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Este tema %Ziene gran interdés en Ja practica odontolg-
gica por la importancia que tiene la seauridad del paciente al
darle atencidn dental. Y es que si llegara a presentarse una
urgencia médica u odontoldgica durante el tratamiento, el cono-
cimiento de esa urgencia y el buen manejo de ésta con una tera-
pedtica adecuada y oportuna, Se evitaria de esta manera un cur-

so irreversible y quizds fatal para el paciente.

E1 material incluido en éste tema permite diversos -
enfoques a un problema. E1 grado de perfeccidn con el cual pue-
de el odont6liogo manjupular estas situaciones, dependen de su
adiestramiento y experiencia y del equipo disponible en su con_

sultorio.

Las urgencias con las que se puede encontrar el odontdlogo en -
la practica diaria, pueden ser de variada ampliitud de gravedad
y deberse ya sea al mismo iratamiento dental ¢ a condiciones dg

ficientes de salud del paciente.

Muchas veces estas complicaciones se pueden evitar te
niendo conocimiento de la salud general del paciente; procuridn-
dole asi los cuidados especiales que éste pueda requerir. Pero
si a pesar de estas medidas preventivas se llegara a presentar
alguna urgencia, el odontdloge tendrd el suficiente conocimiento
del estado general del paciente y podrd actuar seain este esta-

do.
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En otras occasiones, alguna <oraiicaciis gp ~yade pre-
sentar aun en personas sanas er Jas cuales el oiontélogo ro es-
peraba llegara a ocurrir y de este modo se puede encontrar de -
pronto ante una urgencia; siendo necesario gque actlie de inmedia
to sin titubear; teniendo el suficiente conocimiento del! por -

qué esta urgencia y darle el tratamiento correcto.

En estos casos, el tiempo es un factor importante pa-
ra la atencidn de estos pacientes en el cual puede estar de por

medio su vida.

E1 tratamiento de las urgencias que hacen peligrar la -
vida, no es un ejercicio de arte culinario, para que el ¢linico
esté en condiciones de preverir, diagnosticar y tratar, es im--
prescindible que posea una conocimiento bdsico de los anteceden-

tes.

La prevencidn de una urgencia es el servicio mds impor
tante que el odontdglo pueda prestar a su paciente, peroc 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 prevencidn eficaz y de un tratamiento inmediato --
descansa exclusivamente en manos del odontdgolo capaz y bien in-

formado.

cumpliendo asi con su responsabilidad de prevenir las
urgencias, siempre que sea posible, y de tratar aquéllas que ~-
son inevitables con sano juicie, conocimientos técnicos apropia-

dos y diligencia.
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Por 1o tanto, como miembros de una profesidon debemos -
aceptar la responsabilidad de preservar no s6lo la salud bucal
de los pacientes, sino no trastornar o poner en peligre su sa-

Tud general.

En las siguientes péginas se describiran algunos de -
los problemas mds frecuentes con que el odontdlogo se puede en-
contrar en su prictica y se dard asimismo, un esbozo de la con-
ducta a seqguir y como se pueden prevenir las urgencias en la -
prdctica dental; considerando que el mejor tratamiento de una

urgencia es evitarla.



ANATOMIA TOPGGRAFICA DEL CORAZON

£E1 corazdn se compone de dos partes: corazdn derecho
(sangre venosa) y corazon izquierdo {sangre arterial), que se -
subdividen a su vez en dos cavidades superpuestas {auricula y ~
ventriculo). Cada auricula comunica con el ventriluco corres--
pondiente por el orificio auriculoventricular. Los dos corazo-
nes, derecho e izquierdo, estdn separados unp de otro por un ta
bique vertical {tabique irnterauricular por arriba y tabique in

terventricular por abajoil.

1.~ CONSIDERACIONES GENERALES

SITUACION.- ET corazén estd situado en la parte media de la ca-
vidad tordxica, encima del diafragma, delante de la columna ver-
tebral, detrds del esternén y entre los dos pulmones {mediasti--
no). Lo mantienen en su posicién: 1) Tos grandes vasos que de -

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

FORMA, ORIENTACION.- E1 corazdn tiene 1a forma de un cono apla

nado de delante atrds; su vértice, hacia abajo, a la jzquierda-
y delante. Estd inclinado sobre el plano medio y forra con el -

plazo horizontal un dngulo de 40 grados.

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

perficie exterior estd sembrada de te’ido adiposc.



VOLUMEN, PESO.- En el adulto, el rorazén pesa 27% qgrs., mide 98

mm de altura y 105 de amplitud. Er la mujer, las dimensiones -
son algo mds reducidas. En los dos sexos, las cifras aumentan
desde el nacimiento, hasta la vejez. La capacidad del corazldn

derecho siempre es mayor que la del izguierdo,

2.- CONFIGURACION EXTERIOR Y RELACIGNES

En el corazén pueden considerarse: 1) tres caras, -
anterior, posterior, e izquierda; 2} tres bordes, derecho, su
perior izquierdo ¢ irferior izguierdo; 3) una base; 4} un --

vértice o punta del corazdn.

1) _CARA ANTERIOR © ESTERNOCOSTAL.- Es convexa, se halla diri-

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

que va del vértice del corazdn a2l origen de 1a arteria pulmonar;
es el surce interventricular anterior, que aloja Tos vasos coro-
narios anteriores, nervios y linfdaticos. Un surco transversal,

el surco auriculoventricular, separa la auricula del ventriculo
correspondiente. Se encuentran en esta cara, por debajo del --
Eurco auriculoventricular: 1} la cara anterior del ventricule

derecho; 2} una pequefia porcién del ventriculo izguierdo. Por
encima del surco auriculoventricular: 1) el origen de la arte-
ria pulmonar por delante; 2) e1 oriaen de la aerta; 3} mds ha

cia atrds, 1a cara anterior de las aurfculas. Por delante y peor
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dentro de las auriculas existen dos prolonzacicnes huecas o apén
dices auriculares que rodean la aarta y 1a arteria pulmonar. --
Estas arterias se encuentran en uyna especie de cinturdn circular
formado por las auriculas y los apéndices auriculares, pero es

incompleto en ia parte anterior.

La cara anterior del corazén estd eon relacidn con los
pulmones, 1a pleura y la pared anterior dei térax gue cubre el
corazén y lleva el nombre de espacio precordial y estd limitada
por una linea que, partiendo del borde superior del tercer car-
tilago costal derecho {3 un centimetro del borde derecho del es
terndn}, se dirige al borde superior del guinte cartilage cos--
tal izquierdo, a & cm por fuera de 12 linea medicesternal {pun-
ta del corazén), y luego se dirige hacia arriba, hasta el segun
do espacio intercostal izquierdo, a dos centimetros del del bor

de izquierdo del esterndn, para volver a su punto de partida.

2) CARA POSTERCINFERIOR 0 DIAFRAGMATICA.- Pertenece casi ex--

clusivamente a la cara inferior de los ventriculos, estando di-
vidida en dos partes por el surco auriculoventricular posterior
o coronario, surco transversal zue 2leja, - "t drertz, la arte-
ria coronaria derecha, y a la izquierda, la arteria coronaria

izquierda y 1a gran vena coeronaria. Por encima del risme se ha-
1la la parte inferior de las dos auriculas separadas por el sur-
co interauricular. Por debajo, los dos ventricules, estdn sepa-

rados el une del octro por 1 turco interventrirular rosterior: -



el ventriculo izgquierdo toma una parte mayur gque #1 ventriculo
derecho en la constitucién de esta cara. La cara posterior del

corazdn descansa sobre el diafragma por mediacidn del pericar--

dio.

3) CARA IZQUIERDA O PULMONAR.- Esta cara izguierda o pulmgnar

en sentido vertical y se halla en relacidn con la cara interna -
del pulmén izquierdo, que se ahueca para recibirla (lecho del -

corazdn).

4) BORDES.- En nimero de tres: derecho, superior izguierdo e
inferior izquierdo. E1 borde derecho es delgado y descansa sobre
el diafragma; su extremidad posterior corresponde a 1a desemboca-
dura de la vena cava inferior; su extremidad anterior correspon--
de a T1a punta del corazén. Los dos bordes izguierdos, inferior
y superior, que estdn poco marcados, se hallan en relacidn con -

el pulmén izquierdo.

5) BASE.- Formada por 1a cara posterior de las auriculas, mi-
ra hacia atrds, a la derecha y ligeramente hacia arriba, obser--
vamos en €lla, de derecha a 1zquierda: 1) en la parte alta, la -
desembocadura de l1a vena cava inferier; 2) el surco interauricu-
lar, ancho, oculto por la desembocadura de las dos venas pulmona
res derechas; 3} la cara posterior de Tla auricula fzquierda en

relacidn con el esdfago {impresidn); 4} 1a desembocadura de las

dos venas pulmonares jzguierdas,



6} VERTICE.- E1 vértice estd dividido en dos partes por los -
dos surcos interventriculares, siendo 1a izqueirda la mds promi-
nente. Corresponde, un poco por debajo y por dentro de la teti-

11a, el cuarto o quinto espacio intercostal.

3.- CONFIGURACION INTERIOR

Interiormente se distinguen en el corazfn cuatro cavi-
dades: dos superiores, (las auriculas) y dos inferiores (los -
ventriculos). Auriculas y ventriculos estdn separados, por un -
tabique Tlamado, respectivamente, interventricular e interauri-

cular.

YENTRICULOS

Encontramos en éllos caracteres comunes y caracteres

particulares cada uno, que permiten reconocerios.

1.- CARACTERES COMUNES A LOS DOS VENTRICULOS.- Los ventriculos

forman dos cavidades conoideas de base superior y vértice diri--

gido hacia la punta del corazdn.

A} ORIFICIOS DE LOS VENTRICULOS.- Los ventriculos se

comunican:

1. Con 1a auricula correspondiente por el orificio
auriculoventricular.



2. Con la arteria que de cada uno emana por el orifi-

cio arterial.

B) VALVULAS.- Estos orificios tienen vdlvulas gue -

en estado normal cierran siempre suficientemente.

a) VALVULAS AURICULOVENTRICULARES.- Tienen forma

de embudo membranoso que penetra en el ventriculo por su vérti-
ce y tiene fija la base en el contorno del orificio auriculoven-
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} VALVULAS ARTERIALES O SIGMOIDEAS.- Estas for-

man, el origen de 1a aorta o de 1a pulmonar, tres plieques mem-

branososo en forma de nido de paloma.

En cada una hay que considerar: un borde adherente, -
fijo al contorno del orificioc arterial; un borde libre, una ca-
ra axial y una cara pariental. ET borde libre de Tas valvulas
presenta, en su parte media una pequefia masa fibrosa o nddulo -
(nédulo de Arancio en la aorta y de Morgagni en la arteria pul-
monar), destinada a hacer mds perfecta 1a oclusidn del vaso. -
Entre la cara pariental de las sigmoideas y la pared del vaso -
se encuentran cavidades en forma de saco, que se Ylaman sencs -
de Valsalva. Cada valvula sigmoidea estd separada de 1a inmedia

ta por un espacio triangular de base dirigida hacia abajo; el -
conjunto de estos espacios forma el conducte valvular.



10

C) COLUMNAS CARNOSAS DEL CORAZON.- En el interior de

los ventriculos se ve un sistema de eminencias y crolongaciones

que le dan un aspecto reticulads: 'as columnas carnosas del cora
zon. Las hay de tres categorias: 1)} columnas carnosas de pri--
mer orden, que se insertan , de una parte, en la pared del «~----
ventriculo, y de otra parte, en Tas vdlvulas auriculoventricula-
res, por una serie de pequefios cordones tendinosos y se llaman -
pilares del corazén; 2) columnas carnosas de segundo orden cu--
yas dos extremidades se insertan en la pared ventricular, tenien
do libre su parte media; columnas carnosas de tercer grado, gue
forman cuerpo con 1a pared, dentro de 1a rual parecen esculpil--
das. Es de notar que las columnas del corazén son mds abundan--

tes en la punta.

2) CARACTERES PARTICULARES DEL YENTRICULO DERECHQ.- En el ven-

triculo derecho hay que considerar, como en toda pirdmide trian=

gular, tres paredes, tres &ngulos, vértice y base.

A) PAREDES Son tres: 1) Pared interna, convexa ha
cia la cavidad ventricular; 2) Pared anterior, delgada, compren
dida entre el surco interventricular y el borde derecho del cora-
z6n; 3) Pared posterior, iguaimente delgada y que va del borde -
derecho del corazdn al surco interventricular posterior. Cada -
una de estas tres paredes tiene forma de tridngulo, cuya base co-
rresponde a la base del ventriculo; estdn tapizadas de columnas

carnosas, sobretodo en la punta.
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B) ANGULOS.- Son tres: anterior, posterior y externo,
y corresponden 21 punto de unidn de las paredes entre si. Como
los dngulos anterior y posterior son agudos y el dngulo exterier
es obtuso, el corte del ventriculo derecho representan una espe-

cie de media Tuna.

C) VERTICE.- Presenta dos orificios; el orificio auri
cultoventricular y el orificio de 1a arteria pulmonar.

a) Orificio auriculonventricular derecho, valvula tri-

ciispide.- E1 orificio auriculoventricular derecho, situado por --
detras y a la derecha del orificic 2értico, mide 120 mm de cir--
cunferencia en el hombre y 105 en la mujer. La vdlvula, que ---
ofrece todos 1os caracteres generales indicados anteriormente,
estd formada de tres valvas, y de ahi su denominacidn de vdlvu-~
la trivaspide. Estas tres valvas son: una anterior la nds exten
sa que corresponde a la pared anterior del ventriculo; otra pos-
terior, que corresponde a la pared posterior del ventriculo, y

la otra interna, situada entre los dos precedentes, que es la -
md$ pequefia. Ademds, existen dos lenguétas valvulares acceso-

rias.

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

lar anterior, muy voluminese, gque, naciendo aproximadamente en
la parte media de 71a pared anterior del ventriculo, se inserta,-
por una docena de cordones tendinosos, en la parte externa de la

triciispide y trambién en la parte externa de 7a valva posterior.-
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De 1a base del pilar anterior se destaca una colurna carnosa de
segundo orden: el fasciculeg arqueald. cdéncava hacia arriba v ---
atrds. Pilares posteriores son tres; se desprenden de la pared

posterior del corazdn y se insertan en 1a valva posterior y en

la¥valva interna. Pilares interncs: forman peguefics cordones -
tendinosos que se desprenden del tabtigue y van a la valva inter-
na; uno de estos pilares ocupa el infundibulo y se le denomina
mGsculo papilar del cono arterial.

c¢) _Cono pulmonar o infundibulo.- E1 orificio de la

arteria pulmonar se halla precedido de una regién en forma de em
budo, el cono pulmonar o infundibule, Se observa aqui la cres--
ta supraventricular de His o espcldon de Wolf, que lo separa del
orificio auriculoventricular.

Por debajo de este relieve, la fosilla subinfundibular
se prolonga hasta 12 parte inferior de la valva interna. La ca-
ra interna del cono arterial estd constituida por Ta pared in--
terventricular y 1a pared anterior por la pared anterior del --

ventriculo.

d) Orificio de la arteria pulmonar.- Estd situado -

por delante de 1a aorta, por delante y un poco por dentro del --
orificio auriculoventricular dereche, y mide 70 mm de circunfe-
rencia. Las tres vdlvulas sigmoideas son: una anterior y las -
otras dos posteriores. Su borde libre presenta el Tlamado nédu-
1o de Morgagni. ET orificio de 'a arteria pulmenar y el auricu-

Toventricular no estdn en un mismo plano; el orificio arterial -
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se halla mds elevado; entre €1Tos se encuenira un fasciculo car-
noso (fasciculo innominado}, cuya parte media forma prominencia
dentro del ventriculo {espolén de Wolf). La porcién del ventricy
10 comprendida entre ambos orificios tiene forma de embudo y cons

tituye el vestibulo de la arteria pulmonar, 1lamade infundibulo.

E) CAVIDAD DEL VENTRICULO DERECHO.- Est§ dividida -

por la valva anterior de la triclspide en dos segmentos o cdma--
ras, una de entrada y otra de salida: 1) sobre el corazén mante-
nido in situ, la cémara de entrada o cdmara venosa es inferior y
posterior con relacidn a 1a regidon de salida; se halla por de-~
trds de la triclspide; su eje es paralelo al del corazdn; 2) la
regifn de salida ¢ cdmara pulmonar es anterior y su eje es casi
perpendicular al precedente. Las dos cdmaras comunican entre -
sT por un orificio 1imitado; por arriba, por la cresta supraven_
tricular v la valva anterior; por abajo y por delante por el --

fasciculo arqueado y la pared del tabique.

3.~ CARACTERES PARTICULARES DEL VENTRICULOQ IZQUIERDO.- Situa-

do a la izquierda y un poco por encima del ventricule derecho,-

el ventriculo izquierdo tiene tawbién la forma de un cono.

A) PAREDES.- Las paredes de este ventriculo son ruy
gruesas y pueden distinguirse en interna, externa, anterior y --
posterior. Todas son mds o menos céncavas y estdn cubiertas de

columnas carnosas, excepto la parte superior de la pared interna.
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B) VERTICE.- Corresponde a la punta del corazén y

estd ocupado por columnas carngsas, pero en menor ndmero que en

el ventriculo derecho.

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

culoventricular y orificio de la aorta.

a) Orificio Auriculoventricular izquierdo.- V&lvu

la mitral. Es un poco mds estrecho que el orificio del lado de-
reche (102 mm de circunferencia en el hembre, 90 en la mujer), -
La vdlvula se compone de dos valvas y de ahi el nombre de vdlvu-
la bicispide o mitral; 1a valva izquierda corresponde a la pared
externa del ventriculo y es cuadrildtera; la valva derecha o val
va mayor, mas voluminosa, es triangular y separa el orificio --

auriculoventricular del orificio aértico. Estas dos valvas tie-

nen lenguetas accesorias que las completan.

b) Pilares del ventriculo izguierdo.- Se ven en el

ventriculo izquierdo dos pilares, uno anterior y otreo posterior,
que se desprenden de las paredes anterior y posterior del ---«--
ventriculo. E1 pilar anterior se inserta en la parte anterior de
tas dos valvas: el pilar posterior, en la parte posterior. En -
1a valva interna se insertan dnicamente en su borde inferior; en

Ja valva externa cubren toda la pared externa, io cual le da as-

pecto reticuladv.



c) Orificio adrtico.- Estd situada por delante y

por dentro del orificio auriculoventricular, en el mismo plano

horizontal. Mide de 65 a 70 mm de circunferencia. Tiene tres -
valvulas sigmoideas, resistentes, que presentan en su borde 1i--
bre el nddulo de Arancia. Estas vdlvulas por razén de su situa--

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

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

divide el ventriculo izquierdo en dos cdmaras, una arterial o -
adrtica y otra venosa o auricular: 1) la cdmara auricular, si-
tuada entre la valva mayor de la mitral y la parte externa del
ventriculo, es posterior con relacifén a la cdmara arterial.. 2)
La cdmara adrtica se halla comprendida entre e} tabique inter--
ventricular por dentro y la vuiva mayor de la mitral por fuera
y continda hacia abajo por el sistema de pilares. Tiene la for
ma de una canal dirigida en sentido vertical. E1 orificio adr-

tico ocupa el vértice de la cémara.

4. TABIQUE INTERVENTRICULAR

Es una 1dmina triangular, cuya base corresponde a las
auriculas y el vértice a la punta del corazén: es fuertemente -
convexa hacia la derecha. Su groseor es variable; en su extremi

dad inferior alcanza su miximo y luego se atenda a medida que -
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se aproxima al tabique interauricular. Asi resultan dos porcio-
nes diferentes: 1) una, inferior, gruesa {(porcién muscular); 2)
la otra, superior, delgada {porcidén membranosal. Esta G1tima
estd situada por debajo de las sigmoideas adrticas; es triangu-
lar; su cara derecha, lisa y uniforme, presta insercifn a la --
valva interna de la triclspide; su cara izquierda es lisa, co--
rresponde a una depresidn de la pared y se 1lama fosita subsig--
moidea. A la izquierda, Ta porcidn membrancsa del tabique estd
comprendida por completa en la pared interna de este ventriculo;
a la derecha corresponde el ventriculo derecho y en parte tam--
bién a la auricula derecha, de modo que la parte mds superior --
del ventriculo izquierdo estd en relacidn con la auricula dere--

cha.

AURICULAS

Las auriculas, 1o mismo que los ventriculos, presen--

tan caracteres comunes Y caracteres particulares.

1.- CARACTERES COMUNES A LAS AURICULAS.- Las auriculas forman

unas cavidades irreguiarmente cuboideas, de paredes delgadas, -
sin columnas carnosas de primer orden y con orificios de dos or
denes: primeramente el orificio auriculoventricular y luego ori-

ficios venosos.

2.~ CARACTERES PARTICULARES A LA AURICULA DERECHA.- Tiene la
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forma de un saco cuyo didmetro mayor ©s 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 auricula esté surcada de numercsos relieves. Es-
tdn separadas por la crista terminalis. Se distinguen en esta -

auricula seis paredes:

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

los misculos pectineos.

b) Pared posterior.- Presenta crista terminalis, que

desciende desde la desembocadura de 1a cava superier a la de 1la
cava inferior. Entre los orificios de las dos venas cavas se ha

1la el tubérculo de Lower.

¢) Pared inferior.- Presenta dos orificios: 1) el =--

orificio de la vena cava inferior (27 a 37 mm). Estd provisto de
una valvula en forma de semiluna, cuyas extremidades se pierden,
la posterior en la crista terminalis, la anterior en el anillo de
Vieussens; en la vdlvula 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 vdlvula, la vdlvula de Thebesio, siempre insufi-
ciente.

Cerca de la vdlvula de Eustaquio se ve a menudo un pe-

quefo repliegue que se dirige hacia 3delante, 1a banda del seno.
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d) Pared superior.- Tecrs ¢ «dpula de la auricula, -

presenta el orificio de la vena cava superior, or:ficio circu--
tar (18 a 20 mm) desprovisto de vdlvula. Por delante de este -
orificic se encuentra el orificio de 1a auricula derecha, orifi-

cio oval de eje mayor vertical.

e} Pared anterior.- Corresponde al orificio auriculo

ventricular: anillo liso, Tigeramente oval, mds bajo hacia den--

tro.

f) Pared interna.-Corresponde al tabique interauricu-

tar. En su parte media presenta ura depresidn, la fosa oval.

