadamente 

hacia el final de la s!ptima semana ctl fusianarsP los pliegues_ 

bulbares. El cierre resulta de la fusión del tejido subendocár­

dico de tres or1geqes; 1) pliegue bulbar derecho, 2} pliegue -­

bulbar izquierdo y, 3) almohadillas endocardiacas auriculoven-­

triculares fusionadas. La PORCION MEMBRANOSA DEL TABIQUE INTER­

VENTRICULAR proviene de extensiones de tejido dPl lado derecho 

de las almohadillas endocardiacas fusionadas. Este tejido se -­

une al tabique aorticopJlmonar y a la porción muscular del tabi 

que interventricular. 

Después del cierre del agujero interventricular, el 

tronco de la pulmo~ar queda en camunicaci6n con el ventrfculo -

derecho y la aorta comunica con el ventrfculo izquierdo. 

Las VALVULAS SEMILUNARES se forMan a rartir de tres -

PROTUBERANCIAS VALVULARES e rliegues ~n los orifici~s de la ao~ 
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forma para producir tres valvas o Li·f5¿;3 ,~,,., pari?íl delgada. Las -

válvulas auriculoventriculares (triraspide y ~it~al) se forman -

de manera análoga a partir de proliferacione5 10cal izadas de te­

jido subendocárdico alrededor de lo5 Lonductos auriculoventricu­

lares. Estas protuberancias se excavan en los ladas ventricula-­

res. 

La cavitaci6n de las paredes ventriculares forma un -­

conjunto de haces musculares a manera de esponja: algunos fasr-­

c!culos persisten en forma de TRABECUlAS CARNOSAS O COLUMNAS CAR 

NOSAS y otros se for~an en MUSCULOS PAPILARES y CUERDAS TENDINO­

SAS, que Gnen la pared ventricular con las vSlvulas auriculoven­

triculares. 

En etapa inicial. las capas musculares de la aurfcula 

y ventrfculo se continGan; la aurfcula primitiva actGa como HAR­

CAPASO, pero el seno venoso pronto se encarga de esta función. 

El nodo sinoauricular en etapa inicial estl en la pa-­

red derecha del seno venoso, pero se incorpora con el mismo en -

la pared de la aurfcula derecha y está donde la vena cava supe-­

rior desemboca en esta cavidad. 

De~pués de la incorporaci6n del seno venosa. se descu­

bren células de la pared izquierda del mismo en la base del tab! 

que interauricular inmediatamente por delante del orificio del -
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seno coronario; junto con c€1ulas del ~nndu~ts auriculoventricu-

1ar y el HAS DE HlS. Este tejido cs¡:..iecia1i.::aat! en e;,tado normal 

es el dnico camino de las aurtculas a le~ v~ntrículo~, porque al 

formarse las cuatro cavidades cardiacas $e desarrolla en el epi­

cardio una banda de tejido co1nect1h. este tejido <ilteriormente 

se separa del músculo de las aurículas y los ventrículos y forma 

parte del armazón del corazón definitivo. 

Nodo sinoauricular, nodo auriculoventricular y haz de 

His pronto adquieren abundantes nervios, pero desde el punto de_ 

vista histológico la diferenciación de estos tejidos es un fen6-

meno continuado hasta el naciMiento y después de1 mismo. 

Hay datos de que las anoma1,as del tejido de conduc-­

ci6n pueden cuasar muerte repentina e inesperada en la lactancia 

(muerte en la cuna). 
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Al formarse los arcos b•anquiales durantP la ruarta se 

mana reciben arterias del coraz6n; e~tas art~rias de lo~ arcos -

branquiales, llamadas arcos a6rticos. naLen de la reJi6n dilata­

da del tronco arterioso que se llama sacn a6rtic0 y :~r~inan en 

la aorta dorsal del lado correspondiente. Aunque se for~an seis 

pares de arcos aórticos no aparecen todos al mis~o tie~po; ~or 

ejemplo para la fecha en qu~ se forma e1 sexto par de ar~os aór­

ticos, los dos primeros han presentado invo1uci6n, y han desapa­

recido. 

Derivados de los arcos aórticos. 

Durante la sexta a la octava semanas. el cuadro primi­

tivo de los arcos aórticos se convierte en la disposici6n arte-­

rial definitiva básica. 

Primer par de lS~~~§L!lso_s_.- Estos vasos desaparecen en gran_ 

medida, pero forman parte de las arterias maxilares internas. -­

Los arcos aórticos tambi€n pueden contribuir a la formación de -

las arterias carótidas externas. 

Segundo par de arc~QS_aór!Jf.Q.~- Las porciones dorsales de estos 

vasos persisten y forman parte de las arterias del estribo en el 

ernbri6n; desaparecen en el período fetal y originan agujeros en 

el estribo. 
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arterias forman las arterias carótiaa5 prím1tivas, y las dista-­

les se Onen con las aortas dorsales y forman las arteria~ car6ti 

das internas. 

Cuarto par de~~r~_/!.C!.rtic_o~~·- El cuarto aórtico izquierdo forma 

parte del cayado de la acrta; la porción proximal del cayado aór 

tico se desarro11a a partir del saco aórtico y 1a porci6n distal 

es formada por la aorta dorsal izquierda. 

El cuarto arco aórtico derecho se convierte en la por-

ción proximal de la arteria subclavia derecha. la arteria subcla 

via izquierda no se deriva de un arco aórtico; se forma a partir 

de la sªptirna arteria intersegmentaria izquierda. Al continuar -

el desarrollo, el crecimiento cranealmente de manera que se si-­

túa cerca del nacimiento de la arteria carótida primitiva iz----

quierda. 

Quinto par de arco~,!grt_it::Q~·- En aproximadamente 50% de los em­

briones, el quinto par ae arcos aórticos se presentan en forma -

de vasos rudimentarios que pronto degeneran y no originan deriv~ 

dos. En el mismo número de embriones, aproximadamente; estas ar-

terias nunca se desarrollan. 

_?ex to_~ de ~reos =aprti~~·- E1 sexto arco aórtico izquierdo se desa-­

rro 11 0 de 1 a manera s iqu i en te: 1 ~ L3 por e i ón pro,¡ irna 1 ¡:iers 1 s te como port. 1 ún -

proximal de la arteria pu1n1Jnar 1zQ1.neraa, ;:) La pare ión distal que va de la 

arteria pu~rnonar 1zqu1erdi1 a la aorta Jorsa 1 pers"i5tt: Gn forir.a. de un curtv cfr 

cu1to ltl'-'e recibe el nombre de ur. 1.:cnjucto arteril'so. El sexto ar-::o a~rticc ce-
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recho evo1uciona de esta manera:l) ~a porufrn ¡;ro•.iridl persist~ corr.o 

la parte proximal de la arteria p~l~onar derecha, y 21 la por--­

ci6n distal degenera. 

Las porciones distales de las arterias pulmo~ares ~ro-

vienen de yemas de los sextas arcos aGrticos. que cr&cen hacia -

los pulmones en desarrollo. Oe~puªs de la tabica~i6n del tronco 

arterioso, las arterias pulmonares nacen del tronco de la pulmo-

na r. 

Relaciones de los arcc5 a6rticos y los nervios larin-­

geos recurrentes. La transformación del sexto par de 1os arcos -

a6rticos explica por qu€ el trayecto de los nervios laringeos --

recurrentes difiere de los lados derecho e izquierdo; estas ra--

m~s del vago se distribuyen en el sexto par de arcos branquiales 

y describen una curva a manera de gancho alrededor del sexto par 

de arcos aórticos a1 dirigirse a la laringe. Del lado derecho, -

como se degeneran la porción distal del sexto arco a6rtico dere-

cho y la quinta arteria aórtica, el nervio laringeo recurrente -

se desplaza hacia arriba y describe una curva alrededor de la -­

porción proximal de la arteria subclavia derecha (derivado del -

cuarto arco aórtico). Del lado izquierdo. el nervio laringeo re­

currente describe una curva alrededor del conducto arterioso {la 

porción distal persistente del sexto arco a6rt1co); cuando este_ 

vaso se oblitera, el nervio cursa dlrect~dor del liga~ento arte--

rioso (derivado del conducto arterlaso) y el cayado aórtico. 
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CIRCilLACI0N FETA~ Y NEONATAL 
---- ~"' , . ~ ·- _____ _, -- -- - -~ = ~ 

El apnrato cardiovascular fetal tiene caract~rt~ticas 

que le permiten satisfacer 1a~ necesidades prenatale~ y nodifi--

carse al nacer para qui: se f!::tabiezc.a el cu1drv cir<:uhtorio PO?_ 

na ta 1. 

~a respiraci5n ade~uada del neonato depende de los ca! 

bias circulatorios que ccurren al nacer; en consecuencia. para -

comprender estados de la í~dole de síndrome de insuficiencia res 

piratoria es indispensable conocer la circulación fetal y los -­

cambios que ocurrert al nacimiento. 

La sangre oxigenada vue1ve a la placenta en la vena um 

bilical. Esta sangre presenta saturaci6n aproximada de 80~ con~ 

6xigeno. La mayor parte de los datos cuantitativos acerca de la 

distribución y oxigenaci6n de la sangre del feto se han obtenido 

de estudios en la oveja. los datos disponibles en el ser humano 

fundánduse en agiocardiografla indican que la distribución y la_ 

saturación.de oxfgeno son FlUY semejantes. Aproximadamente 50% de 

la sangre pasa por los sinusoides heplticos, en tanto que el res 

to excluye al hígado y cursa por el conducto venoso a la vena ca 

va inferior. Este caudal sanguíneo es regulado por el esfinter -

muscular del conducto venoso cerca de la vena umbilical. Cuando 

se relaje el esffnter, pasa mis sangre al conducto venoso; cuan-

do el esf,nter se contrae se desvfa más sangre por el seno por-­

ta 1 ~ la vena porta y los sinusoides hepáticos. 
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Despu@s de cursar brcvewente en la vena cava inferior, 

la sangre llega a la aur,cula derecha; con~iderandn que la ve~a 

cava inferior posee sangre desoxigenada de las extremidades infe 

riores, el abdomen y la pelvis, la sangre que llega a la aur,cu­

la derecha está menos oxigenada que la de 1a vena umbi1ica1. la 

sangre de la vena cava inferior es desviada es su mayor parte -­

por el borde inferior del septum secundum, llamado crista divi-­

dens, por el agujero oval y la aurfcula izquierda en este sitio 

se mezcla con un volumen comparativareente pequeílo de sangre de-­

soxigenada que vuelve de los pulmones par las venas ?Ulmonares.­

Los pulmones fetales extraen oxfgeno de la sangre y no lo propor 

cionan. De la aurfcula izquierda la sangre pasa al ventriculo i~ 

quierdo y sale por la aorta ascendente. En consecuencia, los va­

sos del corazón, cabeza, cuello y extremidades superiores reci-~ 

ben sangre bastante bien oxigenada. 

Un pequefto volumen de sangre oxigenada de 1a vena cava 

inferior es desviado por la crista dividens y que¿a en la aurfcu 

la derecha. Esta sangre se mezcla con la desoxigenada de la vena 

cava superior y del seno coronario y pasa al ventrfculo derecho; 

la sangre sale por el tronco de la pulmonar, y la mayor parte P! 

sa por el conducto arterioso a la aorta. A causa de la resisten­

cia vascular pulmonar muy alta, el caudal pulmonar sangufneo es 

muy lento, pasa a los pulmones no más del 10% de sangre ello es 

suficiente porque los pulmones no funcionan y necesitan poca -­

~angre. 
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cendente :;dSa a la'.~ art.::ria5 u:',~tlic,,11e;; J v:.ie1vc J la ·.1a::i<nt.:.i 

para C)Xigenarse. 

CA,MBIOS_POSNAT.~.kS?· Al n;icer ocurren r.10difícacionrs circula!o--­

rias importantes cuando cesa la Lirculación de sangre fetal por 

la placenta y comienzan a funcionar lo~ pu1mones. Ya nr se nece· 

sitan el agujero ova1. conducto arteriv5o, conducto v~noso ní va 

sos umbilicales. La oclusión d~ la circulaci6n placentaria prod~ 

ce descenso inmediato en la presión arterial de la vena cava in­

ferior y aurfcula derecha. La aereación de los pulmones se acom­

pafia del descenso impresionante de la resistenria vascular puln~ 

nar, aumento notable del caudal sanguíneo pul~onar y ade1gaza--­

miento proqesivo de las paredes de las arterias pulnonares. Co­

mo resultad~ je este mayor caudal pulmonar. la rres~6n en aurfc~ 

la izquierda excede de la aurfcula derecha. Este aumento en la -

presión auricular izquierda cierra el agujero oval al comprimir_ 

la válvulJ del mismn, septum primum, contra se¡1tum secundum. 

El conducto arterioso se contrae al nacer, ~ero a men~ 

do hay pequefia dPsviaci6n de sangre de la aorta a la arteria pu! 

manar izquierda durante algunos dfas. El cierre del conducto ar­

terioso parece ser mediado por la bradicinina, sustancia libera­

da por los pulmones durante la primera expansi6n. La acción de -

esta sustancia parece depender de la concentraci6n abundante de 

oxfgeno de la sanyre d&rtf~a que en estado nnrQal resulta de la 

ventilación de los pulmones al nacer. De manera an§loga las arte 
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rias umbilicales se contraen al nacer lo ~ual impide qu~ se pter 

da sangre del niHo. Si el cardón umbilical no se ata durante un 

minuto, aproximadamente continDa fluyendo sangre por la vena um­

bi1 ica1 y pasa algo de sangre de la placenta al nifio, El cierre 

de los vasos fetales y del agujero oval en etapa inicial es cam­

bio funcional; despu§s hay cierro anat6rnico que resulta de pral! 

feración de tejido endotelta1. 
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ORIGEN y PROPAGACIO~~ DE LA uc;T11t: ., CARDIACA 

Las partes del corazón norma1mente laten er. sucesión -

ordenada: la contracci6n auricular (~i~tole auricular) va segui­

da de llenado ventricular la cual corresponde a una r~lajaci6n -

de 1os ventrículos (sistole ventricular). 

