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INTRODUCCION

Coamo tema de tesis he elegido el estudio de las enfermeda-~
des del corazén y su comportamiento ante los diferentes tipns
de drogas anesté&sicas de uso local debido a que en general ==
le da poca importancia a algo tan determinante y se usan.
con frecuencia las mis ponderadas por tal o cual fabricante -
cuando el odontSlogo en el consultorio se enfrenta solo a lo-
que de ello salga. El ser conciente de lo que se utiliza ase
gura el &xito de la intervencidn y la seguridad del paciente,
asi como la responsabilidad del tratante quien con ello de~ =-
muestra que el conocimiento de la farmacologia es bdsico e in
dispensable para su pré&ctica diaria la que enfrentara con ha-
bilidad lo que dimana de un muy buen estudio de lo que aplica
y maneja todos los dfas de toda su vida, pero sin stress y ==

con confianza, eso es io gue pretende este trabajo.

Al tocar un drea poco incursionada en odontclogia con com
pleto conocimiento de causa es decir, con elementos suficien-
tes para elaborar un criterio médico certero y adecuado, <cler
ro que esto imblica sumergirse en las entidades nosolégicas -
que posteriormente mencionaré, las cuales una vez lnfdas se -
apreciar8~ no tan complejas, ni tan dificiles de entender y -
manejar si sabe cuales son, por que son, cSmo se comportan y-
como reconocerlas al ser descritas una a una no s6lo como ob-
jeto de estudio, sino implementadas con una historia clinica-
suscinta completa, un interrogatorio dirigido y todos los ele
mentos que se encuentran en la actualidad al alcance del espe
cialista y al servicio de &1 para un buen manejo y tratamien-
to integral del paciente como una unidad biopsicosocial y no-

como un caso ya que la boca no es el dnico Srgano gue el den-



tista puede y debe manejar, el ser profesionista de este arte
lo obliga a ser m&s completo, en el &mbito de la medicina, a~
interesarse por toda la economia humana, a no fraccionar al
individuo y tomar de &l sSlo una parte, al contrario, verlo -
como un todo como una entidad biopsicosocial, es decir comc -
persona con una psiquis propia y finica dotado de reacciones y
respuestas no conocidas pero predecipbles y manejables dentro-

de su contexto social y bioldgico, e influido por ellos.



ANATOMIA DEL CORAZON

El corazdn estd situado en la cavidad torScica y ocupa en
ésta el mediastino, es decir, la parte intermedia que se en- -

cuentra entre las dos regiones Pleuro Pulmonares.

Tiene forma de piré&mida triangular, cuyo eje mayor, muy =
préximo a la horizontal, es oblicuo hacia adelante, hacia la -
izquierda vy ligeramente hacla abajo, por consiguiente, la base
de la pirdmida mira hacla atr3s y hacifa la derecha, el vértice
estd hacia adelante y a la izquierda, de consistencia dura, de
coloracién rojiza y su peso aumenta gradualmente con la edad,-
de mayor tamafo en el hombre que en la mujer:; alcanza en la --
edad adulta, un pesc medio de 270 gms., en el hombre y 260 - -
gms., en la mujer.

CONFIGURACION EXTERNA

A causa de su forma, tres caras, tres bordes, una base y-
un vértice y estid formado de 4 partes,dos auriculas una dere--
cha y una izquierda, dos ventriculos uno derecho y uno izquier
do, la auricula derecha estl@ situada detrfs del ventriculo de-
recho; la auricula izgquierda esti detrds del ventricule iz- -~
quierdo.

Los limites de las auriculas y de los ventriculos se en--
cuentran marcados en la superficie exterior del corazén por --
los surcos interventricular, interauricular y auriculo ventri-
culares, que cruzan las tres caras y los tres bordes del brga-
no, estos surcos est8n dispuestos en un plano vertical gque pa-
sa por el Eje mayor ‘del corazén, recorren la vicera de la base

al vértice vy por ellos corren los vasos coronarios.



1) El surco auriculo ventrlcular ocupa un plano perpendl

cular al eje mayor del corazén.

CARAS

Son tres las caras; una anterior o externo costal, otra -
inferior o diafragmdtica y una lateral izquierda, las tres es-
tin divididas por el surco auriculc ventricular en dos seqmen-
tos: uno anterior o ventricular y otro posterior o auricular,

CARA ANTERIOR

La cara anterior o externo costal mira hacia adelante, ha
cia la derecha y un poco hacia arriba.

lo. El segmento ventricular de esta cara, ligeramente --
convexo, .estd dividido por la parte interior del surco inter--
ventricular o surco interventricular anterior, en dos campos -
uno izquierdo, pequeno y otro derecho mayor. La parte supe- -
rior del segmento ventricular estd ocupada por los orificios -
de la aorta y de la arteria pulmonar, esta zona de la superfi-
cie ventricular estd cortada oblicuamente de adelante hacia --
atris y de arriba a abajo mirando hacia arriba y hacia atrds y
por consiguiente en sentido inverso del resto de la cara ante-
rior de los ventriculos.

20. El segmento auricular, tiene una forma acanalada, =--
abierto hacia adelante y recibe en su concavidad la arteria la
aorta y a la arteria pulmonar; el fondo del canal corresponde-
al tabique que separa las dos auriculas. Las que presentan ha
cia adelante una prolongacidén aplanada transversalmente, cuyo-
contorno es irregular y dentado; a estas prolongaciones se les
denomina auriculillas o apéndices auriculares.



El ap&ndice auricular derecho, de forma triangular, se =
confunde por su base con la auricula proplamente dicha; se - -
arrolla sobre la pared lateral derecha de la aorta vy su vérti-
ce libre, se extiende hasta la proximidad del surcovinteraért£
co pulmonar.

El apéndice auricular izquierdo es mds largo y menos an--
cho gque el derecho, su extremidad anterior pertenece a la cara
anterior del corazdn; el resto de su extensifn forma parte ca-
si en su totalidad de la cara izquierda.

CARA INFERIOR

La cara inferior o diagragmitica es ligeramente convexa vy
estd un poco inclinada hacia abajo y hacia adelante,

El segmento ventricular estd dividido por la parte infe--~
ricr del surco interventricular o surco interventricular infe-

rior, en dos zonas desiguales, la derecha mayor gque la izquier
da.

El segmento auricular es muy estrecho, porgue el surco au
riculo ventricular estd muy proximo al limite entre la cara in
ferioxr y la base del corazdn sobre todo en el lado izquierdo, -
a- la derecha, este limite se confunde con el vasto orificio de
la vena cava inferior, que pertenece a la vez, a la cara poste
rior de la auricula.

CARA LATERAL IZQUIERDA

Esta mira hacia la izguierda y hacia atr8s, es convexa de
arriba a abajo; esta convexidad esti acusada sobre todo en el-
segmento ventricular.



En el segmento auricular se ve el apéndice auricular iz--
quierdo, que estd contorneado en forma de hipocampo presents,-
en efecto, en su urién con la aurfcula, una profunda insisura-
gue establece un limite preciso entre la aurfcula y su apéndi-
ce auricular. Su extremidad anterior, en forma de gancho, es~
t4 separada del resto de la aurfcula por otra insisura abierta
hacia abajo. El apéndice auricular izquierdo se arrolla sobre
la cara lateral izquierda de la arteria pulmonar.

BORDES

Las tres caras del corazbn estdn separadas por tres bor--
des; uno derecho y dos izquierdos. El borde derecho, situado-
entre la cara anterior y la cara inferior es agudo. Los bor--
des izquierdos son redondeados y separan la cara lateral iz~ -
quierda de las caras anterior e inferior,

BASE

La base del corazén esti constitulda finicamente por las -
aurfculas. BEst& dividida por el surco interauricular, que des
cribe una curva cbncava a la derecha, en d0s segmentos, uno de
recho y otro izquierdo.

En conjunto, la base del corazbn es casi plana de arriba-
abajo y convexa transversalmente; mira hacia atrds y hacia la-
derecha, pero el segmento izquierdo que corresponde a la auri-
cula izquierda, estd orientado directamente hacia atrfs, en --
tanto que el segmento derecho mira principalmente a la derecha.

Este (Gltimo segmento presente, inmediatamente a la dere--
cha de las venas cavas, un surco casl vertical ligeramente ar-
gueado y cbncavo hacia la izquierda que es el Sulcus Termina--~



lis de His, el cual limita por la derecha el segmento de la au
ricula derecha formado por el seno venoso.

En la auricula izquierda se ven los orificios de las cua~
tro venas pulmonares, la base de la aurfcula derecha correspon
de por arriba al orificico de la vena cava superior y por abajo
al de la vena cava inferior.

VERTICE

El vértice o punta del corazbn estf dividido en dos par--
teg por una ligera depresidn que une el surco interventricular
anterior al surco interventricular inferior; la derecha, peque
fia, corresponde al ventriculo derecho. La izquierda, mis volu
minosa pertenece al ventriculo izquierdo y ocupa el vértice --
mismo del coraz®n.

RELACIONES DEL CORAZON

El corazbn estd rodeado por una envoltura fibroserosa, --
llamada pericardio, las conexiones que existen entre el cora--
z6n y el pericardio serén descritas al describir esta membrana,
el corazbn presenta, por intermedio del pericardio, relaciones
m4is 0 menos estrechas con los otros &rganos contenidos en la -
cavidad torAdcica y con las paredes de esta cavidad. La cara--
anterior del corazén corresponde: lo. al timo o a sus vesti--
gios, a los vasos mamarios internos y al triangular del ester-
nén, al plastrén esterno costal, a los mﬁsgulos intercostales,
a los msculos pectorales y a los tegumentos; 20. a los pulmo
nes y a las pleuras que se insinuan entre el pericardio y la -
pared retro esternal.



AREA CARDIACA

Es un cuadrildtero cuyos cuatro dngulos ocupan los puntos
siguientes: Los dos dngulos superiores estdn situados a los la
dos del esterndn, en la garte media del segundo espacio inter-
costal y a un centimetro, poco mds o menos, del borde lateral=-
del esterndn; el 8ngulo inferior derecho corresponde a la ex--
tremidad esternal del quinto espacio intercostal derecho; el -
dngulo inferior izquierdo, estd situado en el guinto espacio -
intercostal izquierdo un poco por debajo y por dentro del mame
16n a 8 cms., por fuera de la linea media. Los pulmones y las
pleuras se extienden a los lados entre el pericardio y el cora

z6n de una parte y el plastrdn sterno costal, de otra.

LA CARA INFERIGOR

Del corazén descansa sobre el diafragma y m&s particular-
mente sobre el folio anterior del centro frénico.

LA CARA IZQUIERDA

Corresponde a la pleura y a la fosa cardiaca del pulmdn -
izquierdo, estd cruzada de arriba abajo y hacia su parte media
por el nervio frénico y por los vasos diafragmdtica superiores
izquierdos.

LA BASE

Esti dividida como se ha dicho, por el surco interauricu-
lar, en dos segmentos. El segmento izquierdo, constituido por
la aurfcula izquierda, que mira casi directamente hacia atrds,



corresponde a los Srcanos del mediastino posterior, en particu
lar ai esbfago, por intermedic del fondo del saco de Haller, -
Este segmento s= proyecta hacia atrls sobre las vértebras dor-
sal sexta, s&ruima y octava en toda su altura; la superficie -
de proveccidn se extiende también por arriba al cuerpc de la -
gquinta vé&rtebra dorsal. El segmento derecho, formado sor la -
auricula derecha, mira hacia atrds y sobre todo a la cderecha;-
est8 en relacidbdn con la pleura vy el pulmén derecho. EI nervie
frénico v los vasos diafragmiticos supericores correspondientes
descienden a la derecha bordeando la base.

Las relaciones del corazdn senaladas son mediatas - se es
tablecen por intermedic del pericardio.

CONFIGURACION INTERNA DEL CORAZON

Divisidn del corazbédn.- Las cavidades del corazdén sa divi

den en: cavidades derechas y cavidades izquierdas.

Las cavidades derechas, es decir la auricula v el ventri-
culo derecho estén separadas de las cavidades izquierdas, auri
cula v ventriculo; por los tabigques interauriculares e inter--
ventriculares, de tal manera que el corazén parece estar cons-
tituidc por dos mitades independientes una derecha v unz iz- ~
quierda.

TABIQUE INTERVENTRICULAR

El tabiqgue interventricular, se extiende de la pared ante
rior a la pared inferior del corazén y se une a estas parecdes-
enfrente de 10s surcos 1 nterventriculares anterior e inferior,
Zs triangular; su base confina con las auriculas, donde se con

tinfda con el tabique interauricular; el vértice corresponde a-



ta punta del corazbn.

El tabique interventricular est§ encorvado en forma de -~
segmento de cilindro.

Su cara derecha, que pertenece al ventriculo derecho, es-
convexa, mira hacia delante, hacia la derecha y hacia arriba -
su cara lzquierda es cédncava, mira hacia atrés, hacia la iz- -
quierda vy hacia abajo.

El tabique interventricular presenta desde el doble punto
de vista de su estructura y de su espesor, dos partes: Una par
te gruesa, muscular, vy una parte delgada, membranosa.

La porcidn muscular comprende casi todo el tabique y se -
extiende, disminuyendo un poco el espesor, desde el vertiente-
hasta cerca de la base, su espesor medio mide cerca de 1 cm,

La porcidn membranosa, cuyo espesor no pasa de 2 mm., ocu
pa la base del tabique interventricular, en la vecindad inme--
diata del tabique intraauricular y en una altura mdxima de 7 a
8 mm., este segmento membrancoso del tabique no es por entero -
interventricular, en efecto; asi como su cara izquierda corres
ponde en toda su extensidén al ventriculo izquierdo y termina -
por arriba en frente de la vdlvula sigmoidea posterior de la -
aorta y de la v&dlvula mitral derecha, su cara derecha compren-
de dos segmentos: Uno anterior ventricular muy estrecho y ~ -

otro posterior, auricular, un poco mis extenso que el preceden
te,

Estos dos segmentos estin separados uno del otro por la -
insercidn de la valva interna de la vdlvula tricspide; por --
consiguiente, una aguja introducida transversalmente en la pa-
red auricular, cerca de esta valva, penetra directamente en el

ventrfculo izquierdo. El tabique es agqui interauriculoventri-
cular,
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INTERAURICULAR

El tabigue interauricular es una membrana delgada que se-
para las dos aurfculas, parece continuarse hacia delante con -
el tabique interventricular; por el resto de su contorno, se -

une a la pared de las auriculas a nivel del surco interauricu-~
lar.

El tabique interauricular estd orientado, lo mismo que el
tabique interventricular segfin un plano oblicuo, dispuesto de-
modo que una de sus caras mira a la derecha, hacia delante y -
un poco hacia arriba, en tanto gue la otra mira hacia la iz- -
quierda, hacia atr&s y hacia abajo.

En la regi6n postero-inferior de la cara derecha del tabi
que se observa una zona adelgazada, deprimida, limitada por --
arriba y por delante por un borde saliente, arqueado, céncavo-
hacia atrds y, sobre todo hacia abajo. La depresifn se llama-
fosa oval y el borde uniforme recibe el nombre de anillc de Vi
eussens., La depresidn limitada por el anillo de Vieussens se-
prolonga hacia arriba, hacia adelante y hacia la izquierda del
anillo, en un fondo de saco que mide de 3 a 6 milimetros de --
profundidad. Este fondo de saco se abre con bastante frecuen-
cia en la auricula izquierda por un orificio en forma de hendi
dura gue ocupa su fondo.

La cara izquierda del tabique interauricular est8 algunas
veces ligeramente deprimida en la zona correspondiente a la --
parte inferior de la fosa oval presenta, ademids, hacia arriba-
y hacia delante un plieque arciforme, el plieque semilunar, cdn
cavo hacia arriba y hacia delante, el pliegue semilunar limita

a la izquierda la hendidura gque pone algunas veces en comunica
cidn la fosa oval, con la aurfcula izquierda.

Esta hendidura es un vestigio del agujero del botal, cuva
persistencia anormal despufs del nacimiento causa afeccién con



génita conocida con el nombre de Enfermedad Azul,

VENTRICULOCS
CARACTERES GENERALES DE LOS VENTRICULOS

Los ventriculos son dos cavidades piramidales o conoideas,
situadas delante de las aurfculas, a los lados del tabique in-
terventricular, el vé&rtice de los ventriculos corresponde a la
punta del corazén, la base dirigida hacia atr8s, estd ocupada-
enteramente por dos orificios circulares; uno auriculo-ventri-
cular, gque pone en comunicacidn la auricula con el ventriculo,
y otro arterial, mis pequefio que el precedente, gue hace comu~
nicar el ventriculo derecho con la arteria pulmonar y el ven--
triculo izquierdo con la aorta.

ORIFICIOS AURICULO VENTRICULARES

Estd&n provistos de un aparato valvular llamado "Vdlvula -
Auriculo Ventricular".

Las vélvulas auriculo ventriculares tienen forma de un em
budo membranoso fijado por su base en el borde del orificio au

riculc ventricular y saliente en la cavidad ventricular.

Estdn divididas por profundas insisuras con varias valvas;
cada valva presenta: una cara axil lisa; una cara parietal de-
superficie desigual, por las inserciones de las cuerdas tendi-
nosas; un borde adherente, unido al contorno del orificio auri
culo ventricular y un borde libre e irregularmente dentado,

ORIFICIOS ARTERIALES

Los orificios arteriales est&n provistos de tres vdlvulas,
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las vdlvulas sigmoideas.

Las v&lvulas sigmoideas, son unos pliegues membrancsos, -
delgados, que limitan con la pared arterial, en la cual se in-
sertan, unas bolsas en forma de nidos de paloma, en cada vidlvu
la se reconocen: una cara superior o parietal, cOncava; una ca
ra inferior o axial, convexa; un borde adnerente, curvo, cdnca
vo hacia arriba, por el cual la vélvula se une a la pared de -
la arteria; un borde libre, casi horizontal; este borde presen
ta en su parte media un pequeno abultamiento, formado por un -
nddulc fibroso, llamado nédulc de Arancio, para las vilvulas -

abrtidas y ndédulo de Morgagni, para la del orificic pulmonar.

PAREDES DE LOS VENTRICULOS Y COLUMNAS CARNOSAS

Las paredes de los ventriculos estdn cubiertas de eminen-
cias musculares llamadas columnas caverncsas; estas columnas -
son de tres O8rdenes.

Las columnas cavernosas de primer orden, llamadas tambié&n
pilares del corazdn o mlsculos papilares, son de forma cdnica-
y estln unidos por su base a la pared ventricular; de su vérti
ce se desprenden unas cuerdecillas tendinosas, que terminan en
los bordes y en la cara parietal de la vdlvula auriculc ventri
cular. Por su modo de insercidn en las vdlvulas, se clasifi--
can las cuerdas tendinosas en tres categorias; las cuerdas ten
dinosas de primer orden, unas van directamente a insertarse en
el borde adherente de la v&lvula, en tanto gue otras se adhie-
ren en una extensidén variable a la superficie parietal de la -
vilvula antes de alcanzar su punto de insercidn.

Las columnas carnosas de segundo orden estdn unidas por -~

sus dos extremidades y son libres en el resto de su extensifn.

Las columnas carnosas de tercer orden, se adhieren a la =
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parad en toda su longitud; son simples elevaciones de la pared
ventricular.,

CONFORMACION DEL VENTRICULO DERECHOQ

El ventriculo derecho, cuya forma es la de una pirdmida -

triangular, presenta tres paredes, un vértice y una base.

PAREDES.~ Las paredes se dividen en anteriores inferior-
e interna, media aproximadamente 0.5 cms. de espesor, la pared
anterior, ligeramente cdncava, corresponde a la cara externa- -
costal del cporazén.

La pared inferior, que tambi&n es ligeramente cdncava, co
rresponde a la cara diafragm&tica del corazén.

La pared interna, muy convexa, esti formada por el tabi--
que interventricular.

En las tres paredes del ventriculo se implantan numerosas
columnas carnosas.

Las columnas carncsas del primer orden serdn descritas =--
con la vdlvula auriculc ventricular derecha en la cual termi--
nan sus cuerdas tendinosas.

Las columnas carnosas de 20. y 3er. orden, hay una que me
rece mencionarse especialmente por la conexidn gue presenta =--
con el Has de His: es la cintilla arqueada {(poirier). Se in--
serta en la pared anterior del ventriculo por su extremidad-in
ferior, que se confunde con la base de implantacién del pilar-
anterior de la vdlvula triclspide; por su extremidad superior-
se une con la pared interna por debajo y por delante del "In--
fundibulum.

La cintilla arqueada es curva y aplanada transversalmente;
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su borde posterior, cébncavo, es libre; su borde anterior, con-
vexo estd unido a las paredes anterior e interna del ventricu-
lo por pequenas columnas carnosas.

VERTICE

El vértice del ventriculo derecho estd fabricado por nume
rosas columnas carnosas de 20. y 3er, orden; gue se unen entre
si v dan a esta parte de la cavidad ventricular un aspecto ca-
vernoso (cruveilhier).

BASE

La base estd ocupada por el orificio aurfculo ventricular
derecho y el orificio de la arteria pulmonar y por las vilvu--
las correspondientes orificio~auriculo-ventricular derecho y -
vdlvula tricGspide. El orificio aurfculo ventricular derecho-
ocupa la parte inferior de la base del ventriculo.

Esti en un plano casi vertical y mira hacia atr8s y hacia
la derecha, es de contorno casi circular; su circunferencia mi

de 120 mm., en el hombre y 105 mm. en la mujer (testut).

El orificio mencionado se proyecta sobre la pared ante- -
rior del tbrax, cuando el &ngulo Xilofoideo es normal, siguien
do una superficie eliptica, cuyo eje mayor es muy oblicuoc ha--
cia abajo y hacia la derecha, casi vertical, la extremidad su-
perior de esta superficie estf un poco a la izquierda de la 1i
nea media, a la altura del cuarto espacio jintercostal; su ex--
tremidad inferior esti enfrente de la extremidad esternal del-
sexto espacio intercostal. La v&lvula anexa a este orificio -
recibe el nombre de Vdlvula tricispide o trigliquina",

Estd dividida por tres insisuras en tres valvas principa-
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les, triangulares, fijadas por sus bases en el borde del orifi
cio aurfculo ventricular, cada una corresponde a una de las pa
redes del ventriculo; por eso se designan, como las paredes, -

con los nombres de: anterior, inferior e interna.

A menudo existen dos lenguetas valvulares accesorias, cor
tadag por las insisuras que separan la valva inferior de las -
valvas anterior e interna, Pilares del Ventrfculo derecho ane-

X0 a la vdlvula tricGspide.

Los misculos papilares de cada valva nacen en la pared --
ventricular correspondiente de la pared media de la parte ante
rior se desprende el pilar anterior, este pilar es de forma cd
nica y las cuerdas tendinosas gue de el parten, terminan en su
mayoria en la valva anterior; algunas terminan en la valva in-
ferior.

La cintilla arqueada se desprende de la cara interna de -
la base de este pilar.

La pared inferior da origen a uno o dos pilares inferio--
res cuyas cuerdas tendinosas se insertan en la valva inferior-
y en la extremidad de la valva interna.

Finalmente, la mayor parte de las cuerdas tendinosas de -
la valva interna se desprende de la pared interna del ventricu
lo, y va difectamente o por intermedio de pequenas columnas ca
vernosas de primer orden, entre éstas hay una constante,corta,
de forma c6nica, que nace de la pared interna del ventriculo,-
cerca de la extremidad superior-de la cintilla arqueada y ter-
mina por cinco o seis cuerdas tendinosas, que se insertan en -
la parte superior de la valva interna y sobre todo en la parte
interna de la valva anterior; ha sido llamada por Luschka "MGs
culo papilar del cono Arterial", porque se implanta en la par-
te inferior del "Infundibulum"; o cono arterial.



17

ORIFICIO DE LA ARTERIA PULMONAR. INFUNDIBULUM.

La valva anterior de la tricGspide, su pilar anterior, la
cintilla arqueada y el mGsculo papilar del cone arterial, cons
tituye en conjunto un tabique periforado, que divide la cavidad

ventricular en dos regiones:
Una postero inferior y otra antero superior.

La regifn postero inferior, corresponde por detrds al ori
ficio auriculo ventricular.

La regifn antero superior del ventriculo derecho emite ha
cia arriba un diverticulo en forma de embudo, cuyo vértice ---
truncado, situado arriba, estd ocupado por el orificio pulmo--
nar. Este diverticulo se llama "Infundibulum o cono arterial',
mide aproximadamente 1.5 cms.,, de longitud, la pared interna -
del indunfibulum estd elevada en casi toda su altura por una -
eminencia muscular, en forma de rodete, llamada "Espolfn de --
Wolff" gque se prolonga en la pared anterior, pasando por enci-
ma del pilar del cono arterial y de la valva anterior de la -
tricfispide.

El orificio de la arteria pulmonar, estd situado en la ex
tremidad superior del infundibulum, por encima, por delante y-
un poco a la izquiefda del orificio auriculo-ventricular dere-
cho, es circular y su circunferencia, un poco mayor en el hom=-
bre que en la mujer, mide 65 a 70 mm,

Cuando el &ngulo xifoideo es normal, el orificio pulmonar
corresponde a la parte interna del tercer cartilago costal y -
la superficie de proyeccién ocupa toda la altura de este carti
lago.

El orificio pulmonar tiene tres valvulas sigmoideas:

Una anterior y las otras dos posteriores, una derecha y -
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una izquierda, el médulo fibroso que ocupa la parte media del-
borde libre de estas valvulas recibe el nombre de NSdulo de -
Morgagni.

CONFORMACION INTERIOR DEL VENTRICULO IZQUIERDO

El ventriculo izquierdo tiene la forma de un cono ligera-
mente aplanado transversalmente, lo que permite reconocer en -

el dos paredes, un vértice y una base,

PAREDES Y BORDES

Las dos paredes, una izquierda o externa y otra derecha o
interna, son muy céncavas; su espesor mucho mayor que el de --
las paredes del ventriculo derecho, es, por término medioc de -

un centimetro.

La pared izquierda estd cubierta por numerosas columnas -
carnosas, excepto por detrds, enfrente de la valva externa de-
la védlvula mitral, donde la superficie ventricular tiende a ha
cerse regular y presenta solamente algunos pilares de tercer -
orden,

Los pilares de la vilvula mitral, nacen de esta pared, --
asi como de los bordes gque la unen a la pared interna o dere--
cha.

La pared derecha estd constituida por el tabique interven
tricular, es areolar con su mitad y en su tercio anterior y li
sa por detrds en la parte correspondiente al orificio abrtico.

Las paredes ventriculares se continuan una con la otra --

por dos bordes redondeados uno antero superior y otro postero-
inferior.
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VERTICE

El vértice del ventricule izquierdo es redondeado y su su
perficie est& cubierta de una red de columnas carnosas de se--
gundo y tercer orden, semejante a la de la parte anterior de -
las paredes ventriculares.

BASE

La base estd ocupada enteramente por el orificio auriculo
ventricular .izquierdo, por el orificio afrtico y por las valvu
las anexas a estos orificios.

ORIFICIO AURICULO VENTRICULAR IZQUIERDO Y VALVULA MITRAL.

El orificio mencionado u orificio mitral, est& situado en
la parte inferior de la base del ventriculo, a la izquierda --
del orificio auriculo ventricular derecho, esti en un plano --
que mira hacia atrés, hacia la derecha y un poco hacia arriba,
la circunferencia de este orificio anular mide, por término me
dio 110 mm., en el hombre y 90 mm., en la mujer. e

El orificio mitral se proyecta sobre la pared tordcica an
terior, cuando el 4dngulo Xifuideo es normal, siguiendo una su-
perficie casi circular, gue corresponde a la extremidad inter-
na de los cuarto y quinto cartilagos costales, y a la parte --

del esterndén contiqua a esos cartilagos.

El orificio aurfculo ventricular izquierdo esti provisto-
de un aparato valvular llamado por su forma vdlvula mitral, es
ta vélvula se compone de dos valvas cuadrildteras, una izquier
da o externa y la otra derecha o interna, mayor que la izquier
da., Las dos son mAs lardas y mé&s gruesas que las valvas de la
tricGspide.
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La valva izquierda se desprende de la mitad izguierda del
oficio auricular ventricular y corresponde a la pared izquier-
da del ventriculo.

La valva derecha nace de la mitad derecha del orificio au
riculo-ventricular, enfrente del tabigque interventricular, y -
del orificio abrtico, separado por ella del aurfculo ventricu-
lar. ‘

Las insisuras que por delante y por detrds separan las --
dos valvas, estdn ocupadas frecuentemente por una pequena len-
gueta valvular accesoria.

PILARES DEL VENTRICULO IZQUIERDO ANEXOS A LA VALVULA MITRAL

Las dos valvas de la mitral reciben las cuerdas tendino~--
sas de dos pilares uno anterior y otro posterior, Estas cuer-
das tendinosas son a la vez mis numerosas y mids fuertes que -~
las de la tricfispide.

El pilar anterior nace del borde anterior del ventriculo-
izquierdo v de la parte de su pared izquierda prfxima a este -
borde, en la unibén del tercio anterior y del tercio medio del~
ventriculo,

Pilar posterior se desprende del borde posterior del ven-
triculo y de la parte vecina de la pared externa, sensiblemen-
te m&s cerca del vértice del ventriculo que el pilar anterior.

Los origenes de los pilares se hacen por varias ralces --
que se continfanhacia la punta del ventriculo con la red de -
columnas carnosas de segundo y tercer orden.

El pilar anterior es irregularmente cSnico o cilindrico -
¢bnico, el pilar posterior presenta una cara anterior, excava-
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da, cuya cencavidad se adapta a la cara posterior convexa del-
pilar anterior.

Las cuerdas tendinosas se desprenden del vértice de los -
pilares, que con frecuencia esté&n divididos en dos o tres mame
lones secundarios.

Las cuerdas tendinosas del pilar anterior van a la mitad-
superior de las dos valvas de la mitral: las del pilar poste--
rior se insertan en la mitad inferior de estas valvas, pergo --
asi como las cuerdas tendinosas se insertan en toda la exten--
sifn de la cara parietal de la valva izquierda, desde su borde
libre hasta su borde adherente, las de la valva derecha son to
das de tercer orden y se insertan solamente en el borde libre-

de esta valva cuya cara parietal es, por consiquiente lisa.

ORIFICIO AQORTICO.- El orificio adrtico estd situado por-
delante a la derecha del orificio mitral, por detrds del orifi
cio pulmonar. Estd en planc oblicuo que mira hacia arriba, ha
cia la derecha y hacia atrés.

Lo mismo que el orificio pulmonar, el orificio abrtico es
circular y mide de 65 a 70mm. de circunferencia.

La proyeccibdn esterno-costal del orificio adrtico, cuando
el &ngulo Xifoideo es normal, tiene la forma de una elipse muy
alargada, inclinada a 45° de arriba abajo y de izquierda a de-
recha, a partir de un punto del borde inferior del tercer car-
tilago costal izquierdo muy cerca del esterndn.

Su aparato valvular comprende tambien tres vAlvulas sig-—-~
moideas; pero éstas son mds resistentes gue las vdlvulas sige-
moideas del orificio pulmonar y su situacibn es inversa de las-
de estas vilvulas, en efecto, una de las vAlvulas del orificio
adrtico es posterior; las otras dos son anteriores, una dere--
cha y otras izquierda. El n6dulo de su horde libre recibe el-~
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nombre de "Nédulo de Arancio".

La disposicifn contraria de las vdlvulas sigmoideas y pul
monares es debido al tabicamientc del bulbo, El estrecho de -
Haller, que pone en comunicacién el bulbo con el ventrficulo --
primitivo, estd provisto de cuatro vdlvulas sigmoideas: una an
terior, una posterior y dos laterales, "el septun acrticum" --
que tabica el bulbo, divide las vdlvulas laterales en dos mita
des, una anterior y otra posterior.

Las mitades anteriores son las vdlvulas pulmonares poste-
riores y las mitades posteriores, son las v&lvulas anteriores-
del orificio aértico.

AURICULAR

Las aurfculas est&n situadas detris de los ventriculos, a
ios lados del tabique inter auricular, Son mds pequefias que -
los ventriculos; sus paredes son mucho mis delgadas; son lisas
en la mayor parte de su extensidn: no presentan columnas carno
sas de primer orden y las de sequndo o tercer orden s6lo exis-

ten en zonas muy limitadas de su superficie.

CONFORMACION INTERIOR DE LA AURICULA DERECHA

La auricula derecha tiene la forma de un ovoide irregular
cuyo eje mayor es casi vertical, se reconoce en ella seis pare
des.

lo. La pared externa o derecha, es c6ncava y presenta al-
gunas columnas carnosas de segundo y tercer orden, dirigidas -
de atrds a adelante; reciben el nombre de m@Asculos pectineos.

20. La pared interna est@ formada por el tabique inter au
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ricular.

Jo. La pared superior presenta por detrés el orificio de-
la vena cava superior, este orificio, vilvulas, circular mide-
20 mm, de didmetro.

4o, La pared inferior esti ocupada por los orificios de -

la vena cava inferior y del seno coronario.

El orificio de la vena cava inferior estd situado en la -
unién de la pared inferior con la pared posterior, inmediata--
mente por fuera del tabique inter-auricular y en un plano oblf
cuo que mira, hacia adelante y hacia arriba, es circular y mide
30 mm., de didmetro en el borde anterior de este orificio se -
halla la vdlvula de Eustaquio; es un pliégue valvular delgado,

en forma de media luna, cuyo borde superior, libre es céncavo.

De las dos extremidades de la v8lvula, una postero exter-
na o derecha, termina en el borde derecho del orificio; la ~-
otra antero interna o izquierda, se pierde en la pared interna
de la auricula, inmediatamente por delante del anillo de "Vieu

ssens",

EL ORIFICIO DEL SENO CORONARIO

Estd situado por delante y por dentro del orificio de la- -
vena cafa inferior junto al tabique interauricular, mide 12 ~-
mm., {(cruveihier), estd provisto a lo largo de su borde antero
externo, de un pliegue vulvar delgado, en forma de media luna,
que es la valvula de Thebesio.

Las vAlvulas de Eustaquio y de Thebesio son las partes --
que persisten de la vdlvula que limita a la derecha el orifi--
cio de comunicacifn entre el seno venoso y la aurfcula primiti
Vao
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50. La pared anterior corresponde al orificio aurfculo -
ventricular.

A esta pared va anexc el apéndice aurjicular derecho, gue-
se abre en la aurfcula por un orificio amplic, situado por en-
cima del orificio auriculo ventricular, en la unién de las pa-

redes anterior, superior y externa.

La cavidad del apéndice auricular estd tabicada por nume-
rosas columnas carnosas.

60. La pared posterior es lisa; en esta pared se describe
a igual distancia de las dos venas cava y cerca de la pared in
terna, una eminencia transversal llamada '"Tub&rculo de Lower",
este tub&rculo debe existir muy pocas veces.

CONFORMACION INTERIOR DE LA AURICULA IZQUIERDA

La forma de la aurfcula izquierda es irregularmente redon
deada, hay que reconocer en ella, como en la auricula derecha~
seis paredes, la pared externa es lisa, de atrds a adelante, =--
hasta el ap&ndice auricular izquierdo gue se abre en la éuricg
la en la parte anterior de esta pared.

El apéndice auricular izquierdo presenta los mismos carac
teras gue el derecho.

La pared interna estd constituida por el tabique inter au
ricular.

La pared superior e inferior son estrechas y lisas.

La pared posterior presenta los cuatro orificios circula-
res de las venas pulmonares d4os a la derecha y dos a la iz~ -
guierda.
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La pared anterior estd ocupada toda ella por el orificio-
mitral.

ESTRUCTURA DEL CORAZON
El coraz6n se compone:
lo. De una tQnica muscular gruesa, que es el "Miocardio".

20. De una membrana, el "Endocardio", que reviste la su--
perficie externa del miocardio y limita las cavidades del cora
z6n,

El corazdn estd, ademis, rodeado por una envoltura fibro-
serosa, el "Pericardio”.

MIOCARDIO

El corazbn es un Srgano esencialmente muscular; las fi- -
bras musculares toman todas sus inserciones en el aparato fi--
broso situado en la base de los ventriculos y que forman el ar
mazbén del corazbn.

ARMAZON FIBROSO DEL CORAZON

El armazdn fibroso del corazdn se compone de cuatro ani--
llos fibrosos, situados alrededor de los orificios auriculo- -~
ventriculares y arteriales de la base de los ventrfculos,

Estos anillos fibrosos o circulos tendinosos (Lower), tie
nen, la misma forma, la misma orientacién y las mismas dimen--
siones, que los orificios que circunscriben.
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ANILLOS FIBROSOS AURICULO -~ VENTRICULARES

Los hordes auricular y vantricular de los anillos fibro--
sos auriculo~ventricular, sirven de superficie de insercidn de
las fibras musculares de las auriculas y de los ventriculos. ~
Su borde interno emite una expansién, que se extiende por la -
vdlvula v forma el armazfn fibroso en esta ldmina fibrosa y en
los anillos es donde terminan las cuerdas tendinosas vulvares.

Su borde externo o periférico corresponde a los anillos -
fibrosos vecinos, o al surco auriculo-ventricular.

ANILLOS ARTERIALES

Los anillos arteriales estln formados en cada orificio --
por tres arcos fibrosos cbncavos hacia arriba, gue corregpon=--
den al borde adherente de las tres vélvulas sigmoideas. Estos
arcos estdn unidos entre sl por sus extremidadas; lcs espacios
angulosos, abiertos hacia abajo, comprendides entre dos arcos-
vecinos, estdn ocupados por expansiones fibrosas de estos dos-
arcos, cada uno de los arcos emite ademds una prolongacifn mem
branosa, gque forma la l&mina fibrosa central de la vilvula.

El anillo adrtico se une por detrds por tejido fibroso a-
los anillos auriculo-ventriculares,en esta regidn existe un es
pesamiento del armazén fibroso, que ocupa el intervalo angulo-
so comprendido entre los dos anillos auriculo-ventriculares y-
el segmento posterior del anillo abrtico.

FIBRAS MUSCULARES

Hay que distinguir tres categorfas de fibras musculares:-
Las fibras de los ventrfculos, lag de las auriculas y el haz -
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atrio ventricular.

lo. Fibras de los ventriculos. La disposicidn general de
las fibras de los ventriculos estd resumida en esta frase: "El
corazdn ventricular esti compuesto de dos sacos musculares en-
cerrados en un tercer saco muscular (Winsloo), Los ventricu--
los se componen en efecto, de fibras propias de cada ventricu=-
lo y de fibras comunes a los dos ventriculos que envuelven a -
los precedentes,

20. Fibras de las Auriculas. La musculatura de las auri-
culas, delgada, se compone también de fibras propias y de fi--
bras comunes, unas y otras se insertan inicamente en los ani--
llos aurfculo ventriculares,

Las fibras propias esté&n agrupadas en dos categorias de -
haces: lo. Haces anulares, arrolados alrededor de los orifi--
cios, Z20. Haces en asa, que van de la parte superior a la par
te inferior o diafragmitica de los anillos fibrosos, después -
de haber contorneade la cara poéterior o una de las caras late
rales de la auricula.

Las fibras comunes se extienden transversalmente por la -

cara anterior y la cara posterior de las auriculas.

Jo. Haz Atrio-ventricular (Haz de Hiz) se designa con es-
te nombre un haz muscular que une el sistema muscular de las -~
aurfculas al de los ventriculos. Su papel es asociar y coordi
nar las contracciones de las diferentes partes del miocardio.

Nace de la pared de las auriculas, alrededor del seno co-
ronario: las fibras se reunen en un haz, que se dirige hacia--
delante a lo largo'del borde posterior del tabique inter ven--
tricular, vy se divide, -por detris del segmento membranoso de ~
este tabique, en dos haces secundarios, uno derecho y otro iz-
quierdo.
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El haz derecho se dobla hacia adelante y penetra en la =
cintilla arqueada, gue le conduce hasta la base de los pilares
anterior y posterior, donde se pierde.

El haz izquierdo se despliega por la cara lateral izquier-
da del tabique; termina en la base de los pilares y en el vér-
tice del ventriculo izquierdo.

ENDOCARDIO

El endocardio es la tfinica interna del corazén, es una --
membrana delgada, lisa, adherente, que cubre toda la superfi--
cie interna de las aurfculas y de los ventriculos; se contin@a
con la tlnica interna de los vasos.

Las vdlvulas auriculo-ventriculares est&n constituidas --
por un pliegue del endocardio que reviste una lamina fibrosa -
central, procedente del anillo fibroso correspondiente.

Las v8lvulas sigmoideas tienen la misma estructura que --
las v8lvulas auriculo-ventriculares, con la diferencia que el-
endocardio estd reemplazado en la cara parietal de la vd8lvula-
por el endotelio arterial.

VASOS Y NERVIOS DEL CORAZON
ARTERIAS CORONARIAS

Las arterias del coraz8n son las arterias coronarias, son
dos, la coronaria izquierda o anterior y la coronaria derecha-
o posterior.
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ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

La coronaria izquierda nace de la aorta, inmediatamente -
por encima de la parte media de la v&lvula sigmoidea izquierda,
camina por la depresién profunda gue separa la arteria pulmo--
nar de la aurficula y del apéndice auricular izquierdo: alcanza
la extremidad superior del surco interventricular anterior y -
recorre este surco hasta la punta; al llegar a este sitio, con
tornea la arteria o vértice del corazén y termina en el surco-
inter ventricular inferior, a una distancia de la punta que va
ria entre 1 y 3 cms.

La corconaria izquierda da m@ltiples ramas colaterales.

lo. Ramas Vasculares, destinadas a las paredes vecinas de
la aorta y de la arteria pulmonar, entre estos ramos hay que =~
distinguir la arteria adiposa izquierda, situada en la cara an
terior de la arteria izquierda pulmonar,

20, Ramos auriculares, destinados a la auricula y al apén
dice auricular izquierdo.

3o, La arteria aurfculo~ventricular; esta rama se dirige-
hacia la izgquierda, se introduce en ei surco auriculo-ventricg
lar y termina; a nivel de la extremidad posterior del surco in
terventricular inferior, donde se anastomosa con la coronaria-
derecha; otras, a una distancia variable de este surco en la -
cara inferior o en la cara izquierda del corazdn.

La arteria aurfculo-ventricular da ramos a la aurfcula y-
el ventrfculo izquierdo.

40, Arterias Ventriculares; entre estas ramas, unas se -
dirigen hacia la derecha y hacia la izquierda por la superfi--
cie del corazfn y se introducen en la pared ventricular a algu
na distancia de su orilgen, otras llamadas arterias anteriores-
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del tabique o arterias perforantes antemores, penetran desde -~
su origen en la pared del corazén y se distribuyen por la par-
te posterior del tabique interventricular.