A este nivel es una pared muy delgada, semitransparente, formada
por adosamiento de dos membranas que tapizan las auriculas (mem-
brana de la fosa oval). La fosa estd circunscrita por un relie-
ve muscular, el anillo de Vieussens, marcado principalmente en
su parte anterior. La rama superior del anillo se continla con
el tubérculo de Lower; l1a rama inferior estd en conexidén con la
extremidad anterior de la valvula de Eustaquio. En este punto,
1a 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 comunicacién Tas dos auriculas; es re
Tiquia del agujero Botal, que en el feto constituye una amplia -
comunicacidén. En la parte mds posterior de la pared interna de
Ta auricula derecha se encuentra, aungue no siempre, una eminen-
cia muy poco acentuada, el *tubérculn de Lower, situado entre las

dos venas cavas y destinado a dirigir la corriente sanguinea.
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3.- CARACTERES PARTICULARES DE LA AURICULA TZGQUIERDA.- Se estu-

— — Rt *Sle el gty

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

el apéndice auricular.

a) Pared inferior.- Se encuentra en é€lla el orificio

auriculoventricular izquierdo con la valvula mitral.

b) Pared superior.- Se encuentra en esta pared los -

cuatro orificios de las venas pulmonares derechas e izguierdas,

dispuestos dos a dos, todos circulares y sin valvulas.

c) Pared anterior.- CoOncava, deprimida por los grue-

sos troncos arteriales que estdn situados por delante de é11a.

d) Pared anterior.- De constitucidr plana

&) Pared externa.- Se encuentra en é11a el orificio

que conduce al apéndice auricular, el cual se halla rodeado de

algunas columnas carnosas

f) Pared interna.- Corresponde al tabique interauricy

lar. Es muy defgada a nivel de la zona que ccrresponde a Ta fo-
sa oval. En su parte anterosuperior se ve el agujero interauri-
cular, cuando existe.

4.- TABIQUE INTERAURICULAR.- En una Tamina irreqularmente cua-

drildtera que, en la superficie exterior del corazdn, correspon-
de al surco interauricular. Es escaso su sspesor de 1 a 4 nm)

particularmente a nivel de la fosa oval. 94 n.+fologfa la he--
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mos consignado ya.

4.- CONSTITUCION ANATOMICA

La constitucidn del corazén comprende: 1} formaciones
fibrosas dispuestas en forma de anill¢s, que presentan insercion
a un gran nimero de fibras del miccardio; 2) las fibras muscuiares
o miocardio, fibras unidas unas a otras por tejido conjuntivo. -
Estudiaremos: 1. Las zonas fibrosas del corazén; 2. E1 modo de

agrupacidon de las fibras cardfiacas.

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

loventriculares, y dous zonas arteriales, pulmonar y adrtica.

a) Zonas fibrosas auriculoventriculares. Son anillos

fibrosos que rodean a los orificios auriculoventriculares. El -
anillo fibroso derecho se apoya, por delante y por dentro, ex
el trigono fibroso derecho. ET resto del contornoc es delgado -

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

E1 anillo fibrose izquierdo se apoya por delante a
1a izquierda contra el trigeno fibreso izquierdo. E1 resto del

contorno es delgado y estrecho.

b) Zonas fibrosas arteriajes.- Tienen la forma de un

anillo casi circular constituide por tres arcos que se coentindan

por sus extremidades y de Tos que cada ung corresponde a la in--
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sercion de una de Tas vdlvulas sigmeideas, Estos anillos repre-
sentan simples engrosamientos fibroscs Tocalizados en los orige-

nes de la aorta y de la arteria pulmonar.

No son bastante resistentes, no mis resistentes que -~
las zonas fibrosas auriculoventriculares, para ofrecer un punto -
de apoyo particularmente fijo a las fibras cardiacas que terminan
en el mismo. E1 basamento mds sélido estd constituido por los -
dos trigonos fibrosos, sobre los cuales se apoya la parte poste-

rior de la aorta y los daos orificios auriculoventriculares.

La cara finterna de las zonas fibrosas auriculoventricu-

lares da insercién a las vdalvulas.

2.- MODO DE AGRUPACION DE LAS FIBRAS CARDIACAS.- El1 miocardio

estd constituide por una red de fibras, ninguna de las cuales es-
ta aislada de otras. No obstante, las musculatura de l10s ----

ventriculos es independiente de la de las auriculas.

A) FIBRAS DE LOS VENTRICULOS.- Se distinguen tres cia

ses de fibras: 1) las fibras en torbellino; 2) las fibras de las

paredes; 3) las fibras interventriculares.

a) Fibras en torbellino.- Son al principio superfi-

ciales y siguen una direccidn espiral, que da a 1a punta el as--

pecto de un remolino. Se distinquen fibras posteriores, que par-
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ten del anillo fibrosc izquierdo, de los trigonos fibrosos y de

Ta pared anterior del anillo fibroso derecho. Legadas al vérti-
ce, las fibras penetran en el ventricule izquierdo, donde contri
buyen a formar la parte interna del tabique interventricular; al

gunas ascienden hasta el! anillo fibrosc izquierdo.

b) Fibras Parijetales .- Situadas por dentro de las

precedentes, forman una capa circular densa que envuelve cada --
ventriculo. Estdn sobre todo desarrolladas a nivel del ventriculo
izquierdo. Presentan a la seccidn el aspecto de un enfinter. <
Constituyen la capa mas importante desde el punto de vista fisiold

gico {aparato de propulsién).

¢) Fibras interventriculares.- Nacen del borde infe-

rior y posterior de la porcidn membranosa del tabique, descien--
den verticalmente a 1a punta y se doblan sobre sf mismas en el -
ventriculo izquierdo para alcanzar, con las fibras parietales. -
el midsculo papilar.

En resumen, existe: una capa superficial hecha a ima--
gen del movimiento de torcidn del corazdn del vivo; b) una capa

media, verdadero esfinter; «c¢) una capa interna, a cuya forma--

¢idn concurren las dos capas precedentes y las fibras interventri

culares.

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

fibras comunes y las fibras propias.
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a) Fibras_comunes.- Fferman dos fasciculos: 1. el -

fasciculo interauricular vertical, gue describe una asa sobre la

cipula de la auricula izquierda. Pasa por delante del apéndice

auricular izquierdo y se divide en dos fasciculos secundarios de
los cuales uno pasa por delante y el otro por detrds de la auricu
la derecha; 2. el fascicule interauricular vertical, gue descri

be una asa sobre Ta ciipula de 1a auricula al pasar por entre las

venas pulmonares derechas y las venas pulmonares izgquierdas.

b) Fibras propias.- Forman anillos alrededor de -

los vasos que desembocan en las auriculas. Existen ademds un --
fasciculo propio de la crista terminalis y fasciculos que consti

tuyen el anillo de Vieussens.

SISTEMA DE REGULACION Y MANDO DEL CORAZON

Las conexiones entre las auriculas y los ventriculos -
estdn aseguradas por un tejide especial, el TEJIDO NODAL. Este
se halla repartido en dos segmentos distintos, a saber: wuno es_
pecial de 1a auricula derecha, el RUDO SINUSAL O NUDO DE KEITH
Y FLACK, y el otro comiin a las auriculas y a los ventriculos, de

nominado SEGMENTQ ATRIOVENTRICULAR & FASCICULO DE HIS.

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

tros de largo, 3 a 4 milimetros de -
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ancho, 2 milimetros de grosor) exten
dido desde el dnqulo comprendido en-
tre l1a vena cava superior y la auricu
la en la desembocadura de 12 vena ca-
va inferior. Estd irrigado por Ta ar
teria del nudo sinusal, que procede -
1o mds a menudo de la coronaria dere-

cha.

2) SEGMENTO ATRIOVENTRICULAR @ FASCICULO DE HIS.- Es-

te segmento comprende dos partes: -
el NUDO DE ASCHOFF-TAWARA y €1 --w--

fasciculo de HIS.

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

rior de la auricula derecha, empie-
za por delante y por debajo del ori
ficio de la vena coronaria mayor y

termina a la altura de la inserciodn

de 1a valva interna de la tricidspide.

b) FASCICULO DE HIS.- Es continuacidn del nudo de -~

Aschoff; su forma es la de un cor-
ddn aplanado y su longitud es de -
10 milimetros. Recorre el espesor
del miocardio, por debajo del tri-

gono fibrose derecho, y luedo la
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parte inferior de 1a porcidn renbtra
nosa del tabique interventricular,
donde se divide en dos ramas, una -

derecha y otra izquierda.

RAMA DERECHA: Corddén situado en el espesor del miocar-

dio, sigue el fasciculo arqueado y termi
na en el pitar anterior, donde abandona

sus ramificaciones terminales.

RAMA IZQUIERDA: Pasa por el espacio intervalvular --

comprendido entre ia vdlvula adrtica de-
recha y la valvula adrtica posterior. -
Se hace entonces superficial y se divide
en dos pincelitas secundarios, uno ante-
rior (hacia el pilar anterior) y otro -
posterior (hacia el pilar posterior).
Las terminaciones de este sistema de man
do forman las fibras de Purkinje, dis--
puestas en forma de red bajo el endocar-
. dio.
E1 fasciculo de His y sus ramas son irri
gadas por las arterias del tabigue.
Lo mismo que el nudo sinusal, contiene -

células nerviosas.
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ARTERIAS CORONARIAS.- Las arterias del corazén proceden

de las arterias coronarias. Estas son dos: 1la arteria corgnaria

jzquierda y la coronaria derecha.

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA O ANTERIOR.- Nace a la al

tura del seno de Valsalva izquierdo. ET tronco, cuya longitud es
de un centimetro, pasa entre 1a aorta y el lado izquierdo de la -
arteria pulmonar por una parte y la auricula izquierda proleongada
por el apéndice auricular izquierdo, por otra parte. Se divide -
en dos ramas, la arteria interventricular anterior y la arteria

auriculoventricular izquierda, después de haber proporcionado ar-

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

ARTERIA INTERVENTRICULAR ANTERIOR.-  Recorre el surco

interventricular anterior, contornea el borde derecho del corazdn,
cerca de la punta, y termina en lacara posterior del corazdn. -
Proporciona: 1) la arteria grasosa de Vieussens 2} ramas ven--
triculares para las paredes; 3) las arterias anteriores del tabi-

que, destinadas dnicamente a los dos tercies anteriores del tabi-

que.

ARTERIA AURICULOVENTRICULAR IZQUIERDA o rama circunfle-

ja contornea el borde izquierdo del corazdn siguiende el surco cp

ronario.



Emite: 1 ramos auriculares; 2} ramos ventriculares {arteria del

borde izquierdo del coraz@n}.

0

ARTERIA CORONARIA DERECHA 0 POSTERIOR .- Nace a la de-

recha de Ya aorta (seno de Valsalva derecho), se coloca en el --
surco auriculoventricular derecho, rodes el borde derecho del co
razdon y recorre el surco interventricular posterior. Proporcic-
na: 1) colaterales auriculares {arteria auricular derecha ante-
rior, arteria auricular del borde derecho; 2) ramas ventricula-
res, de las gue unas nacen de la porcidn horizontal (arterias del
borde derecho, arterias ventriculares posteriores derechas), mien
tras las otras nacen de la porcidn vertical (arterias posteriores

del tabique que irrigan el tercio posterior del mismo).

TERRITORIOS DE LAS CORONARIAS.- La arteria coronaria

izquierda irriga l1a mayor parte del -
ventriculo izquierdo, los dos tercios
anteriores del tabique interventri--
cuiar y la parte de la cara anterior
del ventriculo derecho adyacente al -
tabigque. Irriga ademds la rayor par-
te del pilar anterior del ventriculo
derecho, todo el pilar anterior deil -
ventricule izquierdo y la mayeor parte

de su pilar posterior. La coronaria
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derecha irriga el resto del corazédn.
fos pilares reciben arterialas de -
dos procedencias, una de las cuales

prepondera.

ANASTOMOSIS DE 1AS ARTERIAS CORONARIAS: Estas anasto-

mosis existen, pero son fisiolédgica
mente insuficientes en la mayor par
te de los casos.

VENAS CARDIACAS

Las venas cardiacas forman tres grupos: 1a vena coro-
naria mayor, las venas cardiacas accesorias y las venas de The-

besio.

VENA CORONARIA MAYOR.- Nace de la punta del corazén

sigue el surco interventricular anterior, se dobla a nivel de -
las auriculas, recorre el surco auriculoventricular izquierdo y,
al 1legar a la cara posterior del corazén, se abre en Ta auricula
derecha. Pueden, pues, considerarse en élla dos porciones: una,
ascendente, dentro del surco interventricular; la otra, trans--

versal, dentro del surco Auriculoventricular izquierdo.
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A) Seno de Ta vena coronaria mayor.- No es mds que la

porcién terminal, dilatada, de 12 vena coronaria mayor. Descan-
sa en el surco auriculonventricular por debajo de la auricula. -
Se abre en la auricula derecha por debajo de la vena cava infe--
rior; su orificio estd previsto de una vdlvula incompleta, la vdl
vula de Thebesio. En su extremidad externa existe, a nivel de -
la desembocadura de 1a vena de Marshall, una vdlvula incompleta,
la vdlvula de Vieussens. Este seno es mds marcado en el recién

nacido que en el adulto.

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

en su porcidn ascendente, venas procedentes del ventriculo; 2)-
en su porcidn transversal, venillas procedentes de la auricula
izquierda y del ventriculo izquierdo; una de estas Ultimas es -~
mas voluminosa, corre a lo largo del borde izquierdo del ventricu

lo izquierdo y se llama vena marginal izquierda.

C) Afluentes del seno.- E1 seno recibe cuatro ramas:

1} vena oblicua de la auricula izquierda o vena de Marshall, --
gue atraviesa diagonalmente la auricula izquierda, y se abre en

el seno algo por delante de 1a vdlvula de Vieussens; estd situa-
da por debajo del repliegue verticial del pericardio; 2) vena ~
posterior del ventricule izquierdo, que pasa por la cara poste~-~-
rior del ventriculo izquierdo y se abre en la parte posterior del
seno; 3) vena interventricular posterior, que sigue por el sur-

co interventricular posterior y desemboca en el seng, cerca de -
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su terminacién; 4) vena corpnaria menor, que nace del borde dere
cho y termina cerca de la embocadura del seno. HNinguna de estas
venas tienen valvulas; las que a veces se han encontrado en su -
desembocadura son insuficientes, como Tas vdivulas de Thebesio y

Vieussens,

VENAS CARDIACAS ACCESORIAS.- Son venas que se abren di-

rectamente en la auricula derecha. Se distingues cuatro principal
mente, situadas en la cara anterior del ventriculo derecho. Una
de éllas, mas voluminosa que las otras, estd situada en el borde
derecho del corazén y forma la vena marginal derecha o vena de
Galeno, Se abren en la aurfcula derecha por orificios especia--
tes, l1lamados foramina. E1 foramen de la vena de Galeno se en--

cuentra en la base del apéndice auricular.

VENAS DE THEBESID.- Son vasos de pequefio calibre, que

se abren en las cavidades del corazén, en las auriculas y en los
ventriculos, por orificios especiales, los FORAMINULA, En las
auriculas son numerosos e irregulares; se encuentra también en -
el tabique interauricular. En les ventriculos existen también,
y algunos de &1los comunican con las venas propias del corazdn,

constituyendo asi, para éllas, como unos conductos de seguridad.
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Muy abundantes en el interior del miocardio {espaonja
1infdtica), desembocan en dos redes, una subendocdrdica y la otra,

subpericdrdica.

RED SUBENDOCARDICA.- Se resume en dos troncos, una infe

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

en la red subpericardica.

RED SUBPERICARDICA.- Estd situada entre la cara externa 7

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

trancos principales, uno anterior y otro posterior.

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

corazén, recorre el surco interventricular, y luego, al llegar
al surco auriculoventricular, pasa entre el apéndice auricular
dereche y el lado derecho de la arteria pulmonar, rodea la arte-
ria y va a terminar, a nivel de 1a bifurcacidn de la trdquea en
un ganglio. En su trayecto recibe: 1) numorosos linfaticos, ~--
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 ventriculo

izquierdo.
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By IRUNCO VINFATICO POSTE: Idf.- fNave ern 1a punta del
corazdn, recorre el surcc interventricular postericr y gana los
ganglios subtraqueales, después de haber seguido el surco -----~
auriculoventricular y la cara anterior de la aorta. Recibe lin-
faticos procedentes de una parte del ventricule derecho. Es de
notar que las redes de origen de los troncos linfdticos anterior

y posterior se comunican entre si en las dos caras del corazén y

especialmente en la punta,

NERYVIGS

Proceden del plexo cardiaco, formado per ramas deriva-
das del neumogastrico y del simpdtico cervical. ATgunas ramas
afluyen directamente a las auriculas {ramas auriculares); 1a ma-
yeria sigue el trayecto de las arterias coronarias derecha e iz-
guierda, formando dos plexos: plexo coronario derecho y plexo

coronario izquierdo.

a) Modo de distribucidn de los plexos coronarios.-

Estos plexos proporcicnan: 1) RAMOS SUPERFICIALES O SUBPERICAR_

DICOS, que van por 1a cara anterior del corazén, siguiente un --
trayecto independiente de los vasos y formando un plexo nuevo en
las auriculas y en los ventriculos; 2} RAMOS PROFUNDDS O SUB_

ENDOCARDICOS, que corren por la cara externa del endocardio. Es

tos dos plexos se distribuyen por el riocardia.
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b) Ganglios del corazén.- Claramente aislados en los

batracios, estédn formados en el hombre por cdTulas diseminadas en
el plexo subpericdrdico en la superficie de las aurfculas y del
tercio superior del ventricuio., Esta capa ganglionar parece,

por tanto, -condensarse en las venas cavas, en las venas pulmona
res y en el surce auriculoventricular: 1os dos primeres grupos,
en las auriculas, forman el ganglio de REMAK y el ganglio de LUD
WIG, y el tercero, en los dos ventricules, forma el ganglio de

BIDDER.

ENDOCARDIO

E1 endocardio o tdnica interna del corazdn tapiza l1a -
superficie interior de este érgano. Existen, pues, dos endocar-
dios, uno para el corazén derechs y otre para el corazén izquier-
do.

En cada uno de los dos corazones, el endocardio es con
tinuacidn, por arriba, de la tinica interna de las ventas que --
desembocan en las auriculas. Tapiza en seguida sucesivamente la
auricula, las dos caras axial y parietal de la vdlvula auriculo-
ventricular, el ventriculo, y por aGltimo se continda, a nivel --
del orificio arterial de ésta d7tima cavidad, con T1a tdnica in--

terna de 1a arteria correspendiente.
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Es una membrana delgada, transuarente, fuertemente adhe
rida, mas gruesa en las auriculas qgue en los ventriculos y mds

gruesa también en el corazén izguierds ~ue en »1 derecho.

PERICARDIO

Es un saco fibrose que envuelve 2 1a vez el corazdn y
el origen de los vasos que a &ste abocan. Se distinguen en el
dos porciones: una externa, fibrosa, el saco fibroso del pericar

dio; otra interna, sercsa, el pericardio seroso.

PERICARDIO FIBROSO

Mide 12 centimetros de altura por 14 6 15 de amplitud
y tiene 13, forma de un cong hueco de base inferior y aplanada en
sentido anteroposterior. Consideraremos en &1: base,, vértice,-

dos caras y dos bordes.

BASE: Descansa sobre 1a convexidad del diafragma, al
que adhiere (zona de adherencia frenopericiardica), formando un
dvalo irregular cuyo extiremo grueso estd a la derecha y cuyo eje
mayor se dirige hacia adelante y & la izquierda. Esta adheren--
cia no es uniforme: es laxa eon la parte posterior ¥, al contra-

rio, intima en la parte anterior,
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VERTICE: Envuelve los grandes vascs aue abocan al cora
26n. Sube: 1) hacia adelante, sobre la aorta y la arteria pulme
nar; 1) hacia atrds, sobre 1a rama derecha de éste Gl1timo vaso:
3) lateralmente, sobre las dos venas cavas y las venas pulmona--
res. Es de notar que el punto por donde mds tarde sube, es a lo

largo de 1a aorta ( asta superior del pericardio).

CARA ANTERIOR.- Es fuertemente convexa y se consideran

en €11a dos parciones: 1) PORCION RETROPULMQHAR, en relacidn con
los pulmones derecho e izquierdo; 2) PORCION EXTRAPULMONAR, si-
tuada en la parte media. Esta porcidn extrapulmonar, en relacidn
con la parte esternocostal, es triangular, Su VERTICE, dirigido
hacia arribe, correspunie al origen del tronco branquiccefdlico;
Ta BASE, inferior, coincide con la 1inea de unidn del pericardio
con el centro frénico; el BGRDE DERECHO estd en relacidén con el
borde anterior del pulrdn dereche es vertical y estd situado a -
10 milimetros del borde derecho del esterndn; el BORBE 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 é1la

de 8 a 9 centimetros).

CARA POSTERINR.- Estd en relacidon con los 6rganos -

del mediastino postericr {esdfago, nervios neumogdstricos, aorta,

dcigos mayor y conducte tordxice).

BORDES LATERALES.- Estdrn en contacio con 1a pleura me
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diastinica, aue los separa de Jos pu’-oveu, o =1 narvio frénico

y con los vasos diafragmdticos superiores,

PERICARDIO SERGSO

Como todas las demds serosas, se consideran en la peri
cdrdica dos hojas: una PARIETAL y otra YISCERAL, uniéndose entre

s7 siguiendo una linea muy irregular.

HOJA PARIETAL.- Tapiza exactarente el pericardio fi--

broso y ésta 0ltima intimamente adherida a &1,

HOJA VISCERAL.- Tapiza exactamente la porcidén ventricu

lar del c¢orazdon. En las auriculas se comporta de etro modo: 1)
por detrds tapiza la cav: pasterior de las auriculas y se refle-
ja sobre las venas cavas y las venas pulmonares; 2} por los la-
dos tapiza asi mismo las caras laterales de las auriculas, 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 1a pared posterior de estas arterijas y la cara
anterior de las auriculas y de los apéndices auriculares, exis--
te un conducto transversal, o1 SENDO TRANSVERSO DE THEILE: su -~
orificio izquierdo; su orificio dereche estd limitado por la aor
ta y el apéndice auricular jznuierdo; su orificio derecho estad

Timitade por la aorta y el apdndice auricular derecho, La hoja
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visceral es lisa en toda su extensidr, excento: 1) en lo que co-
rresponde a la aorta {(repliegue prealrtico); 2) en la cara poste

rior de la auricula izquierda {repligue vestigial).

LINEA DE UNIGON DE LA HOJA YISCERAL CON LA HOJA PARIETAL.-

La 1inea que marca la refiexidGn de la hoja visceral para convertir-

se en hoja parietal es muy 1irregular,

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

recha, recorre: la rama jzquierda de 1a arteria pulmonar, la bi--
furcacidon de la arteria pulmonar, 1a aorta; sube enseguida al -f
origen del tronco branquiccefdiico y, por G1timo, desciende otra
vez sobre 12 vena cava superier, contornedndola, y 1leaa a la ca-

ra posterior.

B) EN LA CARA POSTERIOR.- Desde 1a vena cava, 1lega

2 1a vena pulmonar derecha superior, la vena pulmonar derecha in-
ferior y 1a vena cava inferior; luege sube a le larao de Tas dos ¥®
venas pulmonares derechas, desciende otra vez sobre las venas pul
monares izquierdas {formandc el gran diverticule pastericr de HA
LLER) y, a nivel del borde inferior de la vena pulmonar izquier-
da, 1lega al borde inferior de l1a rama izquierda de la arteria -

pulmonar.