Para que el corazón pueda contraerse, necesita de un -

estímulo eléctrico, el cual se origina en un sisºtema cardí~_<:=_!?_.<!~ 

conducción especia1izado y se propaga a través de este sistema -

a todas las partes del miocardio. Las estructuras que constitu-­

yen el sistema de conducción son el !1ÓAll1o sing~u.ricular (~SA).-

1 as "'~as a ur i cu la re s __ 1.n t_ernoda 1 e~, e 1 ~_Q-~ul º~~~~[i cu 1 oven t rj_c¡¿}_i!,! 

{NAV). el has de His y sus ramas, y el.i1J~~l!1~- de Pur~~· Las 

diversas partes del sistema de conducción y, en condiciones nor­

males, las partes del miocardio son capaces de descarga espontl­

nea. Sin embargo, el nodo SA normal~ente descarga de manera nás 

frecuente propagándose la despolarización desde él a las otras -

regiones antes de que ellas descarguen espont§neamente. El nodo 

SA es, por tanta, el ~~rcapaso cardiaco y su frecuencia de des-­

carga det~rmina a la que late el corazón. Los impulsos generados 

en el nodo SA pasan, a trav~s del müsculo auricular, al NAV; de 

este n6dulv al haz de His; y a través de las ra~as del haz de -­

His, r1r el sistema de Purkinje, al mOsculo ventricular. 
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Figura 2 

Estructuras que constituyen el sistema conductor del corazón: 

1.- N6dulo sinoauricular 

2.- Vfas auriculares internodales 

3.- N6dulo auriculoventricular 

4.- Haz de His 

5.- Fascículo anterior 

6.- Fascículo posterior 

7.- Rama derecha del haz 

8.- Sistema de Purkinje 

En el corazón normal el impulso eléctrico se origina -

en el nódulo sinusal, y se perpetaa rftmicamente a una frecuen-­

cia de 60 a 100 veces por minuto, a ésto se le denomina frecuen­

cia cardiaca desde ahí se propaga hacia la musculatura auricular 

(directamente hacia la aur'icula derecha y por inter1J1edio del !!~! 

de Bachmann o rama del haz internodal anterior hacia la aurfcu-

la izquierda) -onda P del ECG-, dando origen a la contracci6n ag 

ricular; pero a su vez, el ireoulso sinusal se transmite rápida--



mente, a lo larg~ de lo~ haces i~te~rcd3le7, "ª:ia el ~~;; 1~ 

conducción del impulso a través del ~AV es muy l~nta -seg"ento -

PR del ECG-, pero desde ahf SR transmite luego ráp1dam~"te por -

el sistema de His-Purkinje ha~ia la ~us~Jlatura v~ntricular -com 

plejo QRS del ECG- originando la contracción v~ntric~lar. 

En e1 tejido especializado existen 3 tipos de células 

que se diferencian desde el punto de vista funcional: las célu-­

las P, que son más numerosas en el n5dula sinusal que en el n6du 

lo auriculoventricular, y se les denomina asf porque parece que_ 

son los elementos en los que se origina el impulso el~ctrico car 

diaco {células pacemaker o marcapaso); las cllulas de transici6n, 

muy numerosas tanto en el n6du1o sinusal como en ~1 NAV, son el~ 

mentas intermediarios que recibiendo e1 impu1so de las cé1u1as P 

lo transmiten al tercer tipo de c€1u1as o cfilulas de Purkfnje, ~ 

que son las encargadas de propagar el impulso elfictrico a gran -

velocidad {2000 a 4000 mm/seg) a lo largo de los haces 1ntern~a! 

les auriculares y sistema de His-Purkinje. El retardo en la con­

ducci6n del estimulo a nivel del n5dula auriculoventricular (200 

mm/seg) -responsable de la secuencia de la contracci6n auricular 

y ventricular, o electrocardiográficamente ael segmente PR- par! 

ce ser debido a que ahi la transmisi6n se hace en gran parte a -

través de células P las cuales no están conectadas entre sf de -

un modo tan especializado co~o los qtros dos ti~os celulares de 

1a conducción, y por tanto la propagación e~éctrica de unas a -­

otras se hace muy 1entamA~te. En el miocardio ardinario la velo-
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cidad de transmisión d~l rstfmulo P$ tanti~n muy lenta (SJO mm/­

seg). 

La cantidad de sangre que el coraz0n expulsa por ~inu­

to se le denomina frecuencia cardiaca. 
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El funcionamiento del corazón como bomba imp~lente de­

pende, aparte del estfmulo eléctrico y de la contractibilidad --

miocárdica, de la integridad de sus válvulas, las cuales dirigen 

la circulación normal de la sangre desde las aur<cu1as a los ven 

trfculos y desde éstos a las arterias, e impiden su retrGceso. -

La contracción o sístole auricular y ventricular son respuestas~ 

con cierto retraso.a los estfmu1os eléctricos auricular (onda P 

del ECG) y ventricular (complejo QRSdel ECG), respectivamente. -

La sístole auricular es poco duradera, mientras que la ventricu-

lar es muy prolongada, ·esto es, va desde el pico del complejo -

QRS de despolarización ventricular, hasta el final de la onda 7 

de repolarizaci6n. En la taquicardia el intervalo entre la onda 

T de un ciclo y la onda P del ciclo eiectrocardiográfico siguie.!! 

te está acortado. y por tanto lo estará también la relajación ~ 

diástole ventricular; en la bradicardia se produce el efecto con 

trario. Aunque la ststole auricular precede a la del ventriculo 

{lo mismo que dura el intervalo PR del ECG) y puede considerarse 

como la primera fase del ciclo cardíaco, es más corriente consi­

derar la sístole ventricular como la fase inicial. 

Casi simultáneamente con el inicio de la sístole ven--

tricular, acontece la oclusi6n de las válvulas au~icu1cventricu­

lares -primer ruido car~La.~-t pues ya desde el cc1tn'i::r';:'" de la -

contracción la pres15n intraventricular supera a la duPi~uiar 

La presi6n intraventricular aumenta r5pidaITTente, alcani§~aose 
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muy pronto el n1Ve1 de la r1resiGn en las 11ttedas d!! ',J1ida (pu} 

monar y aorta) y abri6njose ~n conGecuenc1a las v51vu1as s~~ilb­

nares. A partir de entonces comienza la fase de expulsión, en la 

que los ventriculos lanzan (Pspecialmente al principiG} un volu­

men de sangre, den orn i nado _vo }Jl_men. "~-~~~.~ i_t_o __ s i"s t§lJ_~ o_._ que e o- - -

rresponde a 60-10~ ml. y que en casas de w8xima dctividad cuedP 

quintuplicarse. 

Tal fasP de expulsión cesa a1 mismo tiempo que la con­

tracción ventricular; la presión intraventricu1ar cae por bajo -

de la arterial y se cierran 1as válvulas :.emilunares -~~!!.'}.do_-­

ruido card_f_aco-, cor.erizando entonct>c;, la c1ásto1e o fase de rela 

jación y llenado ventricular. La sfstole ventricular discurre, -

por tanto, entre el primer y segundo ruidos cardfacos. La prime­

ra parte de la r1isr::a, que dura hasta la apertura de las válvulas 

semilunares y se caracteriza par un aumento rápido de la presión 

in traven t ricu1 ar, se denomina j_sovo1 um_étri ca.~.J2~~. pues 

no se traduce por cambios ni en elvolumen del ventriculo ni en -

la longitud de sus fibras; 1a segunda fase o período expulsivo -

se denomina i~q_tónica! pues hay una gran disninuci6n del volumen 

del ventriculo y de la longitud de sus fibras. Normalmente y en_ 

estado de reposo, el ventriculo expulsa alrededor de un 50~ de -

su volumen de sangre, denominándose al restante VQ]umen diastóli­

co residual. 

Durante la 9_iásto1e -~y~_n_tric~u}~ hay una prir.iera fase 

muy breve, en la que la (aractertstica funda~ental es la cafda -
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de ~resión intraventricul!r, y una seg~nda !ase muy d~radera, 

que comienza con la apertura d~ ld~ vJlvulas auriculoventricula­

res en el momento que la presión intravertricular cae por bajo -

de la auricular, y durante la cual se produc~ el l~enada de san­

gre y dilatación ventricu1ar. 

La apertura de las válvulas auriculoventri~ulares - -­

-chasquido de apertura en casos d~ estenosis mitral o tricüspide­

que como decimos ocurr~ poco despué~ del comienzo de la diástole 

ventricular o segundo ruido cardfac~~ ¿oinc1de con la cdspide de 

1a onda y de presión o _rel_~n_o __ ~_ll!:J..cula!:_. la sangre aurkular -

tiende en seguida a vaciarse en ~1 ventriculo -en algunas situa­

ciones fisio16gicas y patológicas hay ün tercer ruido cardíaco 

que corresponde con el llenado r6pido ventricular-, y al final -

de la diásto1e se produce la ~on_t_i:_a~_c_)}10~J!U~!:.tS:..tJJar -r:n algunas -

situaciones patológicas da lugar a un cuarto ruido cardíaco-, -­

que se caracteriza por la onda a de presi6n auricular y que con­

tribuye a un 15-25~ del llenado ventricular total. 

Asl puesj la presión auricular es fundamental para el_ 

llenado diastólico ventricular y se caracteriza por dos ondas p~ 

sitivas; la onda v. poco despuQs del comienzo de la di~stole verr 

tricular, y 1a onda a, poco aPtes de finalizar aqué11a. Estas -­

dos ondas positivas, -asi coincidentes con los dos ruidos car-~ 

diacos normales~ dejan entre sf a des ondas negativd~: la onda x 

sistólica. que representa la relajación auri~ular y, en ~arte, -

un desplazamiento hacia abajo de la ba~e ventricula~ en el pe--
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rfodo de sfstole, y la onda y de vaciado auricular, que ocurre -

desde el momento en que la sangre oen~tra por 1as vá 1 vulas auri­

culoventriculares hacia el ventr1cu1o. La onda x negativa se ve_ 

interrumpida a su comienzo por una onda o positiva. que represe~ 

ta probablemente el abombamiento hacia las aurfculas de las vá1-

vulas auriculoventriculares a1 printipio de la sfstile ventricu-

1 ar. 

Como hemos visto, en 1as grandes arterias y cavidades_ 

card,acas las presiones en s1stole y diástole son diferentes. Du 

rante la s,stole~ la presión intraventricular del lado izquierdo 

se iguala con la presf6n aórtica. Gracias a ello. se produce un 

flu~o de sangre desde el coraz6n hacia la periferia. En la diástole, 

la presión intraventricular cae al principio hasta cerca de lo~ 

O mm Hg, alcanzando tan solo al final unas l~ mm Hg. No obstante, 

a pesar de la falta de contracción durante la diástole. el flujo 

y presión arterial son considerables debido a que la elasticidad 

arterial los mantiene elevados. Dura.nte dicho perído diastólico,­

la presión. auricular y ventricular se hallan prácticamente igual! 

das, gracias a lo cual la sangre pasa entonces desde la auricula 

al ventr,culo a trav~s de la válvuld mitral. De lo dicho se dedu 

ce que el indice mis preciso de una estenosis aórtica es el ha-­

llazgo mediante cateterismo de un gradiente de presión sistólica 

entre ambos lados de la válvula a6rtica. en tanto que en la es-­

tenosis mitral se hallará un gradiente de presión diastólica a -

través de la válvula mitral. 
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En las cavidades cardíacas derechas y arteria pulmonar 

ocurre exactamente lo mismo que acabamos de mencionar con las ca 

vidades izquierdas y aorta. aunque la presión sist6lica en el 

ventrículo izquierdo y aorta es, aprnximadamente, unas seis ve-­

ces mayor que la presión sist61ica correspondiente al ventrfculo 

derecho y arteria pulmonar. Sin embargo, 1a sangre circula del -

lado derecho al izquierdo del coraz6n, a través del sistema vas­

cular pulmonar, debido al gradiente que existe entre la presión_ 

arterial pulmonar (sist61ica, diastólica y media) y la presi6r -

en la aurícula izquierda (máxiwa, mfnima y mecia). El gradiente_ 

medio es de unos 6-12 mm. Hg. Un aumento de la presión auricular 

izquierda, por ejemplo en la estenosis mitral o en la insuficien­

cia ventricular izquierda, se traduce hacia atrás por un aumento 

similar de la presión en la arteria pu1~onar, de modo que e1 gr~ 

diente entre ambas se sigue manteniendo; en tal circunstancia, -

también se incrementa 1a presión si$t61ica en el ventrfculo der~ 

cho, ya que siempre tiende a igualarse a la sistólica arterial -

pulmonar, 

PRESIONES CARDIOVASCULARES NORMALES (mm Kg) 

AORTA: sistólica 

diastólica 

media 

VENTRICULO IZQ: sist61ica 

al final de la diástole 

AURICULA IZQ: media 

Valores 

125 

70 

85 

125 

7 

7 

Límites 

90-140 

60-90 

70-105 

90-145 

4-12 

4-12 
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ARTERIA PULMONAR: sistólica ,: i) 15-30 

di as t61 i ca 10 5-15 

media 15 20-20 

VENTRICULO DER.: sistó1ica 25 15-30 

al fin a 1 de la diástole 4 0-8 

AURICULA DER: media 4 0-8 

VENA CAVA: media 6 1-10 
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Fig~ira 3 

Diagrar.-a coi: 1as curvas de presión del c.is:_1G_(;arJ.1_a,~. 

y a!'terL11. y su re1au6n je tier1po con Pl fenocardfo­

grama y el e1ectrocard:og~am3. 

a) Fonocardiograma 
b} Presión a6rttca 
e) ECG 

d) Presi6~ ventrir~lo iz~u1erjo 

e} Pr~sjfin aurícula izq~ierda. 
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A1 µaso que han ido de~úparec1endo las enfermedades infec 

ciosds del coraz6n como la fiebre r~umática y la sffilis, los -­

problemas de las arterias coronarias que conducen a los sfndro-­

mes de insuficiencia coronaria, angina de pecho e infarto al mio 

cardio, parece que van en auwento vertiginoso. 