ARTERIA CORONARIA DERECHA

Esta arteria, m4&s voluminosa que la izquierda, nace inme-~
diatamente por encima de la parte media de la vilvula sigmoi--
dea derecha, pasa primero entre la arteria pulmonar vy el apén-
dice auricular derecho, después se dobla a la derecha y se in-
troduce en la porcidn derecha del surco auriculo-ventricular.~
Al llegar a la extremidad posterior del surco interventricular
inferior, la coronaria derecha se acoda, pasa por este surco y
termina a cierta distancia del vértice del corazén,

Se anastomosa, frecuentemente en su terminacién con la co
ronaria izgquierda.

La coronaria derecha da

lo. Ramos vasculares para las paredes de la aorta y de la
arteria pulmonar entre las cuales existe una arteria adiposa -

derecha de "Viossens", andloga a la arteria adiposa izquierda.

20, Ramos auriculares, para el apéndice auricular; uno de
estos ramos, la arteria del tabique inter-auricular, termina en
la parte anterior del tabique.

3o. Ramos auriculares y ventriculares, gque nacen en el surco-
aurfculo ventricular. El m8s importante de los ramos ventricu
lares es la llamada arteria del borde derecho del corazén.

4o0. En el surco interventricular inferior dan ramos ven--
triculares a los dos ventriculos y arterias perforantes poste-
riores para el tabique.
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Las arterias coronarias derecha e izquierda, estdn anastg
mosadas entre si en el 97% de los casos, estas anastomosis se-
efectBan principalmente en el tabique inter ventricular, en -
los surcos interventriculares y auriculo ventriculares poste--
riores, en la punta del porazén, en la cQpula auricular y alre
dedor de la arteria pulmonar.

VENAS

Las venas del corazdén son: la vena coronaria mayor, las ~

venas cardiacas menores y las venas "Thebesio".

lo. Vena Coronaria Mayor y Seno Coronario,

La vena coronaria comienza en la punta del corazén y va -
por el surco interventricular anterior hasta su extremidad su-
perior, se dobla después hacia la izquierda, se introduce en -~
el surco aurfculo~ventricular y recorre este surco hasta la ex
tremidad -izquierda de la cara inferior de la auricula derecha,

donde se termina.

.

Cerca de la terminacién, la vena.coronaria mayor aumenta-
bruscamente de calibre y esta porcién terminal, dilatada, ampu
lar, de tres a cuatro centimetros, larga por té&rmino medio, re
cibe el nombre de seno coronario.

El seno coronario presenta particularidades, esti provis-
to de una capa de fibras musculares estriadas andlogas a las -
del miocardio.

El seno coronario representa el segmento terminal de la =~
vena cava superior izquierda que se atrofia en el curso del de
sarrollo.
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COLATERALES

Hay que distinguir las venas aferentes de la vena corona-
ria mayor y las del seno coronaric.

La vena coronaria recibe: venas del tabique'interventricg
lar de la parte anterior de los ventriculos derecho e izquier-
do, la pared izquierda del ventriculo izquierdo y de la aurfcu
la izguierda, entre estas venas hay una generalmante m&s volu-
minosa de las demas, llamada "Vena del Borde Izguierdo".

El seno coronario recoge la sangre venosa de casi la tota
lidad del corazén, recibe en efecto:

H
lo. La vena coronaria mayor que debe ser considerada como

+

una de sus venas aferentes.

20, La vena oblfcua de la auricula izquierda o "Vena de =
Marshall", esta vena de pequefio calibre, desciende: por la cara
posterior de la auricula izquierda, por fuera de las venas pul
monares izquierda y termina en la extremidad izquierda del se-
no coronario; representa un segmento de la vena caba superior-
izquierda, mucho mds atrofiados gue el seno coronafio, que le-
sigue. v

3o, La vena del ventrfculo izquierdo, gue asciende por la
cara inferior del ventriculo. '

40, La vena interventricular inferior que va por el surco

interventricular inferior. .
!

50. La vena coronaria menor; esta vena sigue aila arteria
coronaria derecha por la parte inferior del surco éuxiculo—veg
tricular, desde su borde derecho del corazén hasta la extremi~
dad terminal del seno.



33

20, Venas Cardfacas Menores.

Son las venas cardfacas accesorias, proceden de la parte-
anterior y derecha del ventriculo derecho.

Degembocan directamente en la auricula derecha, inmediata
mente por encima del surco auriculo ventricular, por unos ori-
ficlos llamados "Foramina" {(Lannelongue).

La m&s importante de estas venas es "la del borde derecho
del coraz6n" o "vena de Galeno", que asciende por el borde la~-
teral del ventriculo derecho y se abre en la aurfcula derecha-
a nivel de la base del apéndice auricular,

Jo. Venas de Thebesio.

Se da este nombre a unas venillas que proceden de las pa-
redes del corazfn y se abren en las cavidades vecinas {Auricu-
las o Ventriculos) por pequeflos orificios, llamados poros = -=-
"Wieussens" o foraminula de "Lennelongue",

LINFATICOS

La superficie del corazbén esti cubierta por una red linfd
tica supericardifaca, en la cual se vierten las redes del mio--
cardio y del endocardio por intermedio de colectores valvula--
dos periarteriales.

De la red linf8tica superficial parten los troncos colec-
tores principales, anteriores y posteriores los troncos colec-
tores anteriores, en nfmero de dos o tres, ascienden por el -~
surco interventricular anterior, contornean despu&s la cara iz
quierda de la arteria pulmonar, suben por delante del callado~-
artico y terminan en un ganglio del grupo intertraqueobron- -
gqueal el tronco colector posterior acomparia hacia su origen a-
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la arteria coronaria derecha, asciende a lo largo de la por- =
cifn ascendente del callade af6rtico y termina también en un ~-
ganglio intertrdqueo-bronqueal.

NERVIOS i

El plexo cardiaco, formado por dos ramos de los pneumogds
tricos y del simpdtico, se extienden por la cara anterior (ple
xo cardfaco anterior) y por la cara posterior {plexo cardiaco--
posterior) de la porcibén horizontal del callado adrtico.

Los nervios del corazfn proceden todos del "plexo cardia-
co"; desciende a lo largo de los gruesos troncos arteriales y-
se dividen: unos, que van directamente a las auriculas, son -=~
"los filetes auriculares”; los otros constituyen alrededor de-
las arterias coronarias derecha e izquierda. "Los plexos corg
narios", de este plexo se desprenden los ramitos nerviosos, --
que se anastomosan entre si en la superficie del corazén, don-
de forman un plexo "subpericardifiaco", que contiene un gran nQ-
mero de ganglios microscOpicos, que parecen agruparse a lo lar
go de los surcos de la superficie del corazén y alrededor de -
los orificios venosos de las auriculas. OQtros ramos nerviosos,
emanados de los plexos coronarios, atraviesan el miocardio y -
forman, en la cara profunda del endocardio, un plexo "subendo-
cardfaco".

El plexo subpericardiaco, inerva las capas superficiales-
del miocardio y el pericardio.

El plexo subendocardfaco inerva las capas profundas del -
miocardio y el endocardio.
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Pericardio

El pericardic es un saco fibroso seroso que envuelve al cg
razbn, se compone de dos partes: una extericr o superficial, -
fibrosa, que es el saco fibroso del pericardio; otra profunda-
que es la serosa pericardial,

A.- Serosa pericardfaca.

La serosa pericardial comprende, una hoja visceral y una =
hoja parietal, aplicadas una contra la otra, vy limitando una -
cavidad virtual, la cavidad pericardiaca”.

Hoja Visceral.

La hoja visceral reviste el corazbn, de la punta a la base,
y cubre los vasos coronarios y sus ramificaciones superficia--
les, por arriba y por detrds la hoja visceral encuentra las ar
terias que parten de los ventriculos y las venas que desembo--
can en las aurfculas; se prolonga sobre estos vasos y forma --
asf dos "vainas musculares"; una que envuelve el pediculo arte
rial, formado por la aorta y la arteria pulmonar; la otra que-

rodea el pediculo venoso, constituido por las venas cavas y ==
las venas pulmonares. ' ~

’

La vaina del pedfculo arterial se extiende mis arriba por-
delante y por detr8s por delante, en efecto, remonte hasta el-
origen del tronco "Branquiocefdlico", mientras en la cara pos
terior del pediculo la hoja sercsa se refleja a 2 cm., por en-
cima del origen de la aorta, para cubrir la cara inferior de -
la arteria pulmonar derecha y después la cara anterior de las~
auriculas.

La vaina del pedfculo venosoc es muy irregular, porque se -
introduce en los intervalos que separan unos de otros los va--
sos de este pedfculo. Se forman asf unas depresiones en el ~-
fondc del saco o divertfculos de profundidad diferentes; el ~-
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mds ancho v el md&s profundo de estos diverticulos se extiende
por la cara posterior de la aurfcula izguierda entre las ve--
nas pulmonares izquierdas, por una parte y las venas pulmona-
res derechas y la cava inferior por otra; recibe el nombre de
“fondo de saco de Haller".

La vaina del pedfculo venoso es muy corta, corresponde so
lamente al orificio de desembocadura de los vasos en las auri
culas, excepto, sin embargo en la vena cava superior, donde -
rodea los tres cuartos antero externos del vaso, en la altura
3 cm., por delante, y 2 cms., por detrés y por fuera.

Seno Transversal del Pericardio

Las vainas de los pedfculos arteriales y venosc estén se-
parados por una prolongacién de la cavidad pericardfaca en --
forma de conducto. Este conducto seroso, descrito por "Thei-
le", estd limitado por delante, por la cara posterior del ée—
dfculo arterial; y por detrds, por la cara anterior de las au
riculas y de la vena cava superior; por arriba, por la rama -
derecha de la arteria pulmonar, antes de gue se introduzca ~-
por detr&s de la vena cava superior. El dedo, introducido en
el seno transverso, contornea completamente, por detrés,'el -
pediculo arterial.

Hoja Parietal

Después de haber formado la vaina a los pediculos arte--
rial y venoso la hoja visceral de la serosa pericardfaca se -
refleja y se continua con la hoja‘parietal que tapiza la cara
profunda del saco fibroso del pericardio.

Cavidad Pericardiaca.

las dos hojas de la serosa limitan una cavidad virtual,-
cuyas paredes estdn humedecidas por una cantidad muy pequeia-
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de sercsidad, gque faciliva el deslizamiento de las hojas serg

3as una sobre la otra.

B,- SACC FIBROSQO DEL PERICARDIO

Es una membrana fibrosa gruesa, que reviste por fuera la
hoja parietal de la serosa con la gque forma cuerpo; come la -
serosa, y por intermedio de &sta, aplicada sobre la superfi--
cie del corazén.

FORMA Y RELACIONES

El pericardio fibroso presentaria la misma conformacién-
y las mismas relaciones que el corazdn, si no se extendiera -
por encima de este Srgano hasta la linea de reflexifn de la -
serosa pericardfaca, En efecto, este saco fibroso se eleva -
por encima del corazfn hasta la parte m&s alta de las vainas-
arterial y venosa de la serosa mencionada, por consiguiente}-
la forma del pericardio es la de un cono truncado de base in-
ferior, vy sus relaciones son mé&s extensas en altura gue las =
del corazén.

El pericardio corresponde, por delante, a la pared toré-
cica a las pleuras y a los pulmones, gue se insinfian entre el
pericardic y la pared; el pericardio corresponde también en -
los nifios, por delante y por arriba, al timo. Por detréds, es
td en relacidn con los 8rganos del mediastinc posterior y en-
particular con el es&fago, que desciende exactamente por de~-~
trds del "fondo de saco de Haller". A los lados, el pericar~--
dio sblo estd separado de las pleuras mediastinicas por una -~
capa delgada de tejido celular laxo, por la cual desciende el

rervio frénico y los vasos diafragmdticos superiores.

Por abajo el pericardio descansa sobre el centro frénico,
del cual estd separado por una delgada capa de tejido celular
laxo, en continuidad con la facia endotordcica, emite, ademés
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alrededor de la vena cava inferior una vaina, gque la rodea =~
hasta el diafragma. Por arriba, el saco fibroso del pericar-
dio se separa de la hoja parietal a lo largo de la linea de -
reflexidn de la serosa, y se prolonga por la superficie de -~

los grandes vasos, confundiéndose con su tGnica externa.

Ligamentos del Pericardio

El pericardio esti unido a las piezas esqueléticas y a -
los 6rganos vecinos por unas laminas o cintillas fibrosas lla
madas ligamentos.

Los ligamentos principales del pericardio son: ligamen--
tos freno-pericardfacos, los ligamentos esterno-pericardfacos

superior e inferior y los ligamentos vertebro pericardfacos.

Ligamentos freno pericardiacos

Son dependencias de la facia endotordcica, es decir, de-
la cara cé&lulofibrosa gque reviste la hoja parietal. De la -
pleura, la textura y el aspecto de esta facia varfa segln la-
regidn considerada. En el pericardic presenta una primera 1§
mina inmediatamente subpleural, de tejido celular laxo y des-
pués una capa fibrosa que se une al pericardio fibroso y cong
tituye una parte de este pericardio (Luschka). Cuando esta -
capa fibrosa pasa del pericardio, al cual estd unido, al dia-
fragma, don&e se adhiere fuertemente, franquea el surco forma
do por delante y a los lados, en la unifn de la base del peri
cardio con el diafragma. Forma en este punto una capa fibro-
sa muy resistente, dividida por'solucibnes de continuidad en-
tres segmentos, que son los ligamentos freno pericardfacos.

Estos ligamentos se dividen por su situacién, en ligamen
tos anterior, derecho e izquierdo. El ligamento freno-peri--
cardfaco anterior corresponde al borde anterior de la base. El
ligamento freno pericardfacc derecho, reforzado por haces ten
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dinosas que emanan del centro frénico, cubre la cara postero-
externa de la vena cava inferior. El ligamento freno-pericar
dfaco izquierdo, es inconstante; est& situado en la parte pos
terior izquierda de la base del pericardio.

El ligamento esterno pericardial superior estd en prolon
gacidn de la hoja profunda de la aponeurosis cervical media;-
se inserta, por una parte, en el manubrio, inmediatamente por
debajo de las inserciones del mlsculo externo~tiroideo, y por
otra, en el pericardio, enfrente del origen de los troncos ar
teriales. Contribuye a formar por delante la celda del timo.

El ligamento esterno~pericardial inferior se extiende de
la extremidad inferior del esterndén y del apéndice xifoides a
la parte inferior del pericardio.

El ligamento vertebro-~pericardiaco, son cintillas fibro-
sas desarrolladas en el espesor de los tabiques sagitales. Su
insercién se confunde con la de los tabiques sagitales en la-
aponeurosis prevertebral, desde la sexta vE&rtebra cervical --
hasta la cuarta dorsal. Terminan por abajo en la parte supe-
rior del pericardio: a la derecha se inserta por encima y por
delante del pediculo pulmonar; a la izquierda se injertan - -
en el pericardio por dos laminas, que abrazan el cayado adrti

co. El ligamento izquierdo est& bhastante mds desarrollado --
que el derecho.

Se describen con los nombres de ligamentos tréqueo~peri-
cardfaco, bronco-pericardfacc, y esffago~pericardfaco, unos -
haces fibrosos que unen el pericardio al es$fago, a los bron-
quios y a la triquea.

Vasos y- nervios del pericardio

Las arterias del pericardio fibroso y de la hoja parie--
tal del seroso proceden de las diafragmiticas superiores, de-
las bronquiales, de las esoffgicas y tambifn, en los nifios de



40

.

las timicas. La de la hoja visceral de la serosa pericardia-
ca vienen de las coronarias.

Las venas acompafan a las arterias; las del pericardio -
fibroso y de la hoja parietal de la serosa terminan en las ve
nas dcigos, por detrds, 'y en las venas diafragméticas superio
res, a los lados.

Los linf&ticos terminan en los ganglios mediastinicos an
teriores, posteriores, diafragmdticos e inter-triqueo-bron~ -
quiales,

Los nexvios del saco fibroso y de la hoja parietal de la
serosa proceden de los frénicos, de los pneumogdstricos, de -
los recurrentes y del simp&tico. La hoja visceral de la sero

sa estd inervada por el plexo nervioso subpericardifaco.

FISIOLOGIA

ESTRUCTURA Y PROPIEDADES DEL MUSCULO CARDIACO
MIOCARDIO

Las fibras musculares del corazdén tienen forma cilindri-
ca, con ﬁn nlcleo situado en el centro vy se ramifican, gstén—
estriadas longitudinalmente, como todo tejido muscular, pero-
ademds, presenta una estriaci6én transversa. Prdcticamente, -
las fibras musculares de las auriculas, igual que las de los-
ventrfculos, actfia como un verdadero sincicio.

Tejidos conectores especiales del corazén.

Se emplea este t&rmino para describir ciertos tejidos --
del corazfn que intervienen en la iniciacifn del latido car=--
dfaco. Ellos son el nf8dulo sincauricular y los tejidos co~-
nectores; o sea, el nédulo aurfculoventricular, el fasfculo-
aurfculo ventricular o fasfculo de His, las ramas derecha e -
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izguierda del fasfculo y sus arborizaciones bajo el endocardio
v las fibras terminales gue penetran en la sustancia ventricu-
lar. El fasficulo de His con todas sus ramificaciones estd - =

constituido per las fibras de "Purjinke".

M8dulo Sinoauricular

Estf situado en la unibén de la vena cava superior y el --
borde libre del apéndice auricular derecho y se extiende a lo-
largo del "sulcus terminalis" a una distancia de 2 cms. tiene-
2 mm de anchura y posee una rica red capilar. Consiste esen--
cialmente en una serie de fibras musculares delgadas y alarga-
das (de un tercio, aproximadamente, del tamano de las fibras -~
del miécardio), fusiformes y estriadas longitudinalmente, que-
se entrelazan unas con otras de una manera plexiforme. Por es
te motivo los ingleses llaman al nddulo senocauricular "Marcapa
se (Pacemaker). También estdn presentes en el nbddulo, células
nerviosas v fibras que forman el relevo excitador del vago, =--
asi como también fibras excitadoras (postganglionares) del sim
patico.

Nédulo Auriculo Ventricular

Estd situado en el borde posterior y derecho del tabique-
interauricular, junte a la desembocadura del seno coronario. -
Las fibras musculares auriculares de la regidn del seno corona
rio se disponen en forma de abanico, entrelaz&ndose y uniéndo-
se con el n&dulo auriculo ventricular. Este nddulo tiene una-
estructura idéntica al sino auricular. EL nédulo sino auricu-
lar es una estructura situada a la derecha, que se desarrolla-
a partir del tejido situado en la entrada de la gran vena pri-
mitiva derecha que, mids adelante, se transforma en la vena ca-
va superior.

Esto explica la posicién del nédulo y su inervacién con -
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el vago derecho. En cambio, el néduleo aurfculo ventricular -~
es una estructura situada a la izquierda e inervada, por con-
siguiente por el vago izquierdo y desarrollada a partir del -
tejido situado junto a la entrada de las grandes venas izquier
das, que mids tarde se convierten en el seno coronario, asi se
explica, la posicién anatdmica de ambos mbdulos.

Fasiculo de His

Se dirige hacia arriba, al borde superior de la parte =--
membranosa del tabique interventricular, y luego hacia adelan
te por debajo de &l, envainado y aislado en un canal, Al lle
gar a la parte anterior del tabique membranoso, frente a la -
insercién de la cflispide septal de la vdlvula triclspide al --
anillo A.V., el fasiculo se bifurca. La rama izquierda perfo
ra la membrana v se sitfia en el borde superior del tabique --
muscular, para entrar en el espacio subendocardfaco del ven--
triculo izquierdo, debajo de la unién de las clspides ante- =~
rior y posterior derecha de la v&lvula abértica.

La rama derecha pasa al lado derecho del tabique y se --
transmite principalmente en la banda moderadora. Ambas ramas
se continuan en forma de arborizacién de fibras situadas deba
jo del endocardio de ambos ventriculos, desde donde las fi- -
bras terminales penetran en la pared ventricular.

Tejido de Purjinke. (FasIculo de His y sus ramas). Difiere =
histolbgicamente del m@sculo cardfaco. En el hombre, las fi-
bras de Purjinke son algo mayores {(de 10 a 46 M por t&rmino-

medio, 16 m); los lfmites de la célula son imprecisos; el ci-
toplasma central es granuloso y contiene varios n@icleos; el -
citoplasma periférico contiene miofibrillas, pero &stas se ha
llan separadas por mayor cantidad de sarcoplasma; el conteni-
do en glucfgeno es mayor.
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PROPIEDADES DEL MUSCULO CARDIACO
Excitabilidad y contractilidad

El m@sculo cardiaco es excitable, o sea, que respcnde a-
los estimulos externos contrayéndose. La ley del "todo o na-
da", se aplica al corazdn.

Ley del Todo o Nada

La magnitud del potencial de espiga (impulso) que tiene-
lugar en cualquier fibra nerviosa aislada es independiente de
la fuerza del estimulo excitante, a condicibn de que este Gl-
timo sea adecuado. Un estimulo eléctrico de fuerza inferior-
a la del umbral, no puede dar lugar a un potencial de espiga-
propagado; si.es una fuerza igual al umbral o superior, se --
produce una espiga (impulso nervioso) de la magnitud méxima.-
0 la fibra nerviosa aislada no responde con la produccidn dé~
la espiga o responde al miximo de su capacidad, bajo las con-~
diciones del momento.

A esta propiedad de las fibras nerviosas aisladas se le~
denomina la reaccibn del "todo o nada", también se aplica al-
msculo del corazdn, (en cuyo caso la unidad serd la totali-=~
dad de las aurfculas o la totalidad de los ventriculos).

Si el estimulo externo es demasiado d&bil no se obtiene-
respuesta alguna; si el estimulo es suficiente y adecuado, el
corazdn responde al méximo de su capacidad. A este respecto,
las aurfeculas y los ventriculos actfian como una unidad, de --
tal mode que un estimulo adecuado produce normalmente una con
traccibn total de aurfculas y ventrfculos. La fuerza de la -~
contraccidén obtenida depende del estado en que se hallen las~
fibras musculares, Estas fuerzas varfan segn:

lo. La longitud inicial de las fibras
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20. La durac:6n de la pausa diastdlica previa
3o. La nutricidn y el aporte de oxIgeno,

PERIQODO REFRACTARID

1.- Durante todo el-periocdo de la contraccibn, el mfisculo
cardiaco es absolutamente refractario y no responde a ningin -
estimulo externo. El periodo refractario absoluto del m@sculo
auricular, en la frecuencia de hasta 100 latidos por minuto es
aproximadamente, de 0.02 segundos.

2.- Durante el breve lapso de tiempo, después de la con=--
traccifn, el mlsculo cardiaco, sigue siendo relativamente re--
fractario. Los estfmulos minimos no logran producir ninguna -~
respuesta, pero los estfimulos muy intensos son eficaces, asi--
mismo la fuerza de la contraccidn durante este periodo es sub-

normal. Finalmente, se produce la recuperacién normal.

Conductibilidad

Es una propiedad de todo el m@sculo cardiaco pero se haya
especialmente desarrollada en el fasiculo de His Yy sus ramas -
(tejido de Putkinje). La conduccidn, en el tejido de Putkinje,
se realiza a la velocidad de 4 mts. por segundo, en la pared -
auricular es de 1 mt/seqg, y en la pared ventricular, de 0.4 -~
mts/seg. En el nédulo aurfculo ventricular. La conduccidn es
muy lenta: 0.2 m/seg aproximadamente (las grandes fibras de --
los mamiferos conducen a una velocidad aproximada de 100 m/seq),
cuando el tejido de Putjinke estd lesionado, conduce mis lenta
mente y con intensidad disminuida.

Ritmicidad

El corazbn tiene la propiedad de iniciar su propio impul-

so, sin que para ello se requieran agentes externos. Normal--
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mente, esta funcidn se lleva a cabo por el nédulo senoauricu-~
lar, pero baio circunstancias excepcionales el latido cardia-
co puede iniciarse, durante largos perfodos, en el n&dulo au-
rfculo ventricular o0 en otras partes de los tejidos conecto-~~
res.

Nutricidén del Corazdn

Puede estudiarse la nutricifn del corazén perfundiendo -
el corazdn aislado a través de sus vasos coronarios. Se sepa
ra el corazdn del cuerpo, se inserta una cénula en la aorta -
en direccién al corazén, y se conecta con un frasco de pre- -
sién. El liquido nutritivo bajo presibén, penetra en la cénu-~
la, cierra las vdlvulas semilunares, perfunde las arterias co
ronarias y llega asi al miocardio para volver a la aurfcula -
derecha por medio del seno coronario, mientras tanto, se ha -
fijado al corazdn una palanca registradora, y pronto se puede
ver como el corazdn se contrae ritmicamente, (hay que hacer -
notar que los ventriculos estdn vacios. Se puede demostrar -

el papel que juegan los siguientes factores:

TemEeratura

El enfriamiento del liguido perfusor disminuye la fre- -
cuencia del corazén y puede, finalmente, pararlo del todo; el
calentamiento de dicho liquido acelera el latido cardiaco. Es
tos efectos son debidos a modificaciones en el metabolismc ~-
del nb6dulo seno auricular.

Presidn

Si se disminuye la presidn del ligquido perfundido, la ==~
fuerza de la contraccién disminuye también, ya que se habri -
reducido el aporte de liquido nutritivo.



Anpcroe de Oxigeno

Si éste es insuficiente, el latido cardlaco, sewdebilita

Y se hace irregular, para pararse finalmente.

Constituyentes del liquido perfusor

Los constituyentes inorganicos son més inportantes que -~

~

los orgdnicos., El mejor liguido para el corazédn de mamifero-
es el gue contenga la siguiente concentracidn salina: ClNa,,-
0.9 gn CLZCaz, 0.024 g; CLX, 0.042 ¢g; CO,HNa, 0.01-0.03g; ===~
agua destilada 100 cc.

3

La parte gue juega cada uno de estos ingredientes es la-

siguiente:

+

Na . CLNa es el principal responsable de mantener la ade
cuada presién osmética del liguido, con objeto de que quede -
en equilibrio con los tejidos.

~-5 iones Na' deben estar presentes en el liquido inters
ticial para mantener la excitabilidad del msculo cardfaco (y
también de los nervios y mdsculo esquelético), su contractili
dad y su actividad ritmica. J

++ . - . ++ ,
Ca . 81 se anaden iones Ca el licguido perfusor, au--—

menta la fuerza del corazdn. Si el cat? se halla presente en
exceso, el corazén se contrae bien, pero ge relaja gradualmen
te cada vez menos; el latido se va haciendo de menor exten- -
sién y finalmente el corazbén se para en un estado de contrac-

cién extrema (rigidez cdlcica).

k*. Un exceso de k' produce una relajacién del corazdn-

gue va en aumento progresivo hasta que finalmente se produce-
un paro en diistole completa.
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Concentracibn de Hidrogeniones

El lfquido tiene que ser ligeramente alcalino. Un aumen
to de la concentracifn de hidrogeniones produce relajacién --
del corazdn y debilidad en el latido; una alcalinidad excesi-
va produce el efecto inverso.

Metabolismo del MGsculo Cardfaco

El mdsculo cardfaco se parece mucho al esqueleto en su -
composicifn quimica y en sus procesos metabdlicos. Hay que -
hacer notar, sin embargo, algunas diferencias, siendo la mis-~
importante de ellas que el mdGsculo cardfaco no puede conti- -
nuar latiendo después de haber usado toda su provisién de ox{
geno, o sea que no puede incurrir en deuda de oxIigeno. Los -
efectos de suprimir el aflujo sanguineo coronario son, por lo
tanto, graves. El mdsculo cardlaco puede absorber lactato o-
glucosa de la sangre.

El gasto de oxigeno por parte del corazén varfa segln la
cantidad de trabajo que tiene que realizar; asf{ pues, este --
gasto aumenta cuando aumenta a su vez la resistencia perifér£
ca, la frecuencia del latido cardfaco o el volumen por latido
(siempre que los demd8s factores permanezcan constantes). La-
eficacia mecinica 6ptima del corazén es de un 30% y se obser-
va cuando el gastb cardlaco es elevado.

Origen y Propagacién del impulso cardiaco.

A

El impulso cardfaco (o proceso de excitacidn), se origi-
na, en el corazén de los mamifferos, en el nb6dulo sinoauricu--
lar, se propaga por la pared de la aurfcula (come ondas en un
lago) y llega al nédulo aurfculo ventricular. De allf pasa -
al fasfculo de Hiz, a sus ramas y a las ramificaciones termi-
nales, excitando el tabique, la punta y.la base del corazfn -
en el orden expresado.
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Los potenciales eléctricos de despclarizacidn y de repola
rizacidn del ligquido intracelular y extracelular serfn vistos-
cuando se analice la electrocardiografia con més detalle.

ElL Haz de His

Las pruebas experimentales demuestran gue el haz de Hiz -
es la Gnica conexi6n entre las auriculas y los ventriculos. Si
se comprime el Haz de His, una gran proporcibn de los impulsos
trasmitidos desde las auriculas por medio del n&dulo aurfculo-
ventricular. Dejan de llegar a los ventriculos, gue en esas -
condiciones late con una frecuencia més lenta que las auricu--
las. Si el Haz de Hiz se secciona por completo en los anima-—-
les, o queda destruido por alguna enfermedad en el hombre, las
auriculas y les ventriculos quedan completamente "disociados"-
y laten con entera independencia unos de otros; las auriculas-
laten entonces con su frecuencia habitual con respecto a los -
impulsos generados en el n6dulo s;noauricular, mientras que -
los ventriculos laten mucho mé&s lentamente (30 6 40 veces por-
minuto), como respuesta a un nueve centro del ritmo en su pro-
pia masa; probablemente situado en la parte del Haz gque esté -
por debajo del punto de seccidn.

Propagacibn en los ventriculos

El impulso se propaga por ambas ramas del fasiculo de Hiz
para alcanzar separadamente los ventriculos derecho e izgquier-
do. La regibn anterior del tabiqﬁe es la primera en ser exci-
tada, y de alli el impulso se propaga a la parte anterior y -~
luego posterior del ventrfculo derecho, la punta y la parte -~-
posterior del ventrfculo izquierdo suelen excitarse més tarde.
Finalmente gqueda invadida la base del coraz6n. Hay que notar-
Que los puntos simétricos del ventrfculo derecho son afectados
antes que los del izquierdo.
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El impulso tarda 0,013 seg. en pasar del fasfculo de Hiz

a la punta, v 0.04 seqg en llegar a la superficie endocardiaca

de la base del ventriculo izquierdo. ELl impulso viaja del ~-

apex a la base por las fibras de Purkinje; cualquier lesibn =

en la superficie endocardiaca subyacente a ese tejido disminu

ve la propagaci6tn del impulso. Desde cada punto del endocar-

dio, el proceso de excitacidn afecta a la parte correspondien
te de la superficie peric8rdica.

La Gltima parte del corazén en quedar excitada es la su-
perficie epicirdica de la base de los ventriculos, al cabo de
0.055 seg en el caso de la base derecha, y de 0.065 seg en la
base izquierda. Hay que hacer notar que ambos ventriculos, -
en conjunto, quedan invadidos por la onda de excitacifn en mu
cho menos de 0.1 segundos.

La circulacién: Consideraciones Generales.

El volumen de la sangre en el sistema circulatorio del -
adulto es, aproximadamente, de seis litros. El gasto cardfa-
co de un adulto en reposo es s8lo ligeramente inferior a esta
cifra: 5 lts. por minuto durante el ejercicio prolongado, el-
gasto cardiaco puede incrementarse al cuidruplo o al quintu--
plo, o sea de 20 a 25 1lts por minuto. De ello se deduce que-
este aumento en el volumen de la corriente (d&bito cardiaco)-

por todo el sistema circulatorio.

El sistema cardiovascular puede ser considerado como com
puesto de dos bombas, los lados derecho e izquierdo del cora-
z6n, y dos series de vasos distensibles, los de la circula- -
cidn pulmonar y general respectivamente, gue ofrecen resisten
cia al paso de la sangre a su través. El ventriculo derecho~
recibe la sangre del sistema venoso general en la aurfcula de
recha y la impele hacia la arteria pulmonar; la resistencia -
vascular pulmonar es reducida y la presién media en la arte--
ria pulmonar es s8lo de 15 a 20 mm Hg.
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Después de su oxigenacibn en los capilares pulmonares, -

la sangre vuelve, por las venas pulmonares, a la auricula iz-
quierda y de allf pasa al ventriculo izquierdo.

El ventrfculo izquierdo impele la sangre hacia la circu-
lacibén general por la via de la aorta. La circulacibn gene--
ral ofrece una resistencia mucho mayor al paso de la sangre y,
por consiguiente, la presifn media en las arterias de la cir-
culacibén general es mucho mayor y de la de los vasos pulmona-
res: 100 mg Hg por regla general. Despu&s de atravesar las -
arteriolas y los capilares de la circulacibn general, la san-

gre vuelve, con poca presibdn, al corazdén, por intermedio de -
las venas.

Hay que dejar bien entendido que en estado de equilibrio,
el volumen de sangre impelido por el corazfn izquierdo debe -
ser idéntico al que recibe procedente del corazén derecho, el
cual debe de haber sido impelido antes por &ste. En forma --
aniloga, el corazdn derecho impele la sangre que ha recibido-~
de las venas, las cuales, a su vez, la han recibido del cora-
z8n izquierdo se ha dicho que el d&bito cardfaco depende del-
retorno venoso, lo cual es verdad, pero también es verdad que
el retorno venoso depende del débito cardiaco. Los dos Vvalo-
res son iguales en una circulaciln regular y cada uno de - ~
ellos expresa el volumen minuto de la sangre circulante en el
sistema cardiovascular. El aumento del volumen de la sangre-
circulante puede conseguirse por:

1.~ Aumento de la intensidad de la contraccibn cardfaca,
especialmente si se acompaifia de un aumento de la frecuencia -
de las contracciones cardfacas.

2.~ Disminucién de la resistencia al flujo sanguineo.

3.~ Actividad de la bomba periférica, representado por =~
el efecto de las contracciones ritmicas del mdsculo esqueléti
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co que rodea a las venas y cuyo "masaje" de la sangre hace que
6sta regrese al corazén.

La sangre expulsada por el corazdn izquierdo pasa por la-
circulacién general a la aurficula derecha a causa del dortinuo
gradiente de presi6n que existe por todo el itinerario que = -
atraviesa como las presiones dependen de que haya una expul-= -
sién de sangre hacia el interior del sistema arterial; serén -
pues una manifestacifn de la llamada "vis a tergo" (la fuerza-
que hay detrds). La vis a tergo es el factor predominante res

ponsable de la circulacifén de la sangre.

El volumen de sangre que pasa a través de la cirdulacidén-
general depende directamente de la diferencia de presiones - -
P1 - P2. La presifn P1 estd determinada por el volumen de la-
sangre que pasa a través del sistema circulatorio y por la re=
sistencia y este paso (resistencia periférica), R. La presidn

arterial media P es normalmente de unos 100 mm Hg en todo el

'
drbol arterial. !

En un individuo en posicidén de pie, la presifén e un pun-
to cualquiera del sistema arterial se afecta por la gravedad.-
Asi pues, en la arteria dorsal del pie la presidén puede ser de
170 mm Hg. (o sea, 100 mm + 70 mm Hg, donde 70 mm Hg = 95 cms-
H20) mientras puede ser de 100 mm Hg y la de los vasoes cerebra
les, de 60 mm Hg.

Aungue Pl es la presifn media arterial fluctfGa alrededor-
de esta cifra media debido a la carga cardiaca interfiitente de
sangre. Cuando se expulsa sangre del corazén, durante la sis=
tole, la presién arterial aumenta rdpidamente a su maximo (va=
lor sistdlico); durante la fase diast6lica, siguiente la pre==~
sién disminuye m&s lentamente hasta su nadir (valor diastfli--
co). De ahf que la presifn del pulso sea igual a la presibfn =
sist6lica menos la presién diast6lica.
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El aumento de presifn durante la sistole est8 limitado -
por la =lasuicidad de la aocrta y de las grandes arterias cen-
trales. En consecuencia parte de la energia cinética imparti
da a la sangre queda en forma de energfa potencial; durante -
la didstole, cuando la presién tiende a disminuir, las pare--
des arteriales vuelven a su lugar y esta energia en potencia-
se reconvierte en energia cindtica. A medida que la sangre -~
escapa del sistema arterial por las arterioclas y los capila--~
res, la resistencia gue esos pequenos vasos ofrecen a su paso
determina también el grado de la presifn diastdlica. Gracias
a estos dos factores, la elasticidad de los grandes vascs v -
la resistencia de los pequernios, la entrada intermitente de --
sangre que las arterias reciben del corazbn se convierte en -
una salida constante y regular de sangre por los capilares,

La verdadera presidn del pulso es de unos 40 mm Hg {pre-
sifn sist6lica = 120 mm Hg; presidn diastdlica = 80 mm Hg). -
Un mandmetro de mercurio no puede nunca indicar la verdadera-
presibén del pulso, ya que la inercia del mercurio hace que el
sistema sea totalmente incapaz de registrar satisfactoriamen-
te los répldos cambios de fase de la presidn.

Si se guiere observar la verdadera presidn del pulso hayv
que utilizar un mandmetro Sptico o un mandmetro electrbénico.-
La presidn en el lado de entrada del corazén P2 tal como se -
ha dicho, el volumen de la sangre circulante depende directa-
mente de la diferencia de presi6n Pl - P2 de ahf que los fac-
tores que reduzcan P2 contribuirén a acelerar la circulacidn.
Bajo condiciones normales P2 se mantiene a un nivel muy bajo,
va gue el corazdn transfiere la sangre desde el sistema veno-
so al arterial tan r&pidamente como le llega. Las auriculas-
vy las grandes venas, de paredes delgadas, son distensibles, -~
cambiando sus perfiles elipticos en seccién transversa, en --
otras circulares, cuando se hallan sujetas a distencifin. En-

clrcunstancias ordinarias no se llega a tal estado de disten-
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si6n. La presién tranmural de las venas cavas, de delgada pa
red es poca vy, cuando las venas cavas entran en la auricula -
derecha, su presidn interna P, varfa ritmicamente de acuerdo-
con la presifn intratordcica; también hay pequenas fluctuacio
nes adicionales de P2 dqbidas a la accibén mecanica del cora--

z6n,

Gasto Cardiaco

Circulacién consumo de 02 en cc/min
sanguinea =
pulmonar Diferencia a.v de 02 en cc x 100 cc

La circulacién sanguinea pulmonar es igual al gasto car-

diaco.

En el hombre la sangre arterial se obtiene por puncidh =~

arterial y a continuacidén se determina su contenido en 02.

Se extrae sangre venosa mezclada introduciendo una sonda
por la vena mediana basilica hasta llegar al ventriculo dere-
cho e igualmente se determina su contenido en 02. El método-
ideal consiste en determinar simult&neamente su consumo.de --
oxfigeno por medio de la espirometria en circuito cerrado.

Si la sangre arterial contiene 10 cc por 100 cc y la san
gre venosa mezclada contiene 14 cc por 100 cc. La diferencia
A~V de oxigeno serd de 5 cc por 100 cc. Si el consumo de 0,-
en reposo es de 250 cc. El gasto cardfaco sera de 5000 cc/

min., Este método tiene inconvenientes:

1.- El sujeto puede alarmarse por el ritual de la manio-
bra y entonces el gasto cardiaco puede ser algo superior al -~

normal,

2.~ Es un procedimiento peligroso para los sujetos que -
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reéalizan ejercicios intensos, ya que en ellos una sonda situa
da en la auricula o en el ventriculo puede precipitar una fi-
brilacién ventricular gue siempre es fatal.

Es evidente que si un sujeto que realice ejercicios vio-
lentos y consuma 4 lts de 0, por minuto, su gasto cardiaco no
puede ser menor de ﬂQQQT%~£QQ = 21 litros (ya que su sangre -~
venosa mezclada no puedé contener menos de 0 cc por 100 cc de

02) y es muy probable que sea superior a 21 lts.



CAPITULO II

CARDIOPATIAS

DEFINICION: La palabra cardiopatia tiene dos rafces =~ =~
griegas: kardia = corazdn y pathos = enfermedad, es decir, -~
las enfermedades del corazén,

El tema en sf, por su gran complejidad y extensidn serfa
m&s propio para un tratado, pretensién que no persigue este -
trabajo; por ello se mencionar&n los sindromes cariop&ticos -~
m&s frecuentes, vistos en la préctica odontolégica.

Para efectos précticos describiré los cuadros patoldgi--
cos siguientes, tomando desde su definicifn, etiologfa, sinto

matologla, diagnbéstico y tratamiento.

~ARDIOPATIAS REUMATICAS

Definicién: La cardiopatifa reumitica es la inflamacibn -
del endocardio, miocardio y pericardio en el curso de la fie-
bre reumdtica aguda; comprende, ademds las secuelas que que-~
dan cuando el proceso agudo ha cedido.

Etiologfa: Para conocer m&is ampliamente la etiologlfa ve-
remos fiebre reumitica.

La fiebre reumdtica es una enfermedad que sigue un proce
so infeccioso- ocasionado por un estreptococo beta hemolitico.
Debe hacerse hincapié en que esta enfermedad no es una infec--

ci®n por si misma, sino una secuela de esta infececifn especffica causada
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por el estreptococo. La mayoria de las personas tendré&n una-
infeccibn estreptocécica en cierta época de su vida (por ejem
plo faringo amigdalitis o cierta otalgia), pero de todas ellas
sélo el 0.3 a 3% dependiente de la localizacién de la infec--
cidén, padecerdn fiebre reumdtica y menos de la mitad de este-
porcentaje sufririn cardiopatias como secuela de la fiebre --
reumdtica,

La fiebre reumdtica suele presentarsé en nifios de 5 a 15
afios de edad y parece tener cierta ocurrencia familiar, a juz
gar por los estudios que demuestran un mayor porcentaje de --
morbilidad en hijos de padres reum&ticos, en un estudio exten
so se demostrS que el 50% de los nifios padecen la enfermedad-
si uno de los padres padecid fiebre reumitica, y un mayor por
centaje de nifios sufrird el padecimiento si ambos padres lo -
tuvieron; se considera gue es mds predominante en zonas geo--
gr&ficas templadas y hfimedas, aunque tambi&n es frecuente en-
lugares de gran altitud con temperaturas relativamente frias,
tales como las montanas rocosas y Chile, Asimismo se piensa-
que tiene cierta ocurrencia estacional, predominando los Glti

mos meses de otofio y primavera.

Las manifestaciones clinicas de la fiebre reumitica sue-~
len presentarse de la manera siquiente: un nifo padecerd fa--
ringoamigdalitis estreptocbcica y tres semanas mis tarde ten-
dré sintomas de enfermedad general, puede tener fiebre y se -
gquejari de dolor en las articulaciones. Al examen fisico el-
m&dico investiga cuando menos uno de los signos mayores de la
fiebre reumitica para poder hacer el diagn6stico con certeza.
Los cince signos o criterios mayores son:

l1.- Artritis. Esto significa que hay hinchazén, calor,~
enrojecimiento, adolorimiento en dos o mds articulaciones ma-
yores del cuerpo.