FONDOS DE SACO DEL PERICAPDIO.- En total existen tres

pediculos vasculares que atraviesan la serosa pericdrdica: 1)
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1) un PEDICULO ARTERIAL (aorta y arteria pulwmonar), ¢ un PEDICULO VE
NOSC DERECHO (vena cava superior, dos venas pulmanares izguier-
das); 3) un PEDICULO VENOSO TZQUIERDO {dos venas pulzonares iz-

quierdas).

En el momento de reflejarse, 1a sergsa envia, entre --

los vasos precipitados. prolongaciones a fordos de saco.

a) En el pediculo arterial existen dos: unc entre la bifurcaci6n
de la arteria pulmonar y 1a aorta y otro en la parte postergex--

terna del tronco braquiocefdiico.

b} En el pediculo venosoc izquierdo existen drns: unn de elios es-
td situado entre las dos venas pulmonares 1zquierdas, y el otro_
entre 1a vena pulwmonar izgquierda superior y la rama izguierda de

la arteria pulmonar.

c) En el pediculo venose derecho hay tres: uno entre 1a vena ca-
va superior y la vena pulwonar Jderecha superior; otro entre las_
dos venas pulmanares derechas, y 21 tercero entre la vena pulmo-

nar derecha inferior y la vena cava inferior,

d) Entre los dos pediculos venssos: existe un diverticulo mids --
grande, gque separa el esfifage de la cara pesterior de las auricu

Yas; 1ldmase FONDO DE SACQ DE HALLER.
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LIGAMENTOS VERTEBROPERICARDICOS: Sur en su sicposicidn muy varia
bles: estdn representadcs por un conjunto de fasciculos conjunti
vos, a8 menude muy mal diferenciados, que parten de la cara ante-
rior de las primeras vértebras dorsales para ir a insertarse en

la parte anterior del vértice del pericardio.

LTGAMENTOS ESTERNOPERICARDICOS: Son dos: uno superior y el otro_

inferior. E1 ligamento esternopericdrdico superior se destaca de
Ta parte superior de la cara anterior del pericardio y se inser-
ta en el primer cartilago tostal (fasciculos costopericdrdicos)_

y en el manubrio. E1 ligamento esternopericdrdicoinferior se ex-

tiende de Ta parte anterior del pericardio a1l apéndice xifoides.

LIGAMENTOS FERNOPERICARDICOS: Son tres; Uno anterior y dos latera

les. E1 ligamento frenopericdrdico anterior estd formado por el -
conjunto de las fibras que unen el diafragma a l1a base del peri--
cardic. De los ligamentos frenopericirdicos laterales, el del la-
do derecho va desde el centro frénico, por fuera del orificio de_
la vena cava inferier, a2 la parte derecha del pericardio, y el --
del lado izquierdo va desde el centro frénico a la parte izquier-

da del pericardio.

VASOS Y NERVIOS:

ARTERIAS: Para el saco fibrosz, vienen de tas arterias bronguia--
les., diafragmaticas supevicres, *imicas y esofdgicas medias. Para

1a hoja visw.eral, cmanan 4s las artervias del miocardio,
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VENAS: Las venas desembocan: 1) por atrds, en las venas acigos;

2) por delante en las venas diafragmiticas superiores.
LINFATICOS: Desembocan en la red subpericérdica.

NERVIOS: Los de la hoja parietal vienen del nervio frénico, del
neumogistrico y del gran simpdtico. Los de la hojia serose vienen_

del plexo cardfaco.
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HISTOLOGIA
..CAVIDAD PERICARDICA

El corazdn se halla recubierto de una membrana de teji-
do conectivo fibroeldstico, revestida a su vez por una capa de me
sotelio. Esta membrana recibe el nombre de epicardio (epi, enci--
ma). E1 corazén asi protegido estd rodeado de otra membrana fibro
eldstica, el pericardio revestido de mesotelio. Entre el pericar-
dio y el epicardio hay un espacio potencial, ¢ cavidad pericdrdi-
ca, que normalmente contiene hasta 50 ml. de 1iquido. Este Tigqui-
do se halla distribuido de manera gue en la mayor parte de la ca-
vidad s6lo forma una fina capa delgada. E1 epicardio en 1a base -
del corazdn se continfia con el pericardio. E1 1fquide lubricante_
que se halla entre las dos capas mesoteliales permite que el cora

z8n se desplace libremente durante la contraccidn y la relajaciotn.

EPICARDIO: ET1 cardcter del epicardio varia seglin Tas partes del_
corazdn; su capa mds superficial estd constituida por tejido co--
nectivo ordinario. Este se halla recubierto de mesotelio y contie
ne algunos capilares sanguineos, capilares linfdticos y algunas -
fibras nerviosas. La capa mds profunda del epicardio contiene va-
s0s sanguineos de mayor calibre y es mds rica en grasa; se conti-

nida con el endomisio del misculo subyacente.

La grasa es particularmente abundante en el trayecto de

1os grandes vasos coronarios.

MIOCARDIO: La parte muscular mds gruesa de 13 pared del corazbn

se halla situada debajo del epicardio, estd compuesta de ™isculo



cardiaco.

Por largo tiempo se creyd guc el misculo cardiaco dife-
ria fundamentalmente del estriado y del 1iso por cuanto sug fi---
bras no eran células aisladas sino gue estaban unidas construyep-
do una red protopldsmica gigante denominada sincitio {syn=unido).
La idea segin la cual el misculo .ardiaco no estaba formado de cé
lulas separadas nacibé de no pederse distinguir extremos celulares
con el microscopio de luz en las fibras arastomosadas que se ramj
fican del miusculo cardiaco. La disposicién de la red de anastomo-
sis puede verse gue las fibras son aproximadamente paralelas unas
con otras, pero al ramificarse y anastomosarse aoriginan las hendi
duras que se observan entre ellas. Estas hendiduras contienen el_
endomisio, de Ta misma naturaleza que el tejido conectivo laxo y
abundantcmente provisto de capilares, gque asf entran en contacto_
estrecho con las fibras musculares de la red. Ademds el endomisic
del miiscuio cardiaco estd provisto de capilares linfdticos y capi

lares sanguineos, también transporta fibras nerviosas.

Los niicleos de i1as fibras musculares cardiacas tienden_
a estar dispuestos en las partes medias de las fibras. Suelen ser
ovoideos y estar relacionadgs con una cantidad peguefia de cito---
plasma. En 1os cortes longitudinales pueden distinguirse a menudo
algo de citoplasma libre de micfibrillas en cada polo del niicleo.

Esta caracteristica ayuda a identificar el tejido.

El citoplasma de las fibras rusculares cardiacas contie

ne miefibrillas y sarcopliasma y muestra estriaciones cruzadas si-
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milares a Tas del misculo estriado. Las estriaciones cruz
misculo cardiaco, aunque dependen de discos A e I y de 1ineas 7 -
similares a las del misculo estriado, no suelen ser tan netas co-
mo en este Gltimo. Ademds las fibras cardiacas estdn cruzadas una
Yy otra vez por bandas dnicas que se tifien intensamente, denomina-
das discos intercalados. Estos discos, que quedan mds o menos in-
sertos en algunas sarcdmeras, se observan como el misculo 1iso en
cortes bien tefiidos situados a nivel de las bandas Z; pero como -
son mds gruesos que las lineas I, ocupan un poco de espacio a ni-
vel de 1a banda I. En Ocasiones lgs discos intercalados cruzan fi
bras 1isas, pero a veces las cruzan en forma escalonada, esto de-
pende de que los discos intercalados de diferentes miofibrillas -
de 1a fibra no estdn en reqistro. Mucho se ha discutido acerca de
Ta naturaleza y funcifn de estas estructuras; scolamente cuando se
examinaron en cortes delgados con microscopio electrdénico se esta

blecid en forma clara su veradera naturaleza.

ESTRUCTURA FINA: En muchos aspectos importantes, la estructura fi

na del miisculo cardisco es similar a la del mdscule esqueléticc -
estrijado. Las fibras de misculo cardiaco estdn constituidas por -
miofibrillas entre las cuales hay sarcoplasma. Las bandas I dise-
cadas por la linea Z corresponden a las de las otras miofibrillas
y del mismo modo leo hacen las bandas A y su zona H. Las mitocon--
drias son abundantes, posiblemente por que las necesidades energé

ticas del misculo cardiaco son grandes en ocasiones.

En las auriculas, perc no en los ventriculos, el ¢ito--
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plasma relacionado con el ndciec vontiene no sole 10s organitos
comines, sino también grénulos secretorios que se originan en el

aparato de Golgi (Cantim).

ESTRUCTURA FINA DE LOS DISCOS INTERCALADOS Y DE LGS COMPLEJOS DE

UNION_EN EL MUSCULO CARDIACD.

Cuando se estudiaron los 4iscos intercalados con el wi
¢rascopio electrbnico, 5e puso de manifiesto que representaban -
sitios en ios que se unian por algin tipe de complejo de unién -
los extremos de cada una de las c&lulas musculares cavdiacas. --
Sin embargo, como una célula de misculo cardiaco estd cubierta a
sus lados 1o misme gue 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 Gl1timo tipe, partes de una célula de miscule cardiaco se so
breponen con partes de la siguiente, y que en estos sitios en los
que sobreponen dos células sus lados estdn cubiertos con membra-
na celular; mds aiin, sus membranas estdn unidas entre si cor al-
gin tipo de complejo de unién. Asi, aunque la palabra disco se
usd originalmente para describir estructuras que tenian fibras -
cruzadas en dngulos rectos, se ha utilizado va en relacidn con -
los discos intercalados para incluir todos los sitios de contar~
to entre los lades de dos células rmusculares cardiacas. Las par
tes de los discos aue cruzan fibras en dnouln recto se denpnminan
partes transversas. en tantsn nne las aue corren paraislas a las -

miofrillas se denowinan sartes lateralec,



Como Ya cenmbrana celular cood ter dragos intercala-
dos5, y estés a su vez existen en leou ities i las linvas 2, las
parciones transversas de la membran: .»lular -on adyacentes a ma
terial denso semejante al gue contiencn epstas 1ineas. Mds adn, -
ajuil terminan lns filamentns individuaic- de av*tira. Como resul-
tado, el aspecto de zig-zag de 13 linea Z observado a menudo a -
1o largoe de ias porciones transversas de la membrana celular., --
Mds aidn, se pueden observar tres tipos de¢ unidn, Dos estdn laga-
lizadas en las partes transversas de 1os Jdiscos intercalados: --
unignes estrechas {de 5 capas) y desmosomas se ¢roe que estas --
uriones propoarcionen adherencia fir-e entre las células sucesi--
vas, 10 gue les impide ser separadas cuando se contrae el miscu-
To cardiaco. E1 tercer tips es 13 umidn de nexo ¢ hendidura {de_
7 capas) uue sirve para establecer vias de poca resistencia en--
tre las aé]uiaz,'?e gue permite asi la conduccidn del impulso --
desde ura _elula a la siguiente, y de esta manera propagan el im
puls.. a travis de segmentos orandes del Corazén. las uniones de
hend::uva vstdn =ideadas per un halo de <itoplasma claro, y siem
pre . tin situadas 3 1o largs do los tedes de 1os discos interca
tados, vots &0, en un piance paralieic al eje de 1a, miofibrillas,
que es arcbablemente sy pesicidn <o tencilin minima; pueden consi
derarsy cor: “flotantes libres' poroue, 4 liferencia de las unig

nes estrechas y de los “esmoseras, no ecidn ir.ertadas en elemen

N
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el misculo estriado, que se relaciora con un sictema de tdbulos
transversos. Estos estdn a nivel de la 1inea 7 en wl misculo --
cardiaco, y son mucho mds amplios que 16s gue se encuentran en _
el misculo esquelético. Aungue distintos a los tdbulos transver
sos del midsculo esquelético, estdn revestidos con material de -
membrana basal que se continla con el sarcolema. Por {ltimo, en
vez de estar relacionados con grandes cisternas terminales de -
reticulo sarcopldsmico a2 ambos lados, come ocurre en el misculo
estriado los tdbulos transversos estdn junto a cisternas pegue-
fias separadas entre s9. £1 resto del reticulo es un complejo -=-
muy fenestrado de cisternas tubulares gue rodea a Vas miofibri-

1las, pero que tiene paca distribucidn ragular.

La existencia de un reticulo sarcoplésmico sugiere que
el impulso gue produce 1a contraccidn cardiaca no es transferido
de manera exclusiva por el citoplasma de una célula, a través de
Tas uniones de hendidura, hacia el citopldsma de la siguiente; -
puede haber ademds despolarizacibn de la membrana transmitida ha
cia las miofibrillas a través de tibulos transversos y cisternas,

como ocurre en el misculo estriado.

Por Gl1timo, hay fibras especializadas en la conduccifn;
se caracterizan por diversos aspectos, el mis constante es Ta --

falta de reticulo sarcopldsmico.

ENDOCARDIO. Esta membrana constituye un revestimiento completo_
para las cavidades auriculares y ventriculares; recubre todas --

las estructuras que se proyectan er el interior del corazdn (vé:



47.
vulas, cuerdas tendinosas y misculos rapilares). En general el
espesor del endocardic varia en proporcidn inversa del espesar
del miocardio que veviste. El1 endocardio tiene tres capas. La_
mds interna estd formada por la membrana de tejido comective -
fino revestido de endotelio continuo con el que reviste los va
sos que salen del corazén. La inmediata (capa media) es la més
gruesa., Estd formada de tejido conectivo denso gue contiene --
bastantes fibras eldsticas, sobretodo en su parte interna. Es-
tas fibras suelen hallarse dispuestas paralelamente a la super
ficie; en algunos Tugares donde abundan, alternan con capas de
fibras coldgenas. En la parte mds externa de esta capa puede -
haber cierto niimero de fibras musculares lisas. La tercera ca-
pa del endocardio, 1a mds externa, estd formada por tejido co-
nectivo dispuesto irregularmente. Puede contener grasa. Esta -
capa contiene, asimismo, vasos sanguineos y, en algunos luga--
res, fibras musculares cardiacas de tipo especial {fibras de -

Purkinje), se continua con el endomisio del mioccardio.

NODULO SINOAURICULAR. Se trata de una pequefia masa de fibras -

musculares cardiacas especializadas rodeada de tejido conecti-
vo fibroeldstico denso. Fstd abundantemente provisto de fibras
nerviosas provenientes de las dos divisiones del sistema vege-
tativo. La estimulacidn parasimpdtica disminuye Ta frecuencia_

del corazdén y la simpdtica la aumenta.

Las fibras nodales adultas son esfructuras pequefias_

fusiformes con estriacién transversal, y de volumen aproximada
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mente mitad del de las fibras auriculares ordinarias; evstdn si--
tuadas paralelamente al eje largo de Ta arteria rodal cuando des
ciende a través del centro del n6édulo. Estas fibras estdn inclui
das en una cantidad relativamente grande de tejidc conective den

so, rico en capilares.

NODULO AURICULOVENTRICULAR., Las células del nédulo son fibras --

musculares cardiacas, pero presentan menos miofibritlas que las_
fibras musculares cardiacas ordinarias. Las células se ramifican
tan ampliamente y en tantas direcciones gue suelen e¢bservarse -~
las miofibrillas de una célula c¢ruzando las de las células super

puestas © subyacentes en dngulos rectos.

EL HAZ AURICULCVENTRICULAR., Segiin Duckworth las fibras del has -

durante el primer afic de la vida alcanzan calibre fing.

Se disponen paralelamente, con poco tejido conectivo -

intercalads pero con bastantes capilares entre ellas.

Muchas de tales fibras no son mayores qgue los capila--
res. Sin embargo al igual que las fibras del nédulo sinocauricu--

lar, se anastomosan libremente.

FIBRAS DE PURKINJE. En el corazdn humanoa las dos ramas del haz -

auriculoventricular siguen hacia abajo, hasta la mitad aproxima-
damente del tabigque interventricular, a cada ladc, antes de ha--
cerse mayores y continuarse con las Tlamadas fibras de Purkinje.

Con el micrescopie de Tuz se parecen @ las fioris musculares car
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diacas ordinarias porque poseen nicles. dispuestns en la parte -
central, estriaciones transversales. Sin embargo, difieren de --
ellas en que suelen ser mds anchas y también en que las miofibri
1las de cada fibra tienden a disponerse en 1a periferia; esto de-
ja la porcidén central de cada fibra relativamente vacia de miofj
brillas; su Tugar lo ocupa una cantidad censiderable de glucbge-
no. En cortes tefiidos de hematoxilina y eosina el glucdgeno no -
se puede ver como tal; por 1o tanto 1a parte central de cada fi-

bra de Purkinje parece estar vacfa, excepto donde hay nicleo.

Las fibras de Purkinje van a parar a los misculoes papi
Tares antes de inervar ltas paredes laterales de los ventriculos,
por 1os cuales se difunden en forma de una red subendoclrdica. -
Como estas fibras conducen el impulso para 1a contraccién mucho_
mds rdpidamente que el misculo cardiaco ordinario, esta disposi
cifn asegura que los misculos papilares resistirdn la tensidn de
las ojuelas de las vdivulas mitral y tricdspide antes de recibir

toda la fuerza de la contraccidn ventricular.

La estructura fina de Yas células del haz ha sido des-
crita por Rhodin y otros autores. Las c&lulas contienen pequeiias
miofibrillas que muestran estriaciones transversales, similares_
a las que se observan en el nmisculo cardiaco. Las células contie
nen varias mitocondrias y mucho glucfgeno; estdn unidas por des-
mosomas ¥y, en algunos lugares, por zdnulas ocluyentes. No es ade
cuado hablar del sistema muscular especializade del corazén como

sistema de Purkinje, ya gue solo una parte de dicho sistema estd
constituido por fibras de Purkinje.



50.

EMBRIOLOGIA DEL CORAZON

El aparato cardiovascular es el primero gue funciona -
en el embridén; comienza a circular sangre para el final de la --
tercera semana. Este desarrollo temprano es necesario porque el _
embrién de crecimiento rdpido debe disponer de un mecanismo efi-

caz para adquirir nutrimentos y eliminar productos de desecho.

DESARROLLO DEL TuBO CARDIACO

E1 desarrollo del corazén se manifiesta iniciaimente -
en los dfas 18 y 19 en la regién cardidgena; en este sitiec las -
células mesonquimatosas espldcnicas y ventrales al celoma peri-
cardiaco se acumulan y forman un par de bandas alargadas que re-
ciben el nombre de cordones cardifgenos. Estos cordones se cana-
l1izan y forman dos tubos endoteliales de pared delgada llamados_

tubos endocardiacos.

Al encorvarse lateralmente el embribn, los tubos car--
diacos gradualmente se acercan y se fusionan entre si para for--

mar el tubo endocardiaco mediano y Gnico.

A1 fusionarse los tubos cardiacos, el mesOnguima que -
los rodea se engrosa y forma el MANTO MIOEPICARDICO. En esta eta
pa el corazén en desarrollo es un tubo (1lamado endocardiaco) se
parado de otro tubo (manto mioepicdrdico) por tejido conective -
gelatinoso 1lamado GELATINA CARDIACA. E1 tubo eadocardiaco inter

no estd destinado a convertirse en el revestimiento endotelial -



interno del corazdn, llamado ENDOCA®RDRIL,

El manto misepicirdico origina MIOCARDIO {pared mus-
cular) y EPICARDIO 0 PERICARDID VISCERAL. La fusidn de los tu-~
bos cardiacos comienza cranealmente y progresa con rapidez en
direccion caudal; para el dia 22 se ha formade un s&lo tubo --
cardiaco. Al ocurrir el encorvamiento cef@lico, el corazdn y_
la cavidad pericédrdica se sitian por delante del intestino an-

terior y caudalmente a la membrana buccfaringea.

Al propio tiempo, el corazdn tubular dnico se alarga
y presenta dilataciones y constricciones alteradas. En etapa -
inicial aparecen BULBUS CORDIS, VENTRICULC Y AURICULA, pero el
TRONCO ARTERIOSO y el SENO YENOSO son reconocidos rdpidamente.
E1 tronco arteriosc se cuntinla caudaimente con BULBUS CORDIS
y cranealmente con el SACO AORTICO y los ARCOS AQRTICOS. ET1 SE
N0 VENOSQO es una cavidad venosa extensa que recibe las VENAS -
UMBILICALES, ONFALOMESENTERICAS, VITELINAS Y CARDINALES COMU--
NES de corion (placeuta primitiva), saco viteline y embridn, -

respectivamente.

A causa de que bulbus cordis y ventriculo crecen mis
ripidamente que las demds regiones, el tubo cardiaco se dobla_
sobre si mismo y forma el ASA BULBOVENTRICULAR en U y mds tar-
de adquiere una forma de corazfn en S. AL encorvarse 2] cora--
z6n, 1a auricula y el seno venoso se sitlan dorsalmente a bul-

bus cordis, tronco arteriose y ventricule. Para esta etaua, el
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seno venoso ha adquirido expansiones laterales !lamadas PROLON

GACIONES DERECHA E IZQUIERDA,

FORMACION DE

LA _CAVIBAD PERICARDICA:

Al alargarse y encorvarse el tubo cardiaco, poco a po
co se hunde en 1a pared dorsal de la cavidad sericardiaca o peri
cédrdica. Ep esta etapa inicial el corazdn cueliga de la pared --
dorsal de la cavidad por el MESOCARDIO DORSAL. La porcidén cen--
tral del mesocardio pronto degenera y se forma una comunicacidn,
el SENO TRANSVERSO DEL PERICARDIO entre los lados derecho e jiz--
quierdo de Ta cavidad pericdrdica. E1 mesocardio dorsal persiste

Gnicamente en los extremos craneal y caudal del tubo cardiaco,

FORMACION DE LA PARED DEL CORAZON

Al fusionarse los tubecs cardiacos, el mesénquima es---
plédcnico que lo rodea prolifera y forma una capa gruesa de célu-
Tas, el MANTO MIOEPICARDICO. Estas cé&lulas se convierten por di-
ferenciacifn en las siguientes: 1) mioblastos, que forman el mig
cardio grueso y 2) células mesoteliales del epicardio o pericar~
dio visceral. El mantao micepicdrdico estd separado del endotelio
que reviste al tubo cardiaco per 1a GELATINA CARDIACA, tejido co
nectivo gelatinoso y laxo que forma el tejido subendocdrdico. En
esta etapa el corazbn consiste en tres capas; a saber: 1) la ex-

terna o EPICARDIO, 2) La media o MIOCARDIOD y 3) la interna o EN_
DOCARDIO,
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_CIRCULACION POR CL CARAZON PRIMI
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Las contracciones cardiacas comienzan en el dfa 22 y -
son midgenas, Las capas musculare:, de auricuyla y ventriculo se -
continGan y ocurren contracciongs en ondas semejantes a las pe--
ristd1ticas que comienzan en el senc venoso. En etapa inicial, -
Ta circulacidn por el corazbén y el embrifn pudiera compararse a_
flujo y menguante de marea, pera al final de la cuarta semana --
las contracciones coordinadas del corazfn producen flujo unidirec
cional. La sangre retorna al seno venoso desde estos sitios; ~-
1) embridn por las VENAS CARDINALES COMUNES; 2) placenta en desa
rrolio por las VENAS UMBILICALES, y 3) saco vitelino porlas VE--
NAS ONFALOMESENTERICAS 0O VITELINAS, El flujo de sangre del seno_
venoso a la aurfcula es regulads por las vdlvulas SINQAURICULA--
RES; despugs, 1a sangre pasa por el conducto auriculoventricular
al ventriculo. Cuando el ventriculo se contrae, la sangre pasa a
bulbus cordis y tronco arterioso y llega a saco adrtico y ARCOS_

AORTICOS de los arcos brangquiales.