Este problema se conoce desde hace muchos afies y a princ1 

pios del siglo XIX se describió magi~tralmente el cuadro de la -

angina de pecho (Heberden). Pern romo tantos otros capftulos de_ 

la medicina, €ste nos obliga a admitir que el padecimiento va en 

aumento o que más médicos saben reconocerlo hoy en dfa. Creemos_ 

mis cierto lo primero: que el padecimiento es más frecuente. Si­

gue en eso el camino de la hiperten~i6n arterial, de la cual es 

complicación en muchos casos. Nos dtrever1amos a decir que el In 

farto del miocardio es la enfermedad más representativa de nues­

tra época y la que más amenaza la vida de nuestros enfermos. En 

México es seguro que los padecimientos coronarios hayan aumenta­

do visiblemente. 

En otros paf ses es impresionante constatar c6mo son, con_ 

mucho. los padecimientos cardiacos y en particular los corona--­

rios, los que encabezan la lista de las causas de muerte. 

Las enfermedades cardiovasculares 11egar~n a ser la mayor 

plaga de la humanidad. La isquemia cardiaca o cardiopatfa coron! 

ria alcanza proporciones fantrtsticas y afecta a grupos cada vez_ 

mis j6venes. En el futuro, sin duda alguna, Ta enfer~edad se ex-



84. 

tenderá aGn más y adquirirá proporcionPs de una de las epidemias 

más desastrosas que la humanidad haya conocido, a menos que se _ 

encuentre el medio de frenar y disminuir esta tendencia por me-­

dio de trabajos de investigación intensivos sobre la cau5a y pr~ 

venci6n de esta enfermedad. 

El enfermo coronario puede morir, pero de no suceder ésto~ 

si ha sufrido un infarto al miocardio, se convi~rte en un enfer­

mo crónico con 1imitaci6n más o menos importante de su capacidad 

de trabajo ffsico y no pocas veces con secuela del traumatismo -

psfquico que produce el saberse cardiaco. 

A pesar de que la mayor parte de los enfermos que han su­

frido un primer infarto evolucionan hacia la curaci6n, estamos -

lejos de haber resuelto este vasto y complejo problema que es el 

de la irrigaci6n adecuada del miocardio. 

Empero, el papel de1 médico tiene enorme campo de acci6n_ 

en lo referente al problema orgánico y sobre toda, importancia -

capital desde el punto de vista animico. 

En 1772 William Heberden publicó algunas observaciones SQ 

bre el dolor de pecho 'ectoris dolor y des~ués de mencionar di-­

versas formas y tipos, ~ice en forma ejemplar: pero hay un tras­

torno del pecho que se caracteriza por sfntomas fuertes y pecu--

1 iares, suficientemente importantes por el tipo de peligro inhe­

rente y no muy raro, que merece se le mencione más Pxtensamente. 

Su sitio, la sensaci6n de estrangulamiento y ansiedad con que se 

acompafia, le hacen acredor a la designación de angina pectoris. 
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Aqueilos quP lo pa:.ft:C•J' 1::, :;ufr,,.· til ca·: 11·Jr espec.ialmen­

te cuesta arriba y pocú de·~~,u~s de 1d -·.l'i;'i::0~ ttr:nen una sen~a-­

ci6n dolorosa y de ln m5s desagradaLl~ en el p~cho, que parece -

como si fuera a terminar la ~xi5tencict ~i aumentara o continuara; 

pero en el momento de detener~e. todl este malestar se desvanece. 

En todo lo demás. los pacientes 5e sienten perfectamente y se -­

tienen disnea .. El dolor se sitüa a vece~ en la parte superior~ a 

veces en la mitad, y a veces en la parte baja de1 hueso esternal 

y a menudo más dirigido a la izquierda que a la derecha. Asimis­

mo muy frecuentemente se extiende desde el pecho hasta la mitad 

del brazo izquierdo. Los hombres son los más propensos a esta en 

fermedad. especialmente los que han pasado de los 50 años de - -

edad. 

As~ pues, la característica de la angina de pecho es su -

presentación con el esfuerzo y su desaparici6n con el reposo. co 

mo una claudicación intermitente del flujo coronario. 

Es más frecuente en climas frfos. La mayorfa de los pa--­

cientes tienen en su contra como causa de su prGblema, alguno de 

los siguientes disturbios: obesidad, hipertensi6n, tabaquism¿, -

grandes tensiones, aterosclerosis, infarto previo o varios de es 

tos elementos combinados. 

Los anginosos son semiinv~lidps. Caminan y se detienen -­

con su dolor coronario t,pico central, retroesternal, intenso, -

angustioso~ con irradiaci6n a vasos especial~ente el izquierdo,_ 

a lo largo del nervio Cbbital: dedos anular y rnefiique; a la man-



86. 

dibula y a la encia. Fuera d~ e•.os dGlor~s pueden sentirse bien 

a veces por años. Algunos al cabo de varios años, terminan por -

adaptarse a su situación y no tfenen dolor. Probablemente desa-­

rrollan una red colateral adecuada y mejoran su riego cardiaco. 

Otros van cayendo en un estado de insuficiente irrigaci6n 

coronaria que a su vez conduce a la insuficiencia cardiaca que -

puede catalogarse tambifin como cardiosclerosis. Otros, en fin, -

pueden sufrir infarto del miocardio. 

El infarto es la complicación más grave de la enfermedad_ 

coronaria no s61o porque invalída serianente al enfermo, sino -­

porque puede ser mortal y cuando ocurre la recuperación, se ha -

perdido una parte de la reserva cardiaaca. El infarto es concre­

tamente la muerte de una porción más o menos extensa y más o me­

nos profunda de una pared del ventriculo. 

Los enfermos que sufren un infarto son adultos y frecuen­

temente individuos j6venes de temperamento emotivo. agresivo, -­

quienes durante una intensa emoción o con un contratiempo de -

gran impatto, sufren el accidente miocárdico, pero desde luego -

hay adultos mayores y viejos que sufren infarto. 

Esta edad cada vez menor a la que se observan los infar-­

tos es una realidad desafortunada que enfrenta la humanidad. To­

dos los factores adversos se conjugin para esta moderna epidemia 

tensión emocional, tabaquismo ir.tenso, falta de higiene, fa1ta -

de ejercicio. 
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CLASIF!CACION DE CARDIOPATIAS 

CARO !OPA TI AS CON_~E_N_IJ~S __ Y_J!~REQITA~I AS: 

No hay clasificaci6n satisfactnria de las cardiopatfas 

cong~nitas. Una clasificación bctsada en los estudios embriol6gi­

cos es demasiado amplia para ser usada en los enfermos adultos -

debido a que la mayorfa de los individuos con defectos extensos 

no se reviven . La siguiente clasificaci6n clfnica, basada en -

la de Wood, proporciona una indicación de la frecuencia relativa 

con la cual se hallan las diversas lesiones después de la puber-

tad. 

SIN DERIVACION: 

1) DE CAVIDADES Q.ERE~lj_A~ 

a} Estenosis pulmonar ___ ~~-, ~~-~--~-~~-~--25~ 

b) Malformación de Ebstein --~---~-~~'~--Rara 

2) DE CAVIDADES IZqQIERDAS 

a) Coartación de la aorta 

CON DERIVACION: 

1) AC J ANO TI CAS 

53 

a) Defecto del tabique interauricu1ar_~~--,~ 30% 

b) Conducto artoriovenoso permeable~~~-- 7% 

e) Defecto del tabique ventricular ""T"-~-~, 9% 

2) CIANOTICAS 

a) Tétrada de Fa11ot 

b) Síndrome de Eisenmanger 
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c) Malformación de Ebstein Rara 

d) Transposici6n de las grandes arterias Rara 

e) Tronco a rteri ovenoso._.,~--~-~ ,~ -~ ___ . Raro 

f) Atresia de la tricúspide---~~---,.~~~~- Rara 

la clasificación omite las lesiones valvulares ais­

ladas como son: estenosis aórtica, estenosis mitral, insufi-­

ciencia mitral~ insuficiencia aértica, insuficiencia tricuspf 

dea, estenosis tricuspfdea. 

ESTENOSIS PULMONAR: 

Incluye numerosos trastornos en los cuales estl obs 

tru1da la circulaci6n de la sangre a las cavidades derechas -

de los pulmones. las caracterfsticas cardinales incluyen la -

reducción en el flujo sangufneo pulmonar. hipertrofia del ven 

trfculo derecho y un soplo en el sitio de obstrucción. 

MALFORMAC!ON DE EBSTEIN: 

La anormalidad básica es el desplazamiento hacia -­

abajo de la válvula tricúspide con auriculizaci6n de una gran 

parte del ventrfculo derecho. 

COARTACION DE LA AORT~: 

Esta lesión aórtica obstructiva que se caracteriza 

por hipertensión en la mitad superior del cuerpo con menor -­

presi6n arterial en las piernas. La obstrucción casi en forma 

invariable se encuentra en el istmo aórtico distal al origen __ 

de la arteria suclaviil izquierda y a nivel donde el conducto 
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arteriovenoso se une con la aorta dfscendente. 

TE"( RADA. D E~_F 8_L LOT :_ 

Se caracteriza por hipertrofia ventricular derecha. -

gran defecto del tabique interventricular, obstrucci6n de la zo 

na de eyecci6n del ventr,culn derecho y cabalgamiento de la - -

aorta. 

SINDROME DE éISENMANGER: 

E1 término síndrome de Eisenmenger es usado para des­

cribir la hipertensión pulmonar con derivación inadvertida. Por 7 

definición, la hipertensión pulmonar no se desarrolla el curso 

de la enfermedad, pero es vista en el exámen inicial y ha estado 

presente desde el nacimiento, lactancia temprana o nifiez. 

El ventrículo derecho, la aurfcula derecha y la arte­

ria pulmonar se encuentran siempre crecidos. 

TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS: 

La aorta surge del ventrículo derecho y la arteria -­

pulmonar del ventrfculo izquierdo. 

TRONCO ARTERIOVENOSO: 

En el los vasos sangufneso que proporcionan la sangre 

a los pulmones nace de la aorta. 

ATRESIA TRICUSP![ls: 

En los enfermos de artresia trfcilspide debe haber un -

defecto del tabique interaurtcular a través del C<lal la circula-
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ción venosa llegue a las cavidades cardiacas izquierdas. 

CARDIOPATIA? FUNCIQNALE~: 

1) INSUFICIENCIA~CARDIACA: 

a) Insuficiencia cardiaca izquierda 

b) Insuficiencia cardiaca derecha 

c) Insuficiencia cardiaca global 

d) Insuficiencia cardiaca en el lactan te. 

2) HIPERTENSION ARTERIAL: 

a) Hipertensión arterial esencial 

b) Hipertensi6n arterial secundaria 

3) CARDIOPATIA ISQUEMICA: 

a) Aterosclerosis coronaria 

b) Angina de pecho 

c) Infarto al miocardio 

d} Angina de Prinzmetal 

4} MIOCARDIPATIAS: 

a) Hipertrófica 

b) Congestiva Por dilatación 

e) Restrictiva 

5) PARO CARDIACO: 

1) INSUFICIENCIA CARDIACA: 

Estado patol6gico donde el importante deterioro de la 

funci6n cardiaca le impide mantener un g15tn adccuadn rara cum-
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plir con las demandas tisulares de ox~geno durante el reposo y 

que con e1 esfuerzo se mantiene fijo o disminuye. 

2) HIPERTENSION ARTERIAh: 

Es la elevación de la presión arterial por arriba de 

las cifras consideradas como normales, de acuerdo con la OMS,­

los valores de 16G/95 m~Hg a superiores definen el estado hi-­

pertensivo en el adulto mientras que en el ni~o son las supe-­

riores 140/90 mmHg. 

3) CARDIOPATIA.JS~Us~ICA: 

Se habla de isquemia rniocárdica cuando el aporte de_ 

sangre arterial es insuficiente para curnp1ir con las demandas 

metab6lícas que el tejido requiere para una función adecuada. 

a) ATEROSCLEROSIS CORONARI~: 

Se define como la dureza y engrosamiento anormales -

de las paredes arteriales de las coronarias. 

b) ANGINA DE PECHO: 

Equivale etimoló9icamente a dolar de pecho, sfntoma_ 

que acompaRa a cualquier interferencia en el suministro de san 

gre u oxígeno al músculo cardiaco. 

e) INFARTO AL MIOCARDIO; 

Es una lesión parcial del mGsculo card:aco por isqu! 

mia generalmente a causa de la solución de una de las arterias 

coronarias; es un padecimiento de la edad madura QJe se acomp! 