2.- Carditis pueden estar afectadas una o las tres capas



57

de la pared del corazén. Sivestén afectadas las tres, se de-
nomina pancarditis; si s6lo hay afeccién del miocardio, cons-~
tituye una miocarditis., S8i fnicamente estfi afectado el endo~
cardio, es una endocarditis. En el caso de afeccifn del endo
cardio, la zona con mayor f£recuencia afectada es la de las --
vilvulas, y entre ellas, mas a menudo la vilvula mitral, y --
luego la adrtica. Es rara la afecci6n de las vdlvulas pulmo-
nares y triclispide. Las vdlvulas sufrirdn inflamacién y des-
pu@s cicatrizacidén, lo cual dard lugar a una funcién ineficaz
en la que no hay la apertura ni el cierre de las Qélvulas nor
males. La sangre fluird entonces en forma anormal y produci
r4 un soplo descubierto mediante la auscultacién,

3.- Corea ; (mal de San Vito). El paciente muestra movi-
mientos involuntarios de los brazos y las piernas, con frunci
miento del cejo y contracciones espasmbdicas de la cara, se -
tropieza al caminar, deja caer las cosas y no puede escribir.
Las causas de estos movimientos anormales suelen ser debidos-
a una inflamacién reumdtica de cierta parte del encéfalo. Sin
embargo,.no hay una lesi6n permanente y los signos desaparece

rdn una vez gue se recupera el encé&falo.

4.- Eritema marginado. Es una erupcién cutdnea peculiar
cuyo diagn6stico a menudo es dificil de hacer y que desapare-
cerd en un breve periodo de tiempo. No se observa en todos -
los pacientes con fiebre reum&tica aguda.

5.~ N6dulos subcut&neos: son pequefias masas subcut&neas,
firmes, no dolorosas, que aparecen en las regiones del codo,-
rodillas, o en la parte dorsal del antebrazo y muiiecas. Es--
tos n6dulos se observan en pacientes con fiebre reumdtica muy

grave y suelen ser signos de iImportante afeccién cardifaca.

Una vez que se ha hecho el diagn6stico de fiebre reumdti
ca, se le restringen las actividades al paciente durante 2 &3
meses y se le confina a reposo en cama desde unos cuantos - -
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dfas hasta tres semanas. El tratamiento medicamentoso consis
te en la administracidn de penicilina para eliminar el esctrep

tococo, aspirina para controlar el dolor y la fiebre.

Hay muchos factores de tipo econfmico, geogré&fico, mete~
reolégico y familiar que parecen intervenir, pero un hecho --
hay que se distingue de los dem&s: la asociacifn fntima de la
iniciacién y recurrencia de la fiebre reumitica con la infec-
cibn por estreptococo hemolitico (del grupo A de Lancefield).
Las recidivas reumiticas pueden prevenirse casli por completo,
evitando las infecciones por el estreptococo mencionado con -
sulfamidas o penicilina. El tratamiento precoz y ené€rgico re
duce la frecuencia de fiebre reumdtica después de tales fen6-
menos infecciosos: pero una vez comenzada la fiebre reumitica

la terapéutica antimicrobiana resulta ineficaz.

CARDIOPATIAS CONGENITAS

Las cardiopatias congénitas (defectos cardfacos desde el
nacimiento) contribuyen cerca del 5% de todas las cardiopa- -
tfas. Estos defectos son causados probablemente por una ano-
malfa genética heredada; alguna infeccién viral en la madre,-
especialmente rubecola; o ciertos medicamentos que la madre re
cibe durante el embarazo (en especial de la 4a. a las 1l2a. se
manas, cuando el corazdn estd en desarrollo). El paciente --
con cardiopatfa congénita es importante de considerar en la -
pr&ctica dental, yva que tambi&n es susceptible a sufrir endo-
carditis bacteriana subaguda, después de algfin procedimiento-
dental. Por lo tanto debe ser tratado con antibiéticos profi
l4cticos exactamente en la misma forma que un paciente de fie
bre reumitica.,
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CONDUCTO ARTERIOSO PERMEABLE

Este es uno de los defectos cardiacos congénitos mis co-
munes y uno de los mds f&ciies de reparar. El conducto arte-
rioso es una arteria que conecta la arteria pulmonar con la -
acorta cuando el fetoc sé encuentra desarroll&ndose en el Gite-
ro de la madre, ya que durante este tiempo el producto no usa
sus pulmones, sino que la madre respira por &1, Por lo tanto,
en vez de que la sangre fluya desde el ventriculo derecho a -
la arteria pulmonar, a los pulmones luego a la aurfcula iz- -
quierda, al ventriculo izquierdo y después hacia la aorta, =--
fluye directamente desde la arteria pulmonar a la aorta y des

pués a través de todo el sistema arterial del lactante.

Después del nacimiento, cuando el neonato comienza a res
pirar con sus propilos pulmones, el conducto arterioso ya no =-
se requlere y suele comenzar a cerrarse a las pocas semanas.-
Si éste no cierra, la sangre continuara fluyendo a través del
mismo, dando lugar al trastorno conocido como conducto arte--
rioso permeable. En algunos ninos esto puede ocasionar insu-
ficiencia cardiaca durante la lactancia, pero en ia mayoria -
de ellos no habri signos o sintomas y s&lo puede ser descu- -
bierto mediante auscultacifn de un soblo durante el examen fI
sico. La operaci6n correctiva es relativamente sencilla y de
poco riesgo; sin embargo, si no se corrige el defecto, el pa-
ciente tiene el riesqgo de sufrir insuficiencia cardfaca mis -
tarde.

COARTACION DE LA AORTA

El término coartacibn significa estrechamiento o constric
ci6n de la aorta o sus ramas, dando comoc resultado que el ven
triculo izquierdo tenga una mayor carga de trabajo para impul
sar la sangre a trav8s de esta constriccién, Este defecto ~--

puede ser finico o presentarse en forma conjunta con otros de-
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fectos congé&nitos del corazdn. También debe corregirse me- -
diante operaci®n quirfrgica por las futuras complicaciones a-
que pueden dar lugar.

DEFECTO DE LOS TABIQUES INTRA AURICULAR E
INTRA VENTRICULAR

El tabique localizado entre las aurfculas y entre los --
ventrficulos normalmente es completo y hermético, de manera --
gue la sangre no pasa de un lado a otro del coraz®n. Algunos
nifios nacen con orificios o defectos en el tabique, los cua--
les pueden ser muy pequefios o grandes. El tamafio y localiza-
cién del defecto determina su gravedad. En la mayoria de los
lactantes afectados, debido a que la presién del lado izquier
do del corazén es mayor que la presién del lado derecho, la =~
sangre pasari a través del defecto desde el lado izquierdo --
hasta el lado derecho para luego ser enviada a los pulmones.-
Esta sangre, por supuesto estd oxigenada, pero los pulmones -
son sometidos a mayor trabajo y estos pacientes serdn muy sus
ceptibles a infecciones de las vias respiratorias. No toda -
la sangre fluye a través del defecto, y parte de &sta es im--
pulsada a las arterias del cuerpo desde el ventriculo izquier
do.

En algunos pacientes la sangre puede pasar del lado dere
cho al lado izquierdo del corazbn sin pasar a través de los -
pulmones; esta sangre no es oxigenada y da lugar a la presen-
cia de cianosis (qolor de piel y mucosa ocasionado por la fal
ta de oxfgeno), cuadro conocido come "el neonato azulado" al-
gunos defectos de los tabiques interauricular e interventricu
lar son ficiles de corregir mediante operacidn, mientras que-
otros son complicados.
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TETRADA DE FALLOT

En este trastorno se presentan cuatro anomalfas diferen-
tes en el corazdn de ahl el término tetrada. Hay un defecto-
del tabique interventricular, una estenosis (estrechamiento)-
de la v&lvula pulmonar, un crecimiento del ventriculo derecho
debido a su mayor trabajo para impulsar sangre a través de la
vdlvula pulmonar estenosada, y por @iltimo, una posicibn anor-
mal. De la aorta, la cual recibe sangre tanto de ventriculo-
izquierdo como del derecho,

Debido a que en este trastorno el ventrficulo derecho es~
td crecido, su presién es igual a la del ventriculo izquierdo
por lo tanto, la sangre desoxigenada del ventriculo derecho -
puede pasar a través del defecto del tabique inter ventricu-=-
lar al ventrfculo izquierdo y de ahl ser lanzada a todo el --
cuerpo; por esta razén, ademds de la posicidén andémala de la -
aorta, que la tetrada de Fallot. Es el defecto congénito més
comin que produce cianosis o neonatos azulados.

Esta anomalfia puede corregirse mediante intervencién qui
rGrgica, perb debido a la mortalidad relativamente alta en el
pequeno neonato, el cirujano por lo general, prefiere esperar
a que el nifno tenga 4 afios de edad o mis para tratarlo.

Una clasificacibén Gtil de cardiopatias congénitas debie-
ra ser guia diagndstica, y al mismo tiempo fundarse en consi~-
deraciones tanto clinicas como fisiolégicas. Segfln puede ob~
servarse en un cuadro breve gque describiré, las malformacio--
nes congénitas de coraz6n se dividen en dos grandes grupos, -
cian6ticos y no cian6ticos, ya que el signo mds notable en es
tas circunstancias es la presencia o ausencia de cianosis, -~
Tanto el grupo cianfético como el no ciandtico, se subdividen-
seglin las caracterfsticas hemodin&micas. Ello tiene por fin-
relacionar las malformaciones con el trastorno circulatorio -
bisico, y explicar fisiol6gicamente las manifestaciones radio

~
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l6gicas de la enfermedad en la mayor parte de malformaciones-
de las cuales el flujo pulmonar &s menor que la circulacién -
general, y en las cuales la presifn de la arteria pulmonar --
suele estar disminuida, el segmento de la arteria pulmonar es
cbncavo, estdn disminuidas las dimensiones de los vasos intra
pulmonares, y los campos pulmonares son claros. En contraste
en pacientes que tienen flujo pulmonar o la presién en dicha-
arteria estdn aumentados, el segmento que corresponde a la ar
teria pulmonar y las lineas vasculares en los campos pulmona-
res son notables. En ambos casos, en pacientes clandticos y-
no cianbticos, las diferencias en la silueta cardfaca, el - =
electrocardiograma, y sobre todo, la historia clinica y el -~
examen fisico tiene gran importancia un estudio diagnéstico -
fundado en esta clasificacibn establecerd antes que nada la -
ausencia o presencia de cianosis. Cuando hay cianosis (corto
circuito de derecha a izquierda) debe comprobarse si la pre--
sién arterial estd aumentada o disminuida.

GRUPO I. NO CIANOTICO

A). Flujo pulmonar mayor gque el de la circulacién gene--
ral; presibén en la arteria pulmonar normal o aumen-
tada defecto de tabique auricular.

a), Persistencia de ostium. secundum.
b). Persistencia de ostium. primus.
Defecto de tabique ventricular

a). Defecto de porcidn membranosa
b). Enfermedad de Elsen Menger
c). Defecto del tabique muscular

Persistencia del conducto arterioso

a). La sangre pasa de la aorta a la arteria pulmonar.
b). La sangre pasa de la arteria pulmonar a la aorta.
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Defecto del tabique abdrtico, anomalfas del retorno
venoso.

a) Una o md&s venas pulmonares penetran en la auricula -

derecha o sus tributarias.
b) Retorno totalmente anémalo en las venas pulmonares.
c) Fistula arteriovenosa pulmonar
Flujo de sangre pulmonar es igual al general,‘en reposqQ-
y después del ejercicio coartacién de la aorta.
a} Coartacibdn de aorta con conducto arterioso cerrado.
b) Coartacidn de aorta con conducto arteriosoc permeable.
Anillos vasculares

Estenosis abrtica congénita

Estenosis pulmonar sin malformaciones asociadas

GRUPO II. CIANOTICO.

El flujo en la arteria pulmonar es menor que en la grans-
circulacifn; la presifn en la arteria pulmonar suele es=-
tar disminuida.

Tetralogia de Fallot
Estenosis pulmonar con defecto de tabique auricular.
EstenosSis trictispide

Enfermedad de Ebstein con persistencia de agujero oval,

El flujo pulmonar es mayor que el de la gran circulacién;
la presifn en la arteria pulmonar aumentada.

Transposicién completa de grandes vasos.

Transposicifén incompleta de grandes vasos con origen bi-
ventricular de la arteria pulmonar (complejo de Taussig-~
Bing).
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Enfermedad de Eisenmenger tronco-arterioso.

a)} Con flujo pulnmonar adecuado aumentado
b} Con £flujo disminuido

No hemos incluido en este capitulo la descripcifn de to
ias las malformaciones cardfacas congénitas. Muchas de las -
anomalias menos comunes se manifestaron por soplos y otros --
signos, pero una vez mds, es importante saber que no todos --
los soplos son andmalos u orginicos. Los médicos deberdn in-
tercambiar opinicnes con el odontdSlogo scbre trastcrnos espe-
cfficos de un individuo. Lo importante es recordar gque al --
atender a pacientes con malformaciones cardfacas congé&nitas =~
es gue son susceptibles de contraer endocarditis bacteriana -
subaguda, y por lo tanto, todos deben ser objeto de tratamien
to profildctico con antibiéticos.

La mayorfa de los médicos recomiendan que los pacientes
gque han sido sometidos a operaciones quirfirgicas para corre=--
gir egtas malformaciones también sean protegidos mediante la-
administraci6n de antibiéticos antes de cualquier manipula- -
cién dental.

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

El términc hipertensidn significa presidn arterial ele-
vada. En todo momentc hay cierta presidn en los vasos sangui
neos, tanto en arterias como en las venas, Cuando el ven- -
tr;culo izquierdo se contrae e impulsa la sangre hacia una ar
teria, se eleva la presifn de &sta. Luego, cuando el ventricu
lo izquierdo se estd llenando de sangre y &sta todavfa no sa-
le hacia las arterias, desciende la presifn arterial.

Todo el equipo odontolégico debe saber como tomar la ~-
presifn arterial a un paciente y comprender su significado. =~
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La' presifn elevada obtenida en el momento de expulsién de la-
sangre del ventriculo se conoce como presién sistblica, mien-
tras que la obtenida cuando no estd expulsdndose sangre del =
ventriculo se dencmina presién diast6lica, la cual es menor -
que la primera. Por ejemplo, la presién arterial normal de -~
las personas es de 120/80 mm Hg. Sin embargo, tengan en cuen
ta que son cifras promedio y que puede haber valores mayores-
o mengres, los cuales serfan perfectamente normales en cief--
tos individuos. En algunos pacientes una presifn arterial de
90/60 es normal y en otros una presibn de 136/85 estarfa en -
limites normales.

Las paredes arteriales tienen cierto grado de elastici-
dad, de medo que conforme la sangre es expulsada del ventrfcu
lo en forma de chorro repentino, aquellas absorben la fuerza,
es decir, puede dilatarse. Esto da como resultado una limita
c¢i6n de la intensidad de la presié&n arterial sistélica, y por
la misma caracteristica, cuando el ventriculo estd en reposo-
y no expulsando sangre, la elasticidad de las paredes permite
la constriccién de la arteria, de manera que no baja mucho la
presidn arterial. Sin embargo, con la vejez se va perdiendo-
esta elasticidad y cuando la sangre es expulsada por el ven--
trfculo, la pared arterial va no puede absorber o amortiguar-
la fuerza.

El fenSmeno mediante el cual las arterias pierden elas-
ticidad y sufren endurecimiento se denomina arteroesclerosis-
y suele afectar a las arterias de todo el cuerpo. Es una for
ma relativamente benigna de hipertensién arterial y de ahf --
que se le conozca como hipertensién arterioescler6tica benig-

na.

En algunos individuos también se elevard la presi6n - -
diast8lica y dard lugar a un trastorno muchc mds grave, el --
cual se denomina hipertensién diastSlica. En algunas perso--
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nas esta alteracién puede ser leve y facil de controlar, mien
tras gue en otras puede ser muy grave y poner en peligro la -
vida. Muchos cardiflogos consideran que una elevada persis--
tencia de la presién diastélica mayor de 90 mm Hg. es repre--
sentativa de la hipertensidn mencionada. 8i bien también
afirman gue algunas personas mayores de 50 afos con pre-'ui
diast€lica de 95 6 100 mmHg podrfa considerarse con limites -
normales, no obstante, cualguier valor constante por arriba -

de 100 mm Hg debe considerarse hipertensién diastélica.

La hipertensién diastélica es un fenfmeno grave por las
siguientes razones:

1.~ Debido a la presidn aumentada en las arterias, el-
ventriculo izquierdo es sometido a una mayor carga
de trabajo, lo cual, con el tiempo, puede dar lu--
gar a una insuficiencia del mismo.

2.~ El mfisculo del ventriculo izquierdo se hipertrofia
debido a la presifn arterial elevada que tiene gque
compensar, lo cual también puede ocasionar insufi-
ciencia cardfaca.

3.~ La presién aumentada por mucho tiempo en la pared-
de las arterias puede causar rotura de algunas ar-
terias pequefias del encéfalo y producir apoplejfa.

4.~ Una hipertensifn diast6lica constante puede afec--
‘tar a los rinones,

Algunos médicos consideran que primero hay afeccién en-
los rifiones y luego se eleva la presién diastflica, mientras-
due otros piensan que €sta se eleva primero y en forma secun-
daria hay afeccifbn de los rifiones. En nuestro campo, no es -
relevante que es primero; el hecho importante es que un tras-
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torno renal se asocia a la hipertensi6n diast6lica prolongada.

ANGINA DE PECHO

La angina de pecho es un sindrome consistente en dolor-
paroxfstico de localizacifn retrosternal o precordial, de cor
ta duracién, gue suele irradiar hacia los hombres y, cara in--
terna de los brazos; generalmente es desencadenado por ejerci
cios, emociones u otros estados en los que aumenta el trabajo
cardfaco, mientras que, por el contrario, lo alivian el repo-
so o la nitroglicerina.

BEsta enfermedad es causada por una incapacidad transito
ria del miocardio para recibir oxigeno suficiente con el fin-
de llevar a cabo su trabajo. Se caracteriza por un dolor - -
opresivo intenso que comienza en la regién precordial y se --
irradia hacia el hombre izquierdo, se considera gue es debido
a la estimulacién de terminaciones nerviosas en el miocardio-
por la acumulacién de productos de desecho resultantes de la-
falta de oxfgeno. 8Si bien el dolor es intenso, en realidad -~
la angina de pecho suele ser la forma md&s leve y temprana de-~
ateroesclerosis coronaria. En el tratamiento de los pacien-~
tes con angina de pecho se recurre al reposo y a la adminis-—
traci§n de nitratos, ya sea nitroglicerina, nitrito de amilo~
o isordiil. La.nitroglicerina, el medicamento que con mds fre
cuencia utilizado y el isordil son administrados por vfa sub-
lingual; se disuelven en 20 seg y alivian el dolor a los 2 &6~
3 min. Hay cierta controversia en cuanto al mecanismo preci-
so de acci6n de la nitroglicerina, pero se piensa que posible
mente alivie el dolor al reducir la carga de trabajo del cora
z26n, esto se lleva a cabo debido a la vasodilatacién venosa -
generalizada que produce. Es por eso que el corazén puede --
trabajar contra una menor resistencia.
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INFARTO AL MIOQCARDIO

Se llama infarto miocdrdico aqudo al sfndrome clfnico -
caracterizado por prolongado dolor u opresifn retroesternal,-

cafda de la tensién sanguinea y otras manifestaciones de shock.

Este es un trastorno gque se produce cuando un trombo -~
ocluye una de las ramas mayores de las arterias coronarias, -
lo cual impide el suministro de sangre del miocardio afectado
¥ provoca su muerte {infarto), de ahf el término de infarto-
del miocardio.

A menudo se refiere como una oclusién coronaria o una -
trombosis coronaria. Esto, no obstante, es incorrecto debide
a que puede ocurrir infarto miocdrdico sin que haya oclusién~
0 trombosis coronaria o viceversa. La oclusién puede ser el-
resultado del estancamiento de sangre y su coagulacifn ulte--
rior en un vaso sangufineo ateroesclerdtico. A menudo un ante
cedente de angina de pecho precede a un infarto miocardico, =~
el cual es una urgencia médica potencialmente mortal.

Los sfntomas de un infarto del miccardic son variables,
pero pueden comenzar en forma de dolor leve, casi como indi~-
gestifn, en la regifn retrosternal, e’ irradial hacia el hom--
bro izquierdo y hacia el brazo del mismo lado de manera simi-
lar a la angina de pecho. 8Sin embargo, el dolor aumenta de -
intensidad, ‘por lo general, dura 30 minutos o mds y puede ser
producido por el mayor trabajo del corazén después de una co-
mida abundante, razén por la cual, al principio, puede confun
dirse con indigestién. El paciente puede tener disnea (difi-
cultad para respiraf), nédusea, vBmito, sudor frfo, desplome -
de 1la presiﬁn arterial, asi como pulso r&pide y débil, pudien
do fallecer de inmediato. El dolor también puede ser intenso
desde el principio como la angina de pecho.,
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Insuficiencia corocnaria: Sfindrome de Cardalgfa, entre

la angina de pecho y el infarto miocdrdico agudo.

Definicifn. La insuficiencia coronaria, produce ata-—-
ques de cardalgia demasiadeo prolongadas para considerarla an
gina de pecho, pero sin lo0s distintos rasgos caracteristicos-
del infarto miocdrdico agudo, como leucocitosis sostenida, -~
fiebre, aumento duradero de la velocidad de la sedimentacién-
y anomalfas electrocardiogr&ficas progresivas caracterfsticas

Etiologfa. La base del dolor miocdrdico es la isquemia
relativa: las consecuencias clfnicas y anatfmicas dependen de
su duracién e intensidad, no del mecanismo particular que las
produzca. Seglin este concepto, los ataques de insuficiencia-
coronaria coinciden ocasionalmente con aumento de trabajo car
dfaco, por ejemplo, en la arritmia paroxfstica, las emcciones
o los esfuerzos. En otros cascs, serfa responsable la dismi~
nucidn del riego sangufneo coronario a consecuencia de la hi-
potensidn, dependiendo a su vez del shock ocasionado por he-
morragia, infeccién, deshidratacibn, etc. Cuando el ataque =
de insuficiencia coronaria se presenta sin factores desenca--
denantes manifiestos o en circunstancias que anteriormente no
hubieran provocado dolor, habrfa que admitir como causa del -
dolor, una disminucidn reciente el riego sangufneo coronario.

Tales atagues pueden depender de estenosis u oclusién -
aguda de las coronarias. Los medios clinicos no permiten de-
terminar cudl es la causa anatémica de la estrechez o la oclu
sibfn, es decir, atero esclerosis, trombosis, embolia ulcera--
cifbn de una placa ateromatosa, hemorragia o edema subintimo:

En todos los casos de insuficiencia coronaria el fenfme
no fundamental es la isquemia miocirdica prolongada, pero re-
versible. Por lo tanto, el examen anatomopatolSgico ne descu
brird infarto miocdrdico ni fibrosis extensa.
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Signos y Sintomas

Los ataques de molestias o dolores se comparan en algtn-
caso a episodios repetidos de angina de pecho. Por lo regu--
lar, la molestia es mds intensa y prolongada que la que oca--
siona la angina de pecho que ya sufrfa el enfermo. La dura--

cién del dolor es de media a varias horas.

Diagnéstico Diferencial

Hay que distinguir entre la insuficiente coronaria y las
afecciones extracardfacas gue ya hemos mencionado al estudiar
la angina de pecho y el infarto agudo al miocardio.

Tratamiento

El enfermo guardard cama durante los primeros dfas, para
observar la evolucién de los sintomas. En algunos casos, la-
insuficiencia coronaria, va seguida, tras un intervalo de ho-~
ras o dfas, por un ataque de infarto miocdrdico agudo, suce=-
sif6n de acontecimientos gue han registrado Feil, Sampson y --
Eliaser, y que han denominado "dolor preliminar" e inminencia
de oclusién coronaria aguda. En la mayor parte de los casos-
los acontecimientos no se siguen en esta forma, lo que permi-
te que el enfermo vaya gradualmente aumentando su actividad.-
Puede instituirse terapéutica anticoagulante, como medida pro
fildctica contra la posible trombosis coronaria, o la exten
sién de la ya existente.

Con el cuadro comparativo de caracterfsticas clfnicas de
angina de pecho insuficiencia coronaria y el infarto mioc&rdi
co agudo se puede establecer un diagnfstico m&s certero.



Caracteristicas clinicas de la angina de pecho, la insuficichcia cororaria y el anfarto wiocdrdice agudo

AHGIHA DE PECHUO

IHSUPTCTENCEA
CUOKOHARLA

1. Manifestaciones clinicas
1. polor
Comienzo
Localizacidn

Cualidad e inetensidad

Provocado por

Duracidn

Frecuencia

Respuesta a la niyro-
glicerina

2. ‘Colapso vascular peri
férico (hipotension,-
sudacidn, niuseas)

3, Edema pulwonar
4, Muerte

11, Manifestaciones de necro
sis miocdrdica

1., Flebre

2. Leucocitosis

3, Velocidad de sedimen-
tacidn de los eritro-

citos

4. Transaminasa glut8mi-
ca oxalacftica en sue
ro

Roce pericirdico

6. Electrocardiograma

Repentito

Generalmente retrosternal-
con irradiac16n a los bra-
208

Vago, de constriccibn, - -
opresidn, alioyo

Esfuerzus, emociones, frio

Generalmente menos de 15 -
minutos

Casi siempre ataques fre--
cuentes

Casi siewpre notable

No hay

Na hay o raro
Peco frecuente

No hay

No hay
Ho hay

Hormal o ligeramente eleva
da

Normal

No hay

Niugiin cambto, o cambios -
pasajeros de las ondas T ¢
Jos scgmentos S-7

Repentinio
Lo misma

lqual gque en la snygina de -
pecho, pera mds intenso: --
cualidad semeijante

Lo mismo, pero puede ocu- -
Irir en reposo

Mis de 20 minutos
Poco trecuentes

Rara o transitoria

Raro

Raro
Rara

No hay

Nu hay
No hay

La misma

Normal

No hay

Los mismod que en la angina
de pucho; rara veu altera--
ciones internas, pero tran-
sitorias y no progresivas.

HEO MIGARDEICG
Autilia

Kepenting
La misam

Mas intensu, terebrante

Sin velacidi obligada -
con esfuerzus, emoacio--
nes o frio

Generalmente mds prolon
gada |

Pocu frecuentes

Nula

Frecuente

Frecaente
Frecuente

Frecuente

Frecuente
Frecuente

Aumento progresivo
Mayor de 40 unidades

Tiene valor diayndstico

Trazados tipicamente --

progresivos; defectos ~

de conduccidn, arritmias
frecuentes,
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Insuficiencia Cardfaca Congestiva

En ciertas enfermedades, el corazén puede comenzar a fa-
llar debido a que no puede mantener una circulacién adecuada.
La insuficiencia cardfaca puede dividirse en insuficiencia =--
cardfaca izquierda o insuficiencia cardfaca derecha, cada una
de las cuales puede presentarse por separado o en forma simul
tdnea, '

La insuficiencia cardfaca izquierda se debe a algfin tras
torno que a menudo ocurre en el ventrfculo o en la vdlvula mi
tral, puesto que el lado izquierdo del corazén no funciona en
forma apropiada, la sangre no es impulsada eficazmente a tra-
vEs de todo el cuerpo y se acumula en los pulmones. Este sin
drome puede ser agudo, descrito antes como una complicacién -
de un infarto agudo mioc&rdico, o puede ser crénico y gradual
El principal sfntoma es disnea, la cual puede ponerse en evi-
dencia tras hacer ejercicio.

La insuficiencia cardfaca congestiva derecha ocurre cuan
do el lado derecho del corazén no impulsa en forma eficaz ha-
cia los pulmones la sangre que llega por la vena cava supe-~ -
rior y la vena cava inferior, como resultado de la insuficien
cia cardfaca congestiva derecha, se difunde ei lfquido hacia-
los tejidos y producen edema, el cual comienza primero por --
los tobillos para después invadir piernas, muslos y por dlti-
mo afectarfa el abdomen.

La digital ejerce varios efectos en el mGsculo cardfaco:
aumenta la fuerza de contraccién del miocardio de manera que-~
&ste puede impulsar en cada contraccién hasta 30% m&s de san-
gre. Reduce la rapidez de conducciSn de impulso en el nodo -
aurfculo ventricular, va que el corazfn en algunos de estos -
pacientes puede latir con tal rapidez que no bombea en forma-
eficaz la sangre hacia los pulmones o a travé€s del cuerpo. -~

.



73

Por lo tanto la digital disminuye la frecuencia de las descar
gas en el nodo A.V. para que cada impulso que llega al ven- -
trfculo expulse eficientemente la sangre. La digital actfa -
como diurético al permitir que mayor volumen de sangre llegque
a los rinones, los cuales eliminan liquido del cuerpo, o pue-
de ejercer un efecto directo sobre los rifiones al hacer que -

aumenten la excrecién urinaria.

Los diuréticos eliminan el exceso de lfquido en el cuer-
po al ejercer efecto sobre los rifiones. Hay ciertos medica--
mentos que al actuar de esta manera permiten controlar el ede
ma que puede ocurrir en el paciente no tratado. Estos medica
mentos producen excrecién de sodio por el rinén, lo cual per-

mitird también la eliminacién de liquido y del edema del cuer

po.

CIRUGIA CARDIACA:

La mayor parte de los grandes centros m&dicos realizan -
diversas operaciones cardfacas a la semana, lo cual ha dado -
origen a que esté aumentando rdpidamente el n@mero de pacien-
tes que han sido sometidos a operaciones de corazén. Este es
el tipo de pacientes que hace 20 6 25 afios no hubieran vivido,
pero dados los avances actuales en cirugfa pueden llevar una-
vida relativamente normal. Hace 10 afios era raro gque un pa--
ciente que habfa sido sometido a cirugfa cardfaca acvdiera a-
un consultorio dental; sin embargo en la actualidad .i..u es =
comfin.

A menudo se incurre en error al referirse a tndos los ti
pos de cirugfa cardfaca como "cirugfa cardfaca abierta". Hay
dos tipos de operaciones del corazfn: la de corazén cerrado,-
o la de corazfn abierto. La operacién cardfaca cerrada =2 .7ve
quiere manipulacién prolongada del corazén, ni el uso de equi
po cardiopulmonar que derive la sangre del corazfén durante la
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operacién. Estos procedimientos, por lo general, incluyen in
tervencién alrededor del corazén o no requieren de visi6n di-
recta del mismo, por ejemplo, reparacidn de un conducto arte-
rioso permeable, reparacién de una coartacién de la aorta, y-
operaciones en la vdlvula mitral en la que el cirujano intro-
duce un dedo en la aurfcula y mediante manipulacién de la v&l
vula mitral extrae el tejido de cicatrizacifn para aumentar-
el tamano del orificio entre la aurfcula izquierda y el ven--
trfculo izquierdo.

En la operacién cardfaca abierta el cirujano requiere vi
sualizacién directa. El corazén debe estar abierto y se ex~-
trae la sangre del mismo durante la intervencién para pasarla
luego a través de una bomba cardiopulmonar que oxigena la san
gre y la bombea durante el procedimiento quirfrgico. Este ti
po de operacién suele utilizarse para reposicién de vdlvulas-
con prétesis, reparacién de algGn tipo de defectos cardfacos-
congénitos m&s complicados y operaciones de las arterias coro
narias. -



CAPITULO 111

EVALUACION FISICA

El conocimiento de una técnica de evaluacién efectiva es-
de suma importancia porque la muerte, ciertas enfermedades gra
ves y otros accidentes menores pueden relacionarse directamen-
te con la anestesia o el tratamiento odontoldgico. Tales com-~
plicaciones podrian evitarse, en gran parte, examinando al pa-
ciente antes de iniciar cualquier intervencibn quirQGrgica en -
el campec odontoldgico.

El objetivo del dentista en el examen previo consiste, =~-
simplemente, en evaluar la capacidad fisica y emocional de un-~
determinado paciente para tolerar un tratamiento odontolSgico-
especifico. Aunque el fin no es diagnosticar o tratar el pro-
blema médico, puede arribarse a un diagnéstico razonablemente-
preciso si se recurre, ademds de la experiencia, a una té&cnica
de evaluacidén adecuada. Nuestra intencidn es presentar facto~
res de evaluacifn que nos permitan deﬁerminar sl es posible --
proseguir un tratamiento con relativa seguridéd o bien, en ca-
so contrario, que nos indiquen la conveniencia de una consulta
médica previa.

La funcibn del clinico es llegar a un diagndstico y tra--
tar el problema médico. Por tal razbn, cuando exista alguna -
duda con respecto al estado clinico de un paciente, &ste debe-
r4 consultar a su médico. El médico es un miembro vital del =
equipo sanitario, y estari mds que deseoso por discutir un - -
plan de tratamiento odontolfgico en todo aguello que se rela=--
cione con los problemas especificos del enfermo. El odontélo-
go @s responsable ente su paciente de consultar al médico y de
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ser orientado, aunque ne dirigido, por el consejo de &ste. Ex
cepto en circunstancias poco comunes, la responsabilidad ante-
el paciente no podrd ser compartida en igqualdad de condiciones
con el médico. El dentista deberd recibir el consejo clinico-
con amplitud de criterio, analizando previamente el plan de --
tratamiento y los problemas que pudieran surgir. La mayoria -
de las desavenencias entre mé&dico y odontSlogo se deben a la =
falta de comunicacidn entre ambos.

En la mayor parte de los casos, la consulta con el médico
alterard muy poco el plan de tratamiento. En algunas oportuni
dades &ste podrid experimentar campios fundamentales e incluso,
en raras ocasiones, serd necesario demorarlo o posponerlo inde
finidamente. Tiene muy poco sentido rehabilitar la dentadura-~
de un paciente canceroso, como tampoco lo tiene someter a un -
cardidpata delicado a una operacién prolongada y riesgosa, ca-
paz de producir serias complicaciones. El dentista debe ha--~
llarse preparado para justificar cualquier cosa, excepto un --
tratamiento odontoldgico de urgencia en pacientes gue suponen-
elevado riesgo.

La técnica de evaluacién que proponemos ha sido concebida
para provecho de todos los dentistas, cualquiera que sea el -
grado de experiencia o capacitacién. EL odontdlogo general po
drd utilizar exclusivamente la historia clinica de rutina, pe-
ro a medida que adquiera experiencia, y especialmente si com--—
plementa sus conocimientos con estudios de posgraduado, podra-
llegar a una evaluacidn mis completa del paciente. De acuerdo
con su capacidad y su interés en la materia, podrd desarrollar
mds o menos rdpidamente su habilidad para formarse un criterio
detallado y preciso sobre el estado fisico del enfermo. Antes
de consultar con el médico, el dentista debe elaborar cuidado-
samente el plan de tratamiento sobre la base de un examen com-
pleto del paciente. Esto le permitiri adquirir experiencia en
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la evaluacifn y lo preparar§ para discutir los problemas con -
conocimientos y autoridad frente a su colega, ante una situa-~
cibn dificil en la esfera de su actividad profesional.

El siguiente cuestionario puede ser (til a todos los den=~
tistas, cualquiera que sea su especialidad. El cirujano bucal
estd obligado a someter al paciente a un examen riguroso, par-
ticularmente cuando planee llevar a cabo una anestesia general;
no obstante, esto no guiere decir que el odontélogo general --
pueda sentirse excusado de hacer lo propio. Los riesgos de la
anestesia local o de cualquier otrc tratamiento suelen ser muy
grandes en ciertos casos, como lo atestigquan las estadisticas~
de accidentes serios en consultorios odontdlogicos.
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CUESTIONARIO DE SALUD

Fecha
Apellido y nombres Domicilic
Calle y Namero
Ciudad Estado Cdédigo Postal Teléfono privado y comercial
Edad Sexo Talla Peso Ocupacidn
Estado Civil Nombre del cdnyuge
Paciente mids cercano Teldfono

Si usted llena este formulario para otra persona, <qué parentesco tiene --
con ella?

ROGAMOS CONTESTAR A CADA PREGUNTA :;ld:g
1. ¢ha sido hospitalizado en los dos Gltimos af0S? ¢ 4 ¢ & v o o o
2. ¢Ha estado bajo atencidn médica en los dos {ltimos afios?. . . .
3. ¢Ha tomado algin medicamento o droga en los dos Gltimes afos? .
4. ¢Es aldrgico a la penicilina o a cualquier drega o medicamento?
5. ¢Ha tenido alguna vez una hemorragia excesivo que requirid tra-

tamiento especial?. o . v . ¢ 4 4 v 4 seiesee 0 4 4 e e e s

6. Rodee con un circulo cualquiera de las siguientes enfermedades-
51 las ha padecido:

Enfermedad cardiaca Asma Artritis

Lesiones cardiacas congénitas Tos Ataques

Soplo en el corazdn Diabetes Epilepsia

Presidn sanguinea alta Tuberculosis Tratamiento psi--—
Anemia Hepatitis quidtrico

Fiebre reumdtica Ictericia  Sinusitis

7. {Mujeres) (Estd embarazada en este momento? . .« . . . .
8. ¢Ha tenido alguna otra enfermedad grave?. .

e € < & s & s e 0 e

SOLO PARA PACIENTES QUE SERAN SOMETIDOS A SEDACION
O ANESTESIA GENERAL.

9. ¢Ha comido o bebido algo en las {iltimas 4 horas?. .
10, <¢Usa algiin aparato dental que se pueda quitar?. . .
11. £Usa lentes de cONLACEOP. v & v 4 4 4 ¢ o o 2 & o o v o 0 4 &
12, iQuién lo va a llevar a su casa hoy?

a Nombre

e+ & a2 ae

Revisado por Firma

Cuestionario de salud abreviado, tomado de Accepted DMntal Therapeutics,
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CUESTIONARIO DE SALUD

A todos los pacientes adontdlogicos se les debe hacer lle
nar un cuestionario de salud. Para que el profesional experi-
mentado esté en condiciones de estimar los riesgos b&sicos, su
giera el cuestionarioc de salud abreviando.

Este cuestionario se ha hecho lo mds sencillo posible pa-
ra que resulte mds exacto y facil de entender. Dos de las pre
guntas s8lo rigen para el paciente quela de ser sometido a - -
anestesia general o sedacién.

ElL cuestionario de salud extenso, también es adecuado pa-
ra la evaluacién fisica. Ademis, constituye un buen elemento-

diddctico y un excelente punto de partida para el diagnbstico-
fisico.

También se pueden emplear otros cuestionarios de salud. -
Sin embargo, considero que un cuestionario de este tipo, desti
nado a obtener una nocidn bdsica sobre los riesgos, no puede -
ser demasiado detallado porque resulta molesto para el pacien-
te, lo distrae y se presta para las inexactitudes. Alguncs --
cuestionarios de salud son innecesariamente extensos y confun-
den al paciente. Aungue por consideraciones medicolegales el-
profesional se siente tentado a recurrir al cuestionario exten
50, sostengo que la precisidn del cuestionario abreviado redun
da en beneficio del paciente. Muchas veces condenado a situa-
ciones engorrosas por correcto que sea su proceder, al profe--
sional de la salud le resulta cada vez m&s diffcil tomar deci-
siones. No creo que un detallado cuestionario de salud esté -
indicado en muchas situaciones al margen del ambiente docente.
Por lo tanto, recomiendo que el profesional experimentado adop
te un cuestionario abreviado, seguido de la anamesis.

En dos excelentes encuestas se demostrf que el cuestiona-
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CUESTIONARIO DE SALUD

FECHA
Apellide y nombres Domicilio
Calle y Nimero
Ciudad Estado Cddigo Postal Tel&fono privado y comexrcial
Edad Sexo Talla Peso Ocupacidn
Estade Civil Nombre del conyuge
Pariente mds cercanc Teléfono

Si usted llena este formulario para otra persona, <{qué parentezco tiene con
ella?

En las siguientes prequntas, rodee con un circulo SI o NO, segqlin corresponda

Sus respuestas son sdlc para nuestros registros y se consideraran confiden-~
ciales. .

1. ¢Ha habido alglin cambioc en su estado de salud en el Gltimo afo?. .5I NO

2, Mi Gltimo examen médico se hizo el

3. ¢Se halla bajo atencidn m@dica en la actwalidad? . . . .. . . . .SI XNO
a. En ese caso, ¢de qué enfermedad se estd tratando?