Después, Ta sangre pasa por tas aortas dorsales y se -

distribuyen en embrién, sacc vitelino y placenta.

DESTINO DE ARTERIAS UMBILICALES, ONFALOMESENTERICAS E INTERSEG--

MENTARIAS:
Las arterias UMBILICALES llevan sangre desoxigenada a_

Ta placenta. En etapa inicial, estas arterias son ramas ventra--

les separadas de las aortas dorsales.



54.

Después que se fusicnan las aortas, cada arteria forma
conexidn secundaria con la rama intersegmentaria dorsal de la --
aorta que se convierte en la ARTERIA ILIACA PRIMITIVA., las por--
ciones proximales de las arterias umbilicales 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 1lamaban 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. E1 in
testino anterior recibe el tronco celiaco, el medic 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 scemi-

tas sucesivos.

En el cuello las arterias intersegmentarias dorsales -
se {inen 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 1a arteria vertebral
en la subclavia. En el térax,las arterias intersegmentarias dorsa--

les reciben el nombre de ARTERIAS INTERCOSTALES; en 1a regidn --
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Tumbar, se convierten en ARTERIAS ILIADAS PRIMITIVAS, a las cua-

les se conectan las arterias umbilicales.

En Ta regi6n sacra las arterias intersegmentarias son
pequefias y la aorta dorsal disminuye de calibre hasta formar la

ARTERIA SACRA MEDIA,

DESARROLLO DE AURICULAS Y VENTRICULOS:

La formaci6n de tabiques en conducto auriculoventricu-
lar, auricula y ventrfculo comienza aproximadamente a la mitad -
de la cuarta semana y ha terminadc, en esencia, para el final de
la quinta semana. Aungque se describen por separado, es menester_

destacar que estos fendmenos son simulténeos.

TABICACION DEL CONDUCTO AURICULOVENTRICULAR

En 1a pared dorsal y ventral del corazén, en 1a regibn
del conducto auriculoventricular aparecen engrosamientos del teji
do sub-endocérdicc gque recibe el nombre de ALMOHADILLAS ENDOCAR-
DICAS. Durante la quinta semana, las almohadillas endocardiacas_
auriculoventriculares crecen una hacia 1a otra y se fusionan de_
modo que dividen al conducto auriculoventricular en CONDUCTOQS --

AURICULOVENTRICULARES DERECHD E IZQUIERDQO.

TABICACION DE LA AURICULA PRIMITIVA:

A partir de la pared dorso-craneal de 1a aurfcula pri-
mitiva se desprende una membrana delgada y semilunar Tlamada SEP

TUM PRIMUM.. Al crecer este tabiague sepejante a teldn hacia las_



56.
almohadillas endocardiacas, hay un orificic extenso, FORAMEN PRI
MUM , entre el borde libre inferior y las alwohadillas cardiacas.
Conforme septum primur crece hacfa las almohadillas endocardia--
cas, foramen primum se torna cada vez m&s pequefio. Antes de obli
terarse foramen primum, aparecen perforaciones en la porcidn cen
tral superior de septum primum v se funden para formar otro ori-
ficio, FORAMEN SECUNDUM. Al propio tiewpo, el borde libre de sep-
tum primum se fusiona con el ldauo izyuilerdo de las almohadillas _

endocardiacas unidas, 1o cual oblitera foramen prirum.

Hacia el final de ta quinta semana, de la pared ventro
craneal de la auricula, al lado dereche de septum primum, apare-

ce otra membrana semilunar SEPTUM SECUNDUM.

Al crecer este tabique hacia las almohadillas endocar-

diacas, gradualmente cubre a fordmen secundum en septum primum.

Septum secundum forma un tabique incompleto y deja un_
orificio ovalado llamade AGUJER(Q OVAL. La parte superior de sep-
tum primum, unida al techo de la aurfcula izquierda, poce & poco
desaparece la porcidn restante de SEPTUM PRIMUM se convierte en_
VALVULA DEL AGUJERO OVAL. Antes del nacimiento, el agujere oval_

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

derecha desde 1a vena cava inferior pase a la auricula izguierda.

Después del nacimiento, el agujero oval en estado nor-

mal se cierra y el tabique interauricular se convierte en separa

ci6n completa.
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CAMBIOS EN EL SENO VENOSO Y LAS VENAS RELACIONADAS
En etapa inicial, el seno venoso deserboca en el centro de 1a au
ricula primitiva y las prolongacicnes sinusales derecha e iz----
quierda tienen aproximadamente las mismas dimensiones. El1 creci-
miento progresive de la prolongacidn derecha resulta de des cor-
tes circuitos de sangre de izquierda a derecha, de manera gque pa

ra el final de la cuarta semana la proiungacidn derecha es bas--

tante mayor que la izquierda.

Al ocurrir 1o anterior, la desembocadura simgauricular
se desplaza a l1la derecha y se abre en la parte de 1a auricula =--
primitiva que se convertird en auricula derecha definitiva. E1 -
primer corte circuito de sangre de jzquierda a derecha resulta -
de 1a transformacibn de las venas onfalomesent@ricas y umbilica-

les.

Las venas enfalomesentéricas entran en el embridn con_
el pediculo del cuerpo o de fijacibn y atraviesan septum trans--
versum, para desembocar en el senn venosn. Entre el saco viteli-
no y septum transversum, las dos venas enfalomesentéricas se -~ -
unen por anastdmosis que guardan intima relacidn con el duodeno_
en desarrollo. Dentro de septum transversum, 1as venas cnfalome--
sentéricas se disgregan en sinusoides por cordones Je hepatoci--

tos en proliferacidn rdpida; mids adelante, se convertirdn en las

sinuosidades hepdticas.

La porcidn terminal de la vena cava inferior se ferma_

a partir de la parte de la vena onfalonesentérica derecha que -
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pasa del higado a 12 prclongacibn derciha del sene  venoso. Las
venas HEPATICAS o SUPRAHEPATICAS se forman de los restos de la -
vena onfalo.esentérica derecha en la reqién del higado en desa--

rrollo. La VENA PORTA se forma a partir de la red anastzmética -

periduodenal de 1a vena onfalomesentsrica.

Las VENAS UMBILICALES se transforman de la manera si--
guiente: 1) La vena umbilical derecha y parte de 1a vena umbili-
cal izquierda entre-el higado y el seno venoso degeneran y 2) la
porcidn persistente de la vena umbilical izguierda lleva toda 1la
sangre de 1a placenta al feto. Al propic tiempo, aparece en el -
higado un vaso de gruesos calibre, el CONDUCTO VENDS0, y conecta _
la vena umbilical con la vena cava superior. E1 conducto venoso_
actla como derivacidn gue excluye el higado y permite que algo -

de sangre de la placenta llegue casi directamente al corazdn.

E1 segundo corte circuito de sangre de izquierda a de-
recha ocurre cuando 1as venas cardinales antericres son comunica
das por una anastemosis oblicua; esta comunicacibn desvia san--

gre de la vena cardinal anterior izquierda a la derecha.

Por Gltimo, se convierte en tronco VENOSC BRAQUIOCEFA-
LICO IZQUIERDO.

La vena cardinal anterior derecha y 1as venas cardina-

les comines derechas se convierten en Td VENA CAVA SUPERIOR.

La vena cardinal posterior derecha forma Ta rafz de la

vena dcigos. La vena aciacs no <e desplaera medialmente durante -
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el desarrollo, el pulmdn crece alresedaor de 217a y forma el 16bu
1o dcigos del pulmdn. La vena cardinal posterior izquierda con--
tribuye a formar el tronco de las intercustales superiores iz---
quierdas. La vena cardinal anterior izguisrda desaparece. La ve-
na cardinal comin izquierda disminuye mucho de calibre y forma -

la VENA OBLICUA DE LA AURICULA IZQUIERDA o de MARSHALL.

Los resultados de estos dos cortos ciriuites venosss -
son: 1) la prolongacidn izquierda del seno venoso disminuye de -
dimensicnes e importancia y 2} la prolengacidn sinusal izquierda
crece y recibe toda Ta sangre de cabeza y cuelle por la vena ca-
va superior, y de placenta y regiones inferiores del cuerpo por_

1a vena cava inferior.

EVOLUCION DEL SENC VENOSO Y FORMACION DE LA AURICULA DERECHA DE-

FINITIVA:

En etapa inicial, el seno venoso es una cavidad separa
da del corazdn vy desemboca en la pared caudal de la auricula de
recha. La PROLONGACION IZQUIERDA del seno venocoso forma el SEND -
CORONARIO, y la PROLONGACION DERECHA del senc se incorpora en la
pared de Ta AURICULA DERECHA.

La parte Tisa de la pared de Ta suricula derecha (si--

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

del senc vencso.

E1 resto de 1a auricula y 18 belsa muscular cénica 11a
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mada OREJUELA tienen aspecto rugoss jy *rabecuiado, y derivante -
la auricula derecha primitiva. La porte lisa (sinus venarum) y -
la parte rugosa aurifcula primitiva estdn separadas en 21 inte---
rior por un reborde vertical, crista terminalis y er el exterior
por un surco poco profundo, 1 SURCO TERMINAL. Crista terminalis
corresponde a la porcidén craneal de la vdlvula sincauricular de-~
recha forma las venas vdlvulas de la vena cava inferior y del se
no corgnario. La vdlvula sino-auricular izquierda se fusiona con

septum secundum y se incorpora en el tabique interauricular.
FORMACION DE LA AURICULA IZQUIERDA DEFINITIVA:

La mayor parte de 1a pared de la aurficula izquierda es
Tisa y proviene de la VEKA PULMONAR PRIMITIVA: esta vena se desa
rrolla come evaginacidn de 1a pared dorsal de 1a aurfcula en Ta_
regidn sinoauricular. En etapa inicial, una sola vena pulmonar -
comin desemboca en la auricula izguierda primitiva. Al dilatar-
se la auricula, partes de la vena pulmonar sen absorbidas gra---
dualmente o incorporadas en Ya pared de la auricula izquierda. -
Poco a poco, también hay absorcidn de la porcidn proximal de las
ramas, 1o cual origina cuatro venas pulmonares con desembocadura
separada en la auricula. La orejuela, que proviene de la aurfcu-

1a primitiva, tiene aspecto rugoso y trabeculado.

TABICACION DEL VENTRICULO PRIMITIVO:

T o———— L x| A R et T

La tabicacifr dol ventricule primitivo en ventriculos
derecho o izguierdo coriscnza a ranifestarse por ur repliegue rus

cular, el TABIQUE INTERVENTRICUELAR, en el suelo del ventriculo -
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cerca del vértice. Esta membrara grue.a 3 semilunar tiene borde
superior libre y céncavo. En esta etapa inicial, lta mayor parte
del aumento de Tongitud resulta de drlatacidn de los ventriculos
de cada lado; ello produce el SURCC INTERVENTRICULAR por al exte
rior. En etapa ulterior, nay crelimiento activo de teiido septal
segin se forma la PORCION MUSCULAR del tabique interventricular.
E1 AGUJERO INTERVENTRICULAR semilunar entre el borde libre del -
tabique interventricular y las aimohadillas endocardiacas fusio-
nadas permiten la comunicaciér entre lgs ventricylos derecho e -
izquierdo hasta aproximadamente el final de la séptima semana. -
La formacifn de Ta PORCION MEMBRANOSA del tabigue interventricu-

lar 1a describiré cuando se hable del agujero interventricular.

TABICACIOK Y DESTINO DEL BULBUS CORDIS Y TRONCG_ARTERIOSO:

Durante la quinta semana, en el bulbus cordis aparecen
pliegues ppuestos o engrosamientes del tejido subendocardiaco -
1lamados pliegues o REBORDES BULBARES. Se forman rebordes seme--
jantes en el trenco arterioso que se contindan con los de bulbus
cordis. La orientacidon espiral de estos rebordes, posiblemente -
causada por la sangre que fluye de los ventriculos, origina el -

tabigue aorticopulmonar espiral cuando se fusionan los pliegues
El tabigque divide a bulbus cordis y tronce arteripse en dos con-
ductos. AORTA Y TRONCO DE LA PULMONAR. La sangre de la aorta pa-
sa al tercero y al cuarto nares de arcos adrticos, y la sangre -

o

del tronce de la pulmonar fluyve al sexto par de arcos adrticos.

A causa del tabigue eusyirveg?, o) tronce de 1a pulmgnar
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se tuerce alrededor de la aerta asconcente.

Bulbus cordis normalmente se incorpera en las paredes
de los ventriculos. En el ventriculo derechg definitivo, corres
ponde al CONO ARTERIOSO ¢ INFUNGIBULO; en el ventricule izguier
do definitivo, corresponde al VESTIBULD AORTICO.

CIERRE DEL AGUJERO INTERVENTRICULAR Y FINAL DE LA FORMACION 'DEL

S e s = =

TABIGQUE INTERVENTRICULAR:

El agujero interventricular se cierra aprorximadamente
hacia el final de la séptima semana al fusicnarse los pliegues
bulbares. E1 cierre resulta de la fusidn del tejido subendocédr-
dico de tres origenes; 1) pliegue bulbar derecho, 2) pliegue ~--
bulbar izquierdo y, 3) aimchadillas endocardiacas auriculoven--
triculares fusionadas. La PORCION MEMBRANOSA DEL TABIQUE INTER-
VENTRICULAR proviene de extensiones de tejide del lado derecho_
de 1as almohadillas endocardiacas fusionadas. Este tejide se --
une al tabigue acorticopulmenar y a 12 porcidn muscular del tabi

que interventricular,

Después del cierre del agujero interventricular, el -
tronco de la pulmonar queda en comunicacidn con el ventriculo -

derecho y la aorta comunica cor el ventricule izgquierdo.

-FGRMACION DE LAS VALVULAS CARDIACAS:

Las VALVULAS SEMILUNARES se formanm a partir de tres -
PROTUBERANCIAS VALVULARES o pliegues ¢n Jos arificins de 1a aognr,

ta y el trongco de e pulmondr, Estas protuberan-ias modifican su
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forma para producir tres valvas o Lois533 40 pared delgada. Las -
vilvulas auriculoventriculares (trirdepide v mitral) se forman -
de manera andloga a partir de proliferaciones lncalizadas de te-
jido subendocdrdico alredador de Tos conductos auriculoventricu-
Tares. Estas protuberancias se excavan en lgs lados ventricula-~

res.

FORMACION DE LAS PAREDES YENTRICULARES:

La cavitacion de l1as paredes ventriculares forma un --
conjunto de haces musculares a manera de esponja: algunos fase--
ciculos persisten en forma de TRABECULAS CARNOSAS 0 COLUMNAS CAR
NOSAS y otros se forman en MUSCULOS PAPILARES y CUERDAS TENDINO-
SAS, que {inen la pared ventricular con Tas vdTvulas auriculoven-

triculares.

FORMACION DEL SISTEMA BE CONDUCCION:

En etapa inicial, las capas musculares de la auricula
y ventriculo se contindan; la aurficula primitiva actda come MAR-

CAPASD, pero el seno venoso pronto se encarga de esta funcidn.

El nodo sinoauricular en etapa inicial estd en la pa--
red derecha del seno vencso, pero se incorpora con el mismo en -
la pared de Ta auricula derecha y estd donde la vena cava supe--

rior desemboca en esta cavidad.

Después de la incorporacidn del seno venoso, se descu-
bren células de la pared izquierda del mismo en Ta base del tabi

que interauricular inmediatamente por delante del orificio del ~
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seno coronarig; junto con células del conductz auriculoventricu-
lar y el HAS DE HIS. Este tejidc especializagse en estade normal
es el dnico camino de Tas auriculas a lw. ventriculos, porque al
formarse las cuatro cavidades cardiaras se desarroila en el epi-
cardic una banda de tejido conective, este tejide ulteriormente
se separa del misculo de las auriculas y les ventriculos y forma

parte del armazbn del corazfn definitive.

Nodo sinocauricular, nodo auriculoventricular y haz de_
His pronto adquieren abundantes nervios, pero desde el punto de_
vista histoldgico la diferenciacifn de estos tejidos es un fend-

meno continuado hasta el nacimiento y después del mismo.

Hay datos de gque las anomalias del tejido de conduc~--
cidn pueden cuasar muertie repentina e inesperada en la lactancia

(muerte en la cuna).



_ARCOS AQRTICLS

Al formarse los arcos branaguiales durante la cuarta se
mana reciben arterias del corazdn; estas arterias de los arcos -
branquiales, l1lamadas arcos adrticos, nacer de 1a regidn dilata-
da del tronco arterioso que se llama sacr afrtico y terminan en_
Ta aorta dorsal del lade correspondiente. Aungue se forman seis_
pares de arcos afrticos no aparecen todos al mismo tiempo, por
ejemplo para la fecha en que se forma el sexto par de arcpos alr-

ticos, los dos primeros han presentadc involucién, y han desapa-

recido.
Derivados de los arcos adrticos.

Durante la sexta a la octava semanas, el cuyadro primi-
tivo de Tos arcos a6rticos se convierte en la disposicidn arte--

rial definitiva béasica.

Primer par de arcos afrticos.- Estos vasos desaparecen en gran_

medida, pero forman parte de las arterias maxilares internas. --
Los arcos abrticos también pueden contribuir a la formacién de -

las arterias carbtidas externas.

Segundo par de arcos abrticos.- Las porciones dorsales de estos_

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

embrifn; desaparecen en el periodo fetal y originan agujeros en_

el estribo.

Tercer par de arcos afrticss.- Las porcienes arosimaiies de estas
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arterias forman las arterias carftide: primitivas, y las dista--
les se dnen cor las aortas dorsales y formarn las arteriac caréti

das internas.

Cuarto par de arcos afrticos.- El cuarto aértico izquierdc forma

parte del cayado de la acrta; la porcidn proximal del cayado adr
tico se desarrolla a partir del saco abrtice y la porcibn distal

es formada por la acrta dorsal izquierda.

E1l cuarto arco adrtice derecho se convierte en la por-
cién proximal de la arteria subclavia derecha. La arteria subcla
via jzgquierda no se deriva de un arco adrtico; se forma a partir
de la séptima arteria intersegmentaria izquierda. AT continuar -
el desarrollo, el crecimiento cranealmente de manera que se si--
tia cerca del nacimientec de la arteria cardtida primitiva iz----

quierda.

Quinto par de arcos adérticos.- En aproximadamente 50% de los em-

briones, el quinto par de arcos adrticos se presentan en forma -
de vasos rudimentarios gque prontc degeneran y no originan deriva

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

terias nunca se desarrelian.

Sexto par de arcos adrtices.- El sexto arce adértico izquierdo se desa--

rrolio de 1a maners siguiente: 1) La percidn proximal persiste como poreidn -
proxima) de la arteria pulmonar 1Zaulerad, 1) La porcidn distal que va de la
arteria puimenar izquierda a la aorta sersal persiste en forma de un corto cir

cu1to que recibe el nombre de un conducto artericso. E1 sexte arco adrtice de-
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recho evoluciona de esta manera:l) Ya poreifn proximal persiste coms
Ta parte proximal de Ta arteria pulmonar derecha, y 2) la por---

cién distal degenera.

Las porciones distales de las arterias pulmonares Lro-
vienen de yemas de los sextos arcos aédrticos, que crecen hacia -
Tos pulmones en desarrollo. Despubs de la tabicacifn del tronco_
arterioso, las arterias pulmonares nacen del tronce de 1a pulmo-

nar.

Relaciones de los arces abrtices y los nervios larin--
geos recurrentes. La transformacibn del sexto par de los arcos -
abrticos explica por qué el trayectso de los nervios laringess --
recurrentes difiere de l1os lados derecho e izguierdo; estas ra--
mas del vago se distribuyen en el sexto par de arcos branguiales
y describen una curva a manera de gancho alrededor del sexto par
de arcos adrticos al dirigirse 2 12 laringe. Bel lado derecho, -
como se degeneran la porcidn distal del sexto arce adrtico dere-
cho y 1a quinta arteria adrtica, 2l nervio laringeo recurrente -
se desplaza hacia arriba y des¢ribe una curva alrededor de la --
porcidn proximal de la arteria subclavia derecha {derivado del -
cuarto arco adrtice). Del lado izguierdo, el nervio laringeo re-
currente describe una curva alrededor del conducto arterioso {la
porcidn distal persistente del sexte arco adrtico); cuande este_
vaso se oblitera, e1 nervic cursa alrededar del ligarento arte--

riose (derivado del conducto artericso) v el cavadc abrtico.



E1 aparato cardiovascular fetal tiene caractericticas
que le permiten satisfacer la: necesidades prenatales y rodifi--
carse al nacer pars que se establezead el cuadro circulatorin pes

natal.

La respiraciin adecyada del neonato depende de los cap
bios circulatorius gque ccurren al nacer; en consecuencia, para -
comprender estadps de la indole de sindrome de insuficiencia res
piratoria es indispensable copocer la circulacién fetal y los --

cambios gque ocurren al nacimiento.

CIRCULACION FETAL

La sangre oxigenada vuelve a la placenta en la vena um
bilical. Esta sangre presenta saturacién aproximada de 803% con -
6xigeno. La mayor parte de Yos datos cuantitativos acerca de la_
distribuczifn y oxigenacién de la sangre del feto se han obtenido
de estudios en Ya oveja. Los datos disponibles en €1 ser humano
funddnduse en agiocardiografia indican que la distribucidn y la_
saturacidn.de oxigeno son ruy semejantes. Aproximadamente 50% de
la sangre pasa por los sinusoides hepdticos, en tante que el res
to excluye al higado y cursa por el conducto venuso a 1a vena ca
va infericr. Este caudal sanguineg es regulado por el esfinter -
muscular del conducto veneso cerca de 1a vene umbilical. Cuando_
se relaje el esfinter, pasa mds sangre al conductn veneso; cuan-
do el esfinter se contrae se desvia mds sangre por el seng por--

tal, la vena porta y Toes sinusoides hepdtices.