Ha invariable~cnte del endureci~iento vas:~1)~ qe"era~i:ada y 
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que resaltan en los hombres que pa~an de 1~s 50 años, 1a más ha 

bitual causa de muerte, afecta a las arterias coronarias. pero_ 

por lo general la coronaria izquierda es la más afectada a cau­

sa de la pequeñez de su calibre, esto casi no tiene relación -­

con el trabajo exagerado del caraz6n izquierdo. 

d) ANGINA DE PRINZ~EIAL: 

Puede ser debida a espasmo coronario y se diferencia2 

de la Angina de pecho porque la aparición de la sintomatologia_ 

es en el reposo. 

4) PARO CARDIACQ: 

Es la detención de la actividad del coraz6n con des! 

parici6n del pulso y la presión arterial, no hay circulación" 

efectiva. 

fARDIOPATIAS INFECCIOSAS 

1) FIEBRE REUMATICA 

2) ENDOCARDITIS INFECCIOSA 

a) Endocarditis simple (Berrugosa) 

b) Endocarditis sEptica, ulcerosa o bacteriana 

e} Endocardi'tis bacteriana. subaguda o lenta. 

3) PERICARDITIS 

a) Pericarditis aguda benigna 

b) Pericarditis post-infarto 

e) Sfndrome post-rericardiotomfa 

d} Pericarditis bacteriana 

aguda 
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e) Pericarditis amibiana 

f) Pericarditis por enfermedad del tejido conectivo. 

4) SIFILIS CARDIOJASCULAR: 

a) Aortitis no complicada 

b) Aneurisma aórtica 

e) Enfermedad de los ostium coronarios. 

5) MIO CARO IT IS: 

a) Miocarditis de .Fied1er. i nespec 'if i ca o aislada! 

b) Miocarditis por virus y por bacterias 

e) Miocarditis chagásica. 

FIEBRE REUMATICA: 

Es un padecimiento inflamatorio, difuso,. que ataca -

principalmente al corazón, articulaciones y tejido subcutánea,­

de curso agudo o subaguuo y que es capaz de producir daño tisu­

lar con secuelas cicatriciales (trastornos de la conducci6n),-­

inespecíficos {focos de fibrosis que en ocasiones se manifiesta 

como de automatismo ect6pico) y con m~s frecuencia en el endo-­

cardio (valvulopatfas reumlticas. 

ENDOCARDITIS INFECCIOSA: 

Cuando se fijan las bacterias en el endocardio o en -

el endotelio de las grandes arterias, se produce un cuadro in-­

feccioso Duy grave. Producen intensas lesiones en los sitios en 

los que se fijan, donde pueden perforar v&lvulas y tfinicas vas­

culares; viajan por la corriente sangufnea con sus toxinas y 

producen una enfermedad tox i infecc 1•0 sa si steí'.át'i ;::a que ¡:11.1ed~.: 
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llevar al individuo a la Puerte. 

PERICARDITIS: 

Se le llama al proceso inflamatorio que afecta al per! 

cardio, produciendo como consecuencia exudación en su fase aguda 

y que puede ser causa de engrosa~iento y fibrosis de dicha mem-­

brana lo cual da lugar a una enfermedad de curso crónico. 

SIFILIS CARDIOVASCULAR: 

El ,treponema de Schaudinn entra al torrente circulato 

rio a partir de una lesión genital, produce manifestaciones pa­

to16gicas primarias (chancro} y secundarias (roseola. placas de 

pelada, caída de la cola de la ceja). Años más tarde produce ma 

nifestaciones terciarias viscerales, con frecuencia graves. En 

la fase septicémica que sigue la lesión primaria los treponemas 

pasan a los vasos linfáticos pulmonares, luego a los linflticos 

periaórticos y finalmente a la aorta. Se instalan en la capa me 

dia de este vaso y producen mesoaort1t1s sifilítica. 

MIOCARDITIS : 

Son inflamaciones de origen infeccioso o viral de la 

fibra miocárdica 
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ANGINA DE PECHO 

DEFINICION: Es la expresi6n subjetiva y cardinal de insuficien 

cia coronárica aguda, caracterizada por la aparición sQbita de 

un dolor retroesternal o pericárdico, 1a angína de pecho no es 

más que el acceso dolores, es decir, violento dolor de opre--­

si6n constrictiva, atenasadora y opresiva del tórax, con sensa 

ci6n acentuada de angustia en la regi6n precordial. 

ETIOLOGIA: La angina de pecho es causada por la incapacidad tem 

poral de las arterias coronarias de proporcionar suficiente san 

gre oxigenada al miocardio. 

FACTORES PREDISPONENTES: El acceso puede ser provocado por el -

ejercicio fisico, adn el habitual, una marcha en subida, el an­

dar de prisa, el subir escaleras, caminar contra el aire; cuan­

do el dolor es más fácil aparece con los actos más simples y f! 

miliares como calzarse, vestirse o levantarse intempestivamente. 

los ..:sfuerzos orgánicos como la micción, sobre todo en prostcitj_ 

cos y con estrecheces, la defecación penosa, la digestión difi­

cil también son causas desencadenantes del acceso. 

Igualmente responsables de las crisis, son las varied! 

des de esfuerzo, que comprenden los esfuerzos intelectuales~ las 

emociones en su gama infinita, las circunstancias exteriores 

(frfo, calar, el viento y el uso de ciertos t6xicos como el tab! 

co). 

Generalmente la interrupción de la actividad alivia el 

dolor, por reducir la demanda de ox,geno al niocardio. 
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Una isquemia r::icu:¿irc'i:a relatwa puede ser resultado_ 

de una mayor demanda de oxfgeno (cumn ocurre durante un es--­

fuerzo muy violento, hipertiroidismo, y taquicardia paroxísti-­

ca) o en hipetrofia cardiaca con aumento del trabajo cardiaco -

sin incremento de la circulación coronaria (co~c ocurre en las 

cafdiopatias valvulares o hipertens1vas). En presencia de ane-­

mia o en una atmósfera enrarecida la circulación coronaria pue­

de ser incapaz de mantener la necesaria tensi6n de oxígeno en -

el miocardio. 

FISIOPATOLOGIA: Los dolores se explican en la actualidad por la 

falta aguda de oxígeno del miocardio (insuficiencia coronaria -

aguda de corta duraci6n). En su favor se citan el an§logo dolor, 

propio de los müsculos esquelfiticos en los que se provocan calam 

bres si se oprimen sus vasos en plena actividad funcional. 

La angina de pecho se desencadena sobre todo con el es 

fuerzo, debido a que el ~iocardio, ya de por sí pot~ irrigado, -

aumenta su trabajo y por tanto necesita má$ oxfgeno. Otros facto 

res que desencadenan la angina. son: la anemia la hipotensión art~ 

rial brusca, lesiones valvulares cerradas y grandes taquicardias 

si no existe una aterosclerosis coronaria importante, la disminu 

ción relativa de la irrigación sanguínea o del aporte de ox.ígen-0 

que estos factores llevan en sf mismos~ nunca es suficiente para 

provocar la angina de pecho. La importancia de los espasmos vas­

culares en la pdtogen1a de esta enfermedad, por efecto de la hi­

perxcitabi1 idad patológica de las coronarias {desde 1uegot sobre 

la base de las lesiones orgánicas), se deduce el hecho de que no 
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rara vez se descncad~nan cri-is, por vfa refiejd y aumentando el 

tono del vago, con esti~ulos Pvtcriores (aire frfo, ba~os frfos,) 

asf como las curaciones registradas tras la supresi6n de ''espinas 

irritativas" Crónicas (por eje~plo, colelitiasi~, fibromas opto­

sis uterinos), todo ello apoya que la vía nerviosa vegetativa es 

1a efectora de muchos accesos. 

CUADRO CLINICO: "Se fntluyen aquf las cardiópatas isqué~icos que_ 

experimentan dolores o mole5tias agudos en la regi6r. esternal a1-

ta o media al efectuar esfuerzos y e~oe,ialmente a1 empezar a ca­

minar o durante la marcha. El dolar puede quedar localizado aquf~ 

o irradicarse a otras partes del t6rax, hombros, mandfbula y a V! 

ces a ambos lados, aunque mis hacia el brazo izquierdo. Los dolo­

res presternales que aparecen en el curso de crisis afectivas a -

al acostarse o durante el acto sexual, tienen el mismo significa­

do que los provocados por el esfuer~c". 

La intensidad y la duración del acceso anginoso varían_ 

desde una leve sensaci6n de crresión, hasta la mSs temible angus­

tia y aniQuilamiento moral, durando a menudo, solo breves minutos. 

En general cuando el dolor dura horas ya se trata de un infarto -

por obstrucci6n coron(rica o de un estado preinfártico. 

El dolor, a la vez avulsivo y terebrante~ se localiza -

detrás del esternón, más rara vez en la punta del corazón. y se -

suele irradiar al brazo izquierdo y a la mitad cubital de la mano 

izquierda, más rara vez al lado derecho y a la cabeza. En ocasio-
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nes, en vez de comenzar en la re9i6n precordial, se inicia en - -

otros puntos, por ejemplo el eoigastrio y asciende como una carba 

ta por delante del estern6n hasta el cuello y rnandfbula. Se dis-­

tinguen dos clases de acc.esos: .los que se presentan después de fa 

tigas corporales, tab1quismo, tensiones psfquicas, frente al frfo 

al realizar el coito, etc. (angor de esfuerzo) y otros que sobre­

vienen en pleno descanso (angor de reposo) por la noche durante -

el sue~o. En general, estos ültimos son de pron6stico más grave.­

pues se trata de crisis angiosas que anuncian la proximidad o la 

existencia de infartos de miocardio. En los accesos graves, el en 

fermo está pálido, abatido y ~ufre mucho, si no toma pronto la n! 

troglicerina coronariodi1atadora. Evita todo movimiento, no anda, 

queda inmóvil de pie y deja de hablar, presenta amigos de sincope 

y, además, en ocasiones náuseas y se cubre de sudor frfo. La boca 

está seca y la aparici6n de flujo salival suele coincidir con el 

alivio de1 dolor final de la crisis. 

Objetivamente se puede apreciar en algunos casos eleva~ 

ción de la presión sangufr.ea. A pesar de la crisis grave~ el pul-

so a veces es fuerte y casi siempre regular. Con frecuencia exis­

te meteorismo pronunciado y molesto, que los eructos -si se consi 

guen- acostumbran a desahogar. La peristalsis intestinal vagot6nj 

ca puede inducir a descargas diarricicas. 

DIAGNOSTICO: 

El máximo valor para el diagnóstico de la angina de pe­

cho lo tiene el recoger por interrogatorio 1d sintomatología pre.s,, 
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crita y lo iiguiente. El sitie d~l dclor es central y ubicado la 

mayoría de las veces en 1ct rPgión retrc11J:.tF;rna1 alta. De aquí se_ 

irradia al cuello, a los dus codos o a un anteLrazo hasta los de 

dos. A veces comienza por las do; wuff<?cas y no por e1 precordio_ 

y otras empieza por el dorso entre los dos o~op1atos y se juzga 

entonces err6neamente como vertebral. De ahT puede irradiarse hª 

cia adelante. El carácter del dolor nunca es punzante, sino sor-

do, gravativo e intensamente opresor. No se crea que tiQne angor 

genuino los neuróticos que en general manifiestan aquejar sus do 

lores en forma de pinchasos en la punta cardiaca y 1o señalan 

con el dedo. El anginoso genuino los indica poniendo la mano en­

treabierta y a veces en forma de garra o con e1 puño cerrado. s~ 

bre el mesoestern6n. El dolor, cuando es de esfuerzo. cede des-­

cansando y obliga a pararse si vino caminando. Otras veces se -­

inicia en los primeros pasos -por ejemplo. de la mañanaB-. pero -

luego, al ir caminando, como si con el ejercicio mejorara la cir 

cu1aci6n coronárica y se venciera un punto muerto de la misma, 

el dolor se aminora y se va para no reaparecer en todo el d,a. 

El frio, las comilonas. los partidos de futbol, las impresiones_ 

sübitas y todas las situaciones de suspenso pueden favorecer su 

aparición. 

TRATAMIENTO: 1) Medidas generales. Se procurará, en primer lugar, 

combatir toda enfermedad que aumente el trabajo cardiaco y lleve 

un increnento paralelo de la circulación coronárica (anenias, -­

obesidad, estenosis aórtica. mitral. pulmonar y aortitis lu~tica 

hipertiroidismo. poltcitemia, hipertensión, taquiarritmias. 
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E1 paciente debe ser infor~ado, sin ser alarmado, de 

que ha de evitar los esfuerzos y abdndonar los deportes de compe­

tición, comilonas, excesos sexua1es, pérdida de noches y escaso -

reposo, asf como todo trabajo desmedido y a tensión. Se le adver­

tirá que si lleva una vida regu1ar y moderada -e indicándole que_ 

Asto suele ocurrir tiene grandes posibilidades de sobrevivir y cu 

rar de sus "desarreglos circulatorios coron4ricos", que padece y_ 

motivan su angina de pecho -sin citar este diagn6stico. 

Es perjudicial que el médico cree alrededor de su pa~-­

ciente una atmósfera de tensión y de temor excesivo a la enferme­

dad. 

A los familiares próximos serenos se les informar~ acer 

ca de la gravedad de la situación y peligro de posible muerte sa­
bita. 

Los pacientes deben aprender a vivir y actuar en estado 

de relajación, eludiendo las discusiones, los pánicos y la ira. -

Las comidas indigestas y grasas que causan flatulencia_­

despiertan más fácilmente las crisis anginosas que las de fácil -

digestión. Las féculas no se tomarán en exceso, para evitar el en 

gorde y aumento de triglic~ridos en el plasma. 