4, El nombre v domicilio de mi médico es:

5. ¢Ha tenido alguna vez una enfermedad u operacidn grave?. . . . . SI NO
a. En este caso, {en qué consistid la enfermedad u operacidn?
6. ¢Alquna vez fue hospitalizado o padecid alguna enfermedad en los
cinco QLtimos Af0S?. « v ¢ & + 4 ¢ 4 4 s 4 4 e 4 s s s s . s s . SI NO
a. En ese caso, dien qué consistid el problema?
7. ¢Padecid alguna vez algunas de las siguientes enfermedades o trastornos:
a., Fiebre reumdtica o reumatismo cardfacc. . . . . « « ¢« + « + » SI RO
b. Lesiones cardiacas congénitas . . . « + « « « o v « o« + « + » SI NO
¢. Enfermedades cardiovascular (trastorno cardiaco, ataque car--
diaco, insuficiencia coronaria, oclusidn coronaria, alta pre-
sién sanguinea, arteriosclerosis, atague) . . « « « + o« . » SI NO
1) éSiente dolor en el pecho al hacer ejercicio?. . . . . . . SI NO
2) éAlguna vez le falta el aire al hacer un ejerxcicioc leve? . SI NO
3} éSe le hinchan los tobillos? . « « + + + &« &« ¢+ ¢« + s » » » SI NO
4) éLe falta el aire cuando se acuesta o necesita varias al--
mohadas para doXrmir? . ¢« ¢« ¢« « ¢ « « s & o ¢« « ¢« + o s » « SI NO
de BAlergid@ « ¢« v + o 4 s 4 s s s e s 4 s s e a2 s s e s s s e s« SI NO
€, SINUSIELS & . 4 4 4 4 v 4 4 4 e s s e e s s e s s s e s . B8I NO
f. Asma o fiebre del heno. . . + . « + + ¢« v ¢« ¢« ¢« ¢« ¢« « o« « « 5L NO
g. Urticaria o erupciones Cutdneas . . + + « + « « « « + o+ « « SI NO

Cuestionario de salud extenso, tomado de Accepted Dental Therapeutics,




N DeSMAYOS. & v v v . 4 v v v v v e e e e e e e e e e e e e . B MO
Lo DIADELES. & v v & . v i 4 v et e e e e e e e e e e e w e e . B NO
1) dtiene gque orinar mds de seis veces al dfa?. . . . . . . . SI NO
2) dSience sed casl S1emMPre?., . . . 4+ . . . . 4w 4w 4 e . . . . SI NO
}) dSiente la boca seca con frecuencia? . . . . . ., . ... . SI NO
j. Hepatitis, ictericla o enfermedad hepidtica. . . . . . . . - . SI NO
Ke Artritis. . o o 0 0 L i s s s e s e 4 s e e 4 e s e e . e . . SI NO
1. Reumatismo inflamatorio {articulaciones dolorosas e hinchadas) SI NO
m. Ulcera de @stéMago. . « + + + & « « « + « « « « + v s « « » « SI NO
n., Trastornes renales. . . . v ¢« 4 « 4 o + 4 ¢« + s+ « « =« « « « - SI NOC
0. Tuberculosis. . . . & v & 4 « 4 4 ¢ + + 4 4« 4 « s « s o« &« « o« SI NO
p. <Tiene tos persistente o expectora sangre?. . . . . . . . - . SI NO
g. Baja presidn sanguinea. . . . v 4« v« 4 4 4 4 4 4 4 s s e -« . SI NO
r. Enfermedades VEN8LeAS . . . . « v +« + « 4 « 4 . 4 o s « + » . SI NO
5, QOtras
d. ¢Alguna vez tuvo una hemorragia anormal por extracciones, opera-
clones o tralmatismos? . . . . . . ¢ v ¢ 4 4 + 4 4 4. 4 e « . « . SI NO
a. {Se le forman moretones con facilidad?. . .. . . .. . . . . SI NO
b. éAlguna vez necesitd trasfusiones de sangre?. . . . . . . .« . SI NO
En 2se caso, explique las circunstancias
9. ¢Ha sufrido algin trastorno de la sangre, como anemia? . . . . . SI NO
10. (Fue operado o estuvo en tratamiento con rayos X por un tumor O-
alguna otra enfermedad de la boca o los labios?., . . . + . . « . SI NG
11. {Toma alguna droga o medicamente?. . . . . . . . . + « + « « -« « S8SI NO
En ese caso, <ccudl?
12. ¢Estd tomando cualquiera de los siguientes medicamentos? :
a. Antibidticos o sulfamidas . . . . . + . . v . . 4 . e« .. . SI NO
- b. Anticoagulantes (fluidificantes de la sangre) . ., . . . . . . SI HNO
¢. Medicamentos para la presidn sanguinea elevada, . . . . . . . SI NO
d. Cortisona (corticostercides). . « « + + + « « 4 « « &« « « « o« SI NO
e, Tranquilizantes « . « + « v &« 4« o v + ¢ 4« « s o & s s = & « » SI NO
f. AntihistamInicos. . + v &+ + « 4 4+ + v 4+ 4 « 4+ 4+ 4 4 e e . . . SI NO
g. ASPIrina . . . . ¢ 4. 4 4 v 4 4 e e 4 s 4 s 4 4 4 4 ee o« « SI NO
h. Insulina, tolbutamida (Orinase) o drogas similares. . . . . . SI NO
i. Digital o drocas para los trastornos cardiacos. . . . . . . . SI NO
J. Nitroglicerina@. . + « « ¢ + & &« + & o + o o & s+ o« + s+ « « «» « SI NO
k. Otras
13. ¢es usted alérgico o ha tenido alguna reaccidn adversa a lo siguiente?:
a. Anestesicos 1ocales . v . 4 4w v 4 4 4 4 4 e 4 e v e e e .« . SI NO
b. Penicilina u otros antibidéticos . + « « « « + ¢« ¢« + ¢« « « « « SI NO
C. Sulfamidas. ., 4+ + v « & 4 + o s o 4 + o s = s+ 4 s s e« « o« « SI NO
d, Barbitiiricos, sedantes o pildoras para dormir . . . - « » » . SI NO
€. ASPAXINA. . + 4 s o« o ¢ & 4+ % s s 2 o s 4 2 4 2 e s s e« a2 . « SI NO
£, YOdO. « ¢« ¢« v 4 « 4 v s 4 4 s e s e s 4 a2 4 s s s e s s+ » SI NO
g. Qtros
13, ¢Alguna vez tuvo alglin problema grave en relacidn con ur trata--

miento dental anterior?. + « + o s « o o s 4 + 4 4 4 s e 0 . e .
En ese caso, describalo .

{Continuacidn)
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«

4, ‘Padece usted alglna enfermedad,

estado o problema que no figura

arriba y que usted cree que yo deberia conocer?. . . « . . . . . SI NO
En ese caso, rogamos explicar
16, <Trabaja usted en algln lugar que lo expone con reqularidad a ra
vo$ X v a alguna otra radiacién ionizante? , . . . . . . .. . . SI NO
17. dUsa lentes de contacto? . . . . . + . ¢« « ¢ . ¢ v . 4 . .. .. SI NO
PARA MUJERES
18, ¢Estd embarazada?. . 4 +« « v 4 4+ 4 4 4 4 4 4 . s 4+ 4« s 4 s s s SI NO
19, {Tiene problemas en relacidn con su periodo menstrual? . . . . . SI NO

Ubservaciones:

FIRMA DEL PACIENTE

FIRMA DEL ODONTOLOGO
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rio de salud lienado por el paciente es fidedigno y &ste lo -
acepta de buen grado. S$Si bien los cuestionarios son superio--
res a la anamnesis convencional porque proveen una constancia-
firmada de los datos, no se demostré que sean mejores en cuan-
to al diagndstico inicial y a las decisiones terapéuticas., --
Tengo la impresibén de gque el método para preparar la historia-
gue describimos en este capitulo -un cuestionario gue llena el
paciente, seguido de la anamnesis a cargo del profesional- es-
hasta ahora el método mls preciso, mds breve y menos molesto -
para el paciente.

HISTORIA CLINICA

El dentista efectGa la historia clinica después de estu-=-
diar el cuestionario de la historia preliminar, lo cual inclu-
ye una evaluacidn mds especifica de los datos positivos deriva
dos del interrogatorio previo. En la mayorfia de los casos es-
poco el tiempo que se pierde en esta etapa de la evaluacibdn. ~-
Si la historia preliminar indica puntos posibles de una inves-
tigacién mis minuciosa y si el dentista es incapaz de seguir -
adelante por si mismo o prefiere no hacerlo, deberd consultar-
en ese momento al médico del paciente. No creo, sin embargo,-
que siempre haya que recurrir a la consulta médica por enferme
dades potenciaimente graves, como la hipertensibn arterial y -~
la cardiopatfa coronaria, si la capacitacibn y experiencia del
odontélogo le permiten formarse un juicio correcto y realizar-
el tratamiento como corresponde.

Para ayudar a confeccionar una historia detallada haremos
una revisibén general de. ciertos grupos de enfermedades, sugi--
riendo una serie de preguptas para su evaluacifn odont6logica.
S6lo mencionaremos las enfermedades més comfnes y las que im~-
plican mds riesgos; en este aspecto me he concedido ciertas 1i
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cencias con el fin de simplificar los caracteres mé&dicos de ca
da entidad mSrbida,

ENFERMEDADES METABOLICAS

‘Diabetes mellitus. Cualquier tratamiento odontblogicc en
un diabé&tico mal compensado implica un grave riesgo. Se ha de
mostrado que el stress emocional eleva la glucemia y aumenta -
la tendencia a la acidosis y al coma diabéticos.

La mayorfa de los diab&ticos pueden proporcionar una ade-
cuada estimacién de su estado clinjico, ya que muchos de ellos~-
determinan ritunariamente el azficar contenido en la orina. Si
tal determinacibn es negativa, o si s6lo muestra vestigios o =~
aleanza a 1 + (una cruz), cabe esperar pocos problemas en el -
tratamiento odontol6gico. Si el paciente duda con respecto al
control de su afeccidn, se lo interrogaré acerca de la presen-
cia de sed excesiva, eliminacifn abundante de orina o pérdida-
anormal, de peso. Todos &stos son signos de diabetes mal com-
pensada. 8i la duda alin subsiste, se ordenarid una consulta mé
dica. Corresponde sefalar agqui que el diabé&tico avanzado no -
responde con facilidad al tratamiento con atidiabé&ticos orales
del tipo del Dimelor, el Diabinese o el DBI. 35i el paciente -
toma habitualmente uno de estos medicamentos, o si controla su
enfermedad con dieta solamente, puede considerarse que su afec
cifn no es grave.

El diab&tico presente una franca tendencia al desarrollo-
prematuro de arterioselerosis, razbn por la cual conviene inte
rrogarlo sobre posibles sintomas de insuficiencia cardfaca y -
angina de pecho.

No es raro que, a causa de cierto grado de aprensifn, los
pacientes concurran a la consulta sin haber ingerido alimentos;
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ademis, y dada la frecuencia éon gue actualmente se realizan -
varias sesiones diarias, el enfermo puede abstenerse de una o-
dos comidas después del tratamiento., En consecuencia, si el =
dentista prevé esta circunstancia puede aconsejarle que dismi-
nuya la cantidad normal ﬁe insulina, o que incluso la elimine-~
por completo ese dia para prevenir un posible shock insulinico
{coma hipoglucémico). La elevacién transitoria del azficar en-
la sangre no es peligrosa.

En el posoperatorio del diab&tico 1l4bil se debe prestar -
mucha atencién al contenido de glucosa y cuerpos cetdnicos en-
la orina. Recomiendo que en'estos pacientes se determinen la-
glucosa y los cuerpos cetédnicos urinarios cuatro veces por dia
después de un tratamiento que ha producido stress, y que se co
munigue al dentista cualquier desviacién fuera de lo comln, pa
ra asi consultar con el médico.

Hipertiroidismo. El antecedente de hipertiroidismo debe-

hacer sospechar la posibilidad de enfermedad cardiaca o angina
de pecho. Los hipertiroideos moderados con tagquicardia, sudo-
res, dolor de cabeza y manifestaciones nerviosas son malos can
didatos para cualquier tratamiento odontoldgico.

’

Insuficiencia suprarrenal. Debe considerarse la posibili-

dad de provocar una insuficiencia suprarrenal en un paciente -
que haya tomado adreno corticosteroides en los 6 meses previos-
a la consulta. En algunos casos los traumatismos, incluso - =
aquellos minimos como la anestesia local o una simple extrac--
cidn dentaria, son capaces de provocar un shock irreversible;-
por ello, deberi consultarse antes al médico del paciente, -~ -
gquien probablemente restituird el corticosteroide antes del --
tratamiento odontol8gico.

El paciente puede hallarse bajo terapéutica con corticos-
teroides por una afeccifn crénica del coldgeno, como la artri-
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tis reumatoidea, el lupus eritematoso difuso y otras enfermeda
des autoinmunes. En esas circunstancias, el médico puede deci
dir aumentar la dosis del esteroide si se planca una cirugia -

bucal amplia o cuando cabe esperar una reaccitn de stress.

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES

Insuficiencia cardfaca; fisiopatologfia. ELl corazbn es -~
una complicada bomba que puede estar enferma anos antes de vol
verse insuficiente y de no poder asegurar un aporte adecuado -~
de sangre a los tejidos del organismo.

Existen tres causas por las cuales el corazbn puede en~ -
trar en insuficiencia:

1. Una porcifn del mGsculo cardfaco irrigada por una arte
ria coronaria enferma puede ir a la isquemia (no necrdtica) y-
perder transitoriamente su contractilidad, a pesar de que el -
corazfn sigue bombeando un caudal de santre suficiente hacia -
los demds tejidos del organismo. Este es el sindrome de la an
gina de pecho, que no representa una insuficiencia sistémica.

2. En la inactividad cardfaca o en la fibrilacibn ventri-~
cular (ambas se denominan paro cardfaco), el sincope es inme--
diato y el paciente muere.

3. Lo m&s comln es que el corazbn enfermo pierda su capa-
cidad para bombear con eficiencia la sangre hacia los tejidos~
periféricos, de modo gque se instala poco a poco el cuadro cli-
nico denominado insuficiencia cardfaca periférica.

La insuficiencia circulatoria ocurre cuando el coraziin aw
es capaz de bombear la cantidad de sangre gue el cuerpo necesi
ta. Puede que no consiga bombear la sangre de retorno que le-~
llega por las grandes venas (insuficiencia cardfaca) o bien el
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retorno venoso puede ser inadecuado (insuficiencia circulato--
ria periférica.

El cuadro clinico de la insuficiencia cardfaca obedece:

1. Al aporte inadecuado de sangre a los tejidos periféri-
cos (insuficiencia cardiaca anterdgrada).

2. Al avenamiento venoso inadecuado de los tejidos perifé
ricos, con acumulacidn de un exceso de sangre en los tejidos =
y O6rganos (insuficiencia cardfaca retrfgrada).

Las insuficiencias cardiacas anterbgradas y retrbgrada -
pueden ocurrir al mismo tiempo, pero los signos y sintomas de-
congestidén (insuficiencia cardfaca retrdgrada) son clinicamen-
te mids comunes.

Normalmente, el corazdn izquierdo y el corazbm derecho --
bombean la misma cantidad de sangre, pero cuando el aporte del
ventriculo izquierdo disminuye como consecuencia de una enfer-
medad, el aporte del ventriculo drecho es relativamente mayor,
sobreviene una sobrecarga del lecho vascular del sector pulmo-
nar y los pulmones se tornan congestivos y edematosos. Esto -
es denomina insuficiencia cardiaca izgquierda. Cuando disminu-
yve el aporte del ventrfculo derecho, el aporte del ventriculo-
izquierdo conduce a una sobrecarga del lecho vascular periféri
co y aparecen los signos de congestifn edema sistémicos. Esto
se denomina insuficiencia cardfaca derecha. Desde el punto de
vista clinico, las insuficiencias cardfacas derecha e izquier-
da son simulténeas, pero pueden predominar signos y sintomas -
de congestifn venosa pulmonar (insuficiencia cardiaca izquier-
da) o de congestidn venosa sist8mica (insuficiencia cardiaca -
derecha).

Insuficiencia cardfaca congestiva., La descompensacifén -~
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cardiaca o insuficiencia cardfaca congestiva representa uno de
los riesgos mds com@nes en el consultorio odontolégico. Con -
el propésito de simplificar el tema he incluido en esta clasi-
ficacidn tanto la insuficienca cardfiaca derecha como la iz-: ~
quierda, aunque habitualmente se las trata por separado.

El sintoma principal de la insuficiencia cardfaca es la -
disnea o fatliga y en orden de importancia le sigue el edema, -
gque comienza en los tobillos. La evaluacién en grados de dis-
nea, como se veri mids adelante, es relativamente adecuada para
los fines que nos guian.

La expresidn fatiga indebida puede que parezca demasiado-
vaga como para hacer una evaluacibn especifica, pero se debe re
cordar que el caso habitual de insuficiencia cardiaca congesti
va ha venido evolucionando meses o anos antes de presentarse -
los sintomas y signos evidentes. Durante meses o anos los &r-
ganos vitales y los mlsculos esqueléticos del paciente han re-
cibido un aporte nutricio cada vez menor, PoOr meses O anos --
los mfisculos intereostales han tratado de distender los pulmo-
nes himedos y congesticnados. Aungue es probable gue el pa- -
ciente no presente las molestias clésicas de disnea de esfuer-
20, disnea nocturna paroxistica u ortopnea, se cansa ficilmen-
te ante el menor ejercicio, de modo que la tendencia a fatigar

se pasa a ser un signo de mucha importancia en la evaluacibn.

El cuadro c¢linico de la insuficiencia cardiaca congestiva
obedece a distintas variedades de enfermedad cardiaca, como ~-
una cardiopatia congénita, valvular o coronaria ({(cardiopatia -
isquémica) , hipertensién arterial, ciertas arritmias cardiacas
pericarditis, miocarditis, endocarditis o aneurisma adrtico. -
La mayoria de estas enfermedades especificas no requieren un -
comentario especial con respecto a la evaluacién fisica ni al-
tratamiento de emergencia.
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He aqul algunas preguntas recomendables para valorar la -
insuficiencia cardiada:

1. ¢Puede realizar sus actividades normales sin fatigarse?

Comentario: Signifi¢a poco riesgo si los otros puntos son
negativos. En la valoracidn no existe ningQn otro punto mis -
importante que el hecho de que la capacidad funcional del pa--
ciente le permita llevar a cabo sus actividades normales.

2. ¢Puede subir un tramo de escalera sin descansar?

COmentayio: Poco riesgo si los otros puntos son negativos
Afnos atris, en odontologia, esta pregunta era virtualmente el-
inico factor de valoracibn antes de la narcosis. La tasa de -
mortalidad era alta. '

3. ¢Se le hinchan los tobillos a medida que avanza el dia?

Comentario: Mecanismo compensador en la insuficiencia car
dfaca crbnica del lado drecho.

4. ¢Se ha despertado alguna vez con fatiga por laroche?

Comentario: Conocida como disnea paroxistica nocturna, es
un sintoma serio, producido por una insuficiencia aguda 'con -~
edema de pulmdn. Se aconseja consultar con un médico.

5. ¢Debe permanecer sentado para respirar cbmodamente?

Comentario: Conocido como "ortopnea” o incapacidad para -~
respirar, exceptoc en la'posicién vertical; es un sfintoma serio.
Corresponde a un mecanismo compensador que intenta limitar el-
edema a la base del pulmén y mantener una capacidad ventilato-
ria mixima. Se recomienda la consulta.

6. ¢Cudntas almohadas utiliza para respirar c6modamente -
cuando duerme?
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Comentario: Dos o tres almohadas indican ortopnea.

7. ¢Ha experimentado Gltimamente un aumento considerable-
de peso?

Comentario: Puede indicar una rdpida acumulacifn de liqui
do en los tejidos, y el anuncio de una insuficiencia aguda. =
Este paciente se presentard con tobillos y piernas hinchados y
posiblemente con el abdomen distendido. Se recomienda la con-
sulta.

8. ¢Estd tomando medicamentos?

Comentario: Si estd tomando un diurético, sospeche una -
insuficiencia cardfaca crbnica. Si esti tomando digitalina o-
un glucédsido digitdlico (digoxina, digitoxina, lanatésidos), -
debe sospecharse un episodio de insuficiencia, pasado o presen
te. Si el paciente ha vuelto a sus actividades normales des--
pués de la digitalizacifn, y los otros puntos son negativos, -~
la insuficiencia estd compensada y el paciente no ofrece un -~
riesgo importante para el odont8logo.

A continuacifn presentamos una clasificacién de la reser-
va funcional, que serd til para determinar el estado cardio~-=-
vascular en los casos de insuficiencia cardifaca y contribuiri-
al plan del tratamiento odontoldgico. Esta clasificacidn tam=~
bién es de valor cuando hay antecedentes de enfermedades pulmoc
nares, como abscesos de pulmdn, tuberculosis, enfisema, asma -
bronquial y bronquiectasias.

Clasificacibn de la reserva funcional (McCarthy). Clase-

1. No hay disnea durante esfuerzos normales.

Clase 2. Disnea moderada durante los esfuerzos; por ejem
plo, necesita descansar al terminar de subir un tramo de esca-
lera.
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Comentario: Suponiendo gque los otros puntos sean negati--
vos, ambas clases representan poco riesgo para un tratamiento-
dental. S5i el paciente de la clase 2 es aprensivo, se lo pue-
de sedar para reducir la tensibn emocional y fisica. Por mi -
parte prefiero el uso de hipnético, si bien los narcdticos o -

los tranquilizantes se emplean com@inmente.

Clase 3. Disneé durante actividades normales; el pacien-
te puede descansar cémodamente en cualquier posicibn; puede ha
ber tendencia a la ortopnea y antecedentes de disnea paroxisti
ca nocturna; necesita descansar antes de llegar al final de --
una escalera.

Comentario: Este paciente representa un riesgo seguro, -
Se recomienda una consulta médica y, adem&s, sedarlo durante -
el tratamiento dental. Las sesiones deben ser cortas. No lle
ve al enfermo a los limites de su tolerancia, Evitese el tra-~
tamiento selectivo en tiempo caluroso y hGmedo, a menos que en
el consultorio haya aire acondicionado. las exigencias de re-
gulacién térmica pueden requerir un volumen minuto cardiaco de
20 a 30 litros por minuto (el valor normal en reposo es de 3 a
4,5 litros por minuto).

Clase 4. Disnea y ortopnea en todo momento. Por ejemplo,
son aquellos pacientes que deben tomarse muchos descansos mien
tras suben una escalera, si es que pueden subirla..

Comentario: Serio riesgo; sbélo deberd considerarse un tra
tamiento odontolbgico de urgencia. Si es posible, el médico -
del paciente deberd estar presente, o al menos cerca y fdicl ~
de ubicar. Se deberi considerar la oxigenoterapia durante to-
do el tratamiento.

Cardiopatfa coronaria. La cardiopatia coronaria es una -

entidad clinica que se presenta como angina de pecho o como in
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farto agudo de miccardioc. Depende por entero de un considera-
ble estrechamiento (de por lo menos un tercio de lo normal) o-
de la oclusién completa de la luz de una arteria coronaria. =
Salvo la rara excepcifn de la aortitis sifilitica, la entidad-
anatomopatcl6gica de la cardiopatia coronaria o de la cariopa-
tia isquémica es la aterosclerosis coronaria, lo cual explica=-
que comlnmente se hable de cardiopatia coronaria aterosclerd- -
sica.

Angina de pecho. Los pacientes con este trastornae repre-

sentan un riesgo considerablemente mayor que los que tienen un
grado mediano de insuficiencia cardiaca (la mortalidad es casi
30% més elevada). Debe recordarse que el ataque puede llavar-
a la trombosis coronaria y a la muerte.

Este paciente presentard una historia de episodios recu-=-
rrentes de dolor retroesternal de intensidad variable, con pro
pagacifn al hombro o al brazo izquierdos, rara vez al hombro -
derecho o a la espalda. El dolor aparece a menudb a ralz de -
un esfuerzo o de una excitacibn, y generalmente calma con el -
reposo. El enfermo toma habitualmente nitroglicerina (trini--
trina) o una droga similar para aliviarlo. Es aconsejable la-~
consulta con el médico para considerar conjuntamente el plan =
de tratamiento odontolégico.

Recomencaciones para el cuidado del paciente con angina de pe-
cho.

1. El uso de sedantes estf formalmente indicado por tra--
tarse de pacientes gue no toleran bien el stress emocional.

2. No debe escatimarse esfuerzos para lograr una aneste--—
sia local efectiva. Utilice la técnica adecuada.

3. Premedicar con nitroglicerina sublingual mds o menos -
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5 minutos antes de aplicar la anestesia local. Utilice, si es
posible, la dosis de nitroglicerina gque el paciente habitual--
mente emplea. En una proporcidn signifidativa de anginosos -
(estimada hasta en el 10%), la nitroglicerina produce una reac
cién paradéjica cuando la consumen en una dosis superior a la-
que normalmente encuentran efectiva; este efecto puede desenca
~2nar un ataque de angina. 51 el paciente no estd recibiendo-~
el suministro habitual, se usard nitroglicerina en dosis de --
0,3 mg (1/200 g). No recomiendo almacenar las formas comercia
les con altas dosis de nitroglicerina, 0,45 mg (1/150 g) y - -
0,60 mg (1/100 g}. La dosis mis pequena, de 0,15 mg (1/400 g),
se emplea raras veces. Hay que renovar la nitroglicerina a --
los 6 meses de abrir el frasco, porque se deteriora.

4, El procedimiento debe ser lo ms breve posible y hay -
gue tratar de no exceder el limite de tolerancia.

5, Recuérdese que el nivel de riesgo del paciente angino-o
so com{in ‘es mis o menos el mismo que el del paciente cardfaco-
gue tiene una reserva funcional de Clase 3.

6. Si el paciente sufre episodios casi diarios de dolor -
pectoral, en especial si se relaciona con las comidas o con la
tensidn emocional, se lLo debe considerar un caso muy riesqgoso,
Se recomienda hacer tratamientos adontoldgicos de emergencia =~
solamente.

Infarto aqudo de miocardio. E1l infarto agudo de miocarHd-—-

dio tambiBn se conoce como clusifn coronaria y trombosis coro-
nario. Este paciente, lo mismo que el anginoso, representa un
riesgo de mortalidad por lo menos 30 por ciento mayor que el -
t&rmino medio. Cerca del 75 por ciento de todos los infartos-~
de miocardio obedecen a trombosis coronaria. E1l infarto puede
desarrollarse aunque no haya una oclusibn coronaria reciente,-
vy la trombosis de la arteria coronaria puede existir sin que =
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necesariamente dé lugar al infarto,

En el comienzo, los sintomas del infarto agudo de miocar-
dio son similares a los de la angina de pecho, pero el dolor -
retroesternal no se alivia ni con nitritos ni con reposo, y --
son comunes la disnea, la debilidad y la traspiracidén fria. -
La mayoria de los pacientes que han sufrido un infarto son ca-
paces de suministrar el diagnéstico adecuado durante el inte--
rrogatorio. Suele haber, en general, una historia de interna-
cidn sequida de algunas semanas o meses de inactividad en cama.
Es preferible la consulta m&dica antes de planificar el trata-
miento.

Recomendaciones para el manéjo del paciente después del infar-
to.

El manejo de estos pacientez es igual a 1 de los angino--
S0S, con tres excepciones:

1. La premdicacibn de rutina con nitroglicerina es un ne-
cho afin discutido; por tanto, no se la recomienda a menos gue-
el paciente la tome permanentemente por padecer de episodios ~
anginosos repetidos. La dosis es la misma que en la angina de
pecho.

2. En pacientes que hayan padecido un infarto debe evitar
se cualquier tratamiento odontol&gico selectivo hasta que =< :=
transcurran, por lo menos, 6 meses desde el ataque. Es el - -
tiempo que generalmente requieren para restablecerse y estabi-
lizarse. Considero que el examen dental de rutina, la profi--—
laxis y los procedimientos de restauracidn menores no podrén -
realizarse en el consultoric de un hospital, con la aprobacidn
del médico, hasta 4 semanas despu&s del infarto. Estos pacien
tes toleran muy mal el stress en las primeras etapas del perio
do de recuperacibn, y el ambiente del hospital no provee el --
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margen de seguridad necesarioc como para prevenir un nuevo in--
farto o una disritmia fatal.

3. 8i el paciente estd medicado con anticoagulantes (hepa
rina, dicumaxol, warfarina sédica, fenindiol), lo cual sucede-
en muchos de ellos {a veces durante un afic o mds después del -
episodio) , debe posponerse cualquier tratamiento dental en el-
que podria producirse una hemorragia, hasta que se haya discu-
tido el caso con el médico correspondiente.

En la actualidad, muchas veces se realizan intervenciones
quirdrgicas con un nivel de protrombina del 20 a 30 por ciento,
de modo que no hace falta suspender el anticoagulante, con lo-
cual se expondria al paciente a una posible trombosis corona~--
ria recurrente. El procedimiento quir@rgico de rutina compren
de, segln esté indicado; tapbn hemostitico, suturas mdltiples,
apbsitos de presibn intrabucales, aplicacidén de hiele, no en--
juagarse la boca y dieta blanda durante 48 horas. En el caso-
com@n no hace falta la internaéién hospitalaria. Puede gue ha
ya que administrar menadiona (vitamina X), bajo la direccidn -
del médico, en caso de que con esas medidas no se logre contro
lar la pérdida de sangre. No existe el peligro clinicamente =
demostrable de una tromboembolia de rebote por el empleo de la
vitamina Kw

El tratamiento con anticoagulantes reduce considerablemen
te el Indice de mortalidad en los tres primeros ahos consecuti
vos al infarto. Los indices de supervivencia de los pacientes
tratados y no tratados con anticoagulantes después del infarto,
convergen despuds del tercer ano, y hacia el quinto ya no hay-
diferencias en cuanto a la supervivencia de los grupos trata--

dos y no tratados.

Hipertensifn arterial. El antecedente de hipertensidn ar-
terial obliga a investigar la posible existencia de una insufi
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ciencia cardfaca o de una angina de pecho. Aungue en estos ca
508 parece natural pensarx primero en un accidente cerebrovascu
lar, debe recordarse que el 65% de los hipertensos mueren de -
enfermedad cardiacas, mientras qgue solo en el 20% predominan -

las manifestaciones cerebrales.

Cuando se hace la historia clinica debe pregquntarse al pa

o

ciente s3i ha tenido episocdios pasajeros de sincope, de dificul
tad para hablar o de pardiisis o paresia de una ex:tremidad. ES
tos episcdios temporarios no constituyen un verdadero atajue,-

sinc gue son prodrdmicos v generalmente representan una insufi

O
[

encia <ransitoria de la irrigacién cerepral. Un paciente --

con tales antecedentes deberd ser considerado como si hubiera-

03
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o un verdadero atagque.

La anamnesis minuciosa puede descubrir el antecedente de-
un vardadero accidente cerebrovascular (apoplejia, hemorragia=-
O trombosis cerebral), En orden de aparicidn, &ste se caractg
riza por intenso dolor de cabeza, vémitos, somnolencia y confu
sibn, posible coma o convulsiocnes y pardlisis, con recupera- -
cién funcional o sin ella.

Reccmendaciones para el manejo del paciente con antecedentes

de accidente cerebrovascular.

1. Se aconseja la consulta médica si el estado fisico del
pacisnte es dudoso.

2. No realizar ningln tratamiento durante los 6 meses pos
tericres al episodio.

3. Las consultas serdn breves.

4. Para la sedacifn es preferible un hipnitico, pero se -
lo utilizard con mucho cuidado y en dosis que no provoquen som

nolencia o depresibén. Los sedantes fuertes deprimen la circu-
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lacibén cerebral y pueden desencadenar una trombosis.

EXAMEN TFISICO .

La historia de rutina, junto con el interrogatorio que --
acaba de detallarse, nos dardn en la mayoria de los casos una-
adecuada evaluacidn fisica previa al tratamiento odontolégico.
Con todo, ninguna orientacidn serd completa sin el examen fisi

cQ.

Inspeccidn. La inspeccidn del paciente constituye el pri
mer paso de.cualquier examen fisico. Usted lo ha estado ha- -
ciendo, tal vez sin darse cuenta, desde que comenzd a ejercer-

su protfesifn,

Ejercitese en el dificil arte de captar realmente las ca-
racteristicas del paciente mientras realiza el interrogatorio.
Debe prestarse particular atencién a los siguientes puntos:

1. Color de la piel:

Cianosis: cardiopatia, policitemia.
Palidez: anemia, temor, tendencia al sincope.

Rubor: fiebre, sobredosificacién de atropina, apren- =~

si6n, hipertiroidismo.

Ictericia: enfermedad hepdtica.

2. Ojos:

Exoftalmos: hipertiroidismo.

3. Conjuntivas:

Palidez: anemia.
Ictericia: enfermedad hep&tica.
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4. Manos:

Temblor: hipertiroidismo, aprensifn, histeria, perkin-
sonismo o pardlisis agitante, epilepsia, esclerosis =--

mdltiple, senilidad.

5. Dedos:

En palillo de tambor: enfermedad cardiopulmonar.

Cianosis del lecho ungular: enfermedad cardiaca.

6. Cuello:
Distensién de la vena vugular: insuficiencia cardiaca~
derecha. ‘

7. Tobillos:
Hinchazdn: venas varicosas, insuficiencia cardiaca de-
recha, enfermedades renales.

8. Frecuencia respiratoria, particularmente con respecto-
a la insuficiencia cardiaca:
Adulto normal: 16-18 por minuto.
Nifio normal: 24-28 por minuto,

9. Abdomen:

Ascitis: cirrosis hep&tica, insuficiencia cardfaca dere--

cha.

Presidén arterial y pulso. Ademds de la revisién habitual
considero que, en cualquier paciente mayor de 15 afos, la de--
terminacifn de la presidn arterial debe ser rutinaria en el --
consultorio odontolfgico, y que tal determinacibn deberia repe
tirse en pacientes gue no hayan sido examinados durante un pe-
riodo de 6 meses o més,

Es muy importante valorar la presibn sanguinea si se pla-
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nea administrar sedantes por via oral o intravenosa; el mismo-
concepto se aplica, junto con la determinacién del pulso, en -
los casos en que se sospeche una enfermedad cardiaca o cerebro
vascular.

Consideraciones sobre el pulso

1, En condiciones normales, la frecuencia del pulso varia
de 60 a 80 por minuto en el adulto y de 80 a 100 en el nino.

Comentario: Una frecuencia menor de 60 o mayor de 110 en-
el adulto constituye una evidencia suficiente para justificar-
la consulta médica.

2. La frecuencia del pulso deberd hallarse de los limites
normales y las ondas deben ser tan firmes como regulares.

3. Cualquier irregularidad en el pulso, salvo extrasisto-
les muy ocasionales, indica la necesidad de una consulta médi-

ca.

Ejemplos:

a) Las irreqularidades completas-del pulso (arritmia com-
pleta, pulso irregular perpetuo) indican generalmente fibrila-
cién auricular, pueden ser serias o no en lo que respecta al -

tratamiento odontolbgico.

b) Pulso alternante. Indica dano grave del miocardio y -
se caracteriza por una alternancia regular en el tamafio o la -
amplitud de las ondas del pulso.

Presidn arterial. La presidn arterial oscila entre 90/60
y 150/100 milimetros de mercurio en el adulto normal. Como --
puede variar de 20 a 30 mm en un periodo breve, por el esfuer-
20 o la emocién, conviene efectuar varias mediciones en caso -
de duda y tomar en cuenta la cifra m&s baja.
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Las cifras aisladas no bastan para valorar el grado de hi
pertensibn del paciente. Esta apreciaciébn no s8lo depende de-
la presifbn arterial del enfermo sino también -y muy especial--
mente~ de la evaluacién de su estado general. El paciente tra
tado con una droga antihipertensiva, con antecedentes .\m ~{a--
ques cerebrales y una presién de 160/100, supondrd uu : tesgo -
mayor gue otro con hipertensidn esencial no tratada, aun con -
cifras de 190/120 pero sin sintomas de hipertensidn. En caso-
de duda, entonces, no debe vacilarse en consultar al ‘'&dico co
rrespondiente.

Prueba del tiempo de apnea. Al completar la historia vy -
el examen fisico pueden quedar serias dudas sobre la reserva -
funcional de un paciente afectado de enfermedad cardiovascular
o pulmonar. Si es asi, la prueba del tiempo de apnea (tiempo-
durante el cual el paciente puede contener la respiracidn) es-
muy Gtil y de gran precisién. Puede considerirsela de valor -
similar al de una prueba de esfuerzo (subir escaleras).

Técnica
1. El paciente inspira profundamente.

2. A continuacifn obstruye los orificios nasales con sus—
dedos para evitar la espiracién; en caso contrario, algunos --
respirarfan igualmente por la nariz.

3. Contiene la respiracién tanto como sea posible y se mi
de el tiempo alcanzado.

Interpretacibn.

1. Los limites superiores varian bastante y pueden ser de
. m&s de 35-45 segundos.

2. Resultados de 15 segundos o menos deberan considerarse
sospechoss, especialmente si existe evidencia de enfermedad --
cardiovascular o respiratoria.
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Auscultacibn del corazén y los pulmones. El examen este-

toscopio del corazdén y los pulmones, como elemento que contri-
buye a la evaluacidn fisica, no se emplea por lo general en ~-~
atencién odontoldgica. Sin embargo, cuando este tipo de exa--
men estd indicado, el odontdlogo puede realizarlo con toda pro
piedad si es competente para ello en virtud de su capacitacidn
Yy experiencia.

La impresifn de insuficiencia cardfaca congestiva crénica
obtenida en la anamnesis, puede confirmarse al auscular "rales"
a nivel de las bases pulmonares, El antecedente de posible --
cardiopatia -vascular se corrobora mediante la auscultacidn del
corazén. Es probable que en un futuro préximo los ruidos car-
diacos sean analizados mediante una conexién con una computado
ra analbgico-digital a través de la linea telef6Snica del con--
sultorio. En un estudio realizado hace poco en 3.797 nifnos, -
la computadora no dejd de reconocer ningln caso de cardiopatia;
la relacion entre casos falsos y positivos fue del 5,6 por - -
ciento y-la mdquina identificé ocho casos de cardiopatia des-
conocidos hasta entonces, sobre un total general de 16 casos -
para el grupo.

En la actualidad se ensena a auscultar el corazbn y los -
pulmones en los programas de capacitacibn sobre cirugfa bucal,
Como recurso auxiliar en la evaluacibn fisica de algin pacien-
te ocasional. A los subgraduados de cdontologfa se los instru
ye en los fundamentos de la auscultacidn, préctica que ir& en-
aumento con el correr del tiempo. Desde hace mds de 10 ahos -
una escuela de odontologfa de Estados Unidos ofrece un curso -
permanente de diagnbstico fisico avanzado.

Puesto que el diagnbstico fisico completo es el paso que-
debe darse a continuacibn para el progreso de la evaluacidn f%
sica en odontologfa y a fin de que el estudiante adelantado -
en evaluacifn fisica disponga de material orientado hacia la -
odontologfa.
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CORAZON

Al iniciar el examen del corazén hay que tener en cuenta-
la anatomia macroscépica del corazén normal y la forma en gque-
éste se proyecta sobre la pared tordcica.

En la inspeccidn y palpacidn del ccrazbn observamos prime
ro el choque de la punta (CP), impulso que se ve y se palapa -
en la pared toré&cica normal pero que no corresponde en reali--
dad a la punta del corazén sino a la porcidn del ventriculo iz
quierdo préxima a la punta. El movimiento del corazdn durante

la sistole, empuja al 8rganc contra la pared del tdrax.

La sistole es la contraccién del corazén, y en ella la --
sangre sale de los vent;iculos y pasa a las circulaciones peri
féricas y pulmonar. Se denomina didstole el periodo en que el
misculo cardiaco estd en reposo y durante el cual se llenan de
sangre los ventriculos. El CP suele estar en el quinto espa--
cio intercostal, a nivel de la linea hemiclavicular. En las -
enfermedades valvulares y en la insuficiencia cardiaca conges-
tiva, en que los ventriculos se hallan muy agrandados, el CP -

estd desplazado hacia la izquierda y abajo.

Reciben el nombre de ruidos cardfacos los sonidos genera-
dos por los movimientos de las v&lvulas del corazén. El pri--
mer ruido obedece al cierre repentino de las vAlvulas mitral -
y tricGspide, que est8n entre los ventriculos y las auriculas-
Yy que se cierran al contraerse el corazén al comienzo de la -~
sistole. El segundo ruido ocurre despuds del primero, tras --
una breve pausa, y se debe al cierre repentino de las vilvulas
abrtica y pulmonar, al final de la sistole. Antes de auscul--
tarse el primer ruido siguiente hay una pausa mids prolongada,

que corresponde a la diéstole,

Los soplos son sonidos adicionales que se auscultan en el
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drea cardiaca. Muchos soplos indican defectos valvulares o -
de otra Indole en el interior del corazén, mientras que algu--
nos soplos sist8licos carecen de importancia y no significan -
que exista lesién alguna. Los soplos son sonidos originados -
en remolinos del torrente sanguineo por alguna perturbacifn a-
su paso. Pueden ser sistélicos o diastélicos, seglin ocurran -
durante la sfstole o la didstole. Ademds se designan segln la
zona valvular en que se los ausculta mejor. Un proceso patold
gico como la cardiopatfa reumdtica, por ejemplo, puede defor--
mar las valvas de modo que la vdlvula no cierra por completo,-
lo cual conduce a la insuficiencia o requrgitaci6n de la san--
gre a través de la vdlvula cerrada, generdndose un soplo. Con
forme a la vdlvula afectada, en la sistole la sangre retrocede
y pasa del ventriculo en contraccién a la respectiva auricula-
relajada (insuficiencia mitral o tricuspidea) o bien, durante
la didstole, regresa de la arteria aorta o pulmonar al respec-
tivo ventriculo reiajado (insuficiencia ab6rtica o pulmonar). -
La cicatrizacién de los labios de la valvula no permite a é&sta
abrirse éorrectamente y estrecha su orificio. La cicatriza- -
cifén de los bordes de la vilvula mitral impide el paso normal-
de sangre de la auricula izquierda al ventriculo izquierdo du-
rante la didstole y se denomina estenosis mitral. En este ca-
so se ausculta un soplo diast6lico. ELl estrechamiento (esteno
sis) del orificio adbrtico o pulmonar, que reduce el pasc de --
sangre desde los ventriculos hacia las arterias aortao pulmo--
nar durante la sistole, origina un soplo sist6lico. Si una cd
mara del coraz6n se dilata, los labios de alguna de sus vilvu-
las pueden no cerrar por completo, causando una insuficiencia-
relativa. El soplo originado en cada lesifn valvular suele --
auscultarse con mayor intensidad sobre la respectiva zona o fo
co valvular, y tiene una distribucibn propia a nivel de la pa-
red toricica. E1l foco de auscultacién de la vdlvula mitral es
t4 en el quinto espacio intercostal izquierdo, el foco de la -
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vdlvula pulmonar en el segundo espacio intercostal izguierdg, -~
el de la vdlvula adrtica en el segundo espacio intercostal dew
recho y el de la tricGspide sobre el esterndn, en la unién del
cuerpo esternal con la apbfisis xifoides. También se ausculta
un soplo sistblico cuando por un orificio del corazfn pasa una
cantidad de sangre mayor de lo normal, como en la anemia, el -
hipertiroidismo y después de los esfuerzos muy violentos. Tam
bién se auscultan soplos originados en comunicaciones anormi--
les entre las cavidades del corazdn o los vasos, como en el ==~

conducto arterioso permeable.

Al pasar la sangre por los eStrechamientos, las vibracio-
nes que asi se generan no s6lo se auscultan como soplos sino -
gue también se palpan como frémitos., En la estenosis aértica-
se puede palpar un frémito sist8lico en todo el precordio, con
méxima intensidad en el foco adrtico.

Pulso. En el adulto normal la frecuencia media del pulso
es de 60 a 80 latidos por minuto, mientras que en el nifo es =~
de 80 a 100. Los impulsos que desencadenan el latido cardiaco
normal se inician en el n&dulo auriculosinusal (AS) y se propa
gan por toda la musculatura de las auriculas, haciendo que &s-
tas se contraigan. Desde las auriculas van al nédulo auriculo
ventricular (AV) y despuBs al haz de His y sus ramas hasta las
fibras de Purkinje, por las cuales se distribuyen a la muscula
tura ventricular. Como estos impulsos llegna a los dos ven- -
triculos al mismo tiempo, ambos se contraen simult&neamente
(véase el capitulo 3 para una ilustracidn del sistema de con--
duccibn cardfaco).

La frecuencia del pulso disminuye durante el suefio y au=--
menta en los momentos de excitacién. En la mayoria de las en-
fermedades que se acompahan de fiebre, la frecuencia del pulso
es mucho mayor. En el hipertiroidismo hay taquicardia persis-
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tente. El infarto de miocradio puede dar taquicardia paroxis-
tica. En la taquicardia la di&stole es demasiado breve y el -
corazfén no puede llenarse correctamente, con la consiguiente =
disminucién del rendimiento cardliaco durante la sistole.