69

Después de cursar brevemente en la vena cava inferior,
la sangre 1lega a la auricula derecha; considerando que la vena
cava inferior posee sangre desoxigenada de las extremidades infe
riores, el abdomen y la pelvis, la sangre gue llega a la auricu-
Ta derecha estd menos oxigenada que la de la vena umbilical. La_
sangre de la vena cava inferior es desviada es su mayor parte --
por el borde inferior del septum secundum, 1lamado crista divi--
dens, por el agujero oval y la auricula izquierda en este sitio_
se mezcla con un volumen comparativamente peguefic de sangre de--
soxigenada que vuelve de 1os pulmones por las venas pulmonares.-
Los pulmones fetales extraen oxigenp de la sangre y no lc propor
cionan. De la aurfcula izquierda la sargre pasa al ventrfculo iz
gquierdo y sale por la aorta ascendente. En consecuencia, los va-
sos del corazdn, cabeza, cuello y extremidades superiores reci--

ben sangre bastante bien oxigenada,

Un pequefic volumen de sangre oxigenada de la vena cava
inferior es desviado por Ta crista dividens y queca en la auricu
la derecha. Esta sangre se mezcla con la desoxigenada de 1a vena
cava superior y del seno coronario y pasa al ventricule derecho;
Ta sangre sale por el tronco de la pulmonar, y la mayor parte pa
sa por el conducto arterioso a 1a aorta. A causa de la resisten-
cia vascular pulmonar muy alta, el caudal pulmonar sanguinec es_
muy lento, pasa a los pulmones no mis del 10% de sangre ello es_

suficiente porgue los pulmones no funciopan y necesitan poca --

‘sangre.
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La mayor parte Je la sangre mes-lada oo 1a anrte dege
cendente wasa a las arterias urbilizales y vuelve 2 la - lacerts

para oxigenarse.

CAMBIOS POSNATALES. Al nacer ocurren modificaciones circulato---
rias importantes cuando cesa la circulacién de sangre fetal por
Ta placenta y comienzan a funcionar 105 pulmones. Ya no se nece-
sitan el agujero oval, conducto arterigso, conducto venose ni va
sos umbilicales. La oclusidn de la circulacién placentaria produ
ce descenso inmediato en la presiGn arterial de la vena cava in-
ferior y auricula derecha. La aereacibn de los pulmores se acom-
pafia del descenso impresionante Jde 1a resistencia vascular pulnao
nar, aumento notable del caudal sanguineo pulmonar y adelqaza---
miento progesive de las paredes de las arterias pulrionares. Co-
mo resultada de este mayor caudal pulmenar, 13 presifn en auricy
la izquierda excede de la aurfcula derecha. Este aumento en Ta -
presion auricular jzquierda cierra el agujero oval al comprimir_

la vdlvula del mismo, septum primum, contra septum secuyndum,

El conducto arterioso se contrae al nacer, pero a menu
do hay pequefia desviacién de sangre de 1a aorta a 1a arteria pul
monar 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 expansifén. La accidén de -
esta sustancia parece depender de la concentracidn abundante de
oxigeno de la sangre aértica que en estado noraal rvesulta de la_

ventilacién de Tos pulmones al nacer. De manera andloga las arte
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rias umbilicales se contraen al nacer lo cual! impide gue se pier
da sangre del nific. Si el corddn umbilical nc se ata durante un_
minuto, aproximadamente continta fluyendo sangre por la vena um-
biTical y pasa algc de sangre de la placenta al nifio, E1 cierre_
de los vasos fetales y del agujersc oval en etapa inicial es cam-
bio funcional; después hay cierrc anatémico que resulta de proli

feracidn de tejido endotelial.
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ORIGEN Y PROPAGACION DE LA EXCITALI W CARDIACA

las partes del corazdn normalmente laten en sucesidn -
ordenada: Ta contraccidén auricular {(siztole auricular) va sequi-
da de llenado ventiricular la cual corresponde a una relajacién -

de 16s ventriculos (sistole ventricular).

Para que el corazbfn pueda contraerse, necesita de un -

estimulo eléctrico, el cual se origina en un sistema cardiaco de

conduccién especializade y se propaga a través de este sistema -
a todas las partes del! miocardio. Las estructuras que constitu--

yen el sistema de conducci6n son el ndédulo_sinocauricular {NSA),-

las wizs auriculares interncdales, el nddulo auriculoventricular

(NAV). el has de His y sus ramas, y el _sistema de Purkinje. Las_

diversas partes del sistema de conduccidn y, en condicionés nor-
males, las partes del miocardioc son capaces de descarga espontd-
nea. Sin embargo, el nodo SA normaimente descarga de manera nds_
frecuente propagdndose la despolarizacién desde &1 a las otras -
regiones antes de que ellas descarguen espontdneamente. E1 nodo_

SA es, por tante, el marcapaso cardiacc y su frecuencia de des--

carga determina a la que Tate el corazdn. Los impulsos generados
en el nodo SA pasan, a través del misculo auricular, al NAV; de_
este n6dul. al haz de His; y a través de las ramas del haz de --

His, par el sistema de Purkinje, al misculo ventricular,
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Figuras 2

Estructuras que constituyen el sistema conductor del corazdn:
1.- Nédulo sinoauricular

2.- Vias auriculares interncdales

3.~ N6dulo auriculoventricular

4.- Haz de His

5.~ Fasciculo anterior

6.~ Fasciculo posterior

7.~ Rama derecha del haz

8.- Sistema de Purkinje

En el corazén normal el impulso eléctrico se origina -
en el nddulo sinusal, y se perpetda ritmicamente a una frecuen--
cia de 60 a 100 veces por minuto, a é€sto se le denomina frecuen-
cia cardiaca desde ahi se propaga hacia la musculatura auricular
(directamente hacia la aurficula derecha y por interredio del haz
de Bachmann o rama del haz internedal anterior hacia la auricu-
la izquierda} -onda P del ECG-, dando origen a 13 contraccibn au

ricular; pero & su vez, el impulso sinuysal se transmite rdpida--
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mente, a lo largs de los haces interroda

g7, nazta ol NAYVy 13 --
conduccidn del impulso a fravés ¢el NAV es5 muy lenta -segrmento -
PR del ECG-~, pero desde ahi se transmite luege rdpidamente por -

el sistema de His-Purkinje nacta la muscilatura ventriguiar -com

plejo QRS del ECG- ocriginando la contraccifn wentricultar.

En el tejido especializado existen 3 tipos de células_
que se diferencian desde el punto de vista funcioral: las cBlu--
Tas P, que son mds numerosas en el nbdulo sinuczal gue en el nddy
1o auriculoventricular, y se fes denomina asi porque parece que_
son los elementos en los gue se arigina el impulso eléctrico car
diaco {células pacemaker O marcapaso); 1as células de transicidn
muy numercsas tanto en e] nodulo sinusal comc en 21 NAV, saon ele

mentos intermediarios que recibiendo el impulsc de las células P

1o transmiten al tercer tipo de células ¢ células de Purkinje,
que son las encargadas de propagar el impulso eléctrico a gran -
velocidad (2000 a 4000 mm/seq} a lo largo de 1o0s haces internudd
jes auriculares y sistema de His-Purkinje. El retardo en 1a con-
duccitn del estimulo a nivel del nddulo auyriculgventricular {200
mm/seg} -responsable de 12 secuencia de 1a contraccién auricular
y ventricular, 0 e]ectrocardiogréffcamente del segmente PR- parg
ce ser debido a que ahf la transmisifn se hace en gran parte a -
través de células P tas cuales no estdn conectadas entre si de -
un modo tan especializado como Tos atres dos tipes celulares de_
1a caonduccién, y por ianto la propagacién e'dctrica de ynas a --

gtras se hace muy teptamente. En el miscardic ardinario 12 velo-
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cidad de transmisidn del estimuln es también muy lenta (530 mm/-

seg).

-

La cantidad de sangre gue el corazdn esxpulsa por minu-

to se le denomina frecuencia cardiaca.
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CICLO CARDTACO _
{Ver Fig. 3 }

E1 funcionamiento del coraz6n como bomba impelente de-
pende, aparte del estimulo eléctrico y de Va contractibilidad -~
miocdrdica, de 1a integridad de sus vdlvulas, las cuales dirigen
la circulacién normal de la sangre desde las aurfculas a los ven
triculos y desde éstecs a las arterias, e impiden su retroceso. -
La contraccion o sistole auricular y ventricular son respuestas,
con cierto retraso,a los estimulos eléctricos auricular {onda P_
del ECG) y ventricular (complejo QRSdel ECG), respectivamente. -
La sistole auricular es poco duradera, mientras que Ta ventricu-
lar es muy prolongada, “esto es, va desde el pico del complejo -
QRS de despolarizacidn ventricular, hasta el final de la onda 7
de repolarizaci6n. En la taquicardia el intervalo entre 1a onda
T de un ciclo y l1a onda P del ciclo electrocardiocgrdfico siguien
te estd acortado, y por tanto 1o estard también la relajacidon o
didstole ventricular; en la bradicardia se produce el efecto can
trario. Aunque la sistole auricular precede a la del ventriculo
(1o mismo que dura el intervalo PR del ECG) y puede considerarse
como la primera fase del ciclo cardiaco, es mids corriente consi-

derar la sistole ventricular como la fase inicial.

Casi simultdneamente con el inicio de la sistole ven-~-
tricuiar, acontece la oclusidn de las vdlvulas auriculoventricu-

lares -primer ruide cardiaco-, pues ya desde el comizrzo de 123 -

contraccién la presidn intraventricular supera a la guvizuiar. -

La presidn intraventricular aumenta rdpidamente, alcanzdrdose --
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muy pronto el nivel de la precidn en Tas atterias de salida {pul
monar y aorta) y abriéniose en consecuencia las vdlvulas semilu-
nares. A partir de entonces comienza la fase de expulsidn, en 1a
que los ventriculos lanzan {(especialmente al principic) un volu-
men de sangre, denominadc volumen o débito sistdlico, que co---
rresponde a 60-13C0 ml. y que en casos de rmdxima actividad nuede

quintuplicarse.

Tal fase de expulsidn cesa al mismo tiempo que la con-
traccidn ventricular; la presidn intraventricular cae por bajoc -
de la arterial y se cierran las vdlvulas semilunares -segundo --

ruido cardiaco-, corenzando entonces la cidstole o fase de rela

jacibn y l1lenado ventricular. La sistole ventricular discurre, -
por tanto, entre el primer y seqgundo ruidos cardiacos. La prime-
ra parte de la misma, gue dura hasta la apertura de las vdlvulas
semilunares y se caracteriza por un aumento rdpido de la presidn

intraventricular, se denomina isovolumétrica o isométrica, pues

no se traduce por cambios ni en elvolumen del ventriculo ni en -
1a longitud de sus fibras; la segqunda fase o peripdo expulsivo -
se denomina isotdénica, pues hay ura gran disninucidn del volumen
del ventriculo y de 1a longitud de sus fibras., Normalmente y en_
estado de reposo, el ventriculo expulsa alrededor de un 507 de -

su volumen de sangre, denomindndose al restante volumen diast8li-

co residual.

Durante la didstole ventricular hay una primera fase -

muy breve, en 13 que la caracteristica fundemental es la caida -
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de presién intraventricular, y una segunda fase muy duradera, --
que comienza con 1a apertura de lus vdlvulas auriculoventricula-
res en el momento gque la presibén intraventricular cae por bajo -
de la auricular, y durante la cual se produce el 1lenado de san-

gre y dilatacidn ventricular.

La apertura de las vdlvulas auriculoventriculares ~ --
-chasquido de apertura en cascos de estenosis mitral o tricdspide
que como decimos ocurre poco después del comienzo de Ta didstole
ventricular o segundo ruide cardfacu, coincide con la cispide de

1a onda y de presién o rellenc auricular. La sangre auricular -

tiende en seguida a vaciarse en &1 ventriculeo -en algunas situa-
ciones fisiolégicas y patoldgicas hay un tercer ruido cardiace -
gue corresponde con el 1lenado rdpido ventricular-, y al final -
de 1a didstole se produce 1a contraccifn aurjcular -=n algunas -
situaciones patoldgicas da lugar a un cuarto ruido cardiaco-, --
que se caracteriza por la onda a de presién auricular y que con-

tribuye a un 15-25% del Tlenado ventricular total.

Asi pues, la presibn auricular es fundamental para el_
1lenado diastSlico ventricular y se caracteriza por dos ondas po
sitivas; la onda V, poco después del comienzo de la didstiole ven
tricular, y la onda a, poco artes de finalizar aquélla. Estas --
dos ondas positivas, -asi coincidentes con los dos ruidos car--
diacos normales, dejan entre si a dos ondas negativas: la onda x
sistélica, gque representa la relajacién auricular y, er parte, -

un desplazamients hacia abajoc de la base ventricular en el pe--
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rfado de sistole, y la onda y de vaciade auricular, gque ocurre -
desde el momento en yue la sangre penetra por las v&'vulas auri-
culoventriculares hacia el ventriculo. La onda x negativa se ve_
interrumpida a su comienzo por una onda o positiva, gue represen
ta probablemente el abombamiento hacia Tas auriculas de las vil-
vulas auriculoventriculares al principio de la sistile ventricu-

lar.

Como hemos visto, en las grandes arterias y cavidades_
cardiacas las presiones en sfistole y didstole son diferentes. Du
rante 1a sistole, 1a presidn intraventricular del lado izquierdo
se iquala con la presidn adrtica. Gracias a e11g, se produce un
flujo de sangre desde el corazén hacia la periferia. En la didstnle,
la presifn intraventricular cae al principio hasta cerca de las_
0 mm Hg, alcanzando tan so0lo al final unas 17 mm Hg. No obstante,
a pesar de la falta de contraccibn durante l1a didstole, el flujo
y presidn arterial son considerables debido a aque Ya elasticidad
arterial los mantiene elevados. Durante dicho perido diastélico,-
la presidn. auricular y veantricular se hallan practicamente iguala
das, gracias a 1o cual 1a sangre pasa entonces desde 1a auricula
al ventriculo & través de la vdlvula mitral. De 1o dicho se dedu
ce que el indice mds preciso de una estenosis abrtica es el ha--
1lazgo mediante cateterismo de un gradiente de presidn sistdlica
entre ambos lados de la vdlvula afrtica, en tanto que en la es--
tenosis mitral se hallard un gradiente de presi6n diastblico a -

través de la vdlvula mitral.
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En las cavidades cardfacas derechas y arteria pulmonar
ocurre exactamente 1o mismp que acabamos de mencionar con ias ca
vidades izquierdas y aorta, aunque la presifn sist6lica en el --
ventriculo izquierdo y aorta es, apraximadamente, unas seis ye--
ces mayor que la presifn sistdélica correspondiente al ventriculo
derecho y arteria pulimonar. Sin embarge, la sangre circula del -
lado derecho al izquierdo del corazfn, a través del sistema vas-
cular pulmonar, debido al gradiente que existe entre la presidn_
arterial pulmonar (sistélica, diasté6lica y media) y 1a presiér -
en la auricula izquierda (mdxima, minima y media). E1 gradiente_
medio es de unos 6-12 mm. Hg. Un aumento de la presién auricular
jzquierda, por ejempio en la estenosis mitral o en la insuficien~
cia ventricular izquierda, se traduce hacia atrds por un aumento
similar de la presid6n en la arteria pulmonar, de modo que el gra
diente entre ambas se sigue manteniendo; en tal c¢ircunstancia, -
también se incrementa la presifn sist6lica en el ventriculo dere

cho, ya que siempre tiende a4 igualarse a la sistflica arterial -

pulmonar,
PRESIONES CARDIOQVASCULARES NORMALES (mm Kg)
Yalores Limites
AORTA: sistblica 125 90-140
diast6lica 70 60-90
media 85 70-105
VENTRICULDO IZQ: sistélica 125 90-145
al final de 1a didstole 7 4-12

AURICULA I1ZQ: media 7 4~12



ARTERIA PULMONAR: sistélica
diast6lica
media
VENTRICULO DER.: sistdlica
al final de 1a didstole
AURICULA DER: media
VENA CAVA: media

10
15
25

81.
15-30
5-15
20-290
15-30
0-8
0-8
1-10
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Figura 3

Diagrara con las curvas de presidén del ciclg cardiaco
y arterial, y su relaciér de tiempo con el fenscardio-

grama y el elecirocardiograma.

a) Fonocardiograma

b} Presidn adrtica

¢} ECG

d) Presidn ventriculo izguierds
e} Presidn auricula izguierda.
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INTRODUCCION A LAS PATOLOGIAS

Al paso que han ido desapareciende las enfermedades infec
ciosas del corazdn como la fiebre reumdtica y la sifilis, l1os --
problemas de las arterias coronarias gue conducen a 10s sindro--
mes de insuficiencia coronaria, angina de pecho e infarto al mio

cardio, parece que van en aurento vertigineso.

Este problema se counoce desde hace muchos afios y a princi
pios del siglo XIX se describid magistralmente el cuadro de la -
angina de pecho (Heberden). Pern como tantoe otros capitulos de
1a medicina, &ste nos obliga a admitir gue el padecimiente va en
aumento o que mds médicos saben reconocerlo hoy en dia. Creemos_
mds cierto 1o primero: que el padecimiento es més frecuente. Si-
gue en eso el camino de la hiperten>idn arterial, de la cual es_
complicacidn en muchos casos. Nos atreveriamos a decir que el In
farto del miocardio es Ja enfermedad mds representativa de nues-
tra época y la que mids amenaza la vida de nuestros enfermos. En_
México es seguro que los padecimientos coronarios hayan aumenta-

do visiblemente.

En otros pafses es impresionante constatar cémo 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 llegardn 2 ser la mayor
plaga de la humanidad. La isquemia cardiaca o cardiopatfa corona
ria alcanza proporcicnes fantdsticas y afecta a grupos cada vez_

mds jovenes. En el futuro, sin duda alguna, Ta enfermedad se ex-
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tenderd aiin mds y adquirird proporciones de una de las apidemias
mds desastrosas gue la humanidad haya conecido, a menos que se -
encuentre el medio de frenar y disminuir esta tendencia por me--
dio de trabajos de investigacién intensivos sobre la causa y pre

vencion de esta enfermedad.

E1 enfermo coronario puede morir, pero de no suceder ésto,
si ha sufrido un infarto al miccardio, se convierte en un enfer-
mo crénico con limitacién mds o menos importante de su capacidad
de trabajo fisico y no pocas veces con secuela del traumatismo -

psiquico 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 curacién, estamos -
lejos de haber resuelto este vasto y compliejo problema que es el

de 1a irrigaci6n adecuada del mioccardio.

Empero, el papel del médico tiene enorme campo de accién_
en lo referente al problema orgdnico y sobre todo, importancia -

capital desde el punto de vista animico.

En 1772 William Heberden publicd algunas observaciones so
bre el dolor de peche 2ectoris dolor y después de mencionar di--
versas formas y tipos, dice en forma ejemplar: perc hay un tras-
torno del pecho que se caracteriza por sintomas fuertes y pecu--
liares, suficientemente importantes por el tipo de peiigro inhe-
rente y no muy raro, que merece se le mencione mis extensamente.
Su sitio, la sensacidén de estranguliamients y ansiedad con gue se

acompafia, 1e hacen acredor a la designacidn de angina pectoris.



85.

Aqueilos que 1o padecwer 1o sufros al cavirar especialmen-
te cuesta arriba y poco despuds de ia “milay tienen una sensa--
cién dolorosa y de 10 mis desagradatle on el pecho, que parece -
como s$i fuera a terminar la existencis ~1 aumentarz o continuara
pero en el memento de detenerse, tode e<te malestar se desvanece
En todo lo demds, los pacientes so sienten perfectamente y se -~
tienen disnea. . El1 dolor se sitda a veces en la parte superior, a
veces en Ja mitad, y a veces en 1a parte baja del huesc esternal
y a menudo mds dirigido a la izquierda que a la derecha. Asimis-
mo muy frecuentemente se extiende desde el pecho hasta la mitad_
del brazo izguierdo. Los hombres son Tos mis propensos a esta en
fermedad, especialmente los que han pasado de los 50 afios de - -

edad.

AsS pues, Ta caracteristica de la angina de pecho es su -
presentacifn con el esfuerzo y su desaparicién can el reposo, co

mo una claudicacibn intermitente del flujo coronario.

Fs mids frecuente en cliimas frios. La mayorfa de los pa---
cientes tienen en su contra como causa de su problema, alguno de
los siguientes disturbics: obesidad, hipertensién, tabaquismé, -

grandes tensiones, aterosclerosis, infartc previoc o varios de es

tos elementos combinados.

Los anginosos son semiinvdlidps. Caminan y se detienen --
con su dolor coronario tipico central, retroesternal, intenso, -
anqustioso, con irradiacidn a vascs especialmente el izquierdo,_

a 1o large del nervio cubital: dedos anular y mefiique; a 1a man-

e
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dibula y a la encia. Fuera dv evos dolores pueden sentirse bien
a veces por afios. Algunos al cabo de varios afios, terminan por -
adaptarse a su situacién y no tienen dolor, Probablemente desa--

rrollan una red colateral adecuada y mejoran su riego cardiaco.

Otros van cayendo en un estado de insuficiente irrigacién
coronaria que a su vez conduce a la insuficiencia cardiaca gque -
puede catalogarse también como cardiosclercosis. Otros, en fin, -

pueden sufrir infarto del miocardio.

E1 infarto es la complicacibén mds grave de la enfermedad
coronaria no s6lo parque invalida seriamente al enfermo, sino -~
porque puede ser mortal y cuando ocurre la recuperacibn, se ha =-
perdido una parte de la reserva cardiaaca. El infarto es concre-
tamente 1a muerte de una porcién mds o menos extensa y mds ¢ me-

nos profunda de una pared del ventriculo.

Los enfermos que sufren un infarto son adultos y frecuen-
temente individuos jovenes de temperamento emotive, agresivo, --
quienes durante una intensa emocidn o con un contratiempo de - -
gran impacto, sufren el accidente miocdrdico, pero desde Tuego -

hay adultos mayores y viejos que sufren infarto.

Esta edad cada vez wenor a la que se observan los infar--
tos es una realidad desafortunada que enfrenta la humanidad. To-
dos los factores adversos se conjugan para esta moderna epidemia

tensidn emocional, tabaguismo intensc, falta de higiene, faita -

de ejercicio.
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CLASIFICACION DE CARDIGPATIAS

CARDIOPATIAS CONGENITAS Y HEREDITARIAS:

No hay clasificacibfn satisfactrria de las cardiopatias
congénitas. Una clasificacifn basada en los estudios embrioldgi-
cos es demasiado amplia para ser usada en los enfermos adultos -
debido a que la mayorfa de los indiyiducs con defectos extensos_
no se reviven . La siquiente clasificacién clinica, basada en -
la de Wood, proporciona una indicaci6n de la frecuencia relativa
con la cual se hallan Tas diversas lesiones después de la puber~

tad.