El sedentarismo tampoco es aconsejable, pues impide es­

tablecer la circulación intercaronárica compensadora. Se caminará 

1 hora al d1a. 

Durante el invierno no se saldrá los d'ías muy frfos. 
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E1 tabaco se suprimirá del tndo. 

2) Tratamiento del acceso anginoso. Siguen siendo los -

fármacos de elección, a) la nitroqlicerina (Trinitrina cafeinada 

Dubois, Cafinitrina, Natirose 1 Nitrolingual}, y b) el nitrito de 

amilo (dos gotas = 30 mg. son vertidas en un pañue1o e inhaladas. 

Se usa sobretodo la nitroglicerina (0.13 mg), en forma de pasti-­

llas de Cafinitrina Infale (l mg. de trinitrina) o Natirose Nati­

velle o Trinitrina cafeinada Dubois, que masticadas y dejadas de­

bajo de la lengua se absorbe su nitroglicerina con más rapidez -­

que si son tragadas. El paciente nota al cabo de 1-3 minutos -si 

la pastilla es fresca y aQn contiene el fármaco- sensaci6n de ten 

sión intracraneal y pulso fuerte en las sienes. al mismo tiempo -

que percibe el alivio inmediato del dolor. 

A veces es necesario masticar 2-3 pastillas separadas -­

por el intervalo de 2-3 minutos para que el dolor ceda. Si a pe-­

sarde ello el dolor prosiguiera, se temerá que la estenocardia 

no sea solo anginosa y si en cambio dependa de un infarto con -

obstrucci6n coronárica. Algunos pacientes deberln tomar los nitri 

tos antes de cualquier actividad que sepan les desencadena angina, 

(subir escaleras, coito, etc.) Los nitritos y la nitroglicerina~ 

así como otros mediamentos antianginosos, reducen la tensión art~ 

rial, "decargan" al coraz6n y aumentan algo la tensi6n diferen--­

cial, favoreciendo indirectamente la circulaci6n coronárica. Se -

duda de que sean coronariodilatadores directos. Algunas crisis C! 

den con analgésicos- antipiréticos towados con una taza de café o 

una copa de coftac o whisky. Los opiáceos. el Demerol o Dolantina, 
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solo se darln en casos de infarto. 

TRATAMIENTO A NIVEL ODONTOLOGICO: En general deben seguirse lds -

mismas indicaciones antes mencionadas. 

Desde el momento que el paciente cardiopata 5e presenta 

se debe procurar antes que nada proporcionarle tranquilidad y di­

sipar su ansiedad y sus temores ya que hay que tomar en cuenta -­

que el exceso de nerviosismo puede ser una causa desencadenante -

del acceso anginoso. Puede ser provethoso, si las circunstancias 

lo permiten, utilizar la primera cita para lograr un conocimiento 

del caracter del paciente. Cuando por las circunstancias se re--­

quiera un tratamiento de urgencia es muy ütil la aplicación pre-­

via de nitroglicerina ya que previene la aparición de los accesos 

pero no es aconsejable iniciar un tratamiento si no están todas -

las circunstancias bajo control. 

Medicaci6n antimicrobiana. Es de gran importancia para_ 

evitar al m!ximo posible, que la septicemia que se instala des--­

pués de toda extracción dentaria pueda traer complicaciones y 

agravar el cuadro clfnico. Se instituirá, invariablemente una te­

rapia con el antibi6tico que se considere mis conveniente (es - -

aconsejable la penicilina, si no hay alergia) por 1o menos tres -

días antes y tres días despu~s de toda avulsi6n. 

La epinefina, que se usa como vascontrictor local aso-­

ciada al anestésico dental, provoca el a~ceso • ~orlo que debe -

usarse un anestésico que no la contenga. 
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La mayoria de los pacientes que sufren angina de µecho 

viven muchos años con salud relativamente buena y sólo escasas -

restricciones. Las crisis se repiten al andar, unas veces de ma­

nera regular, estereotipada, y otras caprichosamente, s61o cier­

tos dfas. los sfntomas oscilan, empeorando en invierno y mejoran 

do en verano. 

En conjunto, los pacientes viven al menos 5 años, y de 

ellos la mitad 10 años o m§s. Sin embargo, el riesgo de muerte -

repetina o de infarto al miocardio ensombrecen el pron6stico, -­

que siempre es incierto; no es raro que, precediendo a tales 

acontecimientos, se asista a una exacerbari6n del angor, que ªP! 

rece con más frecuencia o durante el reposo, cuando desde el co­

mienzo de los accesoso lstos son muy frecuentes, hay peligro de 

muerte sdbita o infarto del miocardio. 
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INFARTO AL MIOCARDIG 

DEFINICION: 

E1 infarto del miocardio es la máxima expresión de la_ 

insificiencia coronaria y se traduce patológicamente por 1a exii 

tencia de necrosis de una zona del masulo cardiaco, consecutivo 

a la isquemia del mismo. 

Se le llama infarto transl'lural. cuando la necrosis 

abarca todo o casi todo el grosor del masculo cardiaco en un se¡ 

mento y aparece casi siempre por oclusión de una arteria corona­

ria. 

Se le llama infarto subendocárdico, cuando la necrosis 

abarca Únicamente la mitad interna de la pared del miocardio y -

en ello puede o no haber oclusión coronaria. 

ETIOLOGIA: 

Se debe, a veces, a la trombosis aguda de una arteria_ 

coronaria esclerosada, con su m&xima frecuencia la parte supe--­

rior de lr rama descendente anterior. 

FISIOPATOGENIA: 

El problema del enfermo con infarto es en esencia un -

súbito desequilibrio entre e1 aporte de sangre al miocardio y la 

demanda del müsculo expresada fundamentalmente por necesidad de_ 

oxígeno. El desequilibrio es causado por la oclusión o por la rg 

ducción acentuada del calibre de las arterias coronarias. la re­

ducción es brusca> por oclusión. 
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FACTORES PREDISPONENTES: 

Aunque el infarte puede sobrevenir en ¡;1 ::no reposo, es 

relativamente común que un esfuerzo intenso lo precipite por lo_ 

tanto en muchos casos las victimas son gente activa y que traba­

ja en estado de grandes tensiones. 

La tensión mental y emocional pueden preceder los ata­

ques y las personas con anginas pectoris, alta presión arterial, 

arterioesclerosis, nefritis o sifilis están particularmente pre~· 

dispuestas a sufrir trombosis coronaria. 

Las causas de riesgo los traumatismos graves, la hipo­

glicemia provocada en los diab~ticos, las comidas abundantes que 

aumentan el trabajo del corazón y las emociones intensas. En es­

te Oltimo respecto un disgusto se puede equiparar en sentido fi­

nalista a una preparación para la lucha; liberación de adrenali­

na, taquicardia, taquipnea, hipertensión arterial. aumento de la 

coagulabilidad sanguinea~ etc. estos fenómenos actaan adversame~ 

te sobre los vasos coronarios y precipitan al infarto. 

CUADRO CLINICO: 

E1 infarto de miocardio puede ser asintomático o en - -

otros casos conducir a la muerte repentina .• En ninguna de estas 

circunstancias el m~dico tendri ocasión de ver al paciente duran 

te el episodio agudo. Lo más caracterfstico es la presentatión -

brusca de dolor precordial. Hay que distinguir entre e1 ir,,farto 

agudo sin conplicactones y el infarto con ellas. 
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A) INFARTO AGUDO SIN COMPLICACIONES: 

El dolor es el primer stntoma y ~uele ser de conienzo 

sübito, retroesternal y constrictivo, con 1rradiaciones como el 

de la angina de pecho. Difiere de ista, sin embargo, en que su 

intensidad a menudo es extrema, se acompaRa de sensación de muer 

te inminente y no cede con el reposo. Resiste a la toma de nitro 

glicerina y en general dura varias horas. e incluso 1-2 días en 

vez de desaparecer a los pocos minutos. En cerca del 25% de los 

enfermos, en lugar de este dolor agudo, el infarto solo determi­

na sensaciones vagas de opresi6n o peso preesterna1, impresión -

de nudo o atragantamiento esofágico o epigastralgia moderada con 

mareo como si se tratara de una indigestión. Las formas total~e~ 

te indoloras son rarJsJ pero existen en algunos diabéticos y su­

jetos viejos, en los que el infarto se manifiesta sólo por una -

hipotensión con desmayo y el establecimiento de una in?sperarl~ -

insuficiencia card,Jca a9uda. Las formas indoloras serias ~ás -­

propias de las coronariosclerosis infart6genas sin oclusión corQ 

nárica, en tanto que los infartos m~s dolorosos casi siempre son 

debidos a trombosis coronarias oclusivas, con isquemia intensa y 

duradera del miocardio. 

Junto al dolor se registran abundantes signos vegetatj 

vos de tipo vagal, en forma de diafor~sis profusa, hipOt(nsifn -

con bradicardia, y tendencia al v6mito con palidez y desasosiego. 

En los infartos no complicados el finico 5igqG q~e lla­

r.ta la atención es un cuarto ruido card'íaco .. casi sie"T'~'t- r•resen-

-"' 
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te. Las crepitaciones pulmonares son comGnes, pero de poca im--

portancia, a menos que sean extensas y numerosas, porque enton-­

ces pregonan el edema de pulmón. A las 24-48 horas suele apare-~ 

cer fiebre, que persiste por unos dfas. 

B) INFARTO AGUDO CON COMPLICACIONES: Nos referimos a las compli­

caciones que aparecen en seguida, &sto es, durante las primeras_ 

horas o dfas. Son fundamentalmente 3: las arritmias y bloqueos -

de la conducci6n, la insuficiencia cardfaca izquierda o derecha 

y e1 shock cardioglnico¡ en segundo término, el embolismo pulmo­

nar o sistlmico y las rupturas rardfaras. 

1) Trastornos del ritmo y de la conducci6n. Ocurren en un 95: de 

los pacientes, pero solaQente en la mitad de ellos adquieren iw­

portancia. La taqui:ardia sinusal es coman e indica gravedad. -

la bradicardia sinusal es frecuente al comienzo del infarto, for 

~ande algunas v~cr~ ~1rt~ de un sfndrome vasovagal rrovnr~d~ nnr 

la morfina y los dig1tálicos; por lo coman, es benigna, pero en 

ocasiones es suficiente para causar hipotensi6n o favorecer el -

desarrollo de arritmias ventriculares. Las arritmias supraventri 

culares son muy corrientes y¡ de cursar con taquicardia elevada. 

pueden precipitar el shock o la insuficiencia card,aca; general­

mente son transitorias. 

Las arritmias ventricular~s resultan Mucho ~á$ peligr~ 

sas. Las extrasfstoles ventriculares ocurren casi invJridblemeo­

te. La taquicardia ventricular depara una ~ortalidad del 60~. Y_. 

es peligrosa no sólo porque puede causar sh~ck 0 insu~iciencia -



.10~ 

cardfac~. si~o, sobre todo, po~ que precede a la fitrtlaci6n ven 

tricular. 

la fibrilación ventricular es una de 1as causas más 

frecuentes de muerte en el infarto de miocardio y ocurre en un -

8-10% de los pacientes hospitalizados; en la mitad d? los casos_ 

no ha habido antecedente de shock o insuficiencia cardfaca, sien 

do~ pues, la fibrilaci6n de tipo primario (responde bien al shok 

eléctrico ); en las restantes es secundaria a aquellas complica-­

ciones (puede ser resistente al tratamiento). 

Puede ocurrir cualquier bloqueo de la conduccf6n, y el 

completo, que origina una mortalidad de más del 60:, suele ir 

precedido por bloqueos de rama en el infarto anter1or (es el blD 

queo completo por afectaci6n de ambas ramas de His) y por blo-~­

queos parciales auriculoventriculares en el infarto inferior - -

(bloqueo auriculoventricular completo}. la elevada mortalidad -­

que entraña el bloqueo cardíaco completo obedece en parte a la -

extrema bradicardia con los consiguientes efectos hemodinámtcos, 

pero sobretodo al riesgo de asístole y por que casi invariable-­

mente se asocia a una severa afectación mioc(rdica. Aunque el -­

bloqueo cardíaco es frecuentemente fatal, si el paciente sobrevi 

ve al infarto, suele recuperar el ritmo sinusal. 

2) Shock cardioglnfco. El ,paciente esti p5 1 i~~ taqui-­

cárdico, sufre desmayos¡ la tcns1ón arteriJl suele ser ~)Ja; la 

piel estd fria las extrernidaGüS cian6ticas, ~ay nc~~a sujcraci6n 

y es frecuente el scpar ~ental. s~ Jtnmpdfia de ci1~~rta. ~ipoxia 
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tiendo un 80 6 90~ de lus pat1lntes. 

3) Insuficiencia cardf~ca. La insufitienc'e cardfaca -

izquierda es rara al principio. pero s& desarrolla dentro de las 

primeras 48 hrs. en la mitad de los fdlientes; drber~ s0soechar 

se cuando exista taquicardia. un tercer ruido cardiaco y estert~ 

res en las bases, aunque posea mayor valor la cong~:tiCn venosa 

o el edema pulwonar advertible en la radioqraf1a del tórax. La -

insuficiencia card1ata derecha solan~nte suelr ~c~rr'r en enfer-

yugular; si la insuficienciJ es mu_,,. grav~ ~1u~·,;tn ;:an:cer, al ca 

bo de unos días, hepatomega1ia y edemas periféricos. 