La fibrilacién auricular es bastante com@n., Qcurre en un
alto porcentaje de enfermos reumdticos o de cardiopatia corona
ria. En la fibrilacién auricular, la contraccibn de las auri-
culas no resulta eficiente y el nédulo AV es bombardeado por -
una serie de impulsos muy répidos e irrequlares. Los ventricu
los se contraen con rapidez y con gran irregularidad. Dada la
falta de contracciones auriculares, se forman trombos en las -
paredes de las auriculas y el paciente queda expuesto asfi al -

peligro de una embolia.

En todos los casos en que la frecuencia cardiaca sea de -
40 a 50 latidos por minuto se debe sospechar un bloqueo en el-
sistema de conduccién del corazén. Las auriculas conservan su
ritmo normal, pero los ventriculos se contraen con una frecuen
cia mucho menor respondiendo a impulsos originados en el nédu-
lo AV o en el haz de His.

Cardiopatfa coronaria. La cardiopatia coronaria, que obe

ce a la ateroesclerosis de una arteria coronaria, es frecuente
en muchos pacientes de edad mayor que el término medio. El es
trechamiento localizado de los vasos coronarios reduce la - -
afluencia de sangre y origina un desequilibrio entre las nece-
sidades de oxfgeno del miocardio y el abastecimiento de éste.

La angina de pecho es un sindrome de dolor cardfaco paro-
xIstico o de una sensacibn opresiva en el pecho. El dolor es-
retrosternal y se irradia al hombro o al brazo izquierdo, aun-
que en raras ocasiones se propaga también el hombro derecho,
a la egpalda, al cuello y al maxilar inferior.
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El infarto de miocardio consiste en la necrosis (muerte)-
del miocardio por oclusidn de una arteria coronaria, por embo-
lia de un vaso coronario o por isquemia del misculo cardifaco,-
consecutiva a una disminucién prolongada del aporte sanguineo.
El miocardio necrético pierde su capacidad contrdctil. Puede-
sobrevenir la muerte por disminucién del aporte cardiaco - -
(shock), por insuficiencia cardfiaca congestiva masiva con ede-
ma de pulmbén, por pérdida de la conduccibdn de los impulsos en-
el miocardio, con la consiguliente taquicardia y fibrilacidn --
ventricular, o por rotura del miocardio necr6tico. Los sinto-
mas habituales son un agonizante dolor constrictivo retroster-
nal, disnea e insuficiencia circulatoria periférica, con caida
de la presién sanguinea. La piel del paciente se torna fria,-
empapada de traspiracidn, grisfcea y cianbtica. Por falta de-
aporte de sangre al cerebro, el paciente entra en confusidn y-
no responde a los estimulos. El shock prolongado conduce a la
disfuncién renal.

Insuficiencia cardiaca congestiva. La insuficiencia cir-

culatoria de origen cardiaco, o descompensacibn cardiaca, es -
un estado en el que el volumen minuto es demasiado bajo, no al
canza a satisfacer las exigencias metabdlicas del cuerpo, y --
tampoco es capaz de recibir toda la sangre del retorno venoso.

Los sintomas y signos de insuficiencia cardiaca congesti-
va se basan en la acumulacién de liquido. La disnea {(dificul-
tad para respirar) se debe al ligquido que se acumula en los --
pulmones. A la asucultacidn, se perciben rales., Hay edema de
tobillos y agrandamiento del higado por debajo del reborde cos
tal. Las venas del cuello pueden estar destendidas y hacer re
lieve.

Cardiopatia reumdtica. La cardiopatfa reumitica obedece-

a alteraciones gque ocurren en el corazén como consecuencia de-
una infeccién por estreptococos beta-hemoliticos. La mayoria-
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de los casos son atribuibles a unainfeccién reumdtica anterior,
aunque la enfermedad puede presentarse tras una amigdalitis --
aguda, una faringitis o la escarlatina.

El episodio de fiebre reumdtica, precedido de una infec--
cibén de las vias respiratorias superiores, ocasiona fiebre, in
tenso dolor en una o mds articulaciones, miocarditis, endocar-
ditis, La endocarditis y la vlavulitis conducen a la forma- -
cién de tejido cicatrizal en las vdlvulas, con la consiguiente
estenosis o insuficiencia valvular, Cuando hay lesidn valvu=~-
lar, el trabajo del corazdn se acrecienta de modo extraordina-
rio, esforzapdo excesivamente al miocardio. Las vdlvulas que-

se lesionan con mayor frecuencia son la mitral y la abrtica.

Cardiopatfa hipertensiva. La presifn sanguinea depende =

de tres factores: la fuerza del corazbn, la resistencia de los
vasos sanguineos periféricos y la viscosidad de la sangre. La
presidén sist6lica suele ser de 90 a 150mm de mercurio y la - -

diast6blica de 60 a 100 mm de mercurio.

Durante la contraccidn de los ventriculos -en el periodo-~
de mixima expulsibn- la sangre entra en la circulacién con ma-
yor rapidez de la que sale de las arteriolas y, en consecuen--
cia, la cantidad de sangre que hay en el sector arterial aumen
ta; se almacena energfa potencial en las paredes de las arte--
riolas y la presidn sanguinea se eleva al miximo: &sta es la =
presién sist6lica. En la fase de relajacibn cardiaca, la san-
gre que sale del sector arterial es mayor que la gue entra, y-

la presi6n desciende al minimo; ésta es la presibdn diastblica.

Se habla de cardiopatia hipertensiva en los casos de hiper
trofia ventricular originada por el aumento de la hipertensifn
periférica. La resistencia de los vasos sanguineos periféri--
.cos es mayor que la normal a causa de su menor elasticidad por

alteraciones degenerativas en la t@inica Intima y por el depfsi
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to de placas aterosclerdticas y calcio. El ventriculo izquier
do se hipertrofia a fin de ejercer suficiente fuerza para ex--
pulsar la cantidad de sangre que el organismo exige y vencer -
esta mayor resistencia. Como resultado, puede sobrevenir insu
ficiencia cardiaca porque el aporte de sangre de los vasos co-
ronarios no alcanza a satisfacer la demanda del miocardio hi--
pertr6fico, o bien puede producirse una hemorragia cerebral, -
porque las arteriolas cerebrales no toleran la presibdn sangui-~

nea elevada, o una enfermedad renal.
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DIAGNOSTICO: Es la formulacidn adecuada y cronolfgica de
la sintomatologfa desde su aparicién hasta el momento actual-
en que se la encuentra usando para ello el interrogatorio di-
recto, interrogatoric indirecto (tomando como fuente de infor

macidén a los familiares), y la exploracién armada.

PRONQOSTICO: elaborado tomando en cuenta al pade-
cimiento desde su inicio incluyendo la evolucién y el proba-~
ble desenlace gue no necesariamente es funesto para el pacien
te.

‘ TRATAMIENTO: Lo constituyen el conjunto de procedimien--
tos de diferente orden lldmense higiénicos, terapéuticecs, qui
rlrgicos, y/o el manejo psicolfgico del individuo que son usa
dos para el manejo adecuado de un padecimiento.

Estos tres rubros de gran trascendencia en toda historia
clfnica no lo son menos en tratdndose del aparato cardiovascu
lar, cuyas mltiples afecciones se han tocado al menos las --
més importantes.

Al hacer esta revisifn, la conclusifn a que se llega es~
gue uno de los padecimientos m&s frecuentes en la consulta --
odontol6gica lo constituyen la fiebre reumdtica, entidad de -
difficil manejo si no se toma en cuenta el hecho de saber que-~
es un proceso crénico activo o inactivo que por la manipula--
cibn efectuada en el consultorio puede reactivarse o exacer--
barse y provocar asf una aut&ntica agravacién de la sintoma:
logfa preexistente por lo gue es conveniente y absolutamente-
recomendable

PROFILAXIS SUGERIDA PARA PROCEDIMIENTOS DENTALES
I PENICILINA

A.- Intramuscular: 600,000 unidades de penicilina "G" --
procaina mezclada con 200.000 unidades de penicilina “"G" cris
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talina, 1 hora antes del procedimiento y una vez al dfa 3 dfas
después del procedimiento,.

B.- BUCAL.

1.~ 500 mg de penicilina "V" o feneticilina 1 hora antes-
del procedimiento y luego 250 mg cada 6 horas por el resto de-
ese dfa y durante 3 dfas, o m&s en caso de curacifn retardada,
después del procedimiento.

2.~ 1,200.000 unidades de penicilina "G", 1 hora antes --
del procedimiento y luego 600.000 unidades cada 6 horas duran-
te el resto del dfa y durante 3 dfas posteriores al tratamien-
to.

3.~ En aquellos pacientes que estén sometidos a tratamien
to profildctico, para fiebre reumdtica con penicilina por via-
bucal, se le duplica la dosis de penicilina al mismo tiempo, -
segln los incisos 1 y 2, o se les puede administrar, eritromi-
cina.

II Eritromicina: en aquellos pacientes scspechosos de ser
alérgicos a la penicilina o en los que han sido objeto de tra-
tamiento profildctice con penicilina bucal continua para fie~-

bre reumdtica y que puede albergar estreptococos resistentes.

A.- BUCAL.

1.~ Adultos: 500 mg l%- 2 horas antes del procedimiento y
luego 250 mg cada 6 horas durante el resto del d4fa y 3 dfas --
mds después del procedimiento.

2.~ Nifios: para niifios pequefios 20 mg, por kg. de peso, =--
por vfa bucal, 1%~2 horas antes del procedimiento, después 10-
mg por kg. de peso cada 6 horas durante el resto del dfa y 20-
dfas posteriores al tratamiento.



Para el tratamiento de las cardiopatfas congénitas que =
han sido tratadas quir(rgicamente, para corregir esas malfor-
maciones, se recomienda sean protegidos mediante la adminis--
tracién de antibi6ticos, antes de cualquier procedimiento den
tal.

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

Muchos pacientes que acuden al consultorio dental tienen
un diagnéstico de hipertensién artericesclerStica o hiperten-
sién diast6lica y estdn siendo tratados por sus médicos, sin-
embargo, muchos enfermos de hipertensién potencialmente peli-
grosa, son diagnosticados por primera vez en el consultorio -
dental al tomdrsele la presifn arterial, como procedimiento -
sistematico, puesto que esto es una parte importante de un ~--

examen dental, como lo es investigar los antecedentes médicos.

Los pacientes que estdn siendo tratados de su hiperten=--
sién por un médico, por lo general, estdn ingiriendo algln me
dicamento cuando acuden al consultorio dental. Mds del 80% -
de los pacientes gque han estado tomando medicamentos para la-
hipertensifén por largos perfodos, se les olvida seguir las in
dicaciones de su médico, y suspendido el medicamento, durante
ese dfa, o los dfas previos a su consulta dental. Esto impli
ca riesgo elevado, por lo tanto es precisc enviarlo con su mé

dico para gue sea controlado nuevamente.

CARDIOPATIA CORONARIA.

Es una entidad clfnica que se presenta comoc angina de pe

cho.

A estos pacientes con los antecedentes descritos que se-
presentan al consultorio dental, debe valorirseles la grave--
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dad de su enfermedad, se les debe preguntar cuando ocurrié su
dltima crisis cardfaca, si ha tenido 2 6 3 atagues por dfa -~
contra el enfermo gue su Gltimo ataque fue hace 7 meses o 1 -~
afo, debe prest&rseles especial atencién cuando éstos han si-
do frecuentes. Es recomendable que al paciente con este ries
go se le administre en forma profildctica nitroglicerina an--
tes de iniciar el tratamiento dental. Es importante asegurar
se que la nitroglicerina que el paciente ingiere, bien sea -~
guardada en el consultorio dental o portada por el paciente,-

es reciente, pues con el tiempo pierde sus propiedades.

La cita del paciente debe ser a media mafana o a media -~
tarde para que no se le anada a su corazbn el esfuerzo de la-
digestién ola posible tensién de la cita dental. Algunos pa-
cientes con antecedentes de angina de pecho estdn siendo tra-
tados con nitratos de accién prolongada; sin embargo, su efi-
cacia real es hastante controvertida y no se ha llegado a una
~conclusidén uniforme. Estos medicamentos son dados al pacien-
te en dosificacién diaria especffica con la esperanza de redu
cir la frecuencia de los atagues de dolor tordcico, pero no -
son de utilidad cuando se la administran a un paciente gue --—
presenta un ataque agudo en este caso se requiere la nitrogli

cerina o el nitrito de amilo.

INFARTO DEL MIOCARDIOQ

¢Qué ocurre cuando estos pacientes se presentan al con--
sultorio dental para su tratamiento, ya sea para un legrado o
una extraccién?.

Si el paciente no estd tomando sus anticoagulantes, se -
puede correr el riesgo de formacidn de trombos; mientras gque-
si el paciente estd tomando sus anticoagulantes, se corre el-
riesgo de que sangre en forma excesiva por un procedimiento -
quir@rgico dental.
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En la actualidad, el tratamiento consiste en no suspender
los anticoagulantes al paciente, sino en administrdrselos mien
tras se mantenga en la dosis terapéutica, o sea, con un tiempo
de protrombina 1% a 2% veces mayor del normal. Debe estable--
cerse contacto con el médico para que valore el tiempo de pro-
trombina del paciente y nos aclare su estado de salud para el-
procedimiento dental necesario. Mientras el tiempo de protrom
bina se mantenga en valores terapéuticos, el sangrado suele po
derse controlar mediante medidas locales adecuadas en la zona-
intervenida.

Si se efectfla una extraccién dental, se mezcla trombina,-
uno de los factores de la coagulacidén con agua estéril y luego
se aplica una porcifn de Gelform. Despu€s de esto se coloca -
en el alvEolo el cual se sutura firmemente. Si debe hacer un-
legrado, entonces el procedimiento debe limitarse primero a un
cuadrante y luego a otro; la trombina de accién local, puede -

ser colocada en la regién mediante el uso de una gasa.

Cada vez mayor nlmero de pacientes sometidos a tratamien-
to anticoagulante se presentaran al odontélogo y a su equipo -
dental, ya gque con los adelantos de la medicina, un mayor nime
ro de ellos sobrevive a los infartos agudos del miocardio. No
debe tenerse temor, sino debe haber una comprensién integral -~
del estado y tratamiento del paciente entre el m&dico y el den
tista.

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA

Por supuesto, los pacientes que se presentan al consulto-
ric dental para que se les trate, no estdn en insuficiencia --
congestiva aguda, pero pueden tener un tipo de insuficiencia -
congestiva crfnica, casi siempre derecha. Este paciente puede
estarbsujeto a tratamiento con digital, diurético o ambos.
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La digital ejerce varios efectos en el mGsculo cardiaco.

1.~ Aumenta la fuerza de contraccién del miocardio de ma
nera que é&ste puede impulsar =n cada contraccién hasta 30% --
mds de sangre,

2.~ Reduce la rapidez de conduccién de impulso en el nc
do aurfculo ventricular; ya que el corazén en alguno de estos
pacientes puede latir con gran rapidez gue no bombea en forma
eficaz la sangre hacia los pulmones o a travé&s del cuerpo. -
Por lo tanto, la digital disminuye la frecuencia de las des--
cargas del nodo aurfculo ventricular para que cada impulso

gue llega al ventrifculo expulse eficientemente la sangre.

La digital actfia como diurético al permitir gue mayor vo
lumen de sangre llegue a los rinones, los cuales eliminan 1{-
guido del cuerpo, o puede ejercer un efecto directo sobre los
rifiones al hacer que aumente la excrecién urinaria.

Los diuréticos eliminan el exceso de lfquido en el cuer-
po al ejercer efecto sobre los rifiones. Hay ciertos medica--
mentos que al actuar de esta manera, permiten controlar el --
edema que puede ocurrir en el paciente no tratado. Estos me-
dicamentos producen excrecién de sodio por el rinén, lo cual-
permitird también la eliminacifén de llIquido y del edema del -
cuerpo.

Lo importante de recordar al tratar al paciente con insu
ficiencia cardfaca crénica en el consultorio dental es si ha-
tomado su medicamento en el horario indicado. Una vez mds, -
se debe tomar en cuenta gue los pacientes que son sujetos a -
tratamiento a largo plazo, en ocasiones se vuelven apdticos y
olvidan tomarse sus medicamentos como se les indicd, aumentan
do el riesgo en el tratamiento dental.
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CIRUGIA CARDIACA

Un nuevo tipo de pacientes estd empezando a presentarse-
en el consultorio dental, en nlmero significativo, Este es -
el tipo de p&cientes que hace 20 6 25 anos no hubiera vivido,
pero que debido a los avances en la cirugfa cardfaca, puede =
llevar una vida relativamente normal.

Hace 10 anos era raro gue un paciente que habfa sido so-
metido a cirugfa cardfaca acudiera a un consultorioc dental;-
sin embargo, en la actualidad esto es comdn.

H

A menudo se incurre en error al referirse a todos los ti
pos de cirugfa cardfaca como “cirugfa cardfaca abierta". Hay
dos tipos de cirugla de corazén: la de corazfn cerrado, y la-
de corazén abierto.

La operaci6n cardfaca cerrada no requiere manipulacién -
prolongada del’ corazén ni el uso de equipo cardiopulmonar que
derive la sang}e del corazf6n durante la operacién. Estos pro
cedimientos, por lo general, incluyen intervencién alrededor-
del corazén une requiere la visién directa del mismo, por - -
ejemplo, reparacién de un conducto arterioso permeable, repa-
racién de una c¢oartacién de la aorta y operaciones en lé vdl-
vula mitral, én las que el cirujano introduce el dedo en la-
aurfcula vy mediante manipulacién de la v&lvula mitral extra -
el tejido de cicatrizacifn para aumentar el tamano del orifi-
cio entre la aurfcula izquierda y el ventrfculo izquierdo en-
la operacién c@rdiaca abierta el cirujano réquiere visualiza-
cién directa. El corazén debe estar abierto y se extrae la -
sangre del mismo durante la intervencién para pasarla a tra=--
vés de una bomba cardiopulmonar que oxigena la sangre y la --
bombea a todo el cuerpo durante el procedimiento quir@rgico.

Este tipo de operacidnes suele utilizarse para reposi- -
cifn de vdlvulas con préStesis; reparacifn de algin tipo de de
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fectos congénitos mds complicados y operacicnes de las arte--~
rias coronarias.

Todo paciente que ha sido sometido a cualguier tipo de ~
intervencifn cardfaca y vaya a ser sometido a tratamiento den
tal deberd recibir antibifticos en forma profildctica. Esto~
se hace por la misma razén gque en el paciente con antecedente
de fiebre reumf&tica o cardiopatia congénita no reparada, ya -
que todos son susceptibles para contraer endocarditis bacte=-
riana subaguda. Esto es especialmente ciertoc en aquellos in-~
dividuos a guienes se les ha reemplazado v&dlvulas enfermas -~-
con pr&tesis valvulares.

Muchos pacientes con vdlvulas artificiales son sujetos a
tratamiento con anticoagulantes por largos perfodos después -
de ser operados, para evitar la formacién de trombos.



CAPITULO IV

EXAMENES DE LABORATORIO

Los exdmenes de laboratorio, estdn indicados y son recur
sos complementarios para diagnosticar con mayor precisién los

sindromes patoldSgicos y sus repercusiones en el corazbn.

Es muy importante que al manejar pacientes cardifpatas,-
el odontélogo conozca los valores normales, asf como los anor
males, de los exdmenes clf{nicos mds necesarios, para integrar
un diagnéstico mds exacto, asf como el estadio o grado criti-
co de las cardiopatfas.

En este capftulo describiremos los exdmenes clinicos de-
laboratorio md&s comunes que deberd entender y conocer el ciru
jano dentista, tomados en formas impresas del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social, con los valores normales en la parte-~
posterior del formato.

DIAGNOSTICO DE PRESUNCION:

Fiebre reumdtica, se hace la solicitud para esta determi
nacién al laboratorio clfnico, y el resultado, se comparari -
con los valores normales que estdn contemplados en la parte -
posterior de la solicitud,
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En caso de ser positivo, estaremos corroborando el diag-
néstico.

Diagnéstico de Presuncién Infarto al Miocardio.- Se so-

licitard una quimica clinica, y en especial, las determinacig
nes, de la glucosa, urea, creatinina, y de las enzimas, tran-
saminasa g oxalacética, transaminasa g pirQvica, deshidregena
sa l4ctica, creatinafosfoquinasa, y el resultado se compararéd,
con los valores normales contemplados en la parte posterior -
de la solicitud al laboratorio clinico.
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En caso de que el valor de las enzimas, transaminasa g =
oxalacética, la deshidrogenasa lactica y la creatinofosfoqui-
nasa estén elevadas, estard corroborado el diagndstico.

Es importante hacer notar gque a todos los pacientes con-
cardiopatfas se les debe hacer un examen clinico; como la big

metrfa hemitica con objeto de conocer los siguientes valores:

Plaquetas

Tiempo de sangrado

Tiempo de cocagulacién

Tiempo de protrombina

Tiempo'de tromboplastina parcial
Grupo sangufneo (ABO)

Grupo sanguineo ~H (D)

También se solicitard un hemocultivo, para tener mayores-

elementos de diagnéstico.

De los ex&menes mencionados es de gran importancia la va
loracién del infarto al miocardio por andlisis clinico.
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VALORACION DEL INFARTO DEL MIOCARDIO

El infarto del miocardic es el estadio final de una abe~~

rracifn crénica del metabolismo de los li{pidos que produce:

1. Depbsitos de lipidos dentro de la intima y la media -
de las arterias, asociados con fibrosis (ateroma).

2. Estrechamiento vascular.

3. Oclusibn, bien sea por trombosis o bien por ruptura -
de una placa ateromatosa, seguida de anoxia, infarto-
y necrosis del miocardio.

Los estudiocs epidemiolfSgicos demuestran una predisposi- -
cibén genética, asi{ como una correlacidbn entre la ingestidn de=~
grasas y la alterosclerosis coronaria, que es mds intensa con-
el abuso de ingestién de lipidos y la reduccién de la activi~--
dad fisica.

Fisiopatologia

Las aberraciones crbnicas del metabolismo de los lipidos,
va sean genéticas, dietéticas o manifestaciones secundarias de
otros padecimientos, producen ultimadamente aterosclerosis.

Las primeras alteraciones arteriales se presentan en la -
intima y son:

1. Aumento de la celularidad

2. Aumento del tejido fibroso

3. Depbsitos de material lipido

Con el tiempo, el proceso de la Intima se propaga a la me
dia con:
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1. Adelgazamiento de la muscular media.

2. TFibrosis y calcificacién progresivas con lesifn perma
nente y pérdida de la elasticidad vascular. Es impor
tante saber que la calcificacidn y la fibrosis de la-~
pared vascular no significan necesariamente estrecha-
miento de los vasos. Muchos ancianos tienen corona--

rias amplias, sin obstrucciones, pero calcificadas.

Cuando eXisten placas ateromatosas, los vasos, con cali--

bre disminuido,”estdn bajo la amenaza constante de la obstruc-
cidn por:

1. Trombosis intramusculares

2. Ruptura de una placa ateromatosa hacia la luz del va-
so.

Anatomia patoldgica.

La arteria coronaria izquierda es la que se ocluye con --
méds frecuencia y generalmente produce infarto del tercio ante-
rior del séptum y de las partes anterior y lateral de la pared
del ventrfculo izquierdo. En el té&rmino de unas horas se depo
sita una fina pelicula de fibrina sobre el epicardio y el endo
cardio que cubren al tejido necrdtico. En las primeras doce -~
horas consecutivas al infarto no hay ningln otro cambio histo-
l6gico nl macroscépico. Los estudios enzimdticos, sin embargo,
pueden mostrar alteraciones antes de ese tiempo.

Microscdpicamente, la lesifn y su reparacibn se siguen en
una secuencia predecible., Primero se presenta un proceso lla-
mado necrosis de coagulacifn, que se caracteriza por la conser,
vacién de la membrana celular, pero con pérdida de las estruc-
turas citopl&smicas, incluyendo las estriaciones cruzadas y la
matriz nuclear. En 24 horas, leucocitos polimorfonuclares in-
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fileran la zona de necrosis y alcanza su méximo para el guinto
dfa tiempo en el que nuevos canales vasculares y fibroblastos-
empiezan a infiltrar el &rea, alcanzando el midximo en cuatro -
semanas. Entre el séptimo y el décimo dia es cuande el miocar
dio estd mis blando. Los neutrSfilos han digerido enzimdtica-
mente la mayor parte del tejido necrosado, pero el proceso fi--
broso de reparacidn no ha alcanzado todavia su fuerza mdxima.-
Pueden producirse en ese lapso la dilatacidn neurismal del ven
triculo izquierdo o la ruptura del miocardio, o ambas, cuando-
el drea necrosada es bastante grante. Si no hay complicacio--
nes, la zona de fibrosis celular es reemplazada'pcr coldgeno -
denso, en un tiempo gue llega a su miximo en tres o cuatro me-
ses, pero con una fuerza mayor a las cuatro semanas,

CORRELACION CLINICOPATOLOGICA

El dolor, la ansiedad y la palidez son los sintomas clasi
tos del infarto del miocardio. Con el infarto se pierde el to
no muscular focal y el impulso cardiaco disminuye. Los ven- -
triculos se dilatan y la suficiencia del corazbédn disminuye, -~
con estasis venosa que da los sintomas de la insuficiencia car
diaca congestiva, es decir, crecimiento del higado y del bazo~
(hepatosplenomegalia), superficialidad de la respiracién (ede-
ma pulmonar) y presibn venosa aumentada (distensidn de las ve~
nas del cuello). La circulacifn se hace mds lenta, con eleva~
cidén del fibrinbdgeno y de las lipoprotelinas beta y agrupamien-
to de las plaquetas. El &rea necrosada contribuye con trombo-
plastina local que, con las alteraciones del fibrinfgeno y de-
las plaquetas, lleva a la formacibén de un trombo mural que se-
adhiere a la superficie endocdrdica sobre la zona de necrosis.
Estos trombos se organizan con frecuencua en una masa fibrosa.
Ocasionalmente los trombos se rompen y forman &mbolos trombo--
santes que pueden ocluir arterias grandes con infarto y necro~
sis de otros Srganos.
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El aumento de fibrinSgeno y de lipoproteinas beta acelera
la sedimentacién de los eritrocitos, lo cual, existiendo una -~
circulacién deficiente, puede predisponer al desarrollo de - -
trombos en las venas profundas de las piernas y de la pelvis.-~
Estos trombos pueden desblazarse y los &mbolos pueden obstruir
parcial o totalmente la arteria pulmonar, produciende con fre-
cuencia la muerte.

En resumen, el infarto del miocardio es un proceso patold
gico complicado que generalmente sigue a un sindrome prolonga-
do de aterosclerosis coronaria evolutiva, con oclusién final,-
asociada con‘infarto y muerte del tejido mioc&rdico. La se~ -
cuencia de los sucesos consecutivos al infarto del miocardio -
es generalmente predecible y la comprensién de la ayuda que el
laboratorio puede prestar depende en gran parte del conocimien
to bdsico de la fisiologia y de la fisiopatologia.

CONSIDERACIONES FISIOLOGICAS

Y FISIOPATOLOGICAS SOBRE EL DIAGNOSTICO
DEL LABORATORIO DE LOS PADECIMIENTOS ~
DEL MIOCARDIO.

Este capitulo contiene tres cuadros prin¢ipales, hechos -
para demostrar la relacién entre las alteraciones microsclpi--
cas asociadas al infarto del miocardio y las alteraciones del-
suero, haciendo &nfasis especialmente sobre el momento en gue-
esas alteraciones se inician, asi como en el tiempo en que al-
canzan su mdxima expresibn, de acuerdo con los resultados de -
las pruebas de laboratorio. Esos cuadrocs son:

1. Cambios histol8gicos en el infarto del miocardio en ~
la necrosis y la reparacién.

2. Relaciones de tiempo entre el infarto del miocardio -
y las alteraciones de las pruebas de laboratorio ini-



1. Cambios histolbgicos en el infarto del miocardio relativos a la necrosis y a la reparacidn de la lesidn.

El cuadro 1 relaciona los cambios histoldgicos en ¢l infarto del miocardio, de acuerdo con el tiempo transcurrido,
Esta calificacidn de 4+ representa los cambios mdximos.

calificandolos de 0 a 4+,

zimas y la sedimentacidn globular,
valorizacidn de la lesién y el prondsticp.

La actividad fisioldgica en relacidn al
1. Necrosis tisular. 2,

Estos cambios tisulares pueden correlacionarse con la aparicidn de la leucocitosis, la elevacidn de las cifras en
La apreciacidn de los cambjos tisulares facilita la interpretacidn clinica, la -

Revascularizacion de la zona necrosada.

nfarto del miocardio puede resumirse en tres categorias generale

3. FPormacion del tejido cicatrizal,

vasos y Remocidn  Macrdfagos Linfocitos

Necrosis tejido y células

tisular Polinucleares  conjuntivo  fibras pigmento Eosinbfilos  plasmdtica Coldgena
1 dia 2+ 1+
2 dias 2+ 2+
3 dias 4+ 3
4 dias 4+ 4+
5 dias 4+ 1+ 1+ 1+
6 dias 4+ 3+ 2+ 1+ 1+ 1+ 14
7 dias 3+ 2+ 2+ 1+ 1+ 3+ 1+
2 semanas 2+ 1+ 3+ 3+ 3+ 4+ 3+ 1+
3 semanas 1+ 1+ 3+ 3+ 4+ 1+ 4+ 2+
4 semanas 1+ 0 4+ 2+ 4; 0 4+ 24
2 meses t+ 0 4+ 1+ 3t 3+ 3+
3 meses 1+ 0 4+ 1+ 3+ 0 3+ 4+
4 meses 0~-1+ 0 4+ ? 2+ 0 2+ 94+
5 meses 0-1+ 0 4+ ? 1+ 0 1+ 4+
6 meses a un ano 0 0 4+ 0 1 0 0 4+ S
1_afio 0 0 4+ 0 1+ 0 0 T




Cuadro 3 Estudios sugeridos para las enfermedades del miocardio.

Este cuadro enumera las estructuras anatdmicas afectadas en los padecimientos del corazdn y relaciona dalqunas
pruebas especificas con los principales componentes cardiacos. La sequnda colunna menciona las pruebas de labora-
torio de seleccidn para un individuo normal al que vaya a practicirsele un examen clinico. Con excepcidn de los -
trigicéridos y el colesterol, esos exdmenes son generalmente anormales en puchos padecimientos., Sin embargo, ~ -
cuando son anormales, advierten al médico la posibilidad de un padecimiento y si la sintomatoloyla o el cuadro - -
clinico son sugestivos de una cardiopatia deben practicarse las pruebas subsecuentes enumeradas en la columna ter
cera, cuarta y quinta. -

Pruebas de la actividad fisioldgica que influye sobre las funciones del miocardio y de-
las arterias coronarias.

+

Estructura Pruebas de seleccidn Estudios en los pacientes en que se sospecha padecimiento del miocar
anatdmica en el sujeto normal dio.

Arterias Colesterol sérico Electroforesis de lipopro Arteriografia coronaria

coronarias Triglicéridos teinas o

Indice aterdgeno

Miocardio Electrocardiograma Creatinafosfoquinasa (la- Isoenzimas de la deshi- Hemocultivo
(prueba de Master) primera que se altera en - drogenasa lactica Titulacidn de antji
el infarto) Creatinafosfoquinasa, - estreptolisinas --
Transaminasa oxalacética transaminasa oxalacéti- (si estd clinica--
Deshidrogenasa lactica (la ca y deshidrogenasa lég_ mente indicada_
* Gltima en volver a la nor- tica seriadas
malidad) Velocidad de sedimenta-
Electrocardiograma " cibn
Electrocardiogramas (re
petidos

6CT
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Cuadro ¢ okelacidn entre el infarto del miocardio y el tiempo de aparicidn de
5

alcance de wirras maximas vy de duracidn de las alteraciones de 1as pruebas -
e lanoratorio.

Il cuauaro 2 enumera varras pruebas, 2nzim~ticas y no enzimdticas, que se al-
teran tres oras despuds del infarto en ocasiones y tardan en volver a la =
normaiidad a veces nasta dos semanas y media.  Puede observarse ia aparicidn
vscalonada de las alteraciones. Esto es wmportante para precisar la inicia-
:6n del infarto del miocardio en un paciente con sintomas relat:ivamente le-
v, fwte cuadro demuestra tamblén la importancia de seleccilonar las prue-

bas en relac:iSn a la iniclacién de los sintomas. FPor ecjemplo, La creatina-

foslzminsa v la transaminasa oxalacdtica son las pruepas ideales en un in-

farto Ltente, mlentras que la deshiygrocnasa ldctica puede emplearse en --

los s2as0s en que el infarte tiene ya wvarios dias.

Cifras Ma-
ximas (ve-

Horas pias Semanas ces x enci
ma del 1li-
i supe-
24 608 10 12 1 2 3.4 5 6 7 23 4 10
/o
Greatina- 8 veces
SR /’/

[socnaLnas de /__\ 10 veces

la desnidroye- ”,,/”
nasa idctica ’//,,—” N

Deshidrogenasa 1
malica

. oo -
Fos fohexo- - /—__-‘\\\\\ 15 veces
-~
sarsomerasa e
r"’
.~

Aldolasa 15 veces

n

veces

Transarinasa 8 veces
oxalacatica

Deshidrogenasa
lictica total

‘ \\\\\\\\

-
Velocidad de . 10 veces
sedimentacidn

*Cifras maximas. La meseta de lacurva indica las variaciones del tiempo de
de aparicidn de las cifras maximas en el paciente promedio.

10 veces
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clales, las mds altas y su duracién.
3. Sugestidn de estudio en los padecimientos del miocar-

dio.

Cuentas de Leucocitos

Generalmente se observa leucocitosis en las 24 horas que-
siguen a la iniciacién del infarto del miocardic. La magnitud
de la leucocitosis es proporcional a la gravedad y la exten- -
sidn'de la lesidn y ocurre concomitantemente a la infiltracidn
de polinucleares en el mioccardio (ver cuadro 1). Son comunes-
las cifras de 12 000 a 15 000 leucocitos por milimetro ctbico,
con elevaciones ocasionales a 25 000. Cuando existe fiebre --
con leucocitosis persistente de 20 000 o mi&s, el pronbstico es
grave.

Velocidad de sedimentacidn

Normal: Hombres de 1 a 15 mm. en una hora
Mujeres de 1 a 20 mm. en una hora
(Westergren)

Si a la sangre extralda de los vasos se le agrega algln ~
anticoagulante y se deja que se asiente, las células se deposi
tan lentamente en el fondo del recipiente. En las enfermeda--
des agudas la velocidad de sedimentacifn aumenta y en algqunos-

casos es proporcional a la gravedad del padecimiento.

El mecanismo de la sedimentacién puede explicarse de la -
siguiente manera:

1. Los eritrocitos suspendidcs en el plasma se agregan -
POCO a poco 1nos a otros y se sedimentan lentamente.
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2. En el infarto del miccardio cambia la composiciébn --
del plasma, con elevaciones del fibrinfgeno y la globulina be-
ta.

3. Los eritrocitos se agregan unos a otros y la sedimen-
tacién aumenta, Este aumento estd generalmente en relacibn a-
la extensidn de la necrosis y la elevacidén puede llegar hasta-
40 a 45 mm. en una hora; vuelve a ser normal hacia el decimo--
cuarto dia.

Coagulacidn de la sangre

Algunos investigadores han descrito un estado de hipercoa
gulacibn en el infarto del miocardioc. El tejido miocdrdico ne
crosado suministra de inmediato tromboplastina tisular, capaz-
de iniciar la coagulacidn. En el infarto del miocardio tam- -
bién se han descrito elevaciones del fibrondgeno y aumento de-
la adhesividad de las plaquetas. Estas alteraciones, junto --
con las deficiencias de la circulacifén. Con frecuencia se pre
sentan trombos murales y trombosis de las venas profundas y =--
son la razbn de la terap@utica anticoagulante con heparina y -
dicumarcl y sus derivados.

Enzimas

En condiciones de anoxia o tbxicas aumenta la permeabili~
dad celular y se vierten enzimas intracelulares al liquido ex-
tracelular. Las investigaciones realizadas en animales de ex-
perimentacidén sefalan una correlacidn definida entre el aumen-
to de la actividad enzimdtica en el suero y el volumen del ti-
po necrosado. No es necesario que la lesibn celular sea irre-
versible o que pueda demostrarse histolSgicamente para gue se-
produzca la liberacién de algunas enzimas y, de hecho, el ejer
cicio muscular intenso produce elevaciones ligeras y transito-
rias de la aldolasa, las transaminasas y la fosfatasa alcalina
del suero.
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Los Organas difieren cualitativa y cuantitativamente en =~
su constitucibn enzimdtica. Lz cuantificacibn de las transami
nasas glutamooxalacética y glutamopirGvica en el suero son el-
primer paso de valor para la diferenciacidn entre una hepatopa
tia benigna y una cardiopatia. Con elevaciones de la transami
nasa oxalacética de 40 a 400 unidades, las posibilidades son -
de que exista hepato o cardiopatia. Si se trata de una hepato
patfa, la transaminasa pirfivica estd concomitantemente elevada
mientras que en la cardiopatia no se eleva tanto esta Gltima.-
En el cuadro 4 se comparan los tejidos hep&tico y cardiaco en-
cuanto a sus contenidos en transaminasas oxalac&tica y pirlvi-
ca y se muestra el bajo contenido de transaminasa pirGvica en-
el coraz6n comparativamente al del higado o del rifién.

Cuadro 4. Contenido de transaminasas oxalacética y piri-
vica en homogeneizados de tejidos adultos normales.

Unidades por g de tejido h@medo

Organo Transaminasa oxalac&tica Transaminasa pirtivica
Corazén 156 000 7 000

Higado 142 000 44 000
MGsculo estriado 99 000 4 800

Rindn 91 000 19 000
Péncreas 28 000 2 000

Bazo ' 14 000 1 200

Pulmén 10 000 700

Suero 20 000 16

En el cuadro 5 se incluyen nueve casos de infarto agudo -~
del miocardio y las concentraciones correspondientes de transa
minasas oxalacética y pir@ivica. En el primer caso se cbservan
elevaciones de ambas transaminasas que reflejan la extensifén -
del infarto asi como la probable hepatomegalia congestiva.
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Cuadro 5. Cifras de transaminasas oxalacética y pirfivica
en nueve casos de infarto del mioccardio.

Unidades por ml de suero a 37°C

Caso Transaminasa oxalacética Transaminasa pirQvica
1 250 70
2 224 32
3 168 30
4 150 30
5 80 38
6 70 25
7 66 23
8 61 18
9 54 17

Mis recientemente, la separacitn y cuantificacidn de las-
cinco deshidrogenasas ldcticas (DHLl, DHLZ, DHL4, ¥ DHLS) ha -~
permitido una diferenciacibn mis precisa entre el infarto del-
miocardico, la embolia pulmonar y las hepatopatias.

Con estos breves antecedentes, la exposicibn que sigue --
trata de la secuencia de las alteraciones de enzimas especifi-
cas en el infarto del miocardio. El tejido miocdrdico contie-
ne creatinafosfoguinasa, aldolasa, transaminasa oxalacética, -
fosfoexoisomerasa y deshidrogenasa lictica en concentraciones-
altas y las cifras de esas enzimas se elevan en grados varia--
bles en el suero de pacientes con infarto del miocardio. Como
cada una se eleva y se elimina en forma diferente, pueden usar
se en tiempos distintos para determinar la iniciacidn del in--
farto. La primera que se eleva es la creatinafosfoquinasa, se
guida por la transaminasa oxalacética y finalmente por la des-
hidrogenasa ldctica.

La creatinafosfoquinasa es especifica del mfisculo estria-
do y del miocardio. En el infarto del miocardio la elevacibn-
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ocurre desde las 4 a 6 horas, alcanza su miximo a las 24 6 36
horas y vuelve a cifras normales a los 3 & 4 dias (ver figura-
1) . La elevacibn méxima alcanza, en promedio, 5 a 8 veces la-
cifra normal superior.

La actividad de la transaminasa oxalacética del suero se-
eleva entre 4 y 12 horas después del infarto, alcanza su méxi-
mo entre las 12 y las 24 horas y vuelve a lo normal en 3 a 5 -
dias. La transaminasa oxalacética puede llegar a ser diez o -
doce veces mis alta que el limite superior normal con cifras -
mdximas de doce veces si se practica la determinacidn con m&to
dos estdndar (ver figura 2), Han sido informadas cifras toda-
via mis elevadas en casuisticas con mortalidad elevada. Los =~
estudios clinicos revelan una relacibdn intima entre los nive--
les de actividad de la transaminasa oxalacética del suero y la
extensidn de la zona de infarto. Esa correlacifn no estd cla-
ra en el caso de la deshidrogenasa l&ctica, pero es méds nota--
ble para las isoenzimas de la deshidrogenasa.

La actividad de la deshidrogenasa lictica comienza a ele-
varse el primer dia (24 horas) después del infarto. Alcanza -
su méximo entre el segundoc y el cuarto dia y vuelve a ser nor-
mal entre el séptimo y €l decimoquinto dias (ver figura 3). A
causa de lo prolongado y tardado de este perfode de elevacidn,
puede usarse la deshidrogenasa lictica en pacientes gue hayan-
sufrido el infarto varios dias antes de la prueba. Si se hace
la cuantificacién entre el segundo y el cuarto dfa después del
infarto, es posible hallar aumentos de la deshidrogenasa licti
ca en el 100 por ciento de los casos.

La transaminasa pirdvica se considera, en general, especl
fica del hfgado, pero también existe en el miocardio aungue en
cantidades mucho menores.

Se eleva ligeramente esta transaminasa en el infarto y si
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se Observan aumentos de mds de cinco veces el limite supericr-
normal, es probable que el higado esté también afectado {ver -
cuadros 4 y 5).

Otras enzimas que se elevan en el infarto son la aldolasa,
la deshidrogenasa mdlica, la fosfoexoisomerasa y la gliceral-
debido-3~fosfato deshidrogenasa; no se han sefalado alteracio-
nes de la deshidrogenasa isocitrica, de la glutatidn reductasa,
de la sorbitol deshidrogenasa ni de la fosfofructoaldolasa, -
Aunque todas ellas alcanzan elevadas concentraciones intracelu
lares, o son inactivadas en el suero al ser liberadas o no se-
difuncen al lesionarse la célula.

En resumen, después del infarto del miocardio, las prime-
ras enzimas que se elevan son la creatinafosfoquinasa y la al-
dolasa, en el término de 2 a 4 heras, seguidas por la transami
nasa oxalacética entre las 4 y las 12 horas vy la deshidrogena-
sa l&ctica a las 24 horas. La elevacidn de otras enzimas no -
se correlacionan tan claramente con el infarto del miocardio.-
En la angina de pecho, como regla, no hay elevaciones de la --
transaminasa oxalacética, de la deshiérogenasa isocitrica, de-

la transaminasa pirfivica ni de la aldolasa.