SIN DERIVACION:
1) DE CAVIDADES DERECHAS

a) Estonosis pulmonar _ _~  ~~  25%

b) Maiformacidn de Ebstein__ _~~ Rara
2) DE CAVIDADES 1ZQUIERDAS

a) Coartacién de la aorta_ 5%

CON DERIVACION:

1) ACIANOTICAS

a) Defecto del tabique interauricular_____  30%
b) Conducto artoriovenoso permeable = 7%
c) Defecto del tabique ventricular e 9%
2) CIANOTICAS

a} Tétrada de Fallet  ~ ~~160%

b) Sindrome de Eisenmanger T
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c) Maiformaci6én de Ebstein __Rara

d) Transposicifn de las grandes arterias Rara
e) Tronco arteriovenoso“ﬁQ%HL,;a - _ Raro
f) Atresia de la trictspide __ ___ Rara
La clasificaciGn omite Tas Tesiones valvulares ais-
ladas como son: estenosis adrtica, estencsis mitral, insufi--

ciencia mitral, jnsuficiencia aértica, insuficiencia tricuspi

dea, estenosis tricuspfidea.

ESTENOSIS PULMONAR:

Incluye numerosos trastornos en los cuales estd obs
truida la circulacién de la sangre a las cavidades derechas -
de los pulmones, las caracteristicas cardinales incluyen la -
reduccidn en el flujo sanguineo pulmonar, hipertrofia del ven

triculo derecho y un soplo en el sitio de obstruccibn.

MALFORMACION DE EBSTEIN:

La anormalidad bdsica es el desplazamiento hacia --

abajo de la védlvula triclspide con auriculizacifn de una gran

parte del ventriculo derecho.

COARTACION DE LA AORTA:

Esta lesién abrtica obstructiva que se caracteriza_

por hipertensidn en 1a mitad superior del cuerpo coen menor --
presién arterial en las piernas. La obstruccifn casi en forma
invariable se encuentra en el istmo afrtico distal al origen

de la arteria suclavia izquierda y a nivel donde el conducto_
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arteriovenosoc se une con la aorta descendente.

TETRADA DE FALLOT:

Se caracteriza por hipertrofia ventricular derecha, -
gran defecto del tabique interventricular, obstruccidn de 1la zZ0
na de eyeccibén del ventriculo derecho y cabalgamiento de la - -

aorta,

SINDROME DE EISENMANGER:

E1l té&rmino sindrome de Eisenmenger es usado para des-
cribir la hipertensifn pulmonar con derivaci6én inadvertida. Por,
definicibn, la hipertensién pulmonar no se desarrolla el curse
de la enfermedad, pero es vista en el exdmen inicial y ha estado

presente desde el nacimiento, lactancia temprana o nifiez.

E1 ventricule derecho, la aurfcula derecha y la arte-

ria pulmonar se encuentran siempre crecidos.

TRANSPOSICION DE LAS GRANDES ARTERIAS:

La aorta surge del ventriculo derecho y 1a arteria --

-

puimonar del ventriculo izquierdo.

TRONCO ARTERIOVENOQSO:

En el los vasos sanguineso que proporcionan la sangre

a los pulmones nace de la aorta.

ATRESIA TRICUSPIDE:

En los enferpiocs de artresia tricuspide debe haber un -

defecto del tabique interauricular a través del cual la circula-
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cién venosa llegue a las cavidades cardiacas izyuierdas.

CARDIOPATIAS FUNCIONALES:

1) INSUFICIENCIA CARDIACA:

a) Insuficiencia cardiaca izquierda
b) Insuficiencia cardjaca derecha
c¢) Insuficiencia cardiaca global

d) Insuficiencia cardiaca en el lactante.

2) HIPERTENSION ARTERIAL:

a) Hipertensi6n arterial esencial

b) Hipertensitn arterial secundaria

3) CARDIOPATIA ISQUEMICA:

a) Aterosclierosis coronaria
b} Angina de pecho
c) Infarto al miocardio

d} Angina de Prinzmetal

4) MIOCARDIPATIAS:

a) Hipertréfica
b) Congestiva Por dilatacidn

c) Restrictiva

5) PARO CARDIACO:

1) INSUFICIENCIA CARDIACA:

Estado patoldgico donde el importante deterioro de la

funcidn cardiaca le impide mantener un gasto adecuadn para cum-
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plir con las demandas tisulares de oxfgeno durante el reposo y

que con el esfuerzo se mantiene fijo o disminuye.

2) HIPERTENSION ARTERIAL:

Es la elevacidn de la presibn arterial por arriba de
las cifras consideradas como normales, de acuerdo con la OHS,-
Tos valores de 16G/95 mmHg a superiores definen el estado hi--
pertensivo en el adulto mientras gue en el nific son las supe--

riores 140/90 mmHg.

3) CARDIOPATIA ISQUEMICA:

Se habla de isquemia migcdrdica cuando el aporte de_

sangre arterial es insuficiente para cumplir con las demandas _

metab8licas que el tejido requiere para una funcibn adecuada.

a) ATEROSCLEROSIS CORONARIA:

Se define como la dureza y engrosamiento ancrmales -

de las paredes arteriales de las coronarias.

b) ANGINA DE PECHO:

Equivale etimol6égicamente a dolor de pecho, sintoma_

que acompafia a cualquier interferencia en el suministro de san

gre u oxfgeno al misculo cardiaco.

c) INFARTO AL MIOCARDIO:

Es una lesidén parcial del misculo card:aco por isgue

mia generalmente a causa de la solucidn de una de las arierias
coronarias; es un padecimiento de Ta edad madura que se acompa

fia invariablemente del endurecimiento vasiulzr generalirado y
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que resaltan en los hombres gue pasan de 1os 50 afios, la mds ha
bitual causa de muerte, afecta a las arterias coronarias, pero_
por 1o general la coronaria izauierda es 1a mds afectada a cau-
sa de la pequefiez de su calibre, esto casi no tiene relacién --

con el trabajo exagerado del caorazén izquierdo.

d) ANGINA DE PRINZMETAL:

Puede ser debida a espasmo coronario y se diferencia
de 1a Angina de pecho porque la aparicidn de la sintomatologia_

es en el reposo.

4) PARO CARDIACO:

Es 1a detencion de Ta actividad del coraz6n con desa

paricién del pulso y la presién arterial, no hay circulacién -

efectiva.

CARDIOPATIAS INFECCIOSAS

1) FIEBRE REUMATICA
2) ENDOCARDITIS INFECCIOSA

a) Endocarditis simple (Berrugosa)
b) Endocarditis séptica, ulcerosa o bacteriana aguda

c¢) Endocarditis bacteriana. subaguda o lenta.

3) PERICARDITIS

a) Pericarditis aguda benigna
b) Pericarditis post-infarto
¢) Sindrome post-pericardiotomfa

d)} Pericarditis bacteriana
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e) Pericarditis amibiana

f) Pericarditis por enfermedad del tejidn conectivo.

4) SIFILIS CARDIOVASCULAR:

a) Aortitis no complicada
b) Aneurisma adrtica

c) Enfermedad de leos ostium coronarios.

5) MIiQCARDITIS:

a) Miocarditis de .Fiedler, jnespecifica o aislada’
b) Miocarditis por virus y por bacterias

c) Miocarditis chagdsica.

FIEBRE REUMATICA:

Es un padecimiento inflamatorio, difuso,, que ataca -

principaimente al corazén, articulaciones y tejido subcutdnes,-
de curso agudo o subagude y que es capaz de producir dafo tisu-
lar con secuelas cicatriciales (trastornos de la conduccifn),--
inespecificos (focos de fibrosis que en ccasiones se manifiesta
como de automatismo ectfpico) y con mds frecuencia en él endg -~

cardio (valvulopatias reumdticas.

ENDOCARDITIS INFECCIOSA:

Cuando se fijan las bacterias en el endocardio o en -

el endotelio de las grandes arterias, se produce un cuadro in--
feccioso nuy grave. Producen intensas losiones en les sitios en
los que se fijan, donde pueden perforar vilvulas y tinicas vas-
culares; viajan por la corriente sanguinea ¢2n suys toxinas y -«

producen una enfermedad texiinfecciosa sisterftica que puede -~



1levar &l individuo a la ruerte,

PERICARDITIS:

Se le 1lama al proceso inflamatorio que afecta al peri
cardio, produciendo como¢ consecuencia exudacién en su fase aguda
y que puede ser causa de engrosamiento y fibrosis de dicha mem--

brana 1o cual da lugar a una enfermedad de curso crénico,

SIFILIS CARDIOVASCULAR:

E1 treponema de Schaudinn entra al torrente circulato

rio a partir de uyna lesidn genital, produce manifestaciones pa-
tolégicas primarias (chancro) y secundarias (roseola, placas de
pelada, caida de la cola de la ceja). Afios mds tarde produce ma
nifestaciones terciarias viscerales, con frecuencia graves. En
la fase septicémica que sigue la lesibn primaria los treponemas
pasan a los vasos linfdticos pulmonares, luego a los linfdticos
periadrticos y finalmente a Ta aorta. Se instalan en la capa me

dia de este vaso y producen mesoacrtitis sifilitica.

MIOCARDITIS :

Son inflamaciones de origen infeccioso o viral de 1a

fibra miocdrdica



ANGINA DE PECHO

DEFINICION: Es la expresién subjetiva y cardinal de insuficien
cia corondrica aguda, caracterizada por 1a aparicién sGbita de
un dolor retrcesternal ¢ pericérdicoc, la angina de pecho no es
mas que el accesc dolerps, es decir, violento delor de opre---
sifn constrictiva, atenasadera y opresiva del térax, con sensa

o

cibén acentuada de angustia en la regifn precordial.

ETIOLOGIA: La angina de pecho es causada por la incapacidad tem

poral de las arterias corgnarias de proporciorar suficiente san

gre oxigenada al miocardio.

FACTORES PREDISPONENTES: E1 acceso puede ser proyvocado por el -
ejercicio fisico, aidn el habitual, una marcha en subida, el an-
dar de prisa, el subir escaleras, caminar contra el ajre; cuan-
do el dolor es mds fdcil aparece con los actos mds simples y fa
miliares como calzarse, vestirse o levantarse intempestivamente.
los <sfuerzos orgdnicos como 1a miccidén, sobre todo en prostdti
cos y con estrecheces, la defecacidns penosa, la digestign difi-

cil también son causas desencadenantes del acceso.

Iguaimente responsables de las c¢risis, son las varieda
des de esfuerzo, que comprenden los esfuerzos intelectuales, las
emociones en su gama infinita, las circunstancias exteriores ---

(frio, calor, el viento y el uso de ciertos téxicos como el taba

co).

Generalmente 1a interrupcidn de la actividad alivia el

dolor, por reducir la demanda de oxigeno al miocardio.
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Una isquemia micedrdica relativa puede ser resultado -
de una mayor demanda de oxigens {cumn ocurre durante un es---
fuerzo muy violento, hipertiroidismo, y taquicardia paroxfsti--
ca) o en hipetrofia cardiaca con aumente del trabajo cardiaco -
sin incremento de la circulacién coronaria (como ocurre en las_
caydiopatias valvulares o hipertensivas). En presencia de ane--
mia o en una atmbfsfera enrarecida la circulacidn coronaria pue-
de ser incapaz de mantener la necesaria tensifn de oxigeno en -

el miocardio.

FISIOPATQOLOGIA: Los dolores se explican en la actualidad por la
falta aguda de oxfgeno del miocardic (insuficiencia coronaria -
aguda de corta duracidén). En su favor se citan el andlogo dolor,
propio de los misculos esqueléticos en i6s gue se provocan calam

bres si se oprimen sus vasces en plena actividad funcional.

La angina de pecho se desencadena sobre todo con el es
fuerzo, debide a que el miocardio, ya de por si po¢e irrigado, -
aumenta su trabajo y per tanto necesita mds oxfgeno. Otros facto
res que desencadenan Ja angina son: la anemia la hipotensidn arte
rial brusca, lesiones valvulares cerradas y grandes taquicardias
si no existe una aterosclerosis coronaria importante, la disminu
cién relativa de la irrigacifn sanguinea o del aporte de oxigeno
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 patogenia de esta enfermedad, por efecto de Ta hi-
perxcitabilidad patolGgica de las coronarias {(desde lueqo, sobre

Ta base de las lesiones orgdnicas), se deduce &1 hecho de que no
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rara vez se desencadenan critis, por via ref’eja y aumentando el
tono del vago, con estimulos exteriores (aire frio, bafios fries,)
asi como las curaciones registradas tras la supresidn de "espinas
irritativas" Crdnicas (por ejlemplo, colelitiasis, fibromas o pto-
sis uterinos), todo ellc apoya que la via nervigsa vegetativayes_

la efectora de muchos accesss.

CUADRO CLINICO: "Se incliuyen aqui las cardidépatas isquémicos que_
experimentan dolores ¢ molestias agudes en la regifn esternal al-
ta o media al efectuar esfuerzos y especialmente al empezar a ca-
minar o durante la marcha. E1 dolar puede quedar localizado aquf_
o irradicarse a otras partes del tfrax, hombres, mandibula y a ve
ces a ambos lados, aunque mds hacia el brazo izquierdo. Los dolo~
res presternales que aparecen en el cursg de crisis afectivas o -
al acostarse o durante e1 acto sexual, tienen el mismo significa-

P 2]

do que los provocados per el esfuerzc”,

La intensidad y Ta duracién del accese anginoso varfan_
desde una leve sensacibén de cpresifin, hasta la mis temible angus-
tia y aniguilamiento moral, durande a menudo, solo breves minutos,
En general cuando el dolor dura horas ya se trata de un infarto -

por cbstruccidn corondrica o de un estado preinfartico.

ET1 doler, a la vez avulsive y terebrante, se localiza -
detrds del esterndn, mds rara vez en la punta del coragzdn, y se -
suele irradiar al brazo izquierdo y a la mitad cubital de la mano

jzquierda, mis rara vez al lado derechoc y a l1a cabeza. En ocasio-
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nes, en vez de comenzar en la reqilén precordial, se inicia en - -

otros puntos, por ejemplo el epigastrio y asciende como una corba
ta por delante del esternén hasta el cuello y mandibula. Se dis-~
tinguen dos clases de accesos: .los que se presentan después de fa
tigas corporales, tabiquismo, ten§ianes psfguicas, frente al frio
al realizar el coito, etc. {angor de esfuerzo) y otros que sobre-
vienen en pleno descanso (angor de reposo)} por 1a noche durante -
el suefio. En general, estos Gltimos son de prondstico més 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 estd pdlide, abatidec y sufre mucho, si no toma pronto la ni
troglicering coronariodilatadora. Evita tode movimiento, no anda,
queda inmgvil de pie y deja de hablar, presenta amigos de sincope
Y, ademds, en ocasiones niuseas y se cubre de sudor frio. La boca
estd seca y la aparicién de flujo salival suele coincidir con el_

alivio del dolor final de la crisis.

Objetivamente se¢ puede apreciar ern algunos cases eleva-
cidén de la presién sanguinea. A pesar de la crisis grave, el pul-
so a veces es fTuerte y casi siempre regular. Con frecuencia exis-
te meteorismo pronunciade y molesto, que los eructos -si se consi
guen~ acostumbran a desahogar. La peristalsis intestinal vagotdni

ca puede inducir a descargas diarrécicas.

DIAGNOSTICO:

El mdximo valor para el diagnfstico de la angina de pe-

cho 1o tiene el recoger por interrggatorio la sintomatologia pres
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crita y To siguiente. E1 sitic del delor es central y ubicado la

mayorfa de las veces en la reaifn retriesternal alta. De aqui se_
irradia al cuello, a los dus codos o @ un antebrazo hasta los de
dos. A veces comienza por tas dos wudocas y no por el precordio_
y otras empieza por el dorso entre jos dos oroplatos y se juzga
entonces errdneamente como vertebral. De 2hT puede irradiarse ha
cia adelante. E1 cardcter del dolsar nunca e3 punzante, sino sor-
do, gravativo e intensamente opresor. No se crea gque tiene angor
genuino los neurfticos que en gencral manifiestan aquejar sus dg
lores en forma de pinchasos en la punta c¢ardiaca y lo sefialap --
con el dedo. E1 anginoso genuino lns indica poniendo la mano en-
treabierta y a veces en forma de garra o con el pufic cerrado, sg
bre el mesoesterndn. E1 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 mafiana®, pero -
luego, al 1ir caminando, como si con el ejercicio mejorara la cir
culacidn corondrica y se venciera un punte muerto de la misma, -
el dolor se aminora y se va para no reaparecer en todo el dia. -
El frio, las comilonas, los partides de futbol, las impresiones_

sibitas y todas las situaciones de suspenso pueden favorecer su_

aparicion,

TRATAMIENTO: 1) Medidas generales. Se procurard, en primer lugar,
combatir toda enfermedad que aumente el trabajo cardiaco y Tleve
un incremento paralelo de 1a circulacién corondrica (anemias, --
obesidad, estenosis afrtica, mitral, pulmonar y aortitis lustica

hipertiroidismo, policitemia, hipertensidon, taguiarritmias.
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E1 paciente debe ser informado, cin ser alarmado, de --
que ha de evitar los esfuerzos y abandonar los deportes de compe-
ticidn, comilonas, excesos sexuales, pérdida de noches Yy escaso -
reposo, asi como todo trabajo desmedido y a tensién. Se le adver-
tird que si 1leva una vida regular y moderada -e indicdndole que _
ésto suele ocurrir tiene grandes posibilidades de sobrevivir y cu
rar de sus "desarreglos circulatorios corondricos", que padece y_

motivan su angina de pecho ~sin citar este diagndstica.

Es perjudicial que el médico cree alrededor de su pa--=-
ciente una atmfsfera de tensidn y de temor excesivo a la enferme-

dad ’

A los familiares priximos serenos se les informard acer
ca de la gravedad de la situacidn y peligrec de posible muerte si-

bita.

Los pacientes deben aprender a vivir y actuar en estado

de relajacién, etudiendo las discusiones, 10s pénicos y 1a ira. -

Las comidas indigestas y grasas que causan flatulencia_-
despiertan mds fdcilmente las crisis anginosas que las de facil -
digestidn. Las féculas no se tomardn en exceso, para evitar el en

gorde y aumento de triglicéridos en el plasma.

E1 sedentarismo tampoco es aconsejable, pues impide es-

tablecer la circulacifn intercorgndrica compensadora. Se caminard

1 hora al dfa.

Durante el invierno no se saldrd los dias muy frios.
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El tabaco se suprimird del todo,

2) Tratamiento del accesc anginoso. Siguen siendo los -
farmacos de eleccién, a) Ta nitroglicerina (Trinitrina cafeinada
Dubois, Cafinitrina, Natirose, Nitrolingual), y b) el nitrito de_
amilo {(dos gotas = 30 mg. son vertidas en un pafiuelc e inhaladas.
Se usa sobretodo 1a nitroglicerina (0.13 mg), en forma de pasti--
11as de Cafinitrina Infale (1 mg. de trinitrina) o Natirose Nati-
velle o Trinitrina cafeinada Dubois, que masticadas y dejadas de-
bajo de 1a lengua se absorbe su nitroglicerina con mds rapidez --
que si son tragadas. E1 paciente nota al cabo de 1-3 minutos ~si_
la pastilla es fresca y afin contiene el fdrmaco- sensaci6n de ten
sién intracraneal y pulso fuerte en las sienes, al mismo tiempo -

que percibe el alivio inmediato del dolor.

A veces es necesario masticar 2-3 pastiilas separadas --
por el intervalo de 2-3 minutos para que el dolor ceda. Si a pe--
sar de ello el dolor prosiguiera, se temerd que 1a estenocardia -
no sea solo anginosa y si en cambio dependa de un infarto con - -
obstrucci6én corondrica. Algunos pacientes deberdn tomar los nitri
tos antes de cualquier actividad que sepan les desencadena angina
{subir escaleras, coito, etc.} Los nitritosy la nitroglicerina
asi como otros mediamentos antianginosos, reducen la tensidn arte
rial, "decargan® al corazdn y aumentan algo la tensién diferen---
cial, favoreciende indirectamente la c¢irculacidn corondrica. Se -
duda de que sean coronariodilatadores directes. Algunas crisis ce
den con analgdsicos- antipiréticos tomados con una taza de café o

una copa de cofiac o whisky. Los opidceos, el Demerol o Dolantina,
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solo se dardn en casos de infarto.

TRATAMIENTO A NIVEL ODONTOLOGICO: En general deben seguirse las -

mismas indicaciones antes mencionadas.

Desde el momento gue el paciente cardiopata se presenta
se debe procurar antes que nada proporcicnarie tranquilidad y di-
sipar su ansiedad y sus temores ya gue hay que tomar en cuenta --
que el exceso de nerviosismo puede ser una causa desencadenante -
del acceso anginoso. Puede ser provechoso, si las circunstancias_
lo permiten, utilizar la primera cita para lagrar un conocimiento
del caracter del paciente. Cuando por las circunstancias se re---
quiera un tratamientoc de urgencia es muy Gtil 1a aplicacidén pre--
via de nitroglicerina ya que previene la aparicién de los acceses
pero no es aconsejable iniciar un tratamiento si no estdn todas -

las circunstancias bajo control.

Medicacidn antimicrobiana. Es de gran importancia para_
evitar al mdximo posible, que la septicemia que se instala des-~-
pués de toda extraccifn dentaria pueda traer complicaciones y - -
agravar el cuadro £linico. Se instituird, invariablemente una te-
rapia con el antibi6tico que se considere mds conveniente {es - -
aconsejable 1a penicilina, si no hay alergia) por lo menos tres -

dfas antes y tres dfas despufs de toda avulsibn.

La epinefina, que se usa como vasconirictor lecal aso--
cjada al anestésico dental, provoca el awcesp , por 1o que debe -

usarse un anestésico que no la contenga.
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La mayoria de los pacientes que sufren angina de pecho
viven muchos anos con salud relativamente buena y sb6lo escasas -
restricciones. Las ¢risis se repiten al andar, unas veces de ma-
nera regular, estereotipada, y otras caprichosamente, s6lo cier-

tos dias. Los sintomas oscilan, empeorande en invierno y mejoran

do en verano.

En conjunto, los pacientes viven al menes 5 afios, y de
ellos la mitad 10 afios o mds. 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 exacerbacidn del angor, que apa
rece con més frecuencia o durante el repeso, cuando desde el co-
mienzo de los accesoso €stos son muy frecuentes, hay peligro de_

myerte s{ibita o infarto del miocardio.
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INFARTO AL MIQCARDIC

DEFINICION:

E1 infarto del miocardio es la mdxima expresién de la_
insificiencia coronaria y se traduce patolégicamente por la exis
tencia de necrosis de una zona del mdsulo cardiaco, consecutivo_

a la isquemia del mismo.

Se le 1lama infarto transmural, cuando Ta necrosis =---
abarca todo o casi todo el grosor del misculo cardiaco en un seg
mento y aparece casi siempre por oclusidn de upa arteria corona-

ria.

Se 1e Tlama infarto subendocdrdico, cuando la necrosis
abarca tUnicamente la mitad interna de la pared del miccardio y -

en ello puede o no haber oclusidn coronaria.