DIAGNOSTICO: 

Caracter'ísticas cHnicas diferenciales entre el Angor_ 

pectoris e infarto agudo del miocardio. 

l ---···---------...o--- =-----· ............ - ..-.,._;__._-=-=""'= ~--~--~=='" "-'I 1 
1 

J 1 ANGOR PECTORIS INFARTO 
} 
1 

l. Man if estaciones ~=>=.::...-~=--- -=--~~-~-- ------ ~~-~=- -- -

Cl fo icas 

Dolor: Comienzo 5úb1to Súb He 

Localización ?re.;:ordio, cue]io, Análogo 

epigastrio, irra--

dia a bl"aZO izquier 

do o ambos 

Cualijud e intensidad Dolor vago, opresivo . ~ ... 
',~ ~t s in•enso. te 

~ ~-t'rJfl~ 

Provoca,10 por E~!"uerzc~,, f···,0c 
~ 

(Jfi',. "~ ;-; re11c1ón con 
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frío esfuerzo frío, 

emoción. 

Duratión Pocos minutos Us1Jalmente más 

de l hora. 

Frecuencia Usualmente frecuen~ Infrecuente 

te 

la trinitrina lo ca~ma No calma 

Co~apso Ausente Frecuente 

Edema pulmonar Ausente o raro F"ecuente 

Muf'rte Rara frecuente 

2. Evidencias de necrosis 

miocardica 

Fiebre Ausente Frecuente 

Leucocitos is Ausente frecuente 

Eritrosedimentación Normal o 1everente Aceleracién PI"? 

a ce 1 era da gresiva 

Frotes ¡;et' icárdicos Ausentes A rrenudo pre se¡: 

tes 

Electrocara~ograma No camn 1oo;. Q mome!: ~s1,1almente 'ima-

tánea depresi6n de ger tfpica del -
ST con T baja infarto 

3. Cifras tersiona1es 

arteriales No cal:"bia. A veces l.Jsua1mente bajan 

suben 
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TRATAMIENTO: 

Distinguiremos 1~ fase aguda y e! periodo ~ub~igu1ente 

A) FASE AGUDA. l. Reposo .. Dad0 el gran riesgo que existe de ---

muerte en l?s primeras horas del infarto, el enfermo debe auedar 

confinado en cama in~ediatamente y, a ser posible, ser trasla-

dado en ambulantia a un centro hospitalario con medios adecuados 

de reanimación cardiaca. El grado de reposo depende de la severi 

dad del infarto. Si éste es benigno, y no hay evidencia de shock 

cardiog€nico o in5uf1cicncia cardiaca, el paciente puede tomar -

los alimentos sin ayuda alguna, y r~altzar ligeros ejercicios -­

con las piernas, pudiendo sentarse en un sillón confortable trans 

currida una semana. 

2.- Calmantes. Es urgente el tratamiento del dolor me­

diante la inyección intramuscular de opiáceos tales torno el sul­

fato de morfina (lG a 15 mg), que puede repetirse si el dolor no 

calma. Por desgracia, la morfina puede producir hipotensión, de­

pre~i6n respiratoria y vagotonias con tendencia a las náuseas y_ 

v6mitos, todo lo cual diffcilmente se evita con el empleo de 

otros opiáceos, aunque la vagotonía puede reducirse mediante el 

empleo concomitante de atropina 0.5 a 1 mg. si existe bradicar-­

dia, o con antihistamfnico si hay náu5eas. A merudo, cuando el 

médico ve al paciente, el dolor ha i::;enguado ya mucho, y entonces 
. 

pueden enplearse analgésicos ne nos ;:i.:itent~s. cerio la c:üdeína. De 

bido a la ansieda;:: c.onsiderat1e e.e 1 ~:; pacie"' tes, í' s 16gico que 
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tres veces al d,a, el preferibl~ (n~ rr~du~e hi~ote~si6n ni alte 

ra la terapéutica anticoagulante). 

3. Terapéutica anticoagulantP.. El empleo de los anti-­

coagulantes en el infarto de miocardio ha ~ido durante muchos -­

años, y sigue siendo, uno de los probiemas nás jebatido~ en medi 

cina. A pesar de ello, se cuenta con pr~eba~ Je ~uE ew~leados a 

corto plazo-3-4 semanas- reducen los epi~odios tro~boe~oólicos y 

probablemente disminuyen la frecuencia de ~~cr!o aue de ellos se 

deriva; sin entrar en detalle~ diremos que tal tratam1ento anti­

coagu1ante a corto plazo no juega ni~gGn papel importante en la_ 

prevención de la extensión del tro~bo coronario, ya presente. -­

pues dicha extensión no ocurre, ni tanpoco en la de un nuevo in­

farto, ya que en las primeras semanas es muy raro. Una profila-­

xis a largo plazo -1-2 o más años- está justificada para tratar_ 

de reducir la recurrencia de infarto de miocardio y, aunque su -

efecto sea menor. Podemos concluir que, pese al relativo valor -

de los anticoagulantes si falta buen control de laboratorio y ex 

periencia medica en su nanejo, no debe prescribirse. 

Puesto que es raro que los fenómenos emb61icos surjan 

durante las primeras 48 horas del infarto, no es necesario el e~ 

pleo de los eparfnicos, ya basta comenzar el tratamiento por vfa 

oral con Sintrom u otro cumarfnico. 

4. Tratamiento de la~ torepli~aciones. la ~rolifaxis y 

tratamiento de las arritmias y bloqueos de la c~nducción es la 

principal justificaci6n de las Unidades Corrnarias. El tratarien 
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to del shock siempre es un prot.dema para e1 r.:édir..o. pues poco 

puede hacer para alterar el curso casi sie~pre desfavorable de -

esta temible complicación de1 infarto. L:J pr1r1ero recomendable -

en tal situación es corregir la hipo~ia f a~idocis del enfermo.­

mediante el empleo respectivo de &x1genc ¡ bicartonatc s6dito. -

Algunas veces veces parece lograrse cierto beneficio con el em-­

pleo de medicamentos presores tales COMO ~e~araminol, 2 mg. in--

travenosos o 5 mg. intramu.scu1ares, per:::, ten~endo siempre prese!!. 

te la presión arterial sistólica que no debe elevarse por encima 

de los 110 mm Hg, pues en caso c.¡mtrario 1a Vásocontricción perj_ 

férica es demasiado intensa y se favorece el desencadena~iento -

de arritmias. 

Un gra-:lo mr;1eradú de irisufich:ncia cardíaca es coirún -

en el infarto y en gPneral no requiere tratamiento. Sin embargo, 

en caso de disnea, iffiigen radiográfica de ~ongestiGn a edema pul 

monar, o existencia de ritmo de galope, ser§ indicado el trata-­

miento convenciJnai de insuficiencia card;aca, con 1a particula­

ridad de que la digoxina debe emplearse ton mucha precaución, y_ 

lo mismo los agentes diur~ticos. Se tvnjrJ siempre presente que_ 

una ligera bradicardia o taquicardia pueden s8r un factor de la 

insuficiencta. Si la insuficfencid cardfaca es ~is grave, se em­

plear~. al igual que en el shock. una terapªutita de oxfgeno. 

6) TRATAMIENTO SUBS!GU 1 ENTE. S~ el pacientfr fSt~ ingresado en 

una unidad de cuidados intersivos, ~ndr5 ser •rdr~fer1CJ 3 salas 

menos especial izadas tra:: 4E r:c: .. as 1 •~··•-..?: 



.114 

En caso de infarto no conpl1cado, el ePferm0 podrá sentarse en -

un sillón confortable a partir de un~ ~emana y andar uno§ pasos 

a partir del décimo dia y darle el alta hosritalaria tras unas 4 

semanas, en cuyo momento deberi ser capaz de ·u~ir unos pocos e~ 

calones; estos enfermos p~e~Pn vnlvPr il una actividad de trabajo 

relativamente normal al calo de tre-. mPses ¡je1 infarto. Si el in 

farto de miocardio cursó con complicacio~PS -!as cuales se detec 

tan casi siempre dentro de los dos o tre5 pri~eros dias de acce­

so ag~do- el enfermo deberá seguir ~n descanso estricto en cama, 

hasta que tales comp1icaciones están rigurosa~ente controladas; 

los subsiguientes cuidados, una vez que se ha superado la fase -

cr1tica, no difieren de los mencionados para el infarto más be-­

nigno. 

La ruptura del tabique interventricular o de un mOscu­

lo papilar de la válvula Mitral, aue se detectan por la apari--­

c16n repentina de un soplo sistólico largo e intenso, suelen abQ 

car, en el curso de horas. dfas o semanas. a una insuficiencia -­

cardfaca intensa cuya anica posibilidad es la quir~rgfca, a pe-­

sar del riesgo que entraña en estos pacientes. 

TRATAMIENTO A NIVEL ODONTOLOGICO. En g:enera l deben seguirse 1 as_ 

mismas indicaciones que para la angina de pecho, aunque redoblan 

do las precauciones ya que en el infarto del ~iocardto el estadQ 

del corazón es más delicado. 

PRONOSTICO. La mortalidad global por 1nfarto de ~iocardio dentro 

de1 prirne1· mes de1 episodio a~uct(! ¡,arece ser dt• ca<.:i un 50'., pu~ 
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diéndose afirmar que un 25 0c~rre dentrn de lo~ ?ri~ercs ~inu--

tos del acceso agudo (tales c.as0~, son rararrent• ·~~st<:s pcr un mé 

d i e o ) , u n 1 5 5~ e n l a s re s ta n t. w:, 4 8 h r: r '1 ~· y :. t r e 1 iJ ' . en ~ 'i primer 

mes. El riesgo de muerte depende de ~üchos fd.t~res, incluyendo 

la edad del paciente es más frecuente en 10s anciano~ la hi-::-

torta previa de enfermedad crronariJ, sobretod~ con insuficien--

cia cardfaca y. principalmente del tipo de carn~l~:aciones qae --

acompañan al infarto. As1 el shod cardi01é~~co acarrea una mort?_ 

lidad de un 80 a un 90/; la presencia de arritrias peliqrosas o - ~-

de bloqueos de la conducción estos fenó~en~s el~ctri~cs son los 

que justifican fundamentalmente la Unidades Coronarias • impli--

can también una alta mortalidad; ilsimismo, t>l dc:;arro11o de :insu 

ficiencia cardiaca es de relativo mal pron6s:1co. la ~uerte pue-

de también sobrevenir por embolismo o por ruptu.·~ cardiaca. 

En aquellos pacientes que sobreviven al infarto trascu 

rrido un mes el pron6stico es mucho mejor de lo que en general -

se cree, de modo que un 90~ vive por lo menos un a~o. el 75~ 5 -

aflos, el 50% 10 aHos y el 25t 20 afios. Con el pasu del tiempo -­

disminuyen también las probabilidades de sufrir un nuevo infarto. 
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PARO CARDlORRESPIRftTORIO 

DEFINI CION: 

Es el cese de la respi~ación con pérdida del pulso. 

Puede presentarse primero paro cardfaco o paro respir! 

torio. 

PARO CARDIACO. Hay detenci(r. de 1a aGtividad del corazón con pé! 

dida del pulso y la presi6n arterial. N~ hay cfrculaci6n efecti­

va. 

PARA RESPIRATORIO. Es la supresión brusca de los movimientos res 

piratorios; puede acompañarse o no de paro cardíaco. 

CAUSAS. Son muchas las causas e inc1uyen 1as reacciones a las -­

drogas (digital. quinidina,) la anestesia, la asfixia, el shcok 

eléctrico, la propia enfermedad (accidentes coronarios, etc.: la 

excitación, la tensión ffsica. Pudiéndose presentar en cualquier 

parte y en cualquier momento, incluso en el consultorio dental. 

la mayoría de los pacientes llegan al consultorio den­

tal temerosos y sin sedacf6n. Co~o promedio tienen una frecuen-­

cia de 10 pulsaciones por minuto mis de lo que tendrfan si no an 

ticipasen el tratamiento. A veces se observan taquicardias de 

120 a 140 pulsaciones en adultos y de 160 a 180 pulsaciones en -

los ni~os. El incremento de la presión sanguínea sistólica suele 

ser de unos 15 mm. de Hg. antes de iniciar el tratamiento. Duran 

te él µro1..tHfifí,itmtu '>ú111 comú11t!s h~s aumentos de la presión sistó 

lica de 50 Mm. de Hg. A estas tensiones agrGguemos la toxicidad 

de la anestesia local, la estimulación de vasoconstrittares e~dfi 
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genos y el stress de los estf~ulos d~loroso~. Acuden tambiin a -

consulta dental una creciente proporci6n de pacientes enfermos y 

de edad avanzada. Esta combinación de factores µrediEpone el pa­

ro cardiorrespiratorio ~e reduce a un mlnimo, aunque no se elimi 

na por completo. 

CUADRO CLINICO. Cuando el corazón se detiene primero, la respir! 

ci6n de tipo jadeante persiste a menuda durante 20 a 40 seg. Si_ 

la respiraci6n es la primera en interrumpirse. el paro cardfaco_ 

tiene lugar unos dos minutos despu!s. En ambos casos cesa con la 

provisión de sangre oxigenada al cerebro y 1as pupilas se dila-­

tan. 

La v,ctica estl cl,nicamente muerta y en 4 6 6 minutos 

sobreviene la muerte bio16gica. Por tanto es Psencial proceder a 

una acción inmediata. 

No s61o debe el operador hacer respirar al paciente si 

no también conseguir de alguna manera, un flujo de sangre oxige­

nada por el sistema circulatorio de la vfctima. Detenida la cir­

culación a los 6-7 segundos, se pjerde la conciencia; después de 

20 a 30 segundos existe una ausencia completa de la actividad 

cortical y al cabo de 3-5 minutos se presentan cambio~ irreversj 

bles en el área más sensible del cerebro. Este dltimo es el limi 

te de tiempo que se dispone para restaurar la circulación cere-­

bral. 