Con cifras normales de enzimas séricas puede descartarse-
la existencia de necrosis reciente del msculo cardiaco siem--
pre que las muestras de sangre se hayan tomado con pericdos ~-
apropiados. La excepcibén son las isoenzimas de la deshidroge-
nasa lictica que, en nuestros casos, han sido de mayor valor -
en pacientes con infartos minimos en los que la cifra de deshi
drogenasa lictica total es normal. Ese tipo de pacientes mues
tra siempre elevacién de la DHL1 (deshidrogenasa lictica del -
miocardio) .
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GENERALIDADES

Willen Einthoven, en 1901, ideS un aparato para registrar
y grabar en una tira de papel que corre a velocidad constante,
las corrientes eléctricas que se originan en el corazbn. I -
aparato se le llama electrocardidgrafo y al registro grdfico -
de las corrientes cardiacas se le denomina electrocardiograma.

EL APARATO DE REGISTRO.

Las corrientes gque se originan en el corazbn son llevadas
a través de amplificadores apropiados, al aparato de registro-
que consiste fundamentalmente de las siguientes partes: '

Los amplificadores. Su funcibén es amplificar las peque--

flas corrientes que se originan en el m@sculo cardiaco, Dichas
corrientes llegan a través de cables apropiados a los amplifi-
cadores.

El Galvanbmetro. Las corrientes amplificadas del corazbn

llegan a un galvandmetro tipo D'Arxonval que mueve una pajilla
inscriptora cuyo desplazamiento es proporcional a la diferen--
cia de potencial que se mide en el paciente.

Conviene sefialar que la corriente el&ctrica va (coc.wionig
nalmente) de los sitios de mayor potencial o potencial positi~
vo a los sitios de potencial negativo. De acuerdo con las va-
riaciones de potencial de los sitios que se estudian en el su-
jeto, la corriente alcanzar& a la pajilla por el cable A (Fig.

) o por el cable B (Fig. ). Si lo hace por A, la pajilla-~
se desplaza en sentido positivo e inscribe una deflexifn posi-
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tiva lo que significa gue el sitic en donde se conects el ca--
ble A al paciente, tiene potencial mayor o positivo que el si-
tio en donde se conectd el cable B, al mismo sujeto.

Si la corriente llega por el Cable B, la pajilla se des~-
plazard en sentido negativo inscribiendo una deflexifn negati-

va (Fig. }; es decir, el potencial es mayor o mds positivo en
B que en A.

El Sistema Inscriptor. Los movimientos de la pajilla insg

criptora son grabados en una cinta de papel de 5 cm de ancho =~
aproximadamente. En la mayor parte de los aparatos se inscri-
ben las deflexiones por calentamiento del extremo distal de la
pajilla en el gque se encuentra una resistencia eléctrica.

El papel corre por un sistema de relojeria a una veloci--
dad constante de 25 mm por segundo.

El papel electrocardiogrifico viene provisto de una cua--
dricula (Fig. ) cuyas lineas horizontales y verticales estén-
separadas entre si 1 mm; cada 5 mm las lfneas son m4s gruesas.
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En esta forma, si el papel se desplaza a una velocidad de 25 mm

por segundo, las lineas verticales que miden el tiempo corres—-
ponden a:

[H]

1l mm = 0,04 seg

Las lineas horizontales, también separadas entre si 1 mm,-
sirven para medir el voltaje de las deflexiones electrocardio--
grificas. Cuando el aparato se ajusta a una sensibilidad de =~
1 mv por centimetro, una deflexibn o desplazamiento de la paji-
lla inscriptora de 1 cm equivale a un voltaje de 1 milivoltio -
{mv); por lo tanto:

Ilmm = 0.1 mv
En el Instituto Nacional de Cardioclogia de México, regis--
tramos las derivaciones precordiales con una sensibilidad del -

aparato que equivale a la mitad de la mencionada; es decir:

1 mm= 0.2 mv

TIPOS DE DERIVACION.

Se dijo que las corrientes que se originan en el corazfn -
son llevadas al aparato de registro a través de cables gque van-
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del paciente hasta el galvandmetro, pasando por los amplifica-
dores. Para ello, se ponen en contacto con la piel unas pla--
cas metdlicas (electrodos de registro), teniendo cuidado que -
tanto los electrodos como la piel se encuentren limpios y li--
bres de grasa. En la superficie de ambos se pone una pasta es
pecial que asegura un buen contacto eléctrico, por ende, una -
buena transmisidn de los potenciales eléctricos.

Derivaciones Bipolares. EL Tridngulo de Einthoven. Si -
los electrodos se colocan en dos sitios alejados del corazbn -

v.q., en ambos antebrazos, se trabaja con una derivacibn bipo-
lar alejada. Igual tipo de derivacibn es cuando uno de los ==
electrodos se coloca en la pierna izquierda y el otro en cual-~
gquiera de los antebrazos.

Desde los trabajos de Einthoven quedd demostrado que si -
el electrodo se coloca en los entebrazos o en las piernas, - -
equivale a colocarlo en la ralz del miembro correspondiente. -
asi, el electrodo colocado en el antebrazo derecho registra ==
los potenciales cardiacos (variaciones de potencial) que lle~--
gan al hombro derecho. E1l colocar un electrodo en el antebra-
20 izquierdo equivale a colocarlo en el hombro izguierdory, --
por Gltimo, un electrodo colocado en la pierné izquierda, re--
gistra lo mismo que otro colocado en el pubis. A los tres si-
tios de registro mencionados se les denomina:

RA: al hombro derecho
LA: al hombro izgquierdo
LL: a la pierna izquierda

Ahora bien, si registramos la diferencia de potencial en-

tre LA v RA se obtiene la derivacifn I (DI) de Einthoven (Fig.
}. Si se registra la diferencia de potencial entre la pier-
na izquierda y el brazo derecho se obtiene la derivacifn II -~
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(DIX). Por Gltimo, el potencial de la pierna izquierda menos-
al del brazo izquierdo, constituve la derivacidén III (DIII). =
Por lo tanto,

DI = LA - RA
DII = LL - RA
DIIiI = LL - LA

51 a los potenciales del hombro derecho, hombro izguierdo
vy plerna izguierda se les llama VR, VL y VF, respectivamente,-

las igualdades anteriores las podemos representar como sigue:

DI = VL - VR
DII = VF - VR
DIII = VF -~ VL

Estas son las clésicas derivaciones de Einthoven, llama--
das tambi&n derivaciones estdndar que, como ya se dijo, son de
rivaciones bipolares alejadas.

Las lineas que representan las tres derivaciones (Fig. )
forman un triingulo, el TRIANGULO DE EINTHOVEN, que para fines
pricticos puede considerarse como equildtero.

)
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Derivaciones Unipolaras, Frnak N, Wilson ided un sistema
para el registro de las derivaciones unipolares; es decir, un-~
método para registrar el potencial neto de un punto en la su--
perficie del cuerpo, respecto a un potencial prdéximo a ceroc. =
Para ello conectd sendos alambres a los tres miembros. Los

alambres, cada uno con una resistencia de 5000 ohms, se unen ~

en un punto comin al gue se denomina central terminal de Wil--
son {(Fig. }. El mismo autor demostrd gue el potencial en la
central terminal (C.T.), es prdximo a cero.

Aparato
de registro
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CENTRAL TERMINAL
. . con potencial cero

Ahora bien, si una de las dos terminales del aparato de -
registro se conecta a la central terminal y la otra al electro
do explorador colocado sucesivamente en cada uno de los miem--
bros, se obtienen las derivaciones unipolares de cada uno de -
ellos: VR, VL vy VF (Fig. ). ©Estas derivaciones se denominan-.
unipolares de los miembros.
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Si el electrodo explorador se coloca en la regibn precor-
dial se registran las derivaciones precordiales unipolares de-
nominadas Vi, V2, V3, V4, V5 y V6, Para su registro, el elec~
trodo explorador deberd colocarse en los sitios precordiales -
gque siguen:

V1: Interseccifn del cuarto espacio intercostal derecho -
con el borde derecho del esterndn.

V2: Interseccifn del cuarto espacio intercostal izquierdo
y borde izquierdo del esterndn.

V3: A la mitad de la distancia entre V2 y V4.

V4: Interseccidn de quinto espacio intercostal izquierdo
y linea media clavicular,

V5: A la misma altura de V4 en la interseccidn con la 1i-
nea eaxilar anterior.

V6: A la misma altura de V4 v V5 en la interseccifn con -
la linea axilar media. ) '

Todas estas derivaciones se consideran como derivaciones-
alejadas. En electrocardiografia experimental son mis Gtiles-~
las derivaciones directas; es decir, aquéllas que se obtienen-
derivando directamente de la superficie epicdxrdica del corazdn,
de la superficie endocfrdica o del espesor del tabique inter-~-~
ventricular y de las paredes libres ventriculares. 5Si se usan
experimentalmente derivaciones bipolares directas, ambos elec~
trodos de registro pueden estar separados algunos milimetros -
o centimetros o estar muy préximos entre si. En nuestro Labo-
ratorio hemos logrado una distancia interelectrodal de 0.1 mm.
Estas derivaciones nos han permitido estudiar en detalle la su
cesibn del proceso de la activacidn cardiaca que constituye la

base en que se apoyan los conceptos que serdn vertidos en este
libro.
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ELECTROCARDIOGRAFIA

Seglin se menciond en el texto, se puede emplear el elec--
trocardioscopio como un monitor auxiliar del aparato cardiovas
cular durante la anestesia general. Al vigilar el sistema de-
conduccibn del corazén con el electrocardioscopio y el electro
cardiograma, lo gque mds nos interesa es reconocer la frecuen--
cia normal y anormal y las modalidades del ritmo. También nos
interesa la significacidén clinica gue estas modalidades habrén
de tener, y de gué modo influir&n sobre la administracidn de -
un anest@sico que no ofrezca peligros para nuestros pacientes.
No deseamos ni necesitamos entrar en las minucias del diagnds
tico electrocardioldgico y del tratamiento de estas anormalida
des. Hemos incluido este material para gqgue los integrantes --
del equipo tengan conciencia de otro elemento auxiliar gque pue
de servir para la vigilancia de determinados pacientes someti-
dos a anestesia general.

Como la interpretacidn de los datos gque aporta el ECG es~
menos clara que la que se obtiene con otros monitores que co--
mentamos en este capitulo, hemos de ofrecer explicaciones adi-
cionales al respacto.

El electrocardioscopio se diferencia del electrocardiogra
ma en que este ltimo provee un registro electrocardiogrdfico-
permanente en una tira de papel, mientras que el primerc s6lo-
muestra al observador un trazado transitorio en la pantalla --
del osciloscopio. Como no seria préactico hacer un trazado con
tinuo con el electrocardiograma,\el electrocardioscopio se em-
plea cominmente como monitor continuo y sblo se hace el regis-
tro permanente de los trazados importantes.

Electrofisiologfa. Siempre gue ocurre actividad muscular,

tambidn tiene que ocurrir actividad el&ctrica; esta actividad-
eléctrica es la que registra el ECG. En el interior de una fi
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bra muscular hay una carga negativa y en el exterior una carga
positiva. La cé&lula polarizada en reposo no presenta ninguna-
diferencia de potencial entre dos puntos cualesquiera de esa -
célula. En el instante de la estimulacién, el potencial de la
célula cae a cero porque la membrana celular se torna el&ctri-
camente permeable y las cargas que hay en ambos lados de ella-
se neutralizan reciprocamente., Se genera asi una onda de exci
tacién gue se propaga por toda la célula muscular, produciendo
una diferencia de potencial entre cualquiera de dos puntos de~
la célula, hasta que toda la superficie del mlsculo pierde su-
carga positiva y se despolariza,

Como el corazédn es una bomba compuesta por células muscu-
lares, cuando un punto se estimula, la onda de propagacidn se-
desplaza hasta que toda la superficie pierde su carga positiva
y se despolariza. Normalmente esta onda se propaga a partir -
de impulsos originados en el nddulo auriculosinusal (AS), gue-~
est§ situado en la pared de la auricula derecha, cerca de la -
desembocadura de la vena cava superior. El impulso se propaga
por la pared de la aurfcula y llega al nédulo auriculoventricu
lar (AvV), cerca del seno coronarioc. Desde alli en adelante va
al ventriculo por el haz auriculoventricular de His, dividién-
dose por los haces de conduccibn izquierdo y derecho que des--
cienden por el tabique interventricular. La onda llega a las-
fibras de Purkinje, debajo del endocardic, y se propaga a tra-
vés del miocardio hasta el epicardio, llegando en primer té&rmi
no a la punto del corazbén, después a la pared lateral de los -
ventriculos derecho e izquierdo, y finalmente a la base del co
razén, donde se extingue.

Desde el principio de la vida fetal hasta la muerte, esta
estimulacién eléctrica y el consiguiente latido del corazdn --
contin@a de modo autom&tico v ritmico. Las interrupciones de
este ritmo habitual se denominan disritmias o arritmias. Des-
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de el punto de vista clinico, son importantes porque pueden
originar sintomas significativos, invalidez y muerte. Aigunas
perturbaciones del ritmo han sido valoradas errfneamente y es-—
to condujo a iﬁcapacitaciones innecesarias.

Como mencionamos antes en este capitulo, el ECG es el me-
dio gue permite reconocer muchas de las arritmias. Para iden-
tificar la anomalfa sobre la base del ECG, debemos conocer pri
mero el trazado normal. En el empleo del ECG se desarrcllaron
y aceptaron ciertas normas. Entre estas normas figuran la dis
tribucibfn de los electrodos, y el papel que recibe el trazado-
de la actividad cardfaca.

Derivaciones. En virtud de que el potencial total que se
desarrolla en un determinado momento en el corazfn se puede ex
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presar como un vector, la forma del trazado electrocardiogrdfi
CO que se obtenga dependerd en gran medida de la ubicacidn de-
los electrodos. El potencial registrado es la diferencia de -~
voltaje entre estos dos puntos. Empleando los principios del-
trifngulo equildtero, segln propusiera Finthoven, surgieron --
las tres derivaciones convencionales de los electrodos aplica-
dos en los miembros. La diferencia de potencial entre los bra
zos derecho e izquierdo se llama derivacidén I o primera deriva
cién, la que se registra entre el brazo derecho y la pierna iz
quierda es la derivacidn 11 o segunda derivacién, mientras que
la obtenida entre el brazo izquierdo y la pierna izquierda es-
la derivacién III o tercera derivacibn. Todas &stas se denomi

nan derivaciones bipolares porgue registran las diferencias de
potencial entre dos puntos.

También existen derivaciones unipolares que registran el-
potencial real y no la diferencia entre dos potenciales. Las~
derivaciones unipolares son mds sensibles, motivo por el cual-
se emplean'con fines diagnbsticos, mientras que en cirugfa se-~
rian dificiles de usar.

Papel. EL papel para electrocardiograma es una banda mi-
limetrada. Cuando se hace un registro directo, los diversos -~
intervalos y amplitudes se miden con facilidad, observé&ndose -~
a simple vista o con un compis para valorar el trazado y hacer
el diagnéstico del estado cardfaco del paciente. La miquina -
corriente desplaza el papel a razdn de 25 mm por segundo. Ca~
da cuadrito delimitado por débiles lineas verticales en el pa-
pel representa 0,04 segundo, mientras que cada cuadrado grande,
compuesto por cinco cuadrados pequefios, representa 0,2 segundo
y estd delimitado por lineas verticales gruesas. Cada cuadra-
do grande mide 5 mm de lado. Un milivoltio es igual a 10 mm,-
o sea, dos cuadrados grandes uno sobre otro. Al emplear el --
electrocardioscopio como monitor, se comprueba que estas dimen
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siones no son tan evidentes como en el trazado sobre papel. -
5i desea conocer los valorss exactos, se conecta el cardiosco-
pio con un trazador v se obtiene el gr8fico del ECG sobre pa--
pel.

Electrocardiograma normal. Cuando hacemos el electrocar-~

diograma a una persona que tiene un corazfn sano normal apare-
cen cilertas desviaciones caracteristicas en el trazade. Cada-
una de estas desviaciones indica una determinada accién del co
razén. Como al principio no se conocia la causa de las desvia
ciones, el inventor del dispositivo, Finthoven, les asignd las
letras P, Q, R, S y T. La primera onda del complejo, la onda-
P, obedece a la despolarizacidn de las auriculas cuando para -
por ellas el estimulo\originado en el nb6dulo AS. En la reali-

dad las auriculas se contraen inmediatamente al iniciarse la -

UN LATIDO CARDIACO »

Una o ambas pueden estar
ausentes normaimente
L

Puede estar invertida
{anormal)
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onda P. Después hay un intervalo con una desviacidn escasa o-
nula, segquido por otro grupo de desviaciones denominado comple
jo QRS. Este grupo de desviaciones es causado por la despola-
rizacifn que ocurre cuando el impulso proveniente del n&dulo -
AV pasa por la musculatura ventricular. Después del complejo-
QRS hay otro periodo de potencial escaso o nulo que se llama -

intervalo ST. Sigue a esto la onda T, causada por la repolari
zacién de los ventriculos.

Como contamos anteriormente, se pueden hacer trazados con
varias derivaciones distintas (12 o m&s) colocando los electro
dos en diferentes puntos del cuerpo. Con fines de monitoreoc -
se elige una sola derivacifén para el monitor durante todeo el -
perfodo de observacifn. Seqgfin Wylie, la mejor derivacidn para
el monitor durante la anestesia es la derivacibn II.

T Perivacion 11 |
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RITMO SINUSAL Y ARRITMIAS FISIOLOGICAS

Los impulsos del n6dulo AS suelen descargaser a razén de-
60 a 100 por minuto. 8i la frecuencia es menor de 60 por minu
to se habla de bradicardia, y si es mayor de 100 por minuto se
dice que hay taquicardia.

Arritmia sinusal. Arritmia sinusal es el nombre que se -

da a las alteraciones beningnas minimas que guardan relacibn -
con la respiracifén. La frecuencia cardfaca se acelera al prin
cipio de la inspiracién y se retarda durante la espiracifn. Es
to, que se atribuye a la variacifn de la estimulacién vagal, -
desaparece conteniendo el aliento o estando bajo anestesia ge-
neral. No se trata de un proceso de enfermedad y raras veces-
acarrea algln sintoma molesto.
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Taquicardia sinusal. La taquicardia sinusal es una fre--

cuencia cardiaca anormalmente acelerada, mayvor de 100 latidos-—
por minuto, que se origina en el marcapaso normal del nddulo -
AS. Entre las causas de esta anormalidad figuran la estimula-
cifn durante la anestesia muy superficial, de hipoxia, la hipg
tensidn, el ejercicio, la ansiedad, la fiebre y la anemia. La
taguicardia sinusal puede revestir significacién clinica o no,
vy por si misma no indica cardiopatfa. Si es intensa y prolon-

gada, puede conducir a la insuficiencia cardiaca.
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TAOUICARQIA SINUSAL (Frecusncia mayor de 100/min}

Bradicardia sinusal. La bradicardia sinusal (Fig. ) es-

un ritmo lento, menor de 60 pulsaciones por minuto, gue se ob-
serva con frecuencia en los atletas con mucho entrenamieﬁto, -
guizds por aumento del tono vagal. Entre otras causas de tono
vagal aumentado est&n la hipctensién secundaria a una hemorra-
gia y la presién ejercida sokre los globos oculares o sobre el
seno carotideo. La anestesia con ciclopropano y halotano tam-
biefi puede dar bradicardia sinusal.

BRADICARD!A SINUSAL (Frecusncia menor de 80/min)
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ARRITMIAS PATOLOGICAS

Contracciones prematuras, extrasistoles o latidos prema~=-
turos. Cualquier regidn del corazdén puede descargar prematura
mente el impulso para la contraccién, con el latido prematuro-
auricular, nodal o ventricular resultante. El origen exacto -~
del latido prematuro sflo se determina examinando el electro=--
cardiograma. Los latidos prematuros auriculares y nodales son
frecuentes durante la anestesia y las intervenciones quirGrgi-
cas. El complejo QRS es normal y al parecer estos latidos pre
maturos carecen de significacifn especial. M&s adelante nos -
referiremos a los latidos prematuros de origen ventricular.

Taquicardia paroxistica. Se denomina taquicardia paroxis
tica a los episodios de répida accién cardiaca, en la que la -

contraccibn ventricular responde a impulsos regulares surgidos
de un foco que no es el nddulo AS. El foco ectdpico puede es-
tar en las auriculas, en el nSdulo AV o en los ventriculos., -
La frecuencia cardfaca es de 100 latidos por minuto o m4s. EL
paroxismo empieza de pronto, dura desde pocos minutos hasta -
dias, y cesa abruptamente. Los latidos son absolutamente regu
lares, La estimulacién vagal puede alterar la frecuencia o ha
cer cesar el paroxismo por ccmpleto.

Taqguicardia auricular. La taquicardia auricular es una -
arritmia cardiaca com@in. La frecuencia es de 150 a 300 lati--
dos por minuto en los ventriculos, gue responden a todos los -
latidos auriculares. La acelerada frecuencia cardiaca tiende-
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a ocasionar disnea en el paciente y a debilitarlo por la menor
presién de la sangre arterial. E1 ECG muestra una rapida suce
sién de ondas P anormales, gue se deforman porgue la contrac--
cién comienza en un foco alejado del nddulo AS. Los complejos
QRS son igualmente r&pidos, pero regulares y de conformacidn -
normal. El paroxismo puede cesar abrptamente, sea de modo es-
ponténeo o mediante estimulacidn vagal. A diferencia de la ta
quicardia sinusal, en esta arritmia no hay ninguna disminucion
temporaria de la frecuencia. La taquicardia auricular puede -
ceder con el tratamiento, reanudando las contracciones su fre-
cuencia normal, o persistir inalterada. No es infrecuente gque
en uno de estos episodios ocurra un sincope. La mayoria de --
los pacientes no presentan clinicamente ninguna enfermedad car
diaca.y la arritmia es puramente funcional.

Aleteo auricular. En el aleteo auricular las auriculas -~
se contraen a razén de 230 a 360 veces por minuto y, por lo =--

tanto, se observan 230 a 360 ondas P en el trazado electrocar-~
diogrdfico. Como los ventriculos no pueden responder a todos-
los impulsos, suele existir un blogqueo de 2:1, 3:1, 6§ 4:1 en--

Q_efwz:scxonll b i

ALETEQ AURICULAR
! b S A l con bloqueo 4:1

tre las auriculas y los ventriculos, de modo que 1~ frecuencia
ventricular es la mitad, un tercio © un cuarto con .especto a-
la frecuencia auricular. El ECG muestra la caracteristica for
ma en dintes de sierra de las ondas P, falta el interwvalo P2 vy

la frecuencia ventricular puede ser regular o irregular,

Pibrilacifn auricular. En la fibrilacién auricular las -
aurfculas no se contraen como un todo. Pequefias zonas de teji

do muscular se estimulan en momentos distintos, de modo que no
aparecen ondas P verdaderas. Por lo general, empero, se desa-



rrolla suficiente potencial, de modo que en el trazado apare--
cen pequenas ondas "f" (fibrilares). Al llegar los impulsos -

iD_éri:x{ggig_r_lT‘g_l_'} LR R R

R
FIBRILACION AURICULAR ripida

al nédulo AV, éste envia su impulso al haz de His; si no se ha
1la en el perfiodo refractario, el impulso pasa a los ventricu-
los, obteniéndose los complejos QRS y T normales. Los comple-
jos QRS y T estdn espaciados en forma desigual por la irregula
ridad del ritmo ventricular. Por lo general, uno de cada cua-
tro impulsos excita a los ventriculos, de modo que la frecuen=-
cia ventricular es s6lo la cuarta parte con respecto a la fre-
cuencia auricular. La fibrilacifn auricular se observa en la-
cardiopatia arteriosclerftica y en muchas otras enfermedades -
del corazén, asi como también en el corazbdn clinicamente nor-=-

mal.

Latidos prematuros ventriculares (latidos ectbSpicos, ex~-

trasistoles, contracciones ventriculares prematuras). Como ==

mencionamos antes, dada la posibilidad de que hava una descar-
ga prematura del impulso, las contracciones pueden originarse-
en la musculatura ventricular. Estas contraccilones pueden ocu
rrir en personas sanas y normales en momentos de excitacibn, -
al contener la respiracibén, por ansiedad, por fatiga y por fu-
mar, asi como durante la anestesia, cuando hay hipoxia y eleva
do contenido de anhfdrido carbénico en el torrente circulato--
rio.

En la extrasistolia ventricular un punto del ventriculo -
se torna hiperirritable y desprende un impulso que recorre el-
ventriculo por una vfa anormal. Cuando esto ocurre, vemos un-
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complejo QRS anormal. Es amplio, curveo y escotado. La onda T
2std en el lado opuesto con respecto al QRS. La extrasistole-
ventricular no es precedida de la onda P. Cuando los impulsos
de los focos ventriculares se producen con regularidad en cada
segunda pulsacifn, se dice gque la arritmia es bigeminada, y si
ocurren despué€s de cada tercera pulsacién, se dice gque es tri-
geminada. Ademds, tambifn estid la llamada pausa compensadora,
que ayuda a reconocer a la extrasistole ventricular. La pausa
compensadora tiene la siguiente explicacién.

En el latido que precede a la extrasistole, el impulsc se
origina en el n6dulo AS, dando lugar a la onda P. Este impul-
so llega entonces al n6dulo AV y origina los complejos QRS y T.
Luego, antes de que la auricula pueda estimular otra vez al =-

ventriculo, ocurre la extrasistole ventricular, con sus comple

BIGEMINACION llatidos en pares) por extrasistoles ventriculares o

jos QRS y T anormales. Cuando el nédulo AS envia su siguiente
impulso, hay otra vez una onda P; pero si bien el n&édulo AV se
estimula v desprende un impulso, el ventriculo estd en el pe--
riodo refractario v no puede responder a este estimulo. Por lo
tanto, sobreviene una pausa hasta que el siguiente impulso sa=-
le del n6dulo AS y llega al ventriculo, que entonces reacciona
y da su complejo QRS y T normal.

Una causa comfin de extrasistoles ventriculares es la do-~
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sis excesiva de digital. El paciente suele referir "un coleta
z0 en el pecho" o “"palpitaciones". Si son muchas, las extra--
s{stoles causan marco y debilidad. Las extrasistoles ventricu
lares frecuentes indican a veces taquicardia ventricular o la-
inminencia de fibrilacidn ventricular (paro cardiaco).

Tagquicardia ventricular., La taquicardia ventricular po--
drfa describirse como extrasfistoles ventriculares de repeti- -
cibn, caracterizadas por las alteraciones del complejo QRS y T
que se mencionaron antes. La frecuencia suele ser de 180 a --

250 por minuto y tiene un comienzo r8pido. Este estado es muy

INEEE A

Dervacien 11

Al s

!
| i
- /.

TAQUICARDIA VENTRICULAR - {9

sugestivo de cardiopatfa en pacientes en los cuales no fue ~ -
desencadenado por el uso de digital o de otras drogas. A ve--
ces precede a la fibrilacidn ventricular,

Fibrilacidn ventricular., La fibrilacifn ventricular, re-

sultado de una diseminacidn del impulso gque circula completa--
mente al azar por la red de conduccibn, ocasiona la contrac— -
cifn desorganizada e ineficiente de la musculatura ventricular,
con la consiguiente insuficiencia circulatoria. Si no se la -
corrige inmediatamente, conduce a la muerte. Puede ser el - -
acontecimiente terminal de la enfermedad coronaria o de otras-

formas de insuficiencia cardiaca. Sin embargo, en ocasiones -,
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ocurre en un paciente sano despu@s de un minimo infarto de mio
cardio, tras sufrir una descarga eléctrica o durante la aneste
sia general con ciclopropano o halotano, en particular si se -
emplearon estas drogas juntamente con adrenalina,

Paro cardfiaco. El paro puede ser primarioc o suceder a la

fibrilacifn ventricular. Los impulsos ya no son funcionales y
obtenemos el ritmo agbnico en el cardioscopio o en el trazado-
ECG. La muerte es inmediata.

Los recientes adelantos tecnoldgicos han trasformado al -~
electrocardioscopio, de un dispositivo voluminosoc y un tanto -
engorroso en un instrumento compacto y portdtil que alg@in dia-
se podré emplear en el consultorio de odontologia. Sin embar-
go, por el momento hay que resolver ciertos problemas para que
se lo pueda aplicar al paciente externo ambulatoric gue se so-
mete a naestesia general para procedimientos relativamente brg
ves.

El problema principal que entrafna el empleo del electro--
cardioscopio en el paciente que recibe un anestésio ultralivia
no es que el trazado gue aparece en la pantalla se deforma por
el movimiento del paciente o por el mds minimo desplazamiento-
de los electrodos. Si el paciente en anestesia superficial --
. responde a un estimulc moviendo las extremidades, esto acarrea
una considerable distorsibn en la imagen que se desplaza por -
la pantalla. Otras deformaciones que se observan con frecuen-
cila en el consultorio de odontologfa son las geheradas por el-~
empleo de equipos de rayos X en las vecindades y por las cai--
das de la tensién que son frecuentes en los edificios donde --
hay consultorios médicos y dentales. Estos problemas se corri
gieron en parte con filtros electrbnicos, pero, segGn comuni--
can Arbeit y col., los filtros pueden deformar todavia mis los
trazados, y toda anormalidad que se observe en la pantalla de-



be cotejarse con el trazado electrocardiogrifico tomando direc

tamente del paciente y no a través del cardioscopio filtrado.

En razbn de los problemas vinculados con el empleo del --
electrocardioscopio, todavia este instrumento no es practico -
para los pacientes externos ambulatori1os sometidos a anestesia
general. Sin embargo, se puede emplear mejor en el paciente -~
sometido a una anestesia general prolongada, con intubacidn en
dotraqueal, en un ambiente hospitalario.

! Derivacion II.

RITMO AGONICO {terminal) )
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CAPITULO V
DROGAS: USO Y ABUSO

Existe una tendencia general a subestimar la toxicidad de
las drogas.

Se han propuesto varias razones para explicar este fendme
no: la influencia de las campafias publicitarias segln las cua-
les, invariablemente, el paciente experimenta una sensacién -~
agradable al tomar la "medicina"; los disefios cautivantes, tan
to de los comprimidos como de los recipientes; el optimismo na
tural del ser humano; la dificultad de reconocer ciertos tipos
de reacciones t&xicas por la oscura sintomatologfa con que.se-
manifiestan; y la mala predisposicibn de los fabricantes para-

enumerar los efectos tOxicos reales y potenciales de un produc
to.

No se dispone de estadisticas amplias sobre los casos de-
intoxicacién grave o mortal por reaccidén a las drogas. Este -
hecho, de ninguna manera disminuye la magnitud del problema. -
Una clave significativa es la gran abundancia de artfculos mé-
dicos referidos a los fenfmenos de toxicidad. Como si esto —-
fuera poco, una encuesta realizada en una importante institu--
cifn de Estados Unidos revell que las reacciones t8xicas moti-
vadas por las drogas constitufan la principal causa de interna
cién en ese centro hospitalario.

La avalancha de nuevos productos y la publicidad concomi-
cante junto con la -posicifn de los pacientes y de los vendedo-
res, plantearon un §rob1ema de primordial importancia para la-
farmacologfa y la quimioterapia. La multiplicidad de compues-
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tos gemelos que aparecen despu&s del lanzamiento de una droga

especlalmente cuando abre nuevas perspectivas y es Gtil para -
controclar alguna enfermedad, constituye ciertamente un aspecto
comprensible, por no decir meritorio, del sistema de la Libre-
empresa, en el cual la imposibilidad de competir puede signifi
car la Imposibilidad de existir. Cada compafifa considera que,
para mantenerse en un campo altamente competitivo, debe produ-
cir un producto similar al de la competencia. EL resultado fi
nal es una profusidn de congé&neres gque muchas veces conslguen-
confundir, e incluso frustrar, hasta al m8s avezado de nues~ -

tros colegas odont8logos, mé&dicos y farmacéuticos.

Una de las paradojas de la quimioterapia moderna es que, -~
sumidos en nuestra obsesifn de formular o descubrir nuevas dro
gas, parecemos olvidar que los principios de seguridad y efec-
tividad descansan, en (ltimo t&rmino, en los conecimientos que
tiene el profesional sobre los conceptos bdsicos de farmacolo-
gfa.

La intoxicacién por drogas, considerada como entidad, de-
be referirse no s6lo al agente quimico y las propiedades que -
lo caracterizan, sino tambié&n al estado de salud del paciente-
que ha de hacer uso de ellas. Para utilizar una droga en for-
ma inteligente y sequra, con el fin de prevenir, tratar o diag
nosticar una enfermedad, es Lmperativo tener una informacién -
adecuada de sus efectos fisiol&gicos, tanto en el organismo sa

no como en el enfermo.

En lfneag generales, puede considerarse que el grado de -
irritabilidad del sistema nervioso del paciente es el patrén -
que permitird determinar empfricamente la dosis de droga por -
perscribir. Las condiciones que aumentan la irritabilidad son
las siguientes: dolor, temor, fiebre, tirotoxicosis, alcoholis
mo, fatiga muscular y fenémenos t&xicos; es decir, estados con
metabolismo basal elevado. Las condiciones que disminuyen la-
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irritabilidad son el shock, el hipotircidismo (mixedema), la ~
enfermedad de Addison, la senilidad v las enfermedades asteni-
zantes o consuntivas, caracterizadas por una disminucifn del -
metabolismo basal.

Otros factores predominantes en la eleccibn y dosifica~ -
cién de una droga son la raza, el sexo, el peso, el temperamen
to, el ambiente, la via y el momento de administracibn, la he-
rencia, la alergfa y, naturalmente, la edad.

Raza. Los orientales son generalmente mds sensibles a --
las drogas depresoras, mientras que las razas muy pigmentadas-
son mucho menos sensibles que otras a la accibn midridtica de-
las aminas simpaticomiméticas de aplicacibdn local. No obstan-
te, serfa ffitil aceptar estas observaciones u otras similares-
como algo mds que una gufa para intentar ajustar la dosis o --
evaluar la sensibilidad natural o la toxicidad sobre la base -
de un antecedente racial especifico.

Sexo. De acuerdo con algunos datos disponibles, hombres-
y mujeres responden de manera diferente a la administracién de
cantidades similares de una droga; no obstante, la mayorfa de~
los clinicos coinciden en que, de existir esas diferencias, sQ
lo son de escasa magnitud y en general carecen de importancia.
Sin embargo, no es aconsejable suministrar a una mujer peguefia
la misma dosis que se aplica a un hombre fornido, aunque en -~
otros aspectos las condiciones sean comparables, porgque son --
los "otros aspectos" (temperamento, ambiente, etc.) los gue --
realmente tienen importancia. Por supuesto, en la mujer emba-
razada es necesario considerar el dafo potencial que algunas =~
drogas, en dosis elevadas, podrfan ejercer sobre el feto, al -~
igual que los efectos tdxicos sobre el lactante de los f&rma--
cos eliminados con la leche.
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Pegso. El criterio clfnico empfirico sostiene que, en pa--
cientes let&rgicos, emaciados y poco desarrollados, las dosis-
de drogas potentes deben ser mas pequeias que las gue se da- -
rfan a un individuo corpulento. La inveétigacién y ensayo de-
drogas se hacen habitualmente sobre la base de dosis por kilo--
gramo de peso, criterio que errfneamente tendemos a aceptar no
sotros también, considerdndolo como el dnico y el mds "cientf-
fico" al respecto. 8in embargo, existe poca justificacién pa-
ra admitir rfgidamente la relacidn entre el peso y la dosis --
por administrar. OQtros factores imponderables, como la rela--
cién entre el peso y el volumen sanguineo o el metabolismo de-~
cada paciente, o las diferencias en la proporcién de grasa en-
individuos del mismo peso, deben tenerse en cuenta para valo--
rar las necesldades cuando el peso es el Gnico factor capaz de
determinar la dosis y la toxicidad de una droga.

Temperamento, La impresifn clfnica de que los individuos

responden en forma diferente a las drogas segfin su "temperamen
to", es una dogma aceptado por la gran mayorfa de guienes las-
prescriben. Las perscnas facilmente excitables, inestables y-
neur8ticas son propensas a reaccionar en forma exagerada, aun-
que a veces el mismo estado de hiperexcitacifn y de aprensifn-
obliga a utilizar en ellas dosis mis altas qué lo habitual.

Ambiente. Las diversas tensiones socioeconfmicas son ca= -
paces de afectar la respuesta a ciertos tipos de drogas, Las-
preocupaciones, la desnutricibn y la baja resistencia son moda
lidades caracteristicas en los grupos de ingresos reducidos; -
por tanto, la respuesta de este tipo de pacientes puede no ser
normal ante las dosis habituales.

El clima, la humedad y la altura pueden afectar en muchos
aspectos, algunos de ellos no bien documentados, la seleccién-
y aplicacifén de las drogas. En .lineas generales se acepta que
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la disminucién de oxligeno, cualquiera que sea su causa, aumen-

ta la sensibilidad del organismo a una gran variedad de agen~-
tes terapéuticos.

Via de administracién. La forma en que se administra una

droga puede tener una notable influencia en los efectos obteni

dos. Muchos agentes no son eficaces cuando se los toman por -
boca., Otros, a la inversa, no pueden o no deben ser inyecta--
dos por via parenteral. Algunos necesitan ser inhalados para-
ejercer su efecto terapfutico. Por tanto, para obtener benefi
cios méximos y evitar fenfmenos de toxicidad, el profesional -

inteligente debe conocer profundamente los fendmenos de asimi-
lacién de las drogas en el organismo.

Momento de administracibn. La respuesta que se espera de
una droga tambifn depende del momento en que se la suministra.

La fisiologfa corporal cambia con el tiempo y la actividad, --
consideracifn importante para determinar el momento mis propi-
cio en que debe administrarse el agente elegido.

Herencia. En virtud de la herencia, una misma droga., pue
de ser la salvacifn de un baciente y el venenoc de otro. Aun--
que todavfa los conocimientos sobre los factores gené&ticos son
bastante primitivos, muchas veces se logra identificar al pa--
ciente que puede sufrir una reaccibn adversa. Las amplias va-
riaciones en cuanto a la velocidad y mocdalidad del metabolismo
de las drogas muchas veces obedecen a sistemas enzimiticos de-
ternminados por factores gen&ticos. La mitad de la poblacibn -
metaboliza con rapidez o con lentitud la isoniacida, droga que
se usa mucho en el tratamiento de la tuberculosis. Segln el -~
doctor Bert LaDu, de la Escuela de Medicina de la Universidad-
de Nueva York, se comprob$ de manera terminante que esta dife-
rencia es hereditaria. El dicumarol es otra droga cuya dosis~
varfa mucho a causa de otros factores gené&ticos. Un paciente-
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de 73 anos tuvo que tomar 20 veces la dosis "normal" para que-
la droga surtiese efecto.

Alergia., Se ha definido a la alergia como una inmunidad-
anfmala. La inmunidad guarda relacidén con los procesos en los
cuales la introduccién de una sustancia extrana en el organis-

mo no ocasiona ninguna reaccién clinicamente evidenciable.

Durante mds de 50 anos se atribuy6 la anafilaxia a la his
tamina, pero hace poco se sindic6 a otras sustancias (serotoni
na, kininas y reaginas séricas) que intervendrian también en -
este fenfmeno. Unc de los motivos por los cuales se amplié la
lista de culpables es que las drogas antihistaminicas resultan
totalmente inoperantes en ciertos casos de alergia o de res- =~
puesta inmunoldgica anormal adquirida.

Dada la confusifn total y las diferencias de enfoque y -~
tratamiento, la importancia préctica de distinguir entre toxi-
cidad y auténtica alergia es indiscutible en estos dias de qui
mioterapia tan amplia. Cuando se trata de un efecto téxico o-
colateral, solo con reducir la dosis se alivian o se eliminan-
los sintomas o efectos indeseables, conservindose al mismo -~ -
tiempo el efecto terapéutico importante o deseado. Cuando se-
trata de alergia, en cambio, la magnitud de la dosis no tiene-
nada que ver con la intensidad del efecto y, en este caso, hay
que suspender la droga inmediatamente y por completo, y no vol
ver a administrarla jamds., En los casos dudosos en que se soOS§
pecha de una droga, el diagnfstico diferencial entre alergia,-
por una parte, vy toxicidad e idiosincrasia, por la otra, depen
de de los siguientes factores:

1. 81 la reduccién de la dosis aten@a o elimina los sin-
tomas, es toxicidad.

2. 81 los fenfmenos en cuestifn ya se presentan con la -
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primera dosis, es probable gue se trate de idiosinerasia.

3. 5i con las dosis normales siguientes aparecen enroje-
cimiento, erupcicones o lesiones urticarianas en la piel, un -~
edema bastante sfibito en las extremidades, cara o triquea, as~
ma ¢ calambres gastrointestinales, es alergia.

Los estudios de los glébulos blancos de la sangre contri-
buyen a confirmar una presunta alergia porque, por lo general,
muestran menos del 30% de leucocitos redondos y un incremento-
de eosinffilos.

Edad. En lactantes y ninos, la dosificacibn de las dro--
gas se determina recurriendo a diversas tables de peso/edad. -
En los pacientes de edad avanzada, por su parte, las dosis de~
ben modificarse como medida de precaucidn debido a que la abw--
sorcién, distribucidn, metabolismo y excrecibn de los firmatos
presentan a menudo alteraciones apreciables con respecto a los
par&metros normales.

Pediatria. Los nifios no son adultos en miniatura., Mu~ -
chas veces sus reacciones frente a las drogas y su tolerancia-
a ellas son exclusivamente pediftricas. Es una mala tdctica -
reducir la dosis del adulto a la mitad porque el nifio que ha -
de recibirla pesa la mitad que un adulto.

En los nifios, especialmente los lactantes, el higado y ==
los sistemas enzim&ticos est&n subdesarrollados, y &stos son -
los principales factores desintoxicantes de las drogas. Una =
fisiologia inmadura no puede competir con ciertos agentes, ex-
cepto en cantidades mfnimas. Se ha comprobado gue las drogas-
pueden causar un dafo permanente, deteniendo el crecimiento o=
maduracién de determinados 6rganos y sistemas.

Modell advirtif reiteradamente gque este problema es mds -
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grave cuanto mds pequefio es el nifio. Por fortuna, el odontblo
go raras veces-atiende a lactantes, de modo que la mayorfa de-
estas dificultades no se le plantean, Sin embargo, los anti-~
bibticos, los sedantes y los analgésicos, tres entidades comu-
nesg en la prictica pedodfincica, son categorias en las que la-

respuesta del nifio puede diferir ampliamente con respecto a la
del adulto.

Una evaluacidn intensa y exhaustiva y la identificacibn =~
de las anomalias congé&nitas y adquiridas, asi comoc los antece=~
dentes nosolbgicos anteriores o actuales, dictardn el grado de
necesidad y la influencia de la dosis. El método més exacto -
para determinar la posologfa normal, que es b&sica para un tra
tamiento eficaz, tiene en cuenta la superficie cutfnea del - -
cuerpo del nifio, cosa que por lo com@n es dificil calcular. Un
método seguro v répido, basado en las cifras del peso y la su-
perficie corporal, es la siguiente f6rmula: 0,7 X peso + 10 =%
de la dosis del adulto.