ETIOLOGIA:

Se debe, a veces, a la trombosis aguda de una arteria_
coronaria esclerosada, con su médxima frecuencia la parte supe---

rior de l¢ rama descendente anterior.

FISIOPATOGENIA:

E1 problema del enfermo con infarto es en esencia un -
sibito desequilibrio entre el aporte de sangre al miocardio y la
demanda del misculo expresada fundamentalmente por necesidad de_
oxfgerno. El desequilibrioc es causado por la oclusidn o por 13 re
duccibn acentuada del calibre de las arterias corenarias. La re-

duccién es brusca, por oclusidn.
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FACTORES PREDISPONENTES:
Aunque el infarte puede sobrevenir en uluno reposo, es
relativamente comiin que un esfuerzo intenso 10 precipite por To_
tanto en muchos cases las victimas son gente activa y que traba-

Jja en estado de grandes tensiones.

La tensidn mental y emocional pueden preceder Tos ata-
ques y las personas ¢on anginas pectoris, alta presidn arterial,
arterioesclerosis, nefritis o sifilis estdn particularmente pre¥’

dispuestas a sufrir trombosis ceronaria.

Las causas de riesgo los traumatismos graves, la hipo-
glicemia provocada en los diab&ticos, las comidas abundantes que
aumentan el trabajo del corazén y las emociones jntensas. En es-
te G1timo respecto un disgusto se puede equiparar en sentida fi-
nalista a una preparacitn para la lucha; liberacién de adrenali-
na, taquicardia, taquipnea, hipertensidén arterial, aumento de 12
coagulabilidad sanguinea, etc. estos fenb6menos actlan adversamen

te sobre los vascs coronarios y precipitan al infarto.

CUADRO CLINICO:

El infarto de miocardio puede ser asintomdtico o en - -
otros casos conducir a la muerte repentina. En ninguna de estas_
circunstancias el médico tendrd ocasién de ver al paciente duran
te el episodic agudo. Lo mds caracteristico es5 1a presentacidn -
brusca de dolor precordial. Hay que distinguir entre el isfarto_

agudo sin complicaciones y el infarto con ellas.
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A) INFARTO AGUDO SIN COMPLICACIONES:

El dolor es el primer sintoma y suele ser de comienzo_
sibito, retroesternal y constrictivae, con irradiaciones como el _
de la angina de pecho. Difiere de &sta, sin embargo, en que su -
intensidad a menudo es extrema, se acompafa de sensacién 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 dfas en_
vez de desaparecer a los pocos minutos. En cerca del 25% de los_
enfermos, en lugar de este dolor agudo, el infarto sole determi-
na sensaciones vagas de opresidn o pesoc preesternal, impresifn -
de nudo o atragantamiento esofégico o epigastralgia moderada con
mareo como si se tratara de una indigestidn. Las formas totalmen
te indoloras son raras, pero existen en algunos diabéticos y su-
jetos viejos, en los gue el infarto se manifiesta sélo por ung -
hipotensidn con desmayo y el establecimiento de una inesperada -
insuficiencia cardiscza aquda. Las formas indoloras serias mds --
propias de las coronariosclierosis infartdgenas sinm oclusidn coro
nidrica, en tanto que los infartos mds doloroses casi siempre son
debidos a trombosis coronarias oclusivas, con isquemia intensa y

duradera del mioccardio.

Junto al dolor se registran abundantes signos vegetati
yos de tipo vagal, en forma de diaforésis profusa, hipoctinsiién -

con bradicardia, y tendencia al vOmito con palidez y desasosiego.

En los infartes no complicados ot Gnico signc qus 1la-

ma 1a atencidn es un cuarto ruido cardiaco, cas: sigvpre presen-

-
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te. Las crepitaciones pulmonares son comines, pero de poca im--
portancia, a menos que sean extensas y numerosas, porgque enton--
ces pregonan el edema de pulmén. A Tas 24-48 horas suele apare--

cer fiebre, que persiste por unos dias.

B) INFARTO AGUDO CON COMPLICACIONES: Hos referimos a Tas cempli-
caciones que aparecen en seguida, ésto es, durante las primeras_
horas o dias. Son fundamentalmente 3: Tas arritmias y bloqueos -
de Ta conduccidén, la insuficiencia cardfaca izquierda o derecha_
y el shock cardiogénico; en segundo término, el embolismo pulmo-

nar o sistémico y las rupturas cardiacas.

1) Trastornos del ritmo y de la conduccién., Ocurren en un 95 de
Tos pacientes, pero solamente en la mitad de ellos adquieren im-
portancia. La taquicardia sinusal es comin e indica gravedad. -
la bradicardia sinusal es frecuente al cemienzo del infarto, for
rande algunas veces parte de ur sTndrome vasovagal provecadrs newe
Ta morfina y los digitdlicos; por lo comin, es benigna, pereo en_
ocasiones es suficiente para causdar hipotensidn o favorecer el -
desarrolio de arritmias ventriculares. Las arritmias supraventri
culares son muy corrientes y; de cursar con taguicardia elevada,
pueden precipitar el shock o 1a insuficiencia cardiaca; general-

mente son transitorias.

Las arritmias ventriculares resultan mucho rmds peligro
sas. Las extrasistoies ventriculares ccurren casi invariablemen=-
te. La taguicardia ventricular depara una mortalidad del HU%, y

es peligrosa no sélo porgue puede causar shock ¢ insuficiencia -
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cardfac?, sino, sobre todo, por due precede a 1a fibrilacifa ven

tricular.

La fibrilacidn ventricular es una de las causas mis --
frecuentes de muerte en el infarto de miocardic y occurre en un -
8-10% de los pacientes hospitaiizados; en la mitad de los €asos_
no ha habido antecedente de shock o insuficiencia cardfaca, sien
do, pues, la fibrilacidn de tipo primario [responde bien al shok
eléctrico ); en las restantes es secundaria a aquellas complica--

ciones (puede ser resistente al tratamiento).

Puede ocurrir cuaiquier bloqueo de la conduccidn, y el
completo, que origina una mortalidad de m&s del 60%, suele ir --
precedido por bloqueos de rama en el infarto anterior (es el blg
queo completo por afectacidn de ambas ramas de His}) y por blip-~-
queos parciales auriculoventriculares en e}l infarto inferjor - -
(blogueo auriculoventricular complets). La elevada mortalidad --
que entrafia el bloqueo cardfaco completo obedece en parte a 1a -
extrema bradicardia con los consiguientes efectos hemodindmicos,
pero sobretodo al riesgo de asistole y por gue casi invariable-~
mente se asocia a una severa afectacidn miocdrdica. Aunque el --
blogqueo cardfiaco es frecuentemente fatal, si el paciente scbrevi

ve al infarto, suele recuperar el ritmo sinusal.

2} Shock cardiogénico. El paciente estd pd'iso tagui--
cdrdico, sufre desmayes y la tensidn arterial suele ser baja: la
piel estd fria las extremidacus ciandticas, hay nmecha sudcracifn

y es frecuente el scpor rental. S¢ zcompana Je oli1guria, hipoxia



¥y acidenis., Dicho estado supnne wun dabu @10 crdice irtenss

ciendu un B0 § 90" de Tas pacientes.

3) Insuficiencia cardiaca. La insuficienc’a cardfaca -
izquierda es rara al principio, pero 3¢ desarrnlla dentro de las
primeras 48 hrs. en la mitad de 10s pecientes; deberi sospechar
se cuandp exista taguicardia, un tercer ruido cardiaco y esterto
res en las bases, aunque posea mayor valer la congectiln venosa_
o el edema pulmonar advertible en la radiografia del térax. La -
insuficiencia cardiace Jderecha solamente suele oscurr’r en enfer-
mos con infartos previes, y se man:fiesta bOr urd ingurgitacidn
yugular; si la insuficiencia es muy grave puszden 4rarecer, al ca

bo de unos dfas, hepatomegalia y edemas periféricos.

DIAGNOSTICO:

Caracteristicas clfnicas diferenciales entre el Angor_

pectoris e infarto agudo del miocardio.

e e e o+ e <a et
! ANGOR PECTORIS  1xFarTO j
:1, Manifestaciones }“urfz=-— - e e e
Clinicas
folor: Comienza Sdbiteo Sdhite
Locatlizacidn Precordio, cuelle, Andlogo
epigastriao, irra--
dia a brazo izquier
do o ambas
tualidad e intensidad Dolor vago, opresive|™is ir*ense, te
.-..frap‘,‘_‘
Provocado por Esfuerze, enec dn, o relagidn con
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frio esfuerzo frig,
emacibdn.
Dura¢in Pocos minutos Usuaimente més
de 1 hora.
frecuencia Usuaimente frecuen- | Infrecuente
te
La trinitrina Lo calma No calma
Cotapso Ausente Frecuente
Edema pulmonar Ausente o rarp Frecuente
Muerte Rara Frecuente
2. Evidencias de necresis
mioccargica
Fiebre Ausente Frecuente
Leucocitosis Ausente Frecuente
Eritrosedimentaciﬁn Normal o leverente [Aceleracién pro
lacelerada gresiva
Frotes pericdrdicos Ausentes fa menudo presen

tes

Electrocardicgrama

4o cambips 0 momen
t&nea depresibn de

ST ¢on T beja

i ¥sualmente ima-

ger tfpica del_

infarto

Cifras tersienales

arteriales

Ne cambia. A veces

suben

Ysualmente bajan
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TRATAMIENTO:

Distinguiremos 15 fase aguda y e! perfodo subsiquiente

A) FASE AGUDA. 1. Reposo.. Dade el gran riesge que existe de ---
muerte en 1§5 primeras horas del infarte, el enfermo debe guedar
confinade en cama inwvediatamente y, a ser posible, ser trasla-
dado en ambulancia a un centro hospitalario con medios adecuados
de reanimacidn cardiaca. £l grado de reposo depende de la severi
dad del infarto. Si éste es benigne, y no hay evidencia de shock
cardiogénicoe o insuficiencia cardiace, el paciente puede tomar -
los alimentos sin ayuda alguna, y vrealizar ligeros ejercicios --
con las piernas, pudiendo sentarse en un sill6n confortable trans

currida una semana.

2.- Calmantes. Es urgente el tratamiento del dolor me-
diante 1a inyeccién intramuscular de opidceos tales como el sul-
fato de morfina {16 a 15 mg), que puede repetirse si el doler no
calma. Por desgracia, la morfina puede producir hipotensién, de-
presifén respiratoria y vagotonias con tendencia a las nduseas y_
yomitos, todo 1o cual dificilmente se evita con el empleo de - -
otros opidceos, aunque la vagotonia puede reducirse mediante el_
empleo concomitante de atropina (.5 a 1 mg. si existe bradicar--
dia, o con antihistaminico si hay nduseas. A merudo, cuando el_
médico ve al paciente, el dolor ha merquado ya mucho, y entonces
pueden emplearse analgésicos menos patentes, como la codeina. De
bido a 1a ansiedar considerakle e los pacientes, es 16gice que_

se requieran sedartes, siendo el #iazepir ‘Valiur:, =-10 m5. - -
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tres veces al dia, el preferible (no produce hipotensidn ni alte

ra la terapéutica anticoagulante).

3. Terapéutica anticocagulante. El emples de 105 anti--
coagulantes en el infarto de miocardic ha cido durante muchos --
afigs, y sigue siendo, uno de los problemas mds Jebatidos en medi
cina. A pesar de ellag, se tuenta'con pruaebay Je que empleados a_
corte plazo-32-4 semanas- reducen lous episodies tromboernélicos y
probablemente disminuyen la frecuencia de muerte gue de ellos se
deriva; sin entrar en detalles diremos gue ftai tratamiento anti-
coagulante a corte plazo no juega ningiin papel importante en Ta_
prevencidon de 1a extensidn del trombo coronarioc, va presente, --
pues dicha extensidn no ocurre, ni tampeco 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 mds afios- estd justificeda para tratar_
de reducir la recurrencia de infarto de miocardic y, aungue su -
efecto sea menor. Podemos concluir que, pese al relativo valor -
de los anticoagulantes si falta buen control de laboratorio y ex

periencia médica en su manejo, no debe prescribirse.

Puesto que es raro gue los fenb6menos emb6lices surjan_
durante Tas primeras 48 hcoras del infarts, ne es necesario el em
pleo de los eparinicos, ya basta comenzar el tratamiento por via

oral con Sintrom u otrg cumarinico,

4, Tratamienteo de Tas complicaciones. La prolifaxis y
tratamiente de las arritmias y blogueecs de la coinduccién es la --

principal justificacifn de las Unidades Corcnarias. El tratarmien
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to del shock siempre es un problems para e! médico, pues poco --

puede hacer para alterar el curso casi siempre desfavorable de

esta temible complicacidn del infarits. Lo prirnerc recomendable

en tal situacidn es corregir la hipoxia y 2cidocis del enfermo,

1

mediante el empleo respectivo de ouxigenc y bicartonate sédico.
Algunas veces veces parece lograrse cierto beneficio con el em--
pleo de medicamentos prescres tales como me*araminol, 2 mg. in--
travenosos ¢ 5 mg. intramusculares, perc teniende siempre presen
te la presidn arterial zistdlica gue ne debe elevarse por encima
de los 110 mm Hg, pues en caso cuntrario la vasgcontriccién peri

férica es demasiado intensa y se favorece el desencadenamiento -

de arritmias.

Un gradn mrderado de insuficiencia cardiaca es comin -
en el infarto y en general no requiere tratamiento. Sin embarge,
en caso de disnea, imidgen radiogrdfica de congestidn ¢ edema pul
monar, 0 existencia de ritmo de galope, serd indicade el trata--
miento convencianal de insuficiencia cardfaca, con la particula-
ridad de que 1a digoxina debe emplearse con muctha precaucidn, y_
To mismo los agentes diuréticos., Se tendrd siempre presente que_
una ligera bradicardia o taguicardia pueden ser un factor de la_
insuficiencia. 51 1a insuficiencia cardiacz es mis grave, se em-

pleard, al igual gque er el shkock, una terapéutica de oxTgeno.

©

jente +351& ingresado en --

1

BY TRATAMIENTO SUBSIGUTIENTE. 51 el pa
una unidad de cuidados intersivos, padrd ser *rariferics 3 salas

menos especializadas trac 4¢ neras lirre: oo tose cemniiqelifn,



114

En caso de infarto no complicady, el erferme podrd sentarse en -
un sillén confortable a partir de uni -~emana v endar unos pasos_
a partir del décimo dias y darle a! alta hespitalaria tras unas &
semanas, en cuyo momento deberd ser capaz de -ulir unos pocos es

. .
calones; estos enfermos pueden volver 3 una actividad de trabajo
relativamente normal al cabo ge tres meses del infarto. Si el in
farto de miocardio cursd con complicaciores -las cuales se detec
tan casi siempre dentro de los dos ¢ tres primeros dias de acce-
sa agudo- el enfermo deberd seguir un descanso estricto en cama,
hasta gque tales complicaciones estdn rigurosamente controladas;
los subsiguientes cuidados, una vez gue se ha superado la fase -

critica, no difieren de los mencionados para el infarto mds be--

nigno.

La ruptura del tabique interventricular o de un miscu-
1o papilar de 7a v&lvula mitral, que se detectan por la apari---
cidn repentina de un soplo sistélico largo e intenso, suelen abo
car, en el curso de horas,dias o semanas, 2 una insuficiencia --
cardifaca intensa cuya Gnica posibiliidad es Ta guivurgica, & pe--

sar del riesgo que entrafa en estos pacientes.

TRATAMIENTC A NIVEL ODONTOLOGICG. En general deben seguirse las_
mismas indicaciones gue para la angina de pecho, aunque redoblan

do ias precauciones ya que en el infarto del miocardio el estado

del ccrazfn es mas delicade.

PRONOSTICO. La mortalidad global por infartec de miocardio dentro

del primer mes del episodic agude parece ser de caci un 52, pu-
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diéndose afirmar que un 25 oourre dentrn de Jo: primerce ming--
tos del acceso agudo (tales cascs s0n raraments sistes per un mé
dico), un 15% en l1as restantes 48 horas ¥y otrc iT . er 2l primer
mes. El riesgo de muerte depende de muchos fa.tores, incluyendo
la edad del paciente &35 mds frecuente en lus ancianos. la hic-
toria previa de enfermedad crronaria, sobretods con inzuficien--
cia cardiaca y, principaimente del tipo de complicaciones que -~
acompafian al infarto. Asi el shock cardicaérice acarrea ura moris
Tidad de un 80 a un 907; la presencia de arritrias peligrosas o
de blogueos de la conduccidn estos fendmenc: eléctricos son los
que justifican fundamentalmente la Unidades Cororarias , impli--
car también una aita mortalidad; asimismo, el desarrslio de insu

ficiencia cardfaca es de relative mal prondstico. La rmuerte pue-

de también scobrevenir por embolismo © por ruptusa cardiaca.

En aguellos pacientes que sobreviven al infarto trascy
rrido un mes el pronfstice es mucho mejor de To que en general -
se cree, de modo gue un 90% vive por 1o menos un afie, el 754 5 -
afios, &1 50% 10 afios y el 2Z5%: 20 afios. Conm el pasc del tiempo --

disminuyen tambi&n las probabilidades de sufrir un nuecvo infarto.
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PARD CARDIORRESPIRATURIC

DEFINICION:

Es el cese de Ta respiracibn con pérdida del pulso.

Puede presentarse primerc parc cardiaco o paro respira
terio.
PARO CARDIACO. Hay detencifin de 1a actividad del ceorazén con pér
dida del pulso y la presifn arterial. N2 hay circulacifn efecti-

va.

PARA RESPIRATORIO. Es la supresifn brusca de los movimientos res

piratorios; puede acompafarse ¢ ng de paro cardiaco.

CAUSAS. Son muchas las causas e incluyen las reacciones a las --
drogas (digital, quinidina,} la anestesia, la asfixia, el shcok_
eléctrico, 1a propia enfermedad (accidentes coronarios, etc.: la
excitacidn, la tensidn fisica. Pudiéndose presentar en cualquier

parte y en cualquier momento, inclusc en el consultorio dental.

lLa mayoria de los pacientes llagan al consultorio dea-
tal temerosos y sin sedacidn. Como promedio tienen una frecuen--
cia de 10 pulsaciones por minuto mds de 1o gue tendrian si no ap
ticipasen el tratamiento. A veces se observan tagquicardias de --
120 a 140 pulsaciones en adultos y de 160 a 180 pulsaciones en -
los nifios. El incrementg de la presién sanguinea sist6lica suele
ser de unos 15 mm. de Hg. antes de iniciar el tratamiento. Duran
te el procedinientu son comlnes los aumentes de 14 presifn sistd
lica de 50 mm. de Hg. A estas tensiones agrequemos l1a toxicidad

de la anestesia local, la estimulacidn de vasoconstriciores endd
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genos y el stress de lus estimulos dnlorosos. ficuden también a -
consulta dental una creciente proporcidn de pacientes enfermos y
de edad avanzada. Esta combinacifn de factores predicpone el pa-
ro cardiorrespiratoric se reduce a un minimp, aunque no se elimi

na por completo.

CUADRD CLINICO. Cuando el corazln se detiene primero, la respira
ci6n de tipo jadeante persiste a menudc durante 20 a 40 seg. Si_
la respiracidn es la primera en interrumpirse, el paro cardiaco_
tiene lugar unos dos wminutes despufs. En ambos casos cesa con la
provisidn de sangre pxigenada al cerebro y ias pupilas se dila--

tan.

La victica estd clinicamente muerta y en 4 0 & minutos
sobreviene la muerte biol6gica. Por tanto es esencial proceder a

una accidén inmediata.

No s6lo debe el operador hacer respirar al paciente si
ne también conseguir de alguna manera, un flujo de sangre oxige-
nada por el sistema circulatorio de la victima. Detenida la cir-
culacién a los 6-7 segundos, se pierde 1a conciencia; después de
20 a 30 segundos existe una ausencia completa de la actividad --
cortical y al cabo de 3-5 minutos se presentan cambios irreversi
bles en el drea mds sensible del cerebro. Este dltimo es el 1imi

te de tiempo que se dispone para restaurar la circuiacidn cere--

bral.

La tremenda mortalidag por “arl cardiace se debe prin-

cipalmente a un retarde en e} diagriistice.



LA PRESION ARTERIAL CAE A CTRO

La falta de pulsu en una gran arteria (cardtida, fero-
ral) es la dnica caracteristica esencial para efectuar el diag--
néstico de paro cardiaco. Se debe iniziar el tratamients de inme

diato.

La dilatacidon de las pupilas se observa inmediatamente
después de que cesa la circulac:én, perc no es un signo muy ati]
para el diagndstice. En la ancxia las purilas se dilatan con un
débito cardiace (itil. Drogas ccme la atropina, ta morfina, los -
agentes bloqueadores ganglionares, etc., modifican el tamafic de
Ta pupila, 1a cara y las mucosas sc¢ vuelven blancas ¢ grisdceas

unos segundos despu&s del cese de la circulacibn.

Constituyen métodos inadecuados de diagnfstico la pal-
pacién precordial, la auscultacidn del corazdn y l1a puncifn car-

diaca.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.

Cuandi; ¢! waciente pierde de prontg 1 conocimiento en
el silién dental, esto puede deberse a un sincope vasodeprasive.
Este estado es muy comin y se diagrcstica con faciiidad, €1 ja--
ciente estd inconsciente, a veces apnéice al principio. La jact]
tacidén (movimientos involuntarics ¢e la cabeza} es ung de los -~

signos iniciales mds frecuentes.

Si bier es cierto gue el parg cardiorrespiratorio tag-

bién ocasiona pérdida del cong:iniernto, todos los demds i ancs -
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son perceptiblemente distintos.

TRATAMIENTO: E1 objetivo del tratamiento no es precisamente pro-
vocar el latido cardiaco, sinc restaurar el suministro de sangre
oxigenada al cerebro. El1 tiempo de que se dispone para obtener -
1a restauracidon de la circulacibn no es mayor de 3 a 5 minutos -
lapso miximo de anoxia que puede soportar el cerebro antes de =--

que Ssobrevengan lesiones irreparables o la muerte.

Se ha de considerar el tratamiente de urgencia y la --

restauracion del latido cardiaco.



I. TRATAMIENTO DE URGENCIA

FASE I. PRIMEROS AUXILIOS (Oxigenacifn de emergencia al cerebro)

Paso 1. Colocar al paciente en deciibito dorsal sobre -
una superficie firme y arrodiliarse a su lado, aflejar la ropa -

que esté cefiida o los accesorics.

Paso 2. Inclinar la cabeza del paciente hacia atrds y_
mantenerla en esta posicién de hiperextensibn, para permitir un_
buen paso de aire. Esto puede hacerse colocando una mang sobre -
1a frente, para desplazar el crdneo hacia atrds y abajo y la ~ -

otra bajo la mandibula par Tevantarla y extender al cuello.

La extensidn de la cabeza abre las vias aéreas y resul
ta la técnica mds sencilla para el personal no capacitado que ele--

var hacia adelante los dngulos de la mandibula.