La tremenda wortalidad por Garc _ardiaco se debe prin­

cipalmente a un retardo en Pl diag~~stic~. 
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L A p R E :; ¡ o N f~ R T[ R I AL e A E A e ~ ~.; ~· 

La falta de pulso en una gran arteria (carótida, fer:io­

ral) es 1a única característica esencial para efectuar el dia'.3-­

n6stico de paro cardíaco. Se debe ini~iar el tratamiento de inme 

diato. 

La dilataci6n de 1as pu;Has :,e ob;,erva inmediatamente 

después de que cesa la circulac~6n, oero no es un signo muy Gtil 

para el diagnóstico. En la anoYta la~ fur•las se d~latan ~an un 

débito cardíaco útil. Drogas cerio la atrooina~ la morfina, los -

agentes bloqueadores qanglionares, etc •• mod1fican el tama~o de 

la pupila, la cara y las mucosas SE vuelvan blancas o gris8ceas 

unos segundos de~pujs del ~ese de la circulaci6n. 

Constituyen método5 inadecuados de diagnóstico la pal­

pación precordial, la auscultación del coraz6n y la punci6n car­

díaca. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Cuandv ~~ ~acientc ;ierde de rronto el conocimiento en 

el sillón dental, esto puede deber~e a un s,ncope vasodepr9sivc. 

Este estado es muy comGn y se diagn~stica con facilidad. E1 ~a-­

ciente esti inconsciente. a veces a~néico al principio. La jacti 

tación (movimientos involuntarios de 1a cabeza) es uno de los -­

signos iniciales más frecu~r-!es. 

Si bien es cie~to que el p)ro cardiorresp1rJtario ta~­

bién :Jcasiona pérdida del cono;iriento. todos los demás ;·,:<r.i:~ -
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son perceptiblemente distinto~. 

TRATAMIENTO: El objetivo de1 tratamiento no es pre~isamente pro­

vocar e1 latido cardiaco, sino restaurar el suministro de sangre 

oxigenada al cerebro. El tiem~o de que se dispone para obtener -

la restauración de la circulación no es mayor de 3 a 5 minutos -

lapso máximo de anoxia que puede soportar el cerebro antes de -­

que sobrevengan lesiones irreparables o la muerte. 

Se ha de considerar el tratarr.1ento de urgencia y la -­

restauración del 1atido cardiaco. 
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I. TRATAMIENTO DE URGENCIA 

FASE I. PRIMEROS AUXILIOS (Oxigenación de emergencia al cerebro) 

Paso l. Colocar al paciente en decübito dorsal sobre -

una superficie firme y arrodillarse a su lado, aflojar la ropa -

que esté cefiida o los accesorios. 

Paso 2. Inclinar la cabeza del paciente hacia atrás y_ 

mantenerla en esta posición de hiperextensi6n. para permitir un_ 

buen paso de aire. Esto puede hacerse colocando una mano sobre -

la frente, para desplazar el cráneo hacia atrás y abajo y la 

otra bajo la mand1bula par levantarla y extender el cuello. 

La extensión de la cabeza abre las v1as aéreas y resu! 

ta la técnica más sencilla para el personal no capacitado que el e-­

var hacia adelante los ángulos de la mandibula. 

SI LA VICTIMA NO ESTA RESPIRANDO. 

Paso 3. limpiar la boca y la faringe {con el dedo o -­

con una torunda) retirando el moco, la sangre, el v6mito. o cual 

quier material extraño> incluyendo las prótesis> (No detenerse -

mucho tiempo en este paso; debe ser rápido) 

Paso 4. Separar los labios y los dientes para abrir -­

una v1a aérea oral. 

RESPIRACION ARTIFICIAL. 

Paso 5. Si los pasos 2-4 son incapaces de abrir una -­

via airea forzar aire soplando a trav@s de la boca del paciente 
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(respiración boca a boca), manteniendo su nariz cerrada. Otra PQ 

sfbilidad es ventilar los pulmones a travis de la nariz del pa-­

ciente y para ello deberá mantenerse cerrada la boca de éste pr~ 

sionando ambos maxilares entre sí; con el fin de juntar los la-­

bios. En pacienets adultos la ventilación se hace con un soplido 

fuerte; suavemente si se trata de niños y con un simple soplo P! 

ra lactantes. 

En los niños resulta mis simple cubrir su boca y nariz 

con la boca del que la practica. Efectuada la insuflación dejar­

se libre la boca del paciente para que se produzca la exhalaci6n 

pasiva. 

Vigilar que el tórax se el~ con cada insuflaci6n (e! 

so contrario se deberá eliminar una probable obtrucción de las -

vías aéreas o ajustar el procedimiento). la maniobra se hará 12-

15 veces por minuto, permitiendo aproximadamente 2 segundos para 

la inspiraci6n y 3 segundos para la espiración hasta que se res­

tablezca la respiración espontlnea. 

En ocasiones puede representar un serio inconveniente_ 

la distensión gástrica con aire. En los nifios puede elevar el -­

diagrama hasta alterar el retorno venoso; se puede prevenir com­

primiendo el abdomen durante la insuflación. En los adultos pue­

de provocar regurgitación de lfquidqs que pueden ser insuflados_ 

dentro de las vías aéreas; se evita llevando la cabeza 10 más 

atrás posible y con insuf1ación dentro de la nariz, al ~ismo 

tiempo que se comprimen los labios. 
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Si lo anterior es incapaz de despejar inmediatamente -

una vía aérea, y si se disponen de sondas faríngeas o traqueales, 

deberán utilizarse éstas sin demora. Puede hacerse necesaria -­

una traqueotomía (ésta la hará una persona capacitada y experta) 

Las técnicas de bolsa-mascarilla para inflar los pulmones debe-­

rán reservarse a los expertos, debido a que el tiempo es un fac­

tor determinante y no se deber§ perder tiempo en lo absoluto. 

Paso 6. Al mismo tiempo que se real ita la venti1aci6n 

pulmonar se procederá a la compresi6n cardiaca alterna. 

MASAJE CARDIACO EXTERNO. (Ver figura 4) 

Se aplican inmediatamente dos o tres golpes, con el p~ 

ño cerrado sobre la región precordial; cuando ha cesado 1as pul­

saciones {paro cardíaco). Si no aparece el pulso se debe iniciar 

en el momento el masaje cardíaco externo 

TECNICA. Arrodillado junto al paciente se procederá a localizar_ 

el esternón. Ubicando la horquilla esternal hacia arriba y el 

apéndice xifoides hacia abajo; se coloca la palma de una mano so 

bre la mitad ínferior del estern6n y sobre esta mano se coloca -

la otra encima; los dedos de la mano inferior deben situarse pa­

ralelos a las costillas pero sin tocarlas, inclinarse hacia ade­

lante y aplicar una presión vertical firme que sea suficiente p~ 

ra deprimir o descender el estern6n·aproximadarnente 5 cms. (me-­

nos en los nifios); para ello el operador debe colocarse en formd 

de poder usar el peso de su cuerpo para efectuar la oresi6n. La 
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fuerza no debe ser ejercida sobre el apfindice xifoide. Las manio 

bras de compresión deben realizarse en forma rftmica o uniforme 

y firme, una vez por segundo aproximadamente; se produce una pr~ 

sión arterial sistólica de 80 a 100 mm. de Hg. o mayor, y en es­

te momento es pa1pable un pulso arterial (Femora1-radia1). 

Al final de cada compresión~ mantener la presión duran 

te una fracción de segundo para permitir que el corazón se vac1e, 

y levantar rápidamente las manos; la elasticidad natural del tó­

rax hará que éste se expanda y que e1 corazón se llene nuevamen-

te. En los nifios se usa una sola mano para producir un gasto --

cardíaco efectivo. 

Esta compresión rítmica del corazón produce una venti­

lación pulmonar del todo insuficiente y prácticamente nula. Por 

lo tanto. son necesarias dos personas, una para la respiración -

artificial y otra para el masaje card1aco. De este modo es posi­

ble restablecer con rapidez la circulación sangufnea y la ventil! 

ci6n hasta un nivel adecuado y mantenerlas durante un tiempo re-

lativamente prolongado. 

Si el operador se encuentra s61o, al finalizar 15 com­

presiones esternales, alternarlas con 3-5 insuflaciones pulmona­

res profundas. Alternando las dos técnicas hasta disponer de un_ 

auxiliar. Cuando se encuentre el auxiliar, llamar una ambulancia . 
luego podrá encargarse de la ventilación mientras usted continGa 

con el masaje cardiaco externo. En este caso la ventilación debe 

rá hacerse una vez cada cinco maniobras de compresión. 



F~igura 4 
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La resucitaci6n deber~ ser :ontinua durante el trans--

porte del enfermo al hnspital El raasaje directo (con toracoto--

mia) deberá intentarse solamente en el hospital. 

EFECTIVIDAD DE LA RESUCITAClON. 

La eficacia de las maniobras se hará evidente por el -

retorno del color normal y la contracción de las pupilas. A menu 

do los pacientes comienzan a realizar respiraciones jadeantes y_ 

a mover 1os míembros. Si el pr0blema se reconoce rápidamente y -

se encaran las maniobras sin demora y si el corazón es capaz de 

recuperarse, la resucitación puede tener lugar en los primeros -

cinco minutos. No obstante, si se han normalizado la respiraci6n 

y el ritmo cardfaco, debe r:antenerse al paciente bajo observaci6n 

continua hasta su traslado al hospital {la víctima debe ser lle­

vada a un hospital tan pronto como sea posible. 

FASE II. RESTRAURACION DEL LATIDO CARDIACO. 

Mediante el procedimiento de la reanimación es posible 

restaurar un latido normal si a pesar de los intentos bien rea11 

zados, de ventilaci6n pulmonar y masaje cardíaco externo. al ca­

bo de varios minutos no se produce espontáneamente un latido nor 

mal o la respiración, se deben instituir otros m€todos de trata­

miento. 

Antes de iniciar otros mitodos para restaurar el lati-• 

do cardíaco es necesario continuar con el masaje cardiaco externo 

hasta obtener una buena oxigenación de todo el miocardio. Para -

ello se requieren por lo menos cinco minutos ce masaje efectivo. 



1 
125. 

La ausencia de recuperaci".rn e:.pontáriea 1.:01; e1 irasaje -

puede deberse a un paro cardieco relativamente de larga dura:i6n 

Suelen estar presentes una vasodilata~f6n periférica marcada y -

una acidosis. El corazón se dilata y se torna fldtido. Esta si-­

tuaci6n a menudo puede ser tratada con éxito ccn la administra-­

ción de ciertos fármacos. 

Paso 7. La adrenalina {poderoso vasconstrictrr y esti­

mul~nte del corazón), la inyección intracardiaca o intravenosa y 

preferentemente a travªs de un catéter venoso de 3 a 5 ml. de -­

una solución de 1/10.000 favorece la iniciación de la cantrac--­

ci6n del coraz6n en asitolia. Si no se produce la respuesta de-­

seada se puede suministrar una inyección adicional. La adrenali­

na en un miocardio todavta anóxico puede producir fibrilación -­

ventricular. 

El uso de cloruro de calcio es de gran utilidad, espe­

cialmente en aquellos casos en que las contracciones del corazón 

son déb~les e inefectivas. Para algunos autores es la droga de -

elecci6n para el tratamiento de la sistolia cardiaca. Se deben -

inyectar de S a 10 ml. de una solución a1 1/1. 000 ientro del co­

razón expuesto o en una vena. Es cáustica y produce necrosis si 

se inyecta en el miocardio. 

Quiz« no es tan eficaz co~n la adren~lina para restau­

rar el latido cardíaco, pero es más inofensiva, 1a inyección PU! 

de ser repetida varias veces si asf lo requie18 la n~cesidad de 

mantener el tono miocárdico y 1a instauración de latidos vigore.osos. 
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Muchos prefieren el isoprou~reno1, c.onsiderarido que 

tiene 10 vece~ el efecto de la adrena11na sob~e el corazón, me-­

nos tendencia que ésta ú1tima a provocar fibrilación ventricular 

Y no produce vasoconstricci6n. Se inyectan 20 micragra~os por -­

vfa endovenosa y a continuación 5 ml. de una so1uci6n al - - - -

1/1.000 de cloruro de calcio o gluconato de calcio para comple-­

tar la acción inotropa. Si no se restablece el latido cardfaco -

efectivo, se administra una influsi6n de isoproterenol al ritmo 

de 3 a 10 mg. por minuto. 

Paso 8. El paro circulatorio produce acidosis, que es 

a menudo severa. 

Se trata con la administración de bicarbonato de sodio. 

En este estado los ventrfculos son refractarios. Se administra -

3-4 g./50 ml; en niños 1.5-2 g./500 m1. por vfa intravenosa. 

Paso 9. la vasodilataci6n periférica es una comp1ica-­

ci6n que puede concurrir a profundizar el paro. de modo que du-­

rante el masaje cardiaco se tiene dificultad en conseguir una -­

presi6n arterial adecuada. La administración de f§rmacos que in­

ducen vasocontricci6n periférica mejora el gasto cardíaco y au-­

menta la circulaci6n a nivel del cerebro y corazón. Se emplea mg 

taraminol (Aramine) 100 mg. en 500 ml. de solución salina isotó­

nica. Si no es efectiva, se adminis~ra levantereno1 (levofed), -

20 mg. en 500 ml. de so1uc16n de dextrosa al 5t por goteo endov~ 

noso, de forma de mantener una presi6n arterial aproximadamente 

de 100 mm. de Hg. 
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En presencia de insuficiencia cardfaca congestiva o 

shock miocárdico, el pronóstico es rnuy malo. En el primer caso -

se emplean gluc6sidos digitálicos. En el segundo. actualmente se 

acude con menos frecuencia a los f&rmacos alfamimeticos - levar­

terenol o metaraminol, - recibiendo mayor atención los betamim~­

ticos isoproterenol - y los alfalfticos - fentolamina, que incr~ 

mentan el flujo sangufneo aün cuando pueden reducir la presi6n -

arterial. La combinaci6n adecuada de los agentes alfa, beta-adre 

nérgicos levartereno1. Aramine - con los a1falfticos-fento1amina 

ofrecería la posibilidad de conseguir un gradiente presi6n perf~ 

si6n adecuado. 