Por'ﬁltimo, en situaciones gue exigen exactitud, el agen-
te hay que inyectarlo aunque resulte fisicamente traumitico y-
desagradable para todos. La negativa a deglutir y la posibili
dad de escupir o vomitar el medicamento, hacen que la via oral
sea precaria y gue no se conozca la cantidad ingerida. Los su
positorios o los liquidos para administracién rectal también -
son desagradables y poco de fiar, pues muchas veces desencade-
nan la evacuacién intestinal o su absorcibn es irregular o de-
fectuosa,

Geriatrla. Es un término bastante nuevo gue tiene muchas
connotaciones, segfin el punto de vista de cada uno. Para algu
nos la palabra misma es una maravilla, mientras que para otros
. es un anatema. Basta decir que se entiende por ella a las per
sonas (m&s del 10 por clento de la poblacifn de Estados Unidos)
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mayores de 65 anos. Muchas veces los ancianos plantean verda-
deros problemas al comercic y la industria, a sus familiares y
a sus mé&dicos. Aunque esto puede parecer una cruel y trdgica-
simplificacién de una situacifn compleja, la premisa es cierta:
esta gente existe y hay que tratar con ella. Esperamos que es
té&n por cambilar las actitudes bastante arcaicas de la indus- -
tria con respecto a la utilidad de los mayores de 65 anos. Si
consideramos gue la naturaleza misma de nuestros esfuerzos en-
todas las artes de curar estd destinada a perpetuar el &mbito-
geridtrico, esto podria generar mds incentivos para hacer frepn
te a los problemas que le son propios. El paciente gerfatrico
comin presenta una falla importante que puede ser fisiolégica,
psicoldgica o econdmica. Cualgquiera que™gea, siempre influirs
en su actitud hacia el profesional y el tratamiento que se le-~
propone, Como las drogas ocupan ¢ abarcan una parte de casi =~
todos los planes terapé&uticos, y dado que la actutud del par -
ciente puede tener una profunda influencia en sus reacciones -

frente a estas drogas, completamos el cfrculo de nuestro tema.

Ademds de su discutible respuesta a los medicamentos odon
tolSgicos de rutina, en el plan de tratamiento del paciente ge
ridtrico siempre hay que tener muy en cuenta el sinergisﬁo, la
interaccifn, la incompatibilidad y los efectos de suma y acumu
lativos. Es raro el anciano que no padece una disfuncibn sig-
témica que requiere, no una droga, sino un r&gimen planificado
de drogas para regular o mantener una fisiologfa corporal pr&-
xima a lo normal o adecuada. Entre las dolencias que plagan -
la vida contidiana de la mayorfa de las personas de edad figu-
ran la artritils, la hipertensidn, la arteriosclerosis, la angi
na, el edema, el enfisema, el glaucoma, las cataratas, lLa meng
pausia, la prostatitis y otras.

Corticosteroides, salicilatos, tiacidas, digital, hipoten
sores, anticoagulantes, tranquilizadores, insulina, antibifti=
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cos, unguentos... la lista es inacabable. Los ancianos apren-
den a vivir con malestares, dolores y pfldoras.

P4

Antes de emprender cualguier tratamiento hay que hacer --
una anamnesis en la que se d& un &nfasis especial a las drogas
prescritas, y hasta convendri consultar con el médico del pa--
clente.

La tabla de interacciones de las drogas, que aparece al -
final de este capitulo, nos exime de repetir su enumeracidn.

Antes de abandonar este tema corresponde senalar dos pun-
tos importantes:

1. No es raro que el anciano reaccione de manera ambigua
frente a las drogas (por ejemplo, excitaci6n por barbitfricos-
o escopolamina). Teniendo en cuenta esto, se evitard el desca
labro o el perjuicio de una sopresa y se recurrirf a un trata-
miento restaurador, de sostén e incluso de resurreccién, sin -
ninguna duda ni demora.

2. Los ancianos son los incautos perfectos para las pana
ceas que se venden sin receta, lo cual no es diffcil compren--
der, Deslilusionados o decepcionados por la falta de eficacia o
de resultados inmediatos en los medicamentos prescritos, mu- -
chas veces, en su desesperacibn, recurren a las pociones "mara
villosas" en busca de alivio. La mayoria de estos compuestos-
milagrosos son ordinarios, muchos son fraudulentos y algunos -~
pueden ser peligrosos.

En la historia del pacienteigeriétrico es muy importante-
incluir una lista de los remedios de venta libre, sus f6rmulas
quimicas y la frecuencia en que el paciente los consume, "Pre
caverse es estar armado”, no es aforismo tonto.



168

Enfermedad crbnica. Todos los factores que acabamos de -

mencionar son importantes y rigen ineludiblemente en cualquier
tratamiento o plan terap8utico para nuestros pacientes, pero -
ninguno lo es tanto como en el estado de enfermedad crénica. -
Es probable que éste sea el desafio cl&sico a nuestro arsenal-
terapéutico. ¢CObmo enfocar mejor al paciente debilitado, cuyo
bienestar depende de un régimen balanceado de drogas para man-
tener un razonable nivel de salud y aptitudes? El ntimerc cre=-
ciente de personas cuyas funciones y bienestar dependen de pro
gramas delicadamente equilibrados de quimioterdpicos, tiene de
recho a esperar que su precaria existencia no se vea amenhazada
por la administracibén imprudente o ignorante de drogas gque per
turben este equilibrio o que sean incompatibles con los medica
mentos que ya estén utilizando.

SELECCION DE DROGAS

Es oportuno darse cuenta de que en las piginas siguientes
no hemos incluido muchas drogas y compuestos comerciales cono=-
cidos. Excepto en los casos suficientemente avalados por el -
criterio de colegas y textos, no ha habido intento consciente~-
de excluir o de perjudicar algunos productos o de promover - -
otros. Tampoco ha sido nuestra intencién impresionar con cono
cimientos presuntuosos sobre pormenores de quimica y fisiolo=-
gfa; esto, sin lugar a dudas, estl fuera de los alcances del -
autor.

Recordando siempre estas limitaciones y consciente de la-
infinita extensifn del tema, el lector encontrar& en este capl
tulo s8lo una lista de las drogas que habitualmente se prescri
ben, junto con alqunas de las condiciones o situaciones gue mo
difican sus efectos, y las manifestaciones t&xicas que se pro-i
ducen o pueden producirse cuando se les usa juntas o por sepa-
rado,
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DROGAS CARDIOVASCULARES

El aumento en el promedio de vida del paciente, importan-
te objetivo del arte de curar, ha creado-al mismo tiempo una -
multitud de problemas que exigen gran atencién por parte del -
profesional., Estos problemas adquieren una trascendencia ca--
pital en la terapéutica de las enfermedades cardiovascilares.-
Hay drogas que estimulan el miocardio y otras que lo deprimen,
La hipertensidn se controla con agentes hipotensores, la hipo-
tensidn con farmacos que elevan la presién arterial. Existen-
otros compuestos quimicos que influyen indirectamente sobre el
sigtema cardiovascular, por ejemplo los diuré&ticos, los nitri-
tos y la atropina. El dentista se enfrenta diariamente con es
tos problemas porque muchas de las drogas que emplea en la ~ -~
practica diaria son incompatibles, interfieren o aumentan la -
toxicidad de los agentes que el médico utiliza para tratar las
enfermedades cardiovasculares.

Los glucésidos digitdlicos se administran universlamente-
para tratar la insuficiencia congestiva, Digitalina, digoxina
digitoxina, ouabafna y lanat6sido C son los nombres genéricos
para este grupo de drogas, todas las cuales se encuentran en -
estado natural y no han sido sintetizadas todavia. Los deta—-
lles acerca de sus acciones no entran dentro ée los objetivos-
de este capitulo; en cambio, merece nuestra consideracibn la =~
necesidad de actuar cautelosamente cuando decidimos aplicar --
ciertas drogas en pacientes digitalizados.

La digital, es por sus caracterIsticas, una droga altamen
te téxica que requiere sumo cuidado en su empleoc como arma te-
rap&utica. La dosis dtil y la dosis t6xica se encuentran, en-
muchos individuos, muy préximas entre sf. La deplecibn del --
ion potasio se observa con cierta frecuencia en pacientes digi
talizados y puede provocar taguicardia auricular paroxistica y
bloqueo cardfado. Los diab&ticos que reciben insulina y gluco
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sa tienen a menudo un nivel disminuido de potasio; por tanto,-
son dificiles, de contreolar = estabilizar. Las personas tiroi
dectomizadas, bajo tratamiento permanente con tiroxina, deben-

estar alerta ante posibles complicaciones téxicas.

En odontologfia se utilizan frecuentemente algunas drogas-
capaces de aumentar la toxicidad de la digital, como la atropi
na, los corticoides y los agentes adren8rgicos. La atropina -
deprime el nervio vago y puede producir episodiocs indeseables-
de taquicardia. Los corticoides ejercen a menudo efectos des-
favorables, dificiles de precisar pero eventualmente molestos-
v a veces peligrosos en pacientes digitalizados. Las drogas -
adrenérgicas, sobre todo la adrenalina y la efedrina, sensibi-
lizan al miocardio y, al sumar sus acciones con las de la digi
tal, pueden desencadenar arritmias o una fibrilacidn ventri- ~
cular, El mismo fenbémeno puede producirse por descargas endf-
genas de adrenalina, como resultade directo de estimulos dolo-
rosos o de procedimientos odontol8gicos que determinan un trau
ma psiquico.

A veces, como ocurre en pacientes con arritmias o taqui--
cardias crénicas, el m&dico necesita deprimir el tono miocdrdi
co. La quimidina, la procainamida y el cloruro de potasio son
los agentes de eleccidn en tales circunstancias. Estas drogas
vrovocan por si mismas una serie de manifestaciones téxicas ~-
cue conciernen primordialmente al médico, pero que interesan =
también el dentista, gquien debe actuar con suma cuatela cuando
decida aplicar drogas o procedimientos depresores o hipotenso-
res. De manera similar, existen muchas arritmias que empeoran
con los estados de ansiedad; é&stos, si son lo suficientemente-
intensos, pueden anular el efecto terap8utico de los agentes -
administrados.

El tratamientc de los pacientes hipertensos se realiza a=-

menudo sobre la base de alcaloides de la rauwolfia (reserpina)
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barbitdricos, bloqueadores ganglionares y, a menudo, tranquili
zantes., El estudio de los barbitfiricos, los tranquilizantes -
y los derivados reserpinicos se hard mis adelante. Los blo- -
queadores ganglionares constituyen, por su parte, f&rmacos po-~
derosos que s6lo se utilizan en hipertensos graves y siempre -
con cautela a causa de su extrema potencia y toxicidad. Se re
comienda con el mé&dico cuando se debe atender a pacientes que-
reclben estas drogas.

Sustituyendo a los gangliopl&jicos siempre que sea posi=--
ble, la guanitedina (Ismelin) y la metildopa (Aldomet) son hi-
potensores més deseables por su menor toxicidad, porque produ-
cen menos efectos colaterales y porque las dosis son menos l&-
biles. Con un mecanismo de accidn semejante al de la rauwolfia
{porque intefleren con las catecolaminas naturales) pero dis--
tinto en cuanto al enfoque (almacenamiento y distribucién), a-
pesar de todo tienden a ocasionar hipotensidn postural e inte~
racciones con otras depresores, al extremo de que a los despre

venidos les espera un cGmulo de inconvenientes.

Quizi convenga consultar con el médico tratante cuando -
pacientes que toman cualquier "medicamento para la presibn san
guinea" se presentan para tratamiento cdontolégico.

La hipotensgidn crénica es rara vez una situacibn seria =--
excepto cuando se asocia con un estado patolfgico definido, co
mo ocurre con el mixedema o la enfermedad de Addison. Una hi-
potensifn aguda y repentina es, por supuesto, un accidente pe-
ligroso. Habitualmente se debe a la respuesta téxica a una --
droga o a un estimulo traumdtico, y debe ser tratada con ana--
lépticos o vasopresores. Entre estos filtimos cabe. mencionar -
la adrenalina, la noradrenalina (Levofed), el metaraminol - -
(aramine), la efedrina, la fenilefrina, etc.

El terapeuta h&bil sélo emplea las aminas simpaticomiméti
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cas cuando tiene la sequridad de que la hipotensién obedece --
principalmente a una pardlisis vasomotora y no a la oligohemia.
Ademds sabe diferenciar entre las dos acciones vasculares ne--
tas y la accién cardfaca, y si corresponde recurrir a agentes-

directos y no a indirectos.

La eleccidn del mejor agente para un determinado problema
circulatorio resulta f&cil en los libros de texto, pero en la-
préctica clinica es un albur. Cuando hay que decidir, raras -
veces se dispone de las mediciones circulatorias y de todo el-
conglomerado de datos fisiolSgicos y farmacoldgicos requeridos
para obrar con exactitud.

Todos los adrenfrgicos que se emplean en la actu~iidad --
comparten cinco acciones, pero difieren cuantitativamente y en
gran medida en cuante a los alcances de cada una de ellas; ex-
citacién vascular para los receptores alfa, que causan conss~ =
triccidn; inhibicién vascular para los receptores beta, que =--
producen dilatacibn; excitacién cardiaca, excitacién metabdli=-
ca y excitacién del sistema nervioso central, La variacién en
cuanto a potencia y propensifén para cada una de estas cinco ac
ciones regird la eleccién del agente vasopresor. Algunos agen
tes, como la enfetamina, la efedrina y la metoxamina, actfian -
indirectamente liberando los depdsitos vasculares de noradrena
lina y, por lo tanto, estin sujetos a taquifilaxia.

Como la cocafina impide la movilizacibn de la noradrenali-
na a partir de los depbsitos vasculares y Organos efectores, -
mientras que la reserpina actfia agotidndolos, ningfin agente«de-
accidén indirecta serviria para restablecer el tono o la inte--
gridad vascular.

En toda la esfera de los farmacoterapéuticos, ningGn &mbi
to de controversia es m4s grande que el de los vasopresores. =
Cada clinico o autor adopta invariablemente una droga favorita
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le agigna poderes que otros no perciben y defiende con denuedo
a su nifo mimado, atGn en desmedro de otros f4rmacos.

Estos agentes simpaticomimfticos son todos muy potentes -
y pueden producir episodios de ansiedad, de edema pulmonar y -
de arritmias cardfacas, incluyendo la temida fibrilaci®dn. El-
riesgo de tales acciones t&xicas es mayor en los pacientes que,
neceslitados de una terapéutica vasopresora urgente, se halla--
ban afectados previamente de hipertiroidismo, arterioselerosis
o alguna cardiopatla.

Diuréticos. Los diurdticos son los agentes indirectos --
mds importantes en el tratamiento de las insuficiencias del --
" miocardio. Estas drogas acrecientan la excrecibdn de orina y -
promueven la eliminacidén del ion sodio en los rinones, alivian
do as!i el edema que es patognominico de la insuficiencia car--
diaca congestiva. Los primitivos diuréticos posefan numerosos
y dilversos efectos tbéxicos, pero sblo consideramos aquf a las-
tiacidas porque la clorotiacida (Diuril) y -sus congéneres pric
ticamente han sustituildo a todos los dem8s diuré&ticos. Estas-
drogas son potentes y relativamente poco téxicas. Sin embargo,
ejercen un efecto hipotensor gue puede potenciarse considera--
blemente si se las combina con otros agentes. Este factor de-
be tenerse muy en cuenta cuando se planea la inyeccién intrave
nosa de barbitGricos, sinérgicos con la clorotiacida, para se-
dar o anestesiar pacientes bajo tratamiento diurético.

Nitritos vy nitratos. Estas drogas tienen un efecto tanto

directo como indirecto sobre el miocardio. La nitroglicerina-
(trinitrina), el nitrito de amilo y el Peritrate son las de --
uso m&s comGn para aliviar el dolor en pacientes con angina de
pecho. Los nitritos relajan el msculo liso de las paredes --
vasculares y aumentan el flujo sanguineo en el miocardio hipSxi
co. Este aumento repentino en el flujo de sangre permite una-
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ripida oxigeracifn del tejido cardfaco, con el consiguiente -~
alivio del dolor. <Como estas drogas pueden utilizarse con - -
cierta frecuencia en el consultorio odontolfgico, es necesario
recordar los sintomas caracteristicos de inotxicacibn, gue sb-
lo aparecen, habitualmente, cuando se dan dosis grandes o exce
sivas; dolor de cabeza punzante, rubor facial, palpitaciones y
colapso circulatorio.

Heparina v dervidados cumarinicos. Los anticoagulantes -
adquieren un papel cada vez mds importante a medida que aumen=-

ta el nlmero de pacientes con trastornos cardiovasculares. Las
reacciones alérgicas a la heparina y a la cumarina y sus deri-~
vados son extremadamente raras, y los fendmenos tbxicos s6lo -
aparecen con dosis acesivas. No existen problemas de compati-
bilidad con las drogas que usamos en odontologia, pero es nece
sario recordar gue la vitamina K y sus andlogos anulan el efec
to terapéutico de los cumarinicos. A la inversa, la vitamina-
K puede oponerse a las acciones t8xicas de esos compuestos ~ii-
cuande han sido administrados en dosis excesivas.,

DROGAS ANALGESICAS

El alivio del dolor es uno de los grandes chjetivos del -
arte de curar. Las drogas cuya accifn predominante es calmar-
el dolor se llaman analg8sicas, y se les puede dividir en dos-
categorfas; las que producen adiccidén y las gue no la producen
Las analgésicas del primer grupc son narcbticos, naturales o =~

sintéticos, y su empleo estd regulado por estrictas disposicio
nes legales.

Analgésicos que producen adiccifén

Los estudios farmacol&gicos han demostrado que todas las-
drogas narcéticas son bisicamente semejantes; por esa razén, y
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a causa de su gran potencia, la morfina se utiliza todavia co-
mo modelo para describir los f&rmacos de esta grupo.

Morfina. La morfina, principal alcaloide del opio, tiene
miltiples aplicaciones por su propiedad de controlar el dolor,
reducir el metabolismo, suprimir el temor y la ansiedad y abo-
lir el reflejo tusigeno. A pesar de sus muchas virtudes, es -
una droga peligrosa y muy téxica que obliga al dentista a cono
cer perfectamente sus caracteristicas farmacolégicas. Sus - =~
efectos principales se ejercen sobre el sistema nervioso cen--
tral, el aparato respiratorio y el tubo digestivo.

Sistema nervioso central. Produce una analgesia profunda
Y, en grandes dosis, hace dormir. El efecto se acompana de eu
foria, placidez emocional y disminucibn de los temblores muscu
lares. Estas propiedades son las principales responsables de-
la adiccidn, que conducen progresivamente a la toxicidad por -
sobredosis y a alteraciones peligrosas del funcionamiento cor-
poral.

Respiracidn. Ejerce un poderoso efecto depresor sobre el
centro respiratorio bulbar, por el cual reduce tanto la fre- -
cuencia comoc el volumen respiratorios. Esta accibn, capaz de-
manifestarse inclusc con dosis muy pequenas, puede ser impor--
tante en pacientes con afecciones respiratorias del tipo del -
enfisema, las bronquiectasias y la neumoconiosis. En personas
asmdticas puede provocar broncoconstriccidn, a veces fatal.

Tubo digestivo. Contrae los esfinteres del tubo digesti-
vo, aumenta el tono muscular del intestino (espasmo), provoca-

canstipacifn e irrita los quimiorreceptores bulbares producien
do n&useas y vfmitos.

También eleva la presifn intracraneal y esti contrindica-
da en paclentes con traumatismos cef8licos. La inyeccibn de -
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morfina tiene efectos hiperglucremiantes gue pueden ser peli--~
5ros0s en diabéticos mal compensados. '

Puesto gue la droga se metaboliza en el higado, su accibn
puede prolongarse excesivamente en pacientes cirrbticos. Se -
la debe utilizar con cuidado en el embarazo porque atraviesa -
fdcilmente la barrera placentaria y afecta intensamente la res
piracién fetal. El hipotiroidismo, la enfermedad de Addison,-
las anemias vy lag enfermedades debilitantes son otros estados-
patoldgicos en los cuales los narcbticos pueden ser tdxicos ==~
an con dosis corrientes.

La intoxicacién aguda por morfina presenta el siguiente -
cuadro, gue, con algunas diferencias, es similar en sus mani--
festaciones neurolégicas al producido por todos los narcbticos
naturales o sinté@ticos; mezcla irregular de excitaciébn y depre
$i6n del sistema nervioso central, con depresifn selectiva del
centro respiratorio; respiracidn lenta, superficial y suspiran
te, seguida de inconsciencia, cianosis y contraccifn de las pu
pilas {(pupila de Argyll-Robertson). A medida gue la depresibn
avanza, la respiracifn se vuelve lenta y entrecortada, la pos-
tracién aumenta, se pierden los reflejos y se produce relaja--
cién muscular. La piel est& p&lida, fria y hfmeda y las pupi-
las se dilatan; los latidos del corazén, lentos al principio,-
se tornan irregulares, répidos y débiles, y la presidn arte- -
rial cae. Pueden producirse convulsiones poco antes de la pa-
r8lisis y la muerte.

Hidromorfinona (Dilaudid). Resulta de la oxidacién de la
morfina y tiene todas las propiedades favorables y desfavora--
bles de la droga original, excepto que puede usarse como anal-

g8sico en dosis mucho menores (2 a 4 mg) y su efecto es consi-
derablemente menor sobre el tubo digestivo.
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Codeina. Este alcaloide del opio, que los dentistas pres
criben con frecuencia, constituye un importante medicamento pa
ra aliviar el dolor. Deprime la respiracibn menos que la mor-
fina pero su efecto antitusigeno es mayor; produce menos cons-—
tipacién aungue mis nfuseas, y sus acciones espasmddicas son -
minimas o nulas anivel del tubo digestivo.

El poder analgésico de la codeina es aproximadamente 6 ve
ces menor que el de la morfina; ademds, su potencia sedante no
aumenta con el incremento de la dosis. Este factor, junto con
la falta de euforia, disminuye la posibilidad de que el pacien
te se haga adicto. Su toxicidad, muy baja si se-la compara ~-
con la de la moxfina, la convierte en una droga mds segura en-—
pacientes embarazadas o en lactacibn, o para diabéticos, cirr
ticos y enfermos con dolencias respiratorias crfnicas. No obs
tante, la codeina produce un grado mayor de irritacifn cere- =~
bral y medular; por ello, puede haber delirio antes de la ihs-
talacién del coma, y luego convulsiones. '

Meperidina (Demerol}. Es un narc6tico sintético de cre--—
ciente popularidad, menos t6xico y menos potente que la morfi-
na; en dosis cumparables, su poder analgésico es de 8 a lb ve-
ces inferior al de la morfina.

A pesar de los informes contradictorios, la mayor parte ~
de los clinicos consideran que deprime la respiracifn en grado
similar a la morfina; no obstante, sus propiedades broncodila-
tadoras lo hacen mis seguro en pacientes asmiticos. Su activi
dad gastrointestinal -es parecida, aunque menos intensa que la-
de la morfina. Actfia poco sobre la motilidad intestinal y, en
consecuencia, no produce constipacifn.

El Demerol parece hallarse mds intimamente relacionado -=
con la atropina que con la morfina, porgque ademds de su efecto
analgésico tiene acciones parasimpaticoliticas que se manifieg
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tan por sequedad de la boca, rubor en la cara y el cuello, y -
dilataci6n bronquial. ©No modifica el didmetro de la pupila.

La droga se metaboliza répidamente y en forma casi comple
ta a nivel del higado: por tanto, su empleo en pacientes con -
hepatopatias exige cautela y observacidn continua.

Fenazocina (Prinadol). Es una droga sint&tica que 1llegs-

a considerarse muy promisoria por su potencia, cuatro veces ma
yor que la de la morfina; sin embargo, luego se comprobaron --
efectos t6xicos similares. Produce menos nduseas, factor gque-
puede tener .importancia en ciertos pacientes.

Alfaprodina (Nisentil})., Es un analgésico sintético més -
potente gue el Demerol, que produce menos depresifin respirato-
ria y actfa con mds rapidez, generalmente dentro de los 5 minu

tos. Sus efectos duran poco, de una a dos horas, lo cual se -
ha de tener en cuenta en los pacientes ambulatorios. Produce-
una euforia minima y poca sedacidn; por tanto, el individuo ~-~
suele permanecer alerta y consciente de lo gque pasa a su alre-
dedor. El Nisentil manifiesta escasos efectos colaterales y -
es generalmente menos tdxico gque el Demerol. ;

Fentanil (Sublimarze). Es otro analgésico (piperidinico)
de buena potencia, comienzo ripido (tres a ocho minutos) y bre

ve duracifn {(media hora a dos horas, segfin la via de adminis--
tracifn). Se asemeja mucho al Nisentil en su naturaleza y ac-~
ciones b&sicas y, por lo tanto, ofrece una variante,

Se lo preconiza por una accién secundaria, que tambi&n es
importante: el alivio del delirio en la emergencia posanesté@si
ca. Si esta accifn es cierta, resultarfa mis importante que -
su funcibn primaria. Hay exceso de buenos analgésicos narcéti
cos, y hacen falta buenos agentes que combatan el delirio sin-
Jdepresifn excesiva.
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Metadona (Dolophine). Es un analgfsico de poctencia muy -

similar a la morfina para aliviar el dolor, pero con menos ac-
cién emética y constipante. La sedacifn y la euforia son le--
ves, lo cual le quita valor como medicacibn preanestésica. La
metadona provoca una depresién respiratoria comparables a la -
de la morfina, pero produce menos adiccibn y es menos t6xica.-
Teniendo en cuenta estos factores, es habitual que sflo se la-

emplee como analgésico para tratar dolores intensos.

El Hycodan, Numorfdn, Metopén y papaverato (Pantop&n) son
congéneres de la morfina y tienen usos y toxicidad similares,-
pero no existen en ellos ventajas y diferencias gue aconsejen-—
la sustitucibén de la morfina, salvo en casos especiales.

Nalorfina (Nalline): Levalorian (Lorfan). Aunque tambié&n

derivan de los opifceos, estos dos agentes autagonizan praqti—
camente todos los efectos de la morfina y de los restantes., --
Son similares en todo sentido y el empileo de uno u otro se re~
duce a una cuestibn de preferencia personal, Se cree que la -
capacidad antiddética de estos agentes se debe a mecanismos de-
inhibicibén competitiva; en otras palabras, las drogas potentes
mencionadas son remplazadas por un compuesto débil con mayor -
afinidad por el receptor. Cualquiera que sea el caso, son efi
caces, de efecto predecible y muy itiles para anular la accibn
de todas las drogas narcbticas.

Analgésicos que no producen adiccién

Este grupo abarca las drogas de uso m&s frecuente tanto ~
por los profesionales como por el pGblico en general. El con-
sumo de salicilatos es tan vasto que la cantidad deberia esti-
marse en toneladas. Este fenbmeno se explica fdcilmente por =
las propiedades que’ los caracterizan: efectividad, amplioc cam-
po de accién, facil disponibilidad, bajo costo y escasa toxici
dad.
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Ademé&s de sus propiedades analgésicas, muchas drogas de ~
este grupo son tambié&n antipirécticas, antiinflamatorias, anti

rreuméticas y favorecen la uricosuria.

Salicilatos. Son compuestos vinculados con el &cido sali
cilico e incluyen el dcido acetilsalicflico, el salicilato de-

sodio y la salicilamida.

El mecanismo de accifn de los salicilatos no estd aclara-
do, excepto en cuanto al efecto uricos@rico. En este caso par
ticular, la excrecibn de &cido (rico aumenta porque inhiben su
resorcién a nivel de los tGbulos renales.

Aunque los salicilatos son drogas muy seguras, pueden pro
ducir efectos téxicos graves que incluyen reacciones mortales=
Son especialmente peligrosos en los nifios y, segfin estadisti--
cas al respecto, constituyen la principal causa de envenena- -
miento en ninos de 3 anos, Su uso prolongado produce un cua--
dro de "salicilismo", estado caracterizado por zumbidos, vérti
go, intensos dolores de cabeza y confusifn mental., Si este --
trastorno cursa sin diagnbstico ni tratamiento, puede progre--
sar hasta convertirse en una seria intoxicacifn caracterizada-
por hiperpnea, irritacién gastrointestinal, perturbaciones en-
el equilibrio 4cido-base y plrpura (hemorragias petequiales}).r
Se cree que la tendencia hemorr&gica puede resultar de la in--
terferencia en la formaci6n de protrombina, o bien; en casos -
raros, de una diéminucién acentuada en el nfimero de plagquetas.
Hace poco se establecib que el &dcido acetilsalicilico es un --
factor causal en la alteracifn permanente de la estructura mo=-
lecular de la albGmina y en la cetilacifn in yitro de la gamma
globulina, ciertas hormonas y el DNA. Si se generalizan estos
efectos, serian desastrosos para las funciones elementales del
organismo.

Finalmente, en algunos individuos se observan verdaderos-
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fendmenos de alergia a los salicilatos, que se manifiestan por
reacciones anafildcticas, de tipo urticariano o asmatiforme, -
incluso después de tomar dosis pequefias. Aunque son raros, se
han registrado alguhos casos fatales. En un informe reciente,
se revell que cerca del 20% de los pacientes con asma grave in
ternados en un conocido establecimiento de enfermedades respi-
ratorias de Estados Unidos tenfan intolerancia a la aspirina.

Derivados de la anilina. La acetofenetidina (fenacetina)
se usa mis y es menos téxica que la acetanilida, pero es proba
ble que sea remplazada pronto por el N-acetil-paraaminofenol,-

que ofrece ciertas ventajas, especialmente en el campo pedi&--
trico.

Aunque rarag veces hay reacciones tbxicas serias, el uso-
prolongado de fenacetina y acetanilida puede provocar anemias~
hemolfticas, acidosis y fenfmencs de metahemoglibinemia. El -
acetominofeno (Percogesic, Tylencl) parece carecer de esos - -
efectos tbxicos, y se estd difundiendo su empleo como analgési
co en el tratamiento de adultos y nifios. Ademés, no irrita la

mucosa.

Los derivados de la anilina son buenos analgésicos y anti
piréticos, pero no poseen accibn urcosfirica ni antirreum&tica-
y todavia tienen gque demostrar su superioridad sobre los sali~
cilatos, generalmente menos t&xicos.

Excedrin. Se trata de un nuevo compuesto, ampliamente ~-
promovido por su "potencia extra", sobre el cual en la actuali
dad se dispone de pocos datos concretos sobre su potencia o to
xicidad. La f8rmula es interesante: 190 mg de &cido acetilsa-
licflico, 130 mg de salicilamida, 90 mg de acetaminofeno y 60~
mg de cafefna. "Suponiendo gue atribuyamos al acetaminofeno -
la misma potencia que la aspirina, dos comprimidos de Excedrin
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contendrian el equivalente de 500 mg de aspirina (mencos que la
cantidad de dos tabletas USPF)." Cabe presumir, entonces, que-
la "potencia extra" se explica por los 260 mg de salicilamida.
Esta premisa es discutible, empero, porque la salicilamida, en
semejante dosis subterapéutica, es probable que tenga poco o-
ningGn valor terapfietico. Es probable que el "analgésico de -
potencia extra" sea tan eficaz como dos tabletas de aspirina -
UsSP, perc por ciertec no mds. Los trabajos disponibles (se ad-
mite que son esporadicos y poco concluyentes) nos ofrecen po--
cos motivos para creer que el Excedrin produzca un mayor efec-
to analgésico sin un correspondiente incremento de toxicidad.-
Hay que sospéchar de los medicamentos de ingredientes mlti- -
ples mientras no se demuestre su ingculdad, porque si un pro--
ducto de &stos origina reaccifn alérgica, ¢cbmo saber cudl de-

las drogas es la causante?.

En los iltimos tiempos se ha observado una tendencia cre-
ciente a poner en tela de juicio la necesidad o la convenien-~=
cia de agregar anilinas a los salicilatos para formar combina-
ciones analgésicas. Recientes estudios confirman la opinibn -
de los clinicos que sostienen que la aspirina sola tiene la --
misma eficacia y es menos tdxica que cualquier combinacipn no-
narc6tica de la cual forme parte.

Muchos investigadores importantes insisten en que aproxi-
madamente 600-1000 mg de aspirina bastan para conseguir el mi-
ximo analg&sico que puede obtenerse con dorgas no narcéticas -
y que el empleo de dosis mayores, o de compuestos gque producen
h&bito, es relativamente infitil para la mayorfa de los pacien=-
tes,

La presencia de cafefna en la mayoria de las mezclas co--
merciales que mencionamos se "justifica" sobre la base de gque-
los efectos cerebrales de la cafefna pueden aliviar las tensioc
nes que contribuyen a ciertas cefaleas. Ademis puede mejorar-
el estado de &nimo en algunas personas.
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Indometancia (Indocid}. Preconizado principalmente para-
el tratamiento de la artritis gotosa, el Indocid posee propie-

dades antiinflamatorias, entipiréticas y analgésicas. Prescri
to tambi&n para pacientes con artritis reumatoide, osteocartri-

tis y espondilitis, ha tenido un é&xito moderado.

Aunque algunos propusieron el Indocid para los problemas-
de la articulacibn temporomaxilar, sus efectos téxicos -inten-
sa cefalea, Qlcera péptica y-trastornos hematoldéticos~ indican
gue deberfa buscarse una medicacidén mis inocua.

Derivados de la pirazolona. Este grupo incluye la amino-

pirina y la fenilbutazona, gue presentan propiedades analgési-
cas, antipirécticas y antiinflamatorias, pero que carecen de -
ventajas significativas sobre otros analgésicos menos tf8xicos.

La aminopirina (Piramiddn) es un f&rmaco poco valioso que
ha provocado casos de agranulocitosis en buen nfimero de pacien

tes predipuestos.

La fenilbutazona (Butazolidina), derivado de la pirazolo-
na, se usa extensamente en el tratamiento de la artritis y de-

otras enfermedades articulares. Aunque su eficacia no puede -
ponerse en duda, es demasiado t6xica para la terapdutica gene-
ral y debe ser reservada para los casos que no responden a - -
otras drogas. Sus manifestaciones desfavorables incluyen erup
ciones cutdneas, irritacidn y ulceraciones gastrointestinales,
aplasia de la m&dula &sea, tendencia hemorrdgica e ictericia.

Aunque la fenilbutazona no tiene aplicacién en odontolo--
gia, el profesional debe estar al tanto de sus caracteristicas
cuando hace una prescripcifn a pacientes que estin tomando es-
ta droga.
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Propoxifeno Darvon). Esta droga sintética, derivado de -

la metadona, se ha difundido notablemente en los (ltimos afos.
Su potencia como analgésico se presta a conjeturas y ha sido -
debatida por los m&dicos. Es similar a la codeina por su efec
to analgésico, pero carece de acciones depresoras y de efectos
colaterales sobre el aparato respiratorio y el tracto gastroin
testinal.

Si bien posee un bajo potencial alergénico (erupciones cu
t&neas ocasionales),el fabricante enumera los siguientes efec-
tos adversos; mareos, cefalea, sedacién, sofolencia, excita- -
cifdn parodbjica e insomnio, y perturbaciones gastrointestina--
les (n&useas, vémitos, dolor abdominal y constipacidn). El --
cuadro clinico de la sobredosis es semejante al de los verdade
ros nercdticos, mis el problema adicional de las convulsiones.
Pueden haber abusos de propoxifeno, Dia a dia se registran --
m&s casos de tolerancia y adiccibn. Los adictos descubrieron-
gque la parte de Darvon que habfa en la cépsula de la mezcla --
consistfa en una pequeria pildora pura; abriendo varias cépsu--
las obtenfan suficiente Darvon puro como para preparar una in-
veccibn intravenosa de "alta" potencia. Hace poco el fabrican
te cambif este estado de cosas distribuyendo uniformemente el-
‘propoxifeno en todo el polvo. En casos de sobredosis o envene
namiento est8 indicado Nalline o Lorfan.

Evidentemente el APC (&cido acetilsalicflico, fenacetina-
y citrato de cafefna) tiene una accién sinérgica con el propo-
xifeno, pues el primero es parte integrante del Darvon Compues
to 65. El Darvon se combina con el Ultran para formar el Dar-
vo-Tran, analgésico y tranguilizante que podrfa ser una valio-
sa combinacifn para premedicar a los pacientes odontolSgicos ~
ambulatorios.

Etoheptazina (Zactane; Zactirin). Esta nueva droga rela-

"cionada con la meperidina presente el mismo efecto que el pro-
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poxifeno (Darvon) dentro Jdel grupo de las drogas analgésicas.-
Tiene poca actividad gastrointestinal, produce escasa depre- -
sidn respiratoria y su toxicidad es minima. No obstante, es -
funcidén de los clinicos determinar y evaluar con precisidn su

exacta potencia terapéutica. No se le han atribuido, hasta el

momento, tendencias alergenizantes de importancia.

Los preparados estdndar incluyen APC o dcido acetilsalict
lico en su £6rmula, hecho que debe ser considerado cuando se -
orescribe este agente. La etoheptazina combinada con meproba-
mato se conoce en el comercic con el nombre de Eguagesic, el -
cual tiene propiedades y acciones comunes a ambas drogas. Es-
te producto es de cierto valor en la prdctica odontolégica.

Otros productos. Para finalizar corresponde sefialar que,
como consecuencia de costosas campanas publicitarias, el merca
do ha sido invadido por una enorme variedad de tabletas analgé
sicas y antigripales de liberacién prolongada. BEsta accién ~-
controlada se consigue mediante el fraccionamiento en particu-
las de diferente tamano, adicionadas o no de un revestimiento-
entérico. Conociendo los caprichos del tubo digestivo y el --
control de calidad de algunos fabricantes, la prudencia del --

profesional deberd dictar la conducta por seguir en cada paso.

Drogas discutidas

El fruto mis codiciado del huerto de las drogas, gue to--
dos buscan pero que hasta ahora nadie encuentra, es un analgé-
sico potente que no produzca habituacién ni adiccién y que no
deprima la respiracién ni otras funciones vitales del sistema-
nervicso central.

En este escenario hay cuatro recién llegados y varios mds
que planean en el aire, todos los cuales en un principio fue--

ron promisorios en este sentido pero a los que ahora se consi-
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dera discutibles. Por su novedad y porque dos de ellos parecen

promisorios, los comentaremos en detalle.

Metotrimepracina (Levoprome). Compuesto fenotiacfnico, el

Levoprome también es un potente analgésico no narc6tico. Mids o
menos con la mitad de la potencia de la morfina, parece causar-
menos depresién respiratoria y halla su principal aplicacidén en
el alivio del dolor en los estados agudos v crdnicos de pacien-
tes confinados en el lecho, con traccién o después de alguna in
tervencién quirdrgica importante.

Precauc;ones. Al igual gque otras drogas nuevas, se le de-
be atribuir potencial teratégeno mientras no se demuestre lo --
contrario y, por lo tanto, hay jue restringir su empleo en muje
res embarazadas. Por sus enérgicos efectos sedantes, después -
de su administracién se prohfbe conducir automéviles o manejar-
mdquinas complicadas.

Reacciones adversas. Son muchas y a menudo graves: deso--
rientacién, dificultad visual, congestién nasal, sequedad de la
boca, disuria e intenso dolor en el sitio de la inyeccién, ade-
nds de los sindromes extrapiramidales propios de las fenotiaci-
nas. )

Contraindicaciones. La pronunciada hipotensién ortostdti-
ca, que puede durar 12 a 16 horas despué&s de la dosis inicial,-
junto con la necesidad de aplicar una inyecci6n intramuscular -
profunda y dolorosa (no hay forma oral y la instilacién subcutd
nea produce irritacién), descarta prdcticamente a esta droga en
odontologfa.

La dnica aplicacién posible del Levoprome serfa el dolor -
posoperatorio en un caso de cirugfa bucal mayor, en que el pa--
ciente queda confinado en cama o es alérgico a otros analgési--
cos potentes.
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Dosis. La dosis usual es de 20 mg. por vfa intramuscular,
que se repite cada 4 a 6 horas.

Carbamazepina (Tegretol). Otra droga de tipo fenotiacfini

co con accién potente y especifica sobre el dolor, el Tegretol,
resulta muy peligrosa y no se la debe prescribir como analgési
co de rutina. Es imprescindible conocer bien los efectos ad--
versos y las medidas de precaucién, datos gue pueden obtenerse
de un manual de drogas para médicos o de textos de farmacolo--
gia actualizados.

Aunque el Tegratol se emplea en Europa desde alrededor de

1962, apareci6 en el mercado norteamericano en 1968.

Compuesto tricfclico rotulado al principioc como anticon--
vulsivo (asf como el Ponstil se clasificé como antiinflamato--
rio), el Tegretol no tardd en poner de manifiesto su capacidad
para barrer el insoportable dolor del tic doloroso (neuralgia-
del trigémino). Como ninguna otra droga habia sido capaz de -
aproximarse a este objetivo, y mucho menos lograrlo, permitien
do que, a pesar de todo, el paciente deambulase y conservase -
sus sentidos, se proclamé a los cuatro vientos a este compues-
to como "la solucién". Después se produjo un diluvio de comu~-
nicaciones sobre efectos colaterales y las sobrias reflexiones
que invariablemente siguen las huellas de cualquier droga "mi-
lagrosa". '

Antes de emprender el tratamiento con esta droga hay que-
hacer un recuento sangufineo y plaquetario, y repetirlo una vez
por semana durante el primer mes, cada dos semanas el segundo-
y tercer mes, y a intervalos de un mes mientras se siga admi--
nistrando la droga. Cualquier desviacién de lo normal obliga-
a suspender la droga inmediatamente.
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El Tegretol tiene una notable eficacia y el alivio ini- -
‘cial se manifiesta en 24 a 48 horas. En cerca del 68 por cien
to de los pacientes con sfntomatologfa intensa, el dolor vir--
tualmente desaparece, aunque para lograr esto se requieren de
10 a 14 dfas. En algunos casos se hicieron tratamientos de =--
mds de dos afios hasta obtener la remisifn de los sfntomas. Sin
embargo, siempre hay que tratar de reducir la dosis al minimo-
necesario, por mucho tiempo que se requiera o se desee hacer -
el tratamiento.

Los datos recogidos sugieren que su mecanismo de accién -
consiste en inhibir la trasmisién sindptica en el nGcleo del -
trigémino,

Precauciones. Para valorar el bienestar del paciente, en
particular en los casos de cardiopatfa, patologfa o disfuncién
hep&tica y psicosis fronteriza, siempre hay que basarse en la
relacifn entre los beneficios y los riesgos. En los tratamien
tos prolongados es esencial verificar la funcién hepdtica me--
diante las pruebas que correspondan.