SI LA VICTIMA NO ESTA RESPIRANDO.

Paso 3., Limpiar 1a boca y la faringe {con el dedo o --
con una torunda) retirando el moce, la sangre, el vbmito, o cual
quier material extrafio, incluyendo las prétesis, (No detenerse -

mucho tiempo en este paso; debe ser rdpido)

Paso 4. Separar los labios y los dientes para abrir --

una via aérea oral.

RESPIRACION ARTIFICIAL.

Paso 5. S5i los pasos -4 son incapaces de abrir una --

via aérea forzar aire soplando a través de la boca del paciente_
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(respiracidn boca a boca), manteniendo su nariz cerrada. Otra po
sibilidad es ventilar Tos pulmones a través de la nariz del pa--
ciente y para ello deberd mantenerse cerrada la boca de éste pre
sionando ambos maxilares entre s{; con el fin de juntar los la--
bios. En pacienets adultos la ventilacibn se hace con un soplido
fuerte; suavemente si se trata de nifios y con un simple soplo pa

ra lactantes.

En los nifios resulta més simple cubrir su boca y nariz
con la boca del que Ya practica. Efectuada la insuflacién dejar-
se libre 1a boca del paciente para que se produzca la exhalacién

pasiva.

Vigilar que el tGrax se eleve con cada insuflacién (ca
so contrario se deberd eliminar una probable obiruccidn de las -
vias aéreas 0 ajustar el procedimiento). La maniocbra se hard 12-
15 veces por minuto, permitiendo aproximadamente 2 segundos para
1a inspiracidn y 3 segundos para 1ta espiracidn hasta que se res-

tablezca la respiracidn espontdnea.

En ocasiones puede representar un serio inconveniente_
la distensién gdstvrica con aire. En los nifies puede elevar el --
diagrama hasta alterar el retorno venoso; se puede prevenir com-
primiendo el abdomen durante la insuflacidn. En los adultos pue-
de provocar regurgitacién de liquidos que‘pueden ser insuflados_
dentro de 1las vias aéreas; se evita 1levandc la cabeza o mds =---
atrds posible y con insufiacidn dentro de 1a nariz, 2l mismo - -

tiempo gue se comprimen los Tabios.
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Si 1o anterior es incapaz de despejar inmediatamente -
una via aérea, y si se disponen de sondas faringeas o tragueales,
deberdn utilizarse éstas sin demora. Puede hacerse necesaria --
una traqueotomfa (ésta la hard una persona capacitada y experta)
Las técnicas de bolsa-mascarilla para inflar 1os pulmones debe--
rdn reservarse a 1os expertos, debido a que el tiempo es un fac-

tor determinante y no se deberd perder tiempo en lo absocluto.

Paso 6. Al mismo tiempo que se realiza la ventilacin_

pulmonar se procederd a Ta compresifn cardiaca alterna.

MASAJE CARDIACO EXTERND. (Ver figura 3)

Se aplican inmediatamente dos o tres qolpes, con el pu
fio cerrado sobre la regifn precordial; cuando ha cesado las pul-
saciones {paroc cardiaco). Si no aparece el pulso se debe iniciar

en €1 momento el masaje cardfaco externc

TECNICA. Arrodillado junte al paciente se procederd a localizar_
el esternGn. Ubicando 1a horquilla esternal hacia arriba y 21 --
apéndice xifoides hacia abajo; se coloca la palma de una mano so
bre 1a mitad inferior del esterndn y sobre esta mano se coloca -
1a otra encima; Tos dedos de l1a mano inferior deben situarse pa-
ralelos a las costillas pero sin tocarlas, inclinarse hacia ade-
lante y aplicar una presidn vertical firme que sea suficiente pa
ra deprimir o descender el esternén-aproximadamente 5 cms. (me--

nos en los nifios); para ello el operador debe colocarse en forma

de poder usar el peso de su cuerpo para efectuar la presifn. La
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fuerza no debe ser ejercida sobre el apéndice xifoide. Las manio
bras de compresifn deben realizarse en forma ritmica o uniforme_
y firme, una vez por segundo aproximadamente; se produce una pre
sidn arterial sistd6lica de 80 a 100 mm. de Hg. o mayor, y en es-

te momento es palpable un pulso arterial (Femoral-radial).

Al final de cada compresidn, mantener la presidn duran
te una fraccidn de segundo para permitir que el corazén se vacie,
y levantar rdpjdamente las manos; la elasticidad natural del t6-
rax hard que éste se expanda y que el coraz6n se Tlene nuevamen-
te, En los nifios se usa una soia mano para producir un gasto -~

cardiaco efectivo.

Esta compresidn ritmica del corazdn produce una venti-
lacibén pulmonar del todo insuficiente y prdcticamente nula. Por_
1o tanto, son necesarias dos personas, una para la respiracidn -
artificial y otra para el masaje cardiaco. De este modo es posi-
ble restablecer con rapidez la circulacifn sanguinea y la ventila
cidn hasta un nivel adecuado y mantenerlas durante un tiempo re-

lativamente prolongado.

Si el operador se encuentra s6lo, 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, 1lamar una ambulancia
luego podrd encargarse de la ventilacidn mientras usted continda
con el masaje cardiaco externo. En este caso la ventilacidon debe

rd hacerse una vez cada cinco maniobras de compresifn.
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La resucitacidn deberdi ser zZontinua durante el trans--
porte del enfermo al hospital E1 masaje directo (con toracoto--

mia)} deberd intentarse solamente en el hospital.

EFECTIVIDAD DE LA RESUCITACION,

La eficacia de Tas maniobras se hard evidente por el -
retorno del color normal y la contraccibén de las pupilas. A meny
do los pacientes comienzan a realizar respiraciones jadeantes y_
a mover los miembros. Si el preblema se reconoce rdpidamente y -
se encaran las maniobras sin demora y si el corazbén es capaz de_
recuperarse, la resucitacidn puede tener lugar en 10s primeros -
cinco minutos. No obstante, si se han normalizado la respiracibn
y el ritmo cardiaco, debe mantenerse al paciente bajo abservacion
continua hasta su trasiado al hospital {la victima debe ser 1le-

vada a un hospital tan pronto como sea posible.

FASE II. RESTRAURACION DEL LATIDO CARDIACO.

Mediante el procedimiento de la reanimacifn es posible
restaurar un latido normal si a pesar de los intentos bien reali
zados, de ventilacién pulmonar y masaje cardiaco externo, al ca-
bo de varios minutos no se produce espontdneamente un latido nor

mal o la respiracidn, se deben instituir otros métodos de trata-

miento.

Antes de iniciar otros métodos para restaurar el lati-
do cardfaco es necesario continuar cen el masaje cardiaco externo
hasta obtener una buena oxigenacién de tode el miocardio. Para -

ello se requieren por lec menos cincc minutes ¢e masaje efectivo.

-
»
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La ausencia de recuperacifn espontinea con el rasaje -
puede deberse a un paro cardiecc relativamente de larga dura-ién
Suelen estar presentes una vascdilatacion periférica marcada y -
una acidosis. El corazdn se dilata y se torna fldcido, Esta si--
tuacidén a menudo puede ser tratada con éxite con la adpinistra--

cion de ciertos fdrmacos.

Paso 7. La adrenalina {poderoso vasconstricteor y esti-
mulante del coraz6n), 1a inyeccibn intracardiaca o intravenosa y
preferentemente a través de un catéter venoso de 3 a 5 ml. de --
una solucidn de 1/10.000 favorece 1a iniciacidn de 1a contrac---
cién del corazén en asitolia. Si no se preduce 1a respuesta de--
seada se puede suministrar una inyecci6n adicienal. La adrenali-
na en un miocardio todavia andxico puede producir fibrilacitn --

ventricular.

E1 uso de cloruro de calcio es de gran utilidad, espe-
cialmente en aquellos casos en gue las contracciones del corazdn
son débiles e inefectivas. Para algunos autores es ia droga de =~
eleccidn para el tratamiento de la sistelia cardfaca. Se deben -
inyectar de 5 a 10 ml. de una solucién al 1/1. 000 dentre del co-
razén expuesto o en una vena. Es cdustica y produce necrosis si_

se inyecta en el miocardio,

Quizd no es tan eficaz cemo 1a adrenalina para restau-
rar el latido cardiaco, pero es mds inofensiva, Ta inyeccifn pue
de ser repetida varias veces 51 asi lo requiere la nocesidad de_

mantener el tono miocdrdico y la instauracidn de latidos vigoreses.
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Muchos prefieren el isoproterenol, considerands que --
tiene 10 veces el efecto de laz adrenalina sobre el corazin, me--
nos tendencia que ésta (ltima a provecar fibrilacién ventricular
y no produce vasoconstriccién. Se inyectan 20 microgramnos por --
via endovenosa y a continuacidn 5 ml. de una solucidn al - - - -
1/1.000 de cloruro de calcio o gluconato de calcio para comple--
tar la accidn inotropa. S$i no se restablece el latido cardfacoe -
efectivo, se administra una influsibn de isoproterenol al ritmo_

de 3 a 10 mg. por minuto.

Paso 8. E1 paro circulatoric produce acidosis, que es_

a menudo severa.

Se trata con la administracidn de bicarbonato de soadio
En este estado los ventrfculos son refractarios. Se administra -

3-4 g./50 ml; en nifios 1.5-2 ¢./500 mi. por via intravenosa.

Paso 9. La vasodilatacifin periférica es una complica--
cidn que puede concurrir a profundizar el paro, de modo que du--
rante el masaje cardiaco se tiene dificultad en conseguir una --
presidén arterial adecuada. La administracifén de firmacos gque in-
ducen vasocontriccidn periférica mejora el gasto cardiaco y au--
menta la circulacién a nivel del cerebro y corazén. Se emplea me
taraminol (Aramine) 100 mg. en 500 ml. de solucifn salina isot6-
nica. Si no es efectiva, se administra levanterencl (Levofed), -
20 mg. en 500 ml. de solucidn de dextrosa al 5% por gotec endove
noso, de forma de mantener una presidn arterjal aproximadamente

de 100 mm. de Hg.
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En presencia de insuficiencia cardfaca congestiva o ---
shock miocdrdico, el pronéstico es muy malo. En el primer caso -
se emplean gluc6sidos digitdiicos. En el segundo, actualmente se
acude con menos frecuencia a los fdrmacos alfamimeticos - levar-
terenol o metaraminol, - recibiendoc mayor atencién los betamimé-
ticos isoproterenol - y los alfaliticos - fentolamina, que incre
mentan el flujo sanguineo adn cuando pueden reducir la presidn -
arterial. La combinacién adecuada de los agentes alfa, beta-adre
nérgicos levarterenol. Aramine - con Tos alfalfticos-fentolamina
ofreceria la posibilidad de conseguir un gradiente presifn perfu

sién adecuado.

F1 valor especifico del dextrdn de bajo peso molecular
(40,000) como coadyuvante para el tratamiento del shock miocdrdi

co no esti establecido.

Ademds se deberd wejorar el retornc venoso combatir =l
choque elevando Tas piernas ¢ colocando al enfermo en posicibn -

de Tredelenburg.

E1 uso de torniquetes en las extremidades puede tener_

valor.

Paso 10. Si a pesar de &sto el pulso no se restablecen
sa deberd sospechar una fibrilacidn ventricular. Esto se manties
ne satisfactoriamente. La valoracidén de la funcifn del SNC mere-
ce una consideracién cuidadosa. La decisién respecto a la naturg

Teza y duracifn del tratamiento deberd individualizarse.
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INDICACIONES PARA ABANDONAR LA REANIMACIDN.
El médico deberd decidir si estd "prenlongando la vida®
o simplemente “"prolorgando la muerte". Se ha regportado 1z recupe
racion completa del SNC en algunos pacientes gue han durado has-

ta una semana, inconscientes, despu@s de yn tratamiento adecuado

A estos efectos es precico tener en cuenta las siguien
tes situaciones:

1. La duracitén del paro circulatorio antes de conse---
guir una circulacidn efectiva. De modo gque s8¢ frente a la segu
ridad de que éste fué de 15 o méds minutcs se puede abandonar el_

procedimiento.

2. Si después de 30 minutos de masaje no se consigue -
un pulse periférico palpable, pupilas paralfticas y dilatadas y
mejoria de 1a circulacidn periférica, se puede suspender la rea-
nimacidén. Al igual que movirmientos respiratorios espontdneos des

pués de una hora.

3. Cuando la fibrilacidn es débil, sin respuesta a las
drogas y a 1a desfibrilacifn y no se puede mantener una presién_
de mds de 30 6 40 mm, de Hg., el cambio miocdrdica se considera_
irreversible. Si este estado persiste durante 30 minutos la re--

surreccién debe ser abandonada.

COMPLICACIONES: Fracturas de costililas, rupturas de --

visceras.
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PRONOSTICO: Nu depwre de 12 edad, del sexo, de la --
presencia de una enfermedad cirdfaca ¢ el ectadn de salud pre--
vic. Zn cambic se dewostrd que el 347 2+« Jos casos eqitosos fue

tratado dentro de lgs 4 minutos de iniciacidn del paro.

Se puede decir a tnde Ssto gue el canpcimients de las
medidas por tomar no son suficientes, €% preciss un plan prepa-
rado y que pueda aplicarse en el menento necesario, ya que con_
un tratamiento rdpido y eficaz, los fracasos en la resurreccidn
pueden reducirse a un 10.. Evitando &1 retardo en el tratamiento

y de perder el temor a practicario.



CONCLUSIONES

Las emergencias que ocurren durante el tratamiento den
tal se puede considerar que se presentan rara vez, pero n¢ por -
ésto se debe descuidar un aspecto tan impcrtante en la préctica
odontoldgica, ya que si se presentara alguna; como su nombre lo__
indica, es de inmediato y requiere tratamiento rdpide y ef:zaz,-

ya que puede estar de por medio la vida del paciente.

Las emergencias son un tanto complicadas y extensas pa
ra comprenderlias, debido a que es una combinacifn inesperada de_

circunstancias.

Por otra parte al presentarse una reaccidn desfavora--
ble en un determinado sistema O aparateo, pueden jnvolucrarse les
demds si no hay un diagnfstico inmediato y en consecuencia no se
dd el tratamiento que se requiere., Y por éste 1legar a evelucio
nar el problema aunque a veces &5 inmediatoc que se involucren -~
dos 6 mds sistemas por ejemplo en el paro cardiorrespiratorio en
el cual se hallan afectados el aparato respiratoric y circulato-
rio, siendo ésto una verdadera emergencia. Esto no debe confun--

dirnos porque el paciente requiere de nuestra total claridad -

para ayudarle a salir de un momento tan critico.

Debemos conocer exactamente cuando se presenta una - -
emergencia y diagnosticaria con eficacia y rapidez si llegara a
presentarse y asf poder brindar una atencidn inmediata y correc-

ta.
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Tampoco debemos precipitarnos en el tratamiento v exa-

gerar €ste, sin antes estar seguros de gue es el indicado.

0 lo contrario, no dejemos pasar inadvertida una emer-
gencia por falta de conocimientos necesarios y no instalar el -

tratamiento que requiere.

En pocas palabras el paciente en estas situaciones re
quiere tratamiento de emergencia y nosotros debewos didrselo sin
esperar la ayuda médica o hasta que tratemos de diagnosticar la

causa .

La mayoria de los accidentes que hemos descrito a tra-
vés de estas pdoinas muestran una sintomatologia parecida entre_
87, en los cuales la participacidn del sistema nervioso, aparato
circulatorio y respiratorio son Tos mds invilucradoss por lo tap
to al tratar accidentes en el consultorio, sea cual fuera el pro
blema, el odontdlogo 1o primero que dehe hacer es tomar medidas_
que tiendan a 1a conservacidn de las funciones vitales: respira-
cifn y circulacion. Manteniendo oxigenado al paciente y contro--
lando sus signos vitales. En su mayor parte el tratamiento inme-
diato serd sintomdtico. El problema secundario, de diagnesticar_
y tratar la causa especiffica del accidente, puede requerir cono-
cimientos y medios especiales que no posea el odontdlogo. Por &s
to es necesario pedir ayuda médica. Repitiendo otra vez, la la--
bor del odontSlogo es salvar la vida del paciente, ayuddndelo --

con el tratamiento de emergencia que requiere en ese momento. Y



didndole tratamiento de sostén hasta gue ilegue ayuda médica. Cum

pliendo asi nuestro cometido.

En una accidn conjunta se le dard un tratamiento mejor
al paciente, aunque estemos debidamente preparados para atender
un caso de é&stoas, no gueramos hacerlo todo y hacer a un lado la

labor posterior del médico.

Se deberd@ tener todc 15 necesario para estas emergen--
cias; incluyendo material, drogas y sobre tsdo una actitud con -

bases firmes.

En el consultorio debiera haber comz parte del equipo
en operacidn permarente un aparato para oxinencterapia de emer
gencia y saber manejarlo. E1 equipo debe proiarse con frecuen-
cia y sobre todo debe emplearse de inmediato cuando sea necesa-

rio.Este equipo es conocido mundialmente como eguipo rojo.

En cuanto a las drogas que utilicemos debe ser con su
mo cuidado ya que estas aunque en unp determinado momento son ne

cesarias, pueden llegar a ser perjudiciales en otro.

Debemos tener el suficiente conocimiente de ellas y de
su aplicacién y tener la certeza de yue 57 las vamos a utilizar_
van a ser beneficiosas. Si no las conocemos 1o suficiente en su_

funcién, es mejor no usarlas ya aque pueden representar peligro.

Por otra parte la histeria ¢lirica la tencremos que ha

cer rutina. En caso de pacientes cor afercidr C-gdnrica, debemos
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consultar con su médico si 10 creemes necesario, antes de darle
tratamientoc dental. También debemoc estar familiarizados con -«

Tas drogas que puede estar torando.

En cuanto a los accidentes jue se presentan en el con
sultorio dental, el mds frecuente es e! sincope (desmayo}, debi
do a stress o dolor (debemos dar una atencidn dental que infun-
da tranquilidad y seguridad a nuestros pacientes, para evitar -

este accidente.

[1 diagndstico de éste se confirma cuando el paciente
reacciona bien a tratamientos relativamente sencillos y no desa
rrolla problemas respiratorios o circulaterios mds graves. Por_
1o tanto el odontdlogo debe ser capaz de reconocer durante Ta -
evolucidn de una situacidén de emergencia los distintos signmos -

que Te permitirdn establecer el diagndstico ulterior.

Para manejar los accidentes, debemos empezar por el -~
tratamiento sencillo necesario y dejar las drogas de emergencia

a un lado hasta gque el paciente no responda a este tratamiento.

Aunque muchos de los padecimientos probables que se -
pueden presentar al dar tratamiento dental; como toxicidad anes
tésica, coma diab&tico, infarto al miocardio, shock anafilacti-
co; pueden paoner en peligro la vida del paciente, no por esto -

queramos decir que todas las emergencias descritas tendrdn el -

mismo curso.
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Ya que hay algunas, que aunque requieren tratamiento -
inmediato (hemorragia, luxacidn mandibular, lesiones en tejidos_
blandos, etc.) no ponen en peligro de inmediato la vida del pa--

ciente.

Lo mejor en todos los casos es prevenir los accidentes
en el consultoric dental siguiendo las técnicas adecuadas y esme
rindonos cada dia mis en dar un mejor servicioc a nuestros pacien

tes.
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GLO0OSARI®

ACIDOSIS: Estadc de un organismo gue contiene systancia: 4-:4das
en exceso y que es capaz de orjdarlas.
ANEMIA: Privacién de sangre, o insuficiencia re~gtica, e man:

fiesta por la disminucidn aparente o real de! nirerp -

de hematies y descensc de la ci1fra de hemoglobina,
APNEA: Suspension de la respiracidn.

AORTITIS: Enfermedad de la aorta caracterizada por alteraciones_
inflamatorias 6 degenerativas de las paredes de esta -

arteria.

ARRITMIAS: Irregularidad del ritmo cardiaco que afecta simultd--
neamente al ndmero, intervalos y fuerza de los latidos
del corazén, y por consiquiente las pulsaciones arte--

riales radiales.
BRADICARDIA: Lerntitud anormal del pulso.
COLELITIASIS: Cdlculos en los conductos de 1a vesicula biliar.

CREPITACION: Sensacién producida por un cuerpo que se arruga a -

la presidn o por dos cuerpes que frotan uno con otro y

que producen pequefios crujidos.
DIAFORESIS: Sudoracidn

EDEMA: Infiltracién de tejido celular subcutdnec 3y del teiids

celular espldcnico por 1a serosidad.
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EPIGASTRALGIA: Dolor en el Epigastrio.

ERUCTO: Expulsién por la boca de gases procedentes del estOma-

go.

ESTENOCARDIA: Angustia con sensacidgn de estrechamiento del cora-

zon.
ESTENOSIS AQRTICA: Estrechez de la aorta.

ESTERTORES: Ronguido ruidoso producide por tas mucosidades farin
geas y traqueales resultante de la hipctonicidad del -

velo del paladar.

ELATULENCIA: Distencién del abdomen provocada por los gases intes

tinales.
HEPATOMEGALIA: Hipertrofia del higado.

HIPERTIROIDISHMO: Aumento en la produccidn de las hormonas tiroi-

deas, que ocasiona trastornos cardiacos y nerviosos.
HIPOGLICEMIA: Disminucion de glucosa en sangre.
HIPOXIA: ©Bisminucién de oxTgeno

INGURGITACION: Obstruccidn de un drgano, de un conducto o un va-

so, que puede o no determinar una reaccion inflamato--~

ria a su nivel.

JACTITACION: Movimientos involuntarios de Ta cabeza.
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METEORISMO: Abultamientc del vientre debidc a unz ccumulscién de
gases, cuya saiida se efectda mai o e&n incapiz de --

efectuarse.

PERISTALSIS: Aumentc de los movimientos fisiol6gicos de contrac-
cion de arriba a abajo de las fibras circulares del

estOomago y de ios intestinos.
POLICITEMIA: Aumento del nimerp de los glébules reojos.

PTOSIS: Toda caida o descenso de un Grgano que ha abandonado

su situacidn normal.

SEPTICEMIA: Infeccidn general del organismo cen circulacidn de -

gérmenes patdgenos en la sangre.

SINCOPE: Pérdida del concocimiento por detencidn del corazén y

de la respiracién.

TAQUIARRITHMIAS: Irregularidad y desigualidad de las contracciones

del corazfn con aceleracidén del ritme de los latidos

cardiacos.

TAQUIPNEA: Aumento del nimero de los movimientos respiratorios
que por su aproximacién dan a la respiracidén una ca--

dencia ripida caracteristica.

TORACOTOMIA: Operacién que consiste en practicar una aber:ura de

Ta jaula tordxica por una incisidn.
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TROMBOSIS: Obliteracidn de un vaso por un Coégulo sangjuineo.

VAGOTONIA: Hiperexcitacidn del nervio neumogdstrico o vago.
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