El valor espec,fico del dextrán de bajo peso molecular 

(40,000) como coadyuvante para el tratamiento del shock miocárdi 

cono está establecido. 

Además se deberá mejorar el retorno venoso combatir el 

choque elevando las piernas o colocando al enfermo en posición -

de Tredelenburg. 

El uso de torniquetes en las extremidades puede tener 

valor. 

Paso 10. Si a pesar de ªsto el pulso no se restablecen 

se deberá sospechar una fibri1aci6n ventricu1ar. Esto se mantie~ 

ne satisfactoriamente. La valoración" de la función del SNC ~ere­

ce una consideración cuidadosa. La decisión respecto a la natur! 

leza y duración del tratamiento deber' individua11zars 0 • 
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INDICACIONES PARA ABANDONAR LA RE Al; IMAC ION. 

El médico deberi dEcidir si está "~r~longando la v~da" 

o simplemente "prolorgando la muertP 1
'. Se ha n~portado 13 recup~ 

ración completa del SNC en alg~nos pacientes que han durado has­

ta una semana, inconsc1ente~. después dP un tratamiento adecuado. 

A estos efectos es preciso tener en cuenta las siguie~ 

tes situaciones: 

l. La duraci6n del para circ~latorio antes de conse--­

guir una circulación eft-ctiva. De modo que só1o frente a la seg_!! 

ridad de que éste fu~ de 15 o mis minutos se puede abandonar el 

procedimiento. 

2. Si despuis de 30 minutos de masaje no se consigue -

un pulso periférico palpab1e, pupilas paralíticas y dilatadas Y_. 

mejoria de la circulación perif~rica, se puede suspender la rea­

nimaci6n. Al igual que movi~ientos respiratorios espontáneos des 

pu€s de una hora. 

3. Cuando la fibrilación es débil. sin respuesta a las 

drogas y a la desfibrilaci6n y no se puede mantener una presi6n_ 

de más de 30 6 40 mm. de Hg., el cambio miocárdico se considera_ 

irreversible. Si este estado persiste durante 30 minutos la re-­

surrecci6n debe ser abandonada. 

COMPLICACIONES: Fracturas de cost1llas, rupturas de --

v1sceras. 
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PRONOSTICO: No de¡1;~·r::~1:. {le ;1a edad, del sexo. de la -­

presencia de una enfermedad cirdfaca o el e~tad0 de salud orr-­

vio. :::n cambio se derrostró que e1 g4· 01~ los casos e.dtosos fue 

tratado dentro de los 4 ~in~tos de iniciaci6n del paro. 

Se puede decir a todo ~~to Qu~ el c0nocimiento de las 

medidas por tomar no son s~f1rie~tPs, es prPcis0 un plan prepa­

rado y que pueda aplicarse en el ~orne~to necesario, ya que con_ 

un tratamiento rápido y eficdz, los fracJsos en la resurrección 

pueden reducirse a un 10~. Evitando el retardo en el tratamiento 

y de perder el temor a practicarlo. 
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e o N e L u s I o N E s 

Las emergencias que ocurren durante el tratamiento den 

tal se puede considerar que se presentan rara vez, pero ne por -

ésto se debe descuidar un aspecto tan imp0r~ante en la prá~tica 

odonto16gica, ya que si se presentara alguna; como su nombre lo 

indica, es de inmediato y requiere tratamiento ráoido y ef·caz,­

ya Que puede estar de por medio la vida del paciente. 

Las emergencias son un tanto complicadas y ertensas P! 

ra comprenderlas, debido a que es una combinación inesperaja de 

circunstancias. 

Por otra parte al presentarse una reacci6n d~sfavora-­

bl e en un determinado sistema ó aparato, pueden involucrarse l~s 

demás si no hay un diagnóstico inmediato y en consecuencia no se 

dá el tratamiento que se requiere. Y por ésto llegar a evolucip 

nar el problema aunque a veces es inmediato que se involucren 

dos 6 más sistemas por ejemplo en el paro cardiorrespiratorio en 

el cual se hallan afectados el aparato respiratorio y circulato­

rio, siendo ésto una verdadera emergencia. Esto no debe confun-­

dirnos porque el paciente requiere de nuestra tota1 claridad -

para ayudarle a salir de un momento tan critico. 

Debemos conocer exactamente cuando se presenta una - -

emergencia y diagnosticarla con ef1c~cta y rapidez si llegara a 

presentarse y asf poder brindar una atención inmed1ata y correc­

ta. 
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Tampoco debemos precipitarnos en el tratamie~to y exa­

gerar éste, sin antes estar seguros de que es e1 indicado. 

O 1o contrario, no dejemos pasar inadvertida una emer­

gencia por fa1ta de conocimientos necesarios y no instalar el -

tratamiento que requiere. 

En pocas palabr~s el paciente en estas situaciones r~ 

quiere tratamiento de emergencia y nosotros debemos dárselo sfn 

esperar la ayuda médica o hasta que tratemos de diagnosticar la 

causa. 

La mayoría de los accidentes que hemos descrito a tra­

vés de estas páoinas muestran una sintomatolog1a parecida entre 

sí, en los cuales la participación del sistema nervioso, aparato 

circulatorio y respiratorio son los mh iravü1ucrados.; pcr 1o !:an 

to al tratar accidentes en e1 consu1 torio, sea cual fuera el prE_ 

blema, el odontólogo lo primero que debe hacer es tomar medidas 

que tiendan a la conservación de las funciones vitales: respira­

ción y circulación. Manteniendo oxigenado al paciente y contro-­

lando sus signos vitales. En su mayor parte el tratamiento inme­

diato será sintomático. El problema secundario, de diagnosti=ar_ 

y tratar 1a causa especf fica del accidente, puede requerir cono­

cimientos y medios especiales que no posea el odont61ogo. Por éE_ 

to es necesario pedir ayuda m@dica. Repitiendo otra vez, la la-­

bor del odontólogo es salvar la vida del paciente, ayudándolo 

con el tratamiento de emergencia que requiere en ese ~omento. Y 
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dlndole tratamiento de so;t@n hasta oue ~legue ayuda m~dica. cum 

pliendo así nuestro c~metido. 

En una acti6n conjunta se le dará un tratamiento mejor 

al paciente, aunque estemos debidamente preparados para atender 

un caso de éstos. no queramos hdcerlo todo y hacer a un lado la 

labor posterior del médico. 

Se deberá tener todo 19 n~cesario ?ara estas emergen-­

cías; incluyendo material, drogas y so~re t~do un~ actitud con -

bases firmes. 

En el consultorio debiera haber c0~0 parte del equipo 

en operación permanente un aparato para oxi~enoterap1a de emer 

gencia y saber wanejarlo. El equipo debe prcoarse con frecuen­

cia y sobre todo debe emplearse de inmediato cuando sea necesa­

rio. Este equipo es conocido mundialmente como equipo rojo. 

En cuanto a las drogas qoe utilicemos debe ser con su 

mo cuidado ya que estas aunque en un determinado momento son ne 

cesarias, pueden 11egar a ser perjudiciales en otro. 

Debemos tener el suficiente conoci~iento de ellas y de 

su aplicación y tener la certeza de que si las vamos a utilizar 

van a ser beneficiosas. Si no las conocemos lo suficiente en su 

función, es mejor no usarlas ya que pueden representar peligro. 

Por otra parte la histeria clinica la ten~~e~0s que h! 

cer rutina. En caso de pacientes co~ afo~:i6r ~~girila, de~emos 
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consultar con su mfidic0 si lo creemcs necesario, An:es de darle 

tratamiento dental. También debemos estar familiarizados ccn --

las drogas que puede estar torrando. 

En cuanto a los accidentes que se presentan en el co~ 

sultorio dental, el más frecuente e5 el sincope (desmayo), deb.i 

do a stress o dolor (debemos dar una atenci6n dental que infun­

da tranquilidad y seguridad a nuestros pacientes, para evitar -

este accidente. 

El diagn6stico de éste se confirma cuando el paciente 

reacciona bien a tratamientos relativamente sencillos y no desa 

rrolla problemas respiratorios o cirtulatorios ~ás graves. Por 

lo tanto el odontólogo debe ser capaz de reconocer durante 1a -

evolución de una situaci6n de emergencia los distintos signos -

que le permitirán establecer el diagnóstico ulterior. 

Para manejar los accidentes, debemos empezar por el -

tratamiento sencillo necesario y dejar las drogas de emergencia 

a un lado hasta que el paciente no responda a este tratamiento. 

Aunque muchos de 1os padecimientos probables que se -

pueden presentar al dar tratamiento dental; como toxicidad anes 

tésica. coma diabético, infarto al miocardio, shock anafilácti­

co; pueden poner en peligro la vida del paciente, no por esto -

queramos decir que todas las emergencias descritas tendrán el -

mismo curso. 
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Ya que hay algunas, que aunque requieren tratamiento -

inmediato (hemorragia, luxación mandibular, 1esiones en tejidos 

blandos, etc.) no ponen en peligro de inmediato 1a vida del pa-­

ciente. 

lo mejor en todos los casos es prevenir los accidentes 

en el consultorio dental siguiendo las técnicas adecuadas y esm~ 

rándonos cada dia más en dar un mejor servicio a nuestros pacie! 

tes. 
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G L O S A R I ~ 

ACIDOSIS: Estadc de un organismo que contiene sustancia~ J~:1a 3 

en exceso y que es capaz de 0~1darlas. 

ANEMIA: 

APNEA: 

Privación de sangre, o insuficiencia ~~~atita, ~e ~a~~ 

fiesta por la dismfnuci5n aparente o real de1 r6rero -

de hematfes y descenso de la c1fra de heAogloD1na. 

Suspensión de la resriraci6n. 

AORTITIS: Enfermedad de la aorta caracterizada por alterac1ones 

inflamatorias ó degenerativas de las paredes de ~sta -

arteria. 

ARRITMIAS: Irregularidad del ritmo cardiaco que afecta si~ulti-­

neamente al número, intervalos y fuerza de los 1.atidos 

del coraz6n, y por consiguiente 1as pulsaciones arte-­

riales radiales. 

BRADICARDIA: Lentitud anormal del pulso. 

COLELITIASIS: Cálculos en los conductos de la ves1cu1a biliar. 

CREPITACION: Sensación producida por un cuerpo que se arr~ga a -

la presi6n o por dos cuerpos que frotan ~no con otro y 

que producen pequefios crujidos. 

DIAFORESIS: Sudoración 

EDEMA: Infiltraci6n de tejido celular subcutánet j del téjido 

celular esplácnico por la serosidad. 
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EPIGASTRALGIA: Dolor en el Epigastrio. 

ERUCTO: Expulsión por la boca de gases procedentes del est6ma­

go. 

ESTENOCARDIA: Angustia con sensaci6n de estrechamiento del cora-

zón. 

ESTENOSIS AORTICA: Estrechez de la aorta. 

ESTERTORES: Ronquido ruidoso producido por las mucosidades farfn 

geas y traqueales resultante de la hipot.onicida~ del -

velo del paladar. 

FLATULENCIA: Distenci6n del abdomen provocada por los gases intes 

tina1es. 

HEPATOMEGALIA: Hipertrofia del h,gado. 

HIPERTIROIOlSMO: Aumento en la producci6n de las hormonas tiroi­

deas, que ocasiona trastornos cardiacos y nerviosos. 

HIPOGLICEMIA: Disminución de glucosa en sangre. 

HIPOXIA: Disminución de oxigeno 

INGURGITACION: Obstrucci6n de un órgano, de un conducto o un va­

so, que puede o no determinar una reacción inflamato--

ria a su nivel. 

JACTITACION: Movimientos involuntarios de la cabeza. 
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METEORISMO: Abultamiento del vientre detidc a u~a ccumu:~c1ón de 

gases, cuya sal ida se efectúa mai o Hl ino~,;¡z de 

efectuarse. 

PERISTALSIS: Aumento d~ los movimientos fisi0l6gicos de contrae-

ci6n de arriba a abajo de las fibras circulares de! 

estómago y de los intestinos. 

POLICJTEMIA: Aumento del nGmero de los g16bulo~ rejos. 

PTOSIS: Toda caída o descenso de un 6rgano que ha abandonado 

su situación normal. 

SEPTICEMIA: Infección general del organis~o con circu1ación de -

gérmenes patógenos en la sangre. 

SINCOPE: Pérdida del conocimiento por detención del corazén y 

de la respiraci6n. 

TAQUIARRITMIAS: Irregularidad y desigualdad de las contracciones 

del corazón con ace1eración del ritmo de 1os latidos 

cardiacos. 

TAQUIPNEA: Au~ento del número de 1os movimientos respiratorios 

que por su aproxim:icién dan a la respiraci6n una ca-­

dencia rápida caracterfstica. 

TORACOTOMIA: Operación que consiste"en practicar una aber;ura de 

la jaula toráxica por una incis1ón. 
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TROMBOSIS: Obliteración de un vaso por un co6gulo sangulneo. 

VAGOTONIA: Hiperexcitación del nervio neumogástrico o vago. 
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