Reacciones adversas. Los efectos colaterales leves .son -
nduseas, mareos y sofiolencia, que tienen un caricter transito-
rio y desaparecen f&cilmente al suspender el tratamiento. Sin
embargo, hay que advertir a los pacientes acerca de los prime-
ros signos de toxicidad hematol8gica: fiebre, irritacién de la
garganta, dlceras bucales y hemorragias petequiales o purpdri=-
cas en la mucosa o en la piel. Estos sfntomas premonitorios -
advierten sobre la inminencia de agranulocitosis, trombocitope
nia y leucopenia. La continua agravacién de la médula 6sea --
puede desembocar en una anemia apldstica de consecuencias fata
les.

La multiplicidad de los efectos colaterales y sus exten--~
sas ramificaciones requieren constante vigilancia y percepcién



189

de parte del facultativo tratante, y conciencia y disciplina -~

de parte del paciente,

Dosis. Cien miligramos dos veces por dfa al principio, -
aumentando hasta 400 a 800 mg diarios, en dosis fraccionadas,-
si fuese necesario. Como dijimos, la dosis se debe reducir a
un minimo o se debe suspender la droga en cuanto se pueda: ade
mds, para seguridad del paciente, hay que ejercer una estrecha
vigilancia (exdmenes visuales y de laboratorio).

Acido mefendmico (Ponstil). Uno de los dltimos que ingre

saron en el .dmbito de los analgésicos es el Ponstil. Se trata
de un compuesto bastante sencillo, pero singular porque difie-
re de todos los demds agentes destinados a calmar el dolor. -
Seglin el fabricante, en ensayos clinicos se comprobd que el ~-
Ponstil alivia el dolor de la bursitis, cefalea, esguinces, --
problemas dentales y cirugfa dental.

Al principio se introdujo al Ponstil como agente antiin--
flamatorio, pero en la actualidad se lo promueve como analgési
co. La mayor parte de la experiencia y datos disponibles pro-
vienen de la distribucidén de esta droga en el Reino Unido. Se
calcula que se prescribieron allf alrededor de 25 millones de-
cdpsulas.

Precauciones. Debe administrarse con prudencia en los pa
cientes con funcién renal anormal o con trastornos inflamato--
rios del tracto gastrointestinal. Si aparece erupcidén cutdnea
se debe suspender la droga cuanto antes. Se registraron exa--~
cerbaciones agudas en asmiticos después de la administracién -
de Ponstil. Es imprescindible obrar con cautela y prudencia.

Reacciones adversas. En estudios clfnicos controlados --
realizados con dosis analgésicas de Ponstil de hasta 150 mg --
diarios, los efectos colaterales fueron relativamente leves e-



190

infrecuentes. Las quejas guardan relacién con la dosis, pues-

son mids frecuentes con dosis mayores.

En 3.205 observaciones realizadas con 1.985 pacientes en-~
periodos de 1 a 238 dias, las reacciones colaterales que se Ob
servaron con mayor frecuencia fueron {(por orden decreciente) -~
sofiolencia, nduseas, mareos, nerviosidad, cefalea y malestares
gastrointestinales. Los efectos colaterales sobre el tracto -
gastrointestinal superior se reducen mucho ingiriendo la medi~

caciébn durante las comidas.

Como sucede con la administracidén de cualquier droga nue-
va, se recomienda efectuar estudios hematopoyéticos y de las -
funciones renal y hepdtica cuando se prevén tratamientos pro--

longados.

Contraindicaciones. Al igual que otros agentes antiinfla
matorios, el Ponstil no estd indicado en pacientes con ulcera-
ciones intestinales., Sin embargo, en comparaciones "doble cie
go" con la aspirina, el Ponstil serfa menos propenso a causar-
hemorragias gastrointestinales. En la actualidad, estd contra
indicado en mujeres embarazadas y en las que tienen la posibi-
lidad de gquedar embarazadas. No se debe dar esta droga a ni--
fios menores de 14 afios porque todavfa no se establecié la do--

sis para pediatrfa.

Advertencia. Si aparece diarrea se debe suspender el ~ -
Ponstil inmediatamente. El paciente que padece este efecto co

lateral, por lo general ya no tolera mi&s la droga.

Dosis. El régimen posolégico oral recomendado para el --
adulto es de una dosis inicial de 500 mg seqguida de 250 mg ca-
da 6 horas, segdn necesidad., El Ponstil esti indicado para -~
tratamientos breves; que no excedan de una semana. El marcen-
de seguridad desciende con rapidez para dosis mayores y para -
administraciones mds prolongadas.
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En el momento de escribir estas lineas, el Ponstil sigue=-
siendo una droga discutida. No debe interpretarse que esta --
opinién redunde en su contra. No cabe duda de que es prematu-
ro emitir juicios sin contar con datos md&s abundantes.

Los estudios clinicos originales sobre su eficacia fueron
morigerados por pruebas realizadas posteriormente por la Admi-
nistracién de Alimentos y Drogas. Estos estudios "doble ciego”
colocan a la droga en el mismo espectro que el dcido acetilsa-

licflico o quizis un poco mejor.

Las consultas con colegas y farmacéuticos produjeron una-
divergencia de actitudes, pero sin posiciones apasionadas en -
pro o en contra del Ponstil.

Los que aseguran haber obtenido éxito (algunos con entu--
siasmo) tienden a iniciar el tratamiento inmediatamente y a ==
prescribir la dosis recomendada con regularidad, a intervalos-
de 6 horas, durante todo el periodo en que normalmente se anti
cipa dolor. Otros no obtuvieron los brillantes resultados de
que habla el folleto del producto.

Un innegable factor positivo es la falta (quizds no comu=-
nicados, y esperamos que no existan) de efectos nocivos impor-

tantes a raiz de su empleo.

Pentazocina (Talwin, Soseg6n). Los profesionales del ar-

te de curar, en su mayorfa aceptan a regafhadientes una droga -
nueva, en particular si se la buscaba desde mucho tiempo o si-
se la necesitaba con desesperacién.

Esta reticencia es originada, en parte, por las decepcio-
nes sufridas con panaceas similares y, en parte, por la con- =
ciencia de la responsabilidad que representa tratar a nuestros
pacientes con medicamentos poco conocidos y potentes. Esta ac
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titud, en apariencia refractaria, a la larga suele redundar en

beneficio del paciente.

A pesar de las dudas de algunos y de la reticencia de - -
otros, el Sosegén es el primer analgésico no narc6tico y no fe
notiacfnico realmente potente, y relativamente inocuo para los
pacientes ambulatorios (no produce una hipotensién postural im
portante) en tratamientos prolongados (no aparece tolerancia a
la droga). Se lo empled en algunos casos durante mids de 300 -
dfas consecutivos y se lo suspendi6 de pronto, sin sintomas de

abstinencia ni malestares de ningfin otro tipo.

Otras ventajas de la pentazocina son: 1) tiene una amplia
gama de aplicaciones en el dolor leve, moderado o intenso de -
casi cualquier origen; 2) no es taquifildctico; 3) hay buena -
tolerancia sistémica y local; 4) es de accién rédpida y de efec
to prolongado; 5) se conserva bien en los estantes y estd li-~-

bre de los controles para narc&ticos.

La dnica desventaja importante de la pentazocina estf en
su papel secundario como débil antagonista de los narc6ticos.-
Por esta razén, el Nalline y el Lorfan no ejercen efecto para-
combatir las sobredosis y la depresién respiratoria. Si ocu--
rre esto dltimo, hay que recurrir a la administracién de oxige
no y Ritalin (metilfenidato), estimulante del sistema nervioso
central gque no es tan efectivo como antagonista.

Precauciones. Aunque en extensos estudios con animales -
no se observaron efectos teratfgenos ni embriotSxicos, y a pe-
sar de que no se comunicaron casos de este tipo en seres huma-
nos, el Sosegén, como todas las drogas nuevas, debe adminis- -
trarse con pruedencia a las mujeres embarazadas hasta que se -
disponga de mids datos al respecto.

Como los mareos, la sedacién y la euforia no son infre- =
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cuentes cualquiera sea la dosis, haya que advertir a los pa- -
cientes ambulatorios que no deben manejar maquinarias, condu--
cir automSviles ni exponerse innecesariamente a sltuaciones pe
ligrosas. Esta precaucidén rige en especial para al paciente -
odontolégico que llega al consultorio solo, quizds conduciendo
su autombvil, y que se propone regresar al trabajo después de
haber sido atendido.

Los estados que atentan contra la capacidad respiratoria,
cualquiera sea la causa, suelen excluir o reducir a un minimo-
la posibilidad de usar el Sosegén. El asma, la neumoconiosis,
las infecciones pulmonares, las obstrucciones bronquiales y --
los tratamientos regulares con otras drogas depresoras, asf co
mo las cardiopatfas, pueden dificultar el intercambio gaseoso-

normal o adecuado en los pulmones.

Como la mayoria de las drogas se desintoxican y se elimi-
nan por las vias hepdtica y renal, en ese orden, el Sosegén se
debe usar con prudencia en pacientes con insuficiencia hepdti-
ca o remnal.

El odont6logo no debe administrar pentazocina a los narcd
manos ni a pacientes que estdn “con" morfina en el momento del
tratamiento, porque pueden sobrevenir sintomas de abstinencia,

con los riesqgos consiguientes.

Existen algunas precauciones md&s que entran en los domi--
nios del médico y que no hace falta mencionar aquf.

Factores adversos. El efecco adverso mds frecuente es el
de las nfuseas; el mds grave, la depresién respiratoria, aunque

no se llega a la apnea ni siquiera con grandes dosis.

Segdn The Medical Letter, "administrada en dosis equianal
g8sicas, la pentazocina produce tanta sedacién, obnubilacién,-



194

marec, nduseas, vlmitos, traspiracifn y otras molestias subje-

tivas leves como la morfina vy otros narcSticos".

Contraindicaciones. Al igual que otros analg&sicos, no -
se debe emplear en pacientes con traumatismos de crdneo, hiper
tensién endocraneana o patologfa cerebral, sin la autorizacibn
del neurocirujano. La droga puede enmarscarar sintomas del --
sistema nervioso central y dificultar el diagnéstico o deso- -

rientarlo.

Dosis. La dosis parenteral es en promedio de 30 mg, sea-
por via intravenosa, intramuscular o subcutdnea, y se puede rg
petir cada tres o cuatro horas. Algunos pacientes necesitan -
hasta 60 mg como dosis (nica para obtener alivio, pero en este
nivel pueden ocurrir y han ocurrido reacciones psicoticomim&ti

D

cas. No se recomienda el Sosegén en ninos menores de edad po

{12

que no se cuenta con suficientes datos al respecto.

DROGAS HIPNOTICAS

Los hipn6éticos comprenden muchas drogas capaces de produ-
cir un cuadro de depresién del sistema nervioso central pareci
do al suenio natural. En dosis mds pequefias y fraccionadas in-
ducen un estado de somnolencia, razén por la cual se los clasi
fica como sedantes. La diferencia prédctica entre una droga --
hipnética y otra anestésica es el grado de depresifn a nivel -
del SNC (en otras palabras, la dosis administrada). As{, la -
dosis terapé&utica de un hipnético produce un estado de suefio -
del cual el paciente puede ser despertado; en cambio, una do--
sis mayor del mismo agente lleva a un estado de anestesia del
cual el paciente no puede salir hasta que la droga havya sido -
metabolizada. La dosis anestésica, con la posible excepcibn -
del grupo de accién ultracorta, se aproxima peligrosamente a -
la dosis t6xica o letal.
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Barbitdricos. De acuerdo con la amyorfa de los investiga

dores, los hipn6ticos mds populares y seguros son los barbitd-
ricos, serie de compuestos Intimamente relacionados que resul-
tan de la combinaci®n de la urea con el 4cido malénico. Esta-
feliz unidén produce el 4cido barbitdrico, gue por sustitucién-
adecuada en posicifn 5 de la molécula origina la familia de ~--

drogas que componen este importante grupo.

Los barbitGricos difieren fundamentalmente por la duracién
de sus efectos, es decir, por la velocidad con que se metaboli
zan. Se los clasifica habitualmente en barbitdricos de accién

ultracorta, corta, intermedia y prolongada.

Pueden producir adiccién cuando se los ingiere en dosis -
altas y continuas, pero es raro gue originen urticaria, rsac--
ciones alérgicas o alteraciones neurol&gicas con la posologia-
habitual.

La intoxicacifn aguda por dosis elevadas de barbitfiricos-
se manifiesta por depresidén respiratoria progresiva. En algu-
nos pacientes agitados, febriles o ancianos los barbitdricos -
pueden provocar una respuesta contradictoria que se caracteri-

za por fenémenos de hiperexcitabilidad.

El principal riesgo en el uso generalizado de barbitdri--
cos en su accién sinérgica con otras drogas de empleo comdn, -
como ocurre con el alcohol, la reserpina y los antihistamfni--
cos; en tales circunstancias puede producirse una depresidn =--
brusca e inesperada de las funciones vitales.

La porfiria, una rara enfermedad caracterizada por tras--
tornos en el metabolismo de las hematoporfirinas, debe tenerse
siempre en cuenta cuando se consideran las complicaciones t6xi
cas. En estos pacientes, la ingestifn de cualquier barbitdri-
co produce habitualmente reacciones mortales.
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omunes

Duracién Sustitutos Dosis
. - Nombres i . s
de la accién en la posicion 5 hipndticas
Ultracorta Tiopental* (Pentothal) Etil-metibutil
(anestésicos Tiamilal* (Surital) Alil-metilbutil
intravenosos) Metohexital** (Brevital)
Hexobarbital*** (Evipal) Metil, ciclohexenil
Corta Secobarbital (Seconal) Alil-l-metilbutil 0,1-0,2 g
Intermedia Pentobarbital (Nembutal) Etil-l-metilbutil 0.1g
Butabarbital (Butisol) Etil sec-butil 0,1-0,2 g
Amobarbital (Amytal) Etil, iscamil 0,05-0,29
Prolongada Fenobarbital (Luminal) Etil, fenil 0,1-0,2 g
Barbital (Veronal) Etil, etil 0,3-0,5g

* Tiobarbiturato.
** Oxibarbiturato.
*** Un grupo CH, unido al nitrdgeno.

Se han dejado de usar las drogas convulsivantes para tra-
tar la intoxicacién por barbitdricos. La terapéutica actual -
se basa eh el empleo de estimulantes moderados, junto con una
buena oxigenacién y el mantenimiento de un equilibrio electro-
1itico adecuado. Las drogas analépticas pueden intensificar -
los efectos t6xicos o remplazar un grupo de s;ntomas por’ otros
igualmente peligrosos.

Hidrato de cloral. Es un buen hipnético, especialmente -

en los pacientes de edad, porque produce una sedacién répida y
relativamente breve sin los inconvenientes que siguen a menudo
‘a latoma de barbitdricos. Su accién central tranquiliza al pa
ciente e induce al suefio sin depresiones importantes a nivel -

respiratorio y cardiovascular.

Es irritante de la mucosa digestiva y no debe darse a pa-
cientes con dlcera gastroduodenal; en los restantes aspectos,-
en cambio, su toxicidad es relativamente baja.
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La reputacidén del hidrato de cloral ha sido empahada, en-
cierta medida, por una serie de razones ajenas a sus propieda-
des, pero puede constituir una valiosa ayuda para premedicar -
personas demasiado sensibles o alérgicas a los barbitfiricos.

Paraldehfdo. Constituye un excelente sedante que produce
un suefio relativamente prolongado (de 8 a 12 horas) con poca o
ninguna depresién bulbar o motora. Es un poderoso depresor --
del SNC, de efectos parecidos a los del alcohol, pero a pesar-
de esta potencia su margen de seguridad es muy amplio cuando -
se lo prescribe en dosis correctas. Tal atributo (la baja to-
xicidad), junto con la intensidad de sus efectos, lo converti=-
ria en un elemento muy Gtil si no fuera por una propiedad des-
ventajosa: su olor fuerte y desagradable para la mayorfa de --

los pacientes.

Bromuros. I~stos compuestos, antes muy populares como hip
néticos y sedantes, se prescriben rara vez en la actualidad.’ -
Sin embargo, los bromuros merecen que se los mencione y consi-
dere porque integran cierto ndmero de especificos comerciales-
de venta libre comc somnfferos. Su acumulacién en el organis-
mo produce efectos sumamente téxicos que se conocen, en conjun
to, con el nombre de "bromismo", cuadro caracterizado por de--
presién motora y sensorial crénica y por aberraciones mentales
La dermatitis es otro de los signos adversos habituales. Es -
dificultoso defender el uso de estas drogas potencialmente pe-
ligrosas, cuando se dispone de otros agentes mejores.

Etanol. Correctamente o no, muchos textos incluyen esta-
droga dentro del grupo de los hipnéticos. Se deberfa permi--
tir a cada investigador experimentar con etanol y extraer lue-
go sus propias conclusiones. Sus manifestaciones t6xicas son
bien conocidas y no necesitan de explicaciones adicionales., =~
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El etanol intravenoso se puede emplear como anestésico suple--

mentario en alcoholistas.

Alcoholes superiores. Este grupo se halla representado -

por tres drogas bien conocidas: el meparfinol (Dormison), el -
etilelorvinol (Placidyl) y el fenaglicodol (Ultran). Son se--
dantes débiles y en dosis terapéuticas producen somnolencia. -
La toxicidad es insignificante pero se conocen alqunos casos -

de dafio hepdtico causqdos por el Dormison.

Derivados de la glutarimida (Piperidina). Este grupo de

hipnéticos suaves tiene efectos similares a los que producen -
los barbitGricos de accibn corta; no obstante, el mecanismo de
accién no se conoce bien y el potencial t6xico puede ser gran-

de en algunos casos.,

La glutetimida (Doridén) es causa frecuente de erupciones
cutdneas y fiebre, y se ha informado que puede producir psico-
sis y adiccibn si se la ingiere durante periodos prolongados.

El metiprilén (Noludar) puede originar a veces dolor de -
cabeza, nduseas y vémitos. Es posible que cause adiccién en -~

tratamientos prolongados.

La talidomida s&6lo se mencicnard por sus tremendos efec--
tos téxicos, bien conocidos por los profesionales y el pdblico
en general. La focomelia, junto con otras malformaciones con-
génitas, son las terribles pruebas de los peligros derivados -
del empleo de esta droga.

TRANQUILIZANTES

Las drogas tranquilizantes estdn adquiriendo una importan
cia cada vez mayor en el arsenal terap8utico. Estos agentes -
pueden suprimir la ansiedad y modificar trastornos de conducta
en dosis que no alcancen a ser profundamente hipn6ticas, carac
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teristicas muy convenientes para la prdctica odontolfgica. Pe
ro la extraordinaria gama de potencias, acciones mdltiples, va
gas respuestas que se superponen, la pluripotenciacién, los -~
efectos colaterales extranos y a menudo graves, asi como las -~
complejas interrelaciones farmacoldgicas en toda esta clase de
drogas, obligan a adoptar un enfogque prudente y restrictivo en
las aplicaciones odontolégicas o médicas. Se puede decir que-
a partir de este grupo de drogas nacid y se viene nutriendo to
da una nueva y floreciente especialidad médica, la iatrogenia.

Los tranquilizantes actdan en mdltiples sitios del SNC y
producen sedacién, actividad antipruriginosa, actividad antie-
mética, actividad antihistamfnica, actividad antiserotoninica,
actividad alfaadrenérgica, potenciacifn adrenérgica y analge--
sia. Controlan los espasmos y las convulsiones. Existen casi
200 drogas que pretenden entrar en esta categorfa, y las combi

naciones suman millares y son desconcertantes.

Se supone que cualquier clasificacif6n se prestard a polé-
micas y Hasta parecerd una provocacifn para algunos, pero tie-
ne que ser conciliadora, flexible, no demasiado especffica y -
bifdsica para todos.

Las dos fases consisten en una divisién arbitraria en ma-
yor, moderada y menor, para denotar la fuer2za y la potencia: =
se trata de un agrupamiento quimico y farmacolégico para enume
rar drogas afines cuyas acciones son bdsicamente similares. -
Este método es mids eldstico que perfecto, pero ofrece un catéd-
logo que sirve de gufa para seleccionar drogas segGn las nece~
sidades especificas. Se considera a los alcaloides de la rau-
wolfia, a las butirofenonas y a las fenotiacinas como una cla-
se de tranquilizantes mayores, aparte de sus diferencias indi-
viduales. Las benzodiacepinas entran en la categorfa moderada,
junto con los difenilmetanos. E1 amplio y variado grupo de --
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tranquilizantes menores abarca las carbamidas, los ureldos y -
los alcoholes superiores.

Tranquilizantes mayores

Rauwolfias. Los alcaloides de la rauwolfia son: reserpi-
na (Serpasil), deserpidina (Harmonyl), rescinamina (Moderil),-
sirosingopina (Singoserp), serpentina (Raudixin) y alseroxilén
{Rauwiloid). Aunque relativamente débiles, en cuanto a toxici
dad directa, se los debe considerar tranquilizantes mayores -~
por su potencia y también por su mecanismo de accidén indirecto
retardado y prolongado. Su farmacologia es compleja y requie-
re elucidacién. Actfan de modo indirecto como hipotensores --
porque agotan los depSsitos vasculares y noradrenalina, adrena
lina y dopamina, y como tranquilizadores porque liberan diver-
sas aminas del cerebro y de ciertes tejidos periféricos, para~-
deprimir el SNC. Siempre existe la amenaza de sinergismo cuan
do se prescriben hipnéticos y otros depresores a pacientes que
estidn "con" rauwolfias. Ademds ocasionan muchos efectos cola=
terales auténomos molestos: miosis, bradicardia y acrecenta- -
miento de la actividad gastrointestinal (lo cual los torna in-
compatibles en enfermos ulcerosos). Una de las molestias mds-~
comunes es la obstruccidn nasal por edema de la mucosa, lo que
fomenta el excesivo empleo de aerosoles descongestivos. E1 =~--
riesgo mds importante es la instalacifén de una hipotensidn gra
ve, a veces persistente, durante la administracién de un anes-
tésico general o en el periodo de sedacién intravenosa.

Butilfenonas .~ Las butilfenonas, relativamente nuevas =~
pero de creciente popularidad con el seudbnimo de “neurolépti-~
cos", claman por conguistar atencién y la estdn obteniendo. Lo
que al principio pareci$ un adelanto revolucionario, no fue ==
mds que una ampliacién de los horizontes actuales,

El haloperidol (Haldol) y el droperidol (Inapsine), aun--
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que igualan la potencia y amplian la versatilidad de los otros
tranquilizantes mayores, también comparten sus desventaijas.

La toxicidad es relativamente igual.o similar a la de las
fenotiacinas en cuanto a sus alcances e intensidad, aunque s6-~
lo difiere en la frecuencia. Los mds comunes son los sindro--
mes extrapiramidales, siguiéndoles los problemas hematopoyéti-
cos y cardiovasculares.

Las reacciones alérgicas cutdneas, la fotosensibilidad y-
la ictericia son leves y raras veces ocurren. Estos agentes,~-
juntamente con un analgésico potente, constituyen la base de -
la técnica de la neuroleptoanalgesia que comentaremos mis ade~
lante en este capitulo.

Fenotiacinas. Aunque los derivados de la fenotiacina pre

sentan propiedades antihistaminicas, antipruriginosas y analgé
sicas, su utilidad en la prdctica odontolégica radica princi--
palmente en su accifén tranquilizante y, en segundo término, en
su accidén antiemética.

La accién tranquilizante de la mayorfa de las fenotiaci--
nas es similar, aunque varfa un tahto en cuantoc a la profundi-
dad y duracién del efecto. La clorpromacina es la que tiene -
mayor aplicacién y representa bastante bien al resto del grupo.

Dada la naturaleza y complejidad de los grupos, cualquier
clasificacién de las fenotiacinas ha de ser arbitraria e impre
cisa.

Existen alrededor de 30 derivados distintos de la fenotia
cina en el comercio, y sus dnicas diferencias reales son es- -
tructurales y cuantitativas, pero no cualitativas. Para cu- -
brir por completo el espectro de esta serie no se requieren =--
mds de cinco fenotiacinas.,
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Los otros derivados, cada cual con su cuota de discipulos
confirmados, presentan ligeras desviaciones de estructura y ac
cidp, pero si algunas diferencias importantes en cuanto a la --
aplicacién clinica. Sin embargo, en virtud del creciente ndme
ro de estos derivadeos y de las grandes ventajas que se les - -
atribuyen, presentamos la tabla 4-2 en un intento por diferen-—

ciar y clasificar a las drogas similares de esta categoria.

Concebida originariamente por el doctor Martin Gold en --
1966, esta tabla fue modificada por el autor, con algunos agre
gados y omisiones, a los efectos de hacerla armonizar con los-
conceptos actuales.

En ella se demuestra que la potencia (con una toxicidad -
por lo general paralela) depende del tipo de adicibn en la ca-
dena lateral. Estas adiciones clasifican a los andlogos en ==
grupos sinénimos y ofrecen un método para relacionar y prever-
su desviacién con respecto a la droga madre, la clorpromacina.

Estos andlogos se agrupan y presentan por orden descenden
te de potencia y eficacia como tranquilizantes, mientras que -
las demds acciones son relativas. Para cada grupo consignamos
las toxicidades especificas mds importantes, segfin informes ~-
aportados por The Medical Letter. En los p&drrafos siguientes-
mencionaremos las propiedades excepcionales de cada una de las
drogas.

Aundque es perfectamente capaz de una accifn tranquilizan=-
te, antiemética y de diverso tipo, el cuarto grupo de la tabla
manifiesta acciones antihistaminicas y antipruriginosas mds in
tensas que los demids integrantes de la familia. Dadas otras -
condiciones iguales o relativamente similares, tales atributos
merecen conocerse y deben influir en la seleccibn de una droga
para un determinado estado o enfermedad.

Es probable gque el menos peligroso, pero sin duda el mds-
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Tranquilizantes fenotiacinicos

I. PIPERACINAS

Proclorperacina (Compazine) Flufenacina {(Permitil, Prolixin)

Tietilperacina (Torecan) Acetofenacina (Tindal)

Trifluoperacina (Stelazine) Carfenacina (Proketazine)

Tiopropazato (Dartal) Butaperacina (Repoise)

Perfenacina (Trilafon) Tioperacina (Vontil)
TOXICIDADES:

Frecuentes: sindrome de Parkinson, acatisia, reacciones distdnicas, efectos
anticolinérgicos.
Ocasionales: reaccidn de fotosensibilidad, inhibicidn de la eyaculacidn.
Raras: ictericia colostdtica, discrasias sanquineas, pigmentacidn lenticu-=-
lar, hipotensidn postural, reacciones cut@neas alérgicas, anormalida~-
des electrocardiogrdficas (por lo general sin lesibn cardiaca).

II. PROMACINAS

Promacina (Sparine) Triflupromacina (Vesprin)
Clorpromacina (Thorazine) Metoxipromacina (Tentone)
TOXICIDADES:

Freuentes: sobresedacién, efectos anticolinérgicos, hipotensidn postural.
Ocasionales: retinopatia pigmentaria, sindrome de Parkinson, acatisia, reac
ciones disténicas, inhibicidn de la eyaculacidn, reaccién de fotosensi
bilidad. -
Raras: ictericia colostitica, discracias sanguineas.

III. PIPERIDINAS (ALIFATICAS)

Pipamacina {(Mornidine) Piperacetacina (Quide)
Propiomacina (largon) Tioridacina (Mellaril)
Mepacina (Palatal)

TOXICIDADES:

Frecuentes: sobresedacidn, hipotensidn postural, efectos anticolindrgicos.

Ocasionales: ictericia colostatica, sindorme de Parkinson, acatisia, reac--
ciones disténicas, inhibicifn de la eyaculacién, discracias sanguineas,
reaccidn de fotosensibilidad, reacciones cutdneas alérgicas.

Raras: Pigmentacidn lenticular, anormalidades electrocardiogrificas (por lo
general sin lesién cardiaca).

IV. FENOTIACINAS (ANTIHISTAMINICOS)

Fenotiacina . Prometacina (Fenergén)
Dietacina (Diparcol) Trimepracina (Temaril)
Profenamina (Parsidol) Metdilacina (Tacaryl)

Piratiacina (Pyrrolazote)
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drdstico de todos los efectos colaterales o toxicidades de los
tranquilizantes mayores, con excepcién de las rauwolfias, sea-
el de los sfndromes extrapiramidales: acatisia y distonfa. BEx
travagantes serfa el dnico término indicado para describir es-
tos efectos colaterales,

La acatisia, caracterizada por miedo y una irresistible ne
cesidad de estar en movimiento, es un cuadro frecuente que se
produce por alteracidén del sistema extrapiramidal. El sfindro-
me disténico incluye la aparicidén de tics, hipertonfa y espas-
mos de los mdsculos de la cara, la lengua y el cuello. Ocurre
en casi el 10% de los pacientes bajo terapéutica prolongada --
con fenotiacfnicos, y las sacudidas musculares ritmicas e in--
termitentes pueden acompanarse de ansiedad y traspiracién pro-
fusa. La acatisia y la distonia son cuadros téxicos no muy pe
ligrosos y susceptibles de ser controlados con drogas antipar=-
kinsonianas; no obstante, son desagradables y a menudo atemori

zan al paciente y a sus familiares,

Tranquilizantes moderados

Muchas clasificaciones son susceptibles de crftica, y ésta
no es la excepcién. Remedando los colores de una tela ascoce-
sa, los tranquilizantes superponen y entremezc¢lan sus intensi-
dades y toxicidades al extremo de que cualguier designacién --
que se pretenda hacer es arbitraria y maleable. Por razones -
de claridad y a los fines comparativos, las principales drogas
que se rotulan comc moderadas son las diazepinas.

A pesar de que en la primera edicifn de este libro sSlo se
las mencioné brevemente, la popularidad (que parece ser bien -
merecida) de las benzodiazepinas creci6 con tanta rapidez que-
ya no se las puede subestimar ni pasar por alto. En el momen-
to de escribir estas lfneas el Librium, el Vvalium y el Serax -
se disputan el primer puesto en la maratén de los tranquilizan
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tes. El Dalmane, otro integrante de esta familia, es de ori--
gen reciente pero escala posiciones rdpidamente.

El clordiazepdxido (Librium) ejerce efectos sedantes o hip
néticos sobre el sistema nervioso central y tiene accién selec
tiva sobre el t&lamo e hipotdlamo, donde se cree que estd radi

cado el mecanismo que explica su capacidad para suprimir nues-
tras tendencias ansiosas Yy agresivas. Adem&s, el Librium ate-
nda la actividad colinérgica y adrenérgica del sistema nervio-
so periférico, tendiendo asf a reducir la presién sangufnea vy
la tensién. El diazepam (Valium) difiere en que tiene menos -
efecto sobre el SNC, pero tampoco es un supresor periférico. -
Los principales blancos del vValium serfan el tdlamo v el hipo-
t4lamo, lo cual realzarfa su efecto antiansioso, reduciendo al
mismo tiempo la depresién concomitante del SNC. El oxazepam =--
(Serax) tiene todos los atributos del diazepam perc al parecer

sus propiedades anticonwvulsivas son menores.

El Librium y el Valium demostraron poseer excelentes pro--
piedades anticonvulsivas. En las pruebas realizadas, ambos ma
nifestaron suficiente potencia como para bloguear las convul--
siones inducidas con estricnina en el animal de experimenta- -
cién, hazafia que no se logra con la clorpromacina ni con la re
serpina, que de por si tienen fama de importantes en la mate--
ria. Las diazepinas son agentes primordiales en los estados -
de ansiedad leve o moderada, administradas por wvia parenteral-
o bucal. En ocasiones, se emplean para reducir la hiperten- -
3i6n arterial en los casos leves y encierran sus promesas como
parte de los mdltiples esfuerzos tendientes a rehabilitar a --
los alecoholistas y drogadictos.

El flurazepam (Dalmane) se propone o se prescribe princi--
palmente por sus efectos hipnéticos y va sustituyendo cada vez
mfs a otros productos porque los resultados son tan buenos y -
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al parecer existe menor peligro de efectos t6xicos graves. --
Aunque es posible la dependencia y la habituacién (mds de indo
le psicolégica que fisiol6gica), su nivel de toxicidad es bajo
si se tienen en cuenta los alcances y la potencia de las diaze
pinas.

Sin embargo, estdn contraindicadas en enfermos de glaucoma
y tienen sinergismo con el alcohol. Hay que obrar con pruden-
cia cuando en el mismo plan terapéutico figuran drogas depreso
ras o trangquilizantes. Se debe advertir a los pacientes que -
todos estos agentes pueden comprometer la coordinacién y el --

juicio, al extremo de gue es peligroso conducir automdéviles o-
manejar mdquinas,

Las diazepinas estimulan el apetito, lo cual serd muy desa
gradable para los obesos o los que controlan su dieta, si no -
se les advierte al respecto.

Aunque se registraron casos de idiosincrasia, las manifes-
taciones alérgicas son raras y hasta ahora de naturaleza leve.
En conjunto, €ste es un grupo impresionante que adolece de una
falla significativa. El uso incorrecto del Valium ha dado lu-
gar a profunda depresifn, acompafiada de ideas suicidas y tenta
tivas de suicidio. Las diazepinas son riesqgosas en los pacien
tes con psicosis fronterizas o declaradas. En estos casos sO-
lo los antidepresivos aceptados son las drogas de eleccidn.

Difenilmetanos (tranquilizadores). Elogiados por muchos-
y desechados por otros como relativamente débiles e ineficaces
los derivados del difenilmetanc estdn en la categorfa de los -

moderados, mds por su amplitud de accién y de potencial que --
por la energfa real que manifiestan.

La estructura de estas drogas es similar, aunque muchas -
veces difieren desde el punto de vista farmacolégico. Estdn -
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emparentadas con diversos anticolinérgicos, antihistaminicos,-
antieméticos, narcéticos y hasta relajantes musculares que po-
seen la estructura del difenilmetanc. En su mayorfa son depre
sores un tanto débiles del SNC, con mdltiples efectos colatera
les de caracteristicas mds similares a las de los tranquilizan
tes mayores que a las de los menores.

Por su inmensa popularidad entre los anestesidlogos y ~ -
odontdlogos citaremos como ejemplo representativo del grupo a
la hidroxizina (Atarax, Vistaril).

De accién rdpida y moderada, la hidroxizina exhibe accio-
nes sedantes y tranquilizantes, junto con propiedades antihis-
tamfnicas. Se sugirifé que podria detener las arritmias ventri
culares. Una de sus aplicaciones mds populares en odentologfa
era la psicosedacidén. Scla o en combinaciones de polifdrmacos
{Demerol, escopolamina, etc.) para inyeccién intravencsa, fue
el principal agente hasta 1970, cuando las observaciones de =--
irritacibn y patologfa vascular indujeron a recomendar el aban
dono de la administracién intravenosa, WNo obstante ello, se -
trata de una droga de probada utilidad y de una toxicidad di--
recta sumamente baja, con la posible excepcién del embarazo, -
en el que se demostrd que ejerce un neto efecto teratfgeho en
los fetos de ciertos animales. Todavia no se‘cuenta con sufi-
cientes datos para establecer su inocuidad en el ser humano.

Siendo insignificantes las diferencias entre los tranqui-
lizantes del grupo del difenilmetano, enumeramos los dem&s sin
comentarios:

Benacticina (Suavitil) Pipradol (Meratran)
Pipetanato (Sycotrol) Azaciclonol {Frenquel)
Captodiamina {Suvren) Buclicina (Softran)
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Tranguilizantes menores

Carbamidas, urefdos v alcoholes superiores. Si bien es -
cierto que los tranguilizantes mayores no solamente influyen -~
sobre la conducta sino también scbre el sistema nervioso auté-
nomo, los agentes menores —-carbamidas, urefdos y alcoholes su-
periores- son de naturaleza sedante y anticonvulsiva, y redu--
cen el tono del mdsculo esquelético sin influir mayormente so-
bre el sistema neurovegetativo.

Dentro de este subgrupo, esos agentes difeiren de manera-
significativa con respecto a las fenotiacinas, a los difenilme
tanos y a la rauwolfia: 1) existe una variedad de estructuras-
quimicas; 2) no son gangliopléjicos, adrenolfticos, antihista-
minicos, antiserotoninicos ni antieméticos, y no dan analgesia
3) son relativamente atbxicos y en sus relaciones estrechas re
cuerdan a los barbitfiricos, y 4) por lo general no se los cen-
sidera antihipertensivos en dosis clinicas.

Estas drogas presentan tres propiedades farmacolbgicas ~-
fundamentales: 1) depresidn del SNC; 2) relajacidén muscular, y
3} accién anticonvulsiva.

El grupo de relajantes musculares se asemeja a los tran--
guilizantes en la mayorfa de los respectos y exhibe las mismas
propiedades farmacolSgicas bésicas, con gran predominio de la-
actividad relajante muscular. Muchos relajantes musculares --
fueron retirados del mercado por su toxicidad.

El meprobamato manifiesta todas las caracterfsticas prin-

cipales de este grupo mds o menos con la misma intensidad y ha
brd de servir de prototipo.

El Miltown y el Equanil son bloqueadores interneuronales:
relajacibn muscular central con las correspondientes propieda-
des sedantes, tranquilizantes (efecto de amansamiento) y anti-

~e
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convulsivas. Estos requisitos, deseables por excelencia, combi
nados con la baja toxicidad y la falta de depresién, han dado-
al meprobamato una extraordinaria popularidad y utilidad.

A pesar de su gran reputacién y de su aparente inocuidad,
la habituacién y la adiccién (en todos los casos de pacientes-~
que ingieren dosis masivas durante un periodo prolongado) no -~
son desconocidas entre los miembros de este grupo quimico me--
nor y mds bien inofensivo. 8in embargo, la adiccibn no es di-
ffcil de combatir y los sfintomas de abstinencia son leves y no
dejan secuelas si se va apartando al paciente poco a poco., -~
Sin embargo, la suspensidn sdbita en el adicto puede dar sinto
mas téxicas graves: ties, convulsiones y otras exacerbaciones~
irritativas del SNC.

Mefenesina y derivados sustituidos del propanodiol

I. Tranquilizantes (principalmente):

Meprobamato (Miltown, Equanil) Oxanamida (Quiactin)
Mebutamato (Capla) Fenaglicodol (Ultran)
Emilcamato (Striatran) Mefenoxalona (Trepidone)
Hidroxifenamato (Listica) Amfenidona {Dornwal)

Promoxeclano (Dimethylane)

II. Relajantes musculares (principalmente):

Mefenesina Estiramato (Sinaxar)
Meprobamato (Miltown, Equanil) Feniramidol (Analexin)
Carisoprodol (Soma, Rela) Clormezanona {(Trancopal)
Clorzoxazona (Paraflex) Metaxalona (Skelaxin)
Metocarbamol (Robaxin) Zoxazolamina (Flexin) (reti

rado})



210

III. Depresores no barbitdricos del SNC (sedantes):

Metaqualone (Quaalude) Glutetimida (Doriden)
Etinamato (Valmid) Carbromal (Adalin)
Etelorvinol (Placidyl) Ectilurea (Nostyn)
Metilparafinol (Dormison) Talidomida (Kevadon) (retira
Metiprilon (Nodular) do)

Tranquilizantes con propiedades estimulantes. Como la ma

vorfa de nosotros pertenecemos al culto de la ansiedad, con --
sus temores ostensibles, tendemos a olvidar a los ciudadanos -
deprimidos, con sus temores encubiertos. El estado de tranqui
lidad se puede enfocar desde puntos de vista opuestos: un de--—
presor para calmar a un paciente agitado, o un estimulante pa-
ra levantar el estado de &nimo del gue se siente aplastado.

Son ejemplos primordiales de lo que antecede los IMAO, es
timulantes del SNC que resuelven los estados depresivos psic6-
ticos. En un ctmulo de trabajos y articulos se establecié 1la
necesidad y la eficacia de los IMAO. ‘

Inhibidores de la aminooxidasa:

Fenelzine (Nardil) Nialamida (Niamid)

Isocarboxacida (Marplan) Tranileipromina (Parnate})
{retirado)

Pargilina (Eutonyl) Iproniacida (Marsilid) (re-
tirado)

Etriptamina (Monase) Fenipracina {(Catron)
(retirado)

Introducidos con inocuidad como antidepresivos, los inhibi
dores de.la MAO siqguen siendo discutidos. Grupo de drogas un -
tanto heterogéneo, comparten todas un rasgo en comdn: la capaci
dad de bloquear la desaminacién oxidativa de aminas que ocurre
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en la naturaleza. Los IMAO tienen efectos prolongados y acumu
lativos que persisten hasta dos o tres semanas después de sus-

penderse su administracién.

Ya parpadea la luz de advertencia y en dos casos se ha en
cendido la luz roja. La amplitud e intensidad de las manifes-
taciones téxicas y de la potenciacién que entrafa el emplec si
multineo de los inhibidores con otras drogas (y alimentos) co-
munes, son aplastantes. El jueso duro, la cerveza, el vino vy,
por supuesto, ciertos panes pesados que poseen cantidades exce
sivas de tiramina, est&n prchibidos. Una grave hipertensién,-
convulsiones, narcosis y muerte acechan a la vuelta de la es--
quina para el terapeuta desprevenido o para el paciente que no

ha recibido ninguna advertenciea al respecto.

Por su mayor actividad y alcances en los estados depresi-~
vos, asi como por la apremiante necesidad de agentes de con- -
trol menos peligrosos, las dibenzacepinas no tardaron en aso~-

mar a la superficie y en cobrar importancia.

Derivados de la dibenzacepina (triciclicos):

Imipramina (Tofranil Trimipramina (Surmontil)
Amitriptilina (Elavil) Protriptilina (Vivactil)
Desipramina (Pertofrane) Doxepin (Sinequan)

Nortriptilina {Aventyl)

Eficaces, un tanto mds suaves, mds fdciles de controlar -
y carentes del extraordinario poder potenciador de los inhibi-
dores de la oxidasa, estos agentes semejan a las fenotiacinas-
en cuanto a profundidad y alcances de su toxicidad. Los efec-
tos anticolinérgicos y la hipotensidén (antagonizan a la guane~
tidina) son frecuentes; se ha visto actividad parkinsoniana --
con rasgos extrapiramidales, atagques leves, ictericia colost4-
tica y granulocitopenia, junto con sofiolencia y erupciones - -
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alérgicas. Entre otros aspectos negativos figuran un prolonga
do periodo de latencia (a menudo dos a cuatro semanas) y la ne
cesidad de observar atentamente al paciente, incluso todos los
dfas. '

Antes de dejar a los hipnotranquilizantes, merecen mencio
narse varios otros agentes que tienen depresiva periférica y -
estimulante del SNC.

Depresores del SNC. La trimetobenzamida (Tigan) se cono-

ce ampliamente por sus propiedades antieméticas. Posee una es
tructura quimica singular, pues no es una verdadera fenotiaci-
na y no se la puede sustituir por ninguna otra. La mayoria de
los agentes para controlar las n&useas son ineficaces o a lo -
sumo discutibles. El Tigan parece ser tan bueno como el mejor
y menos tfxico que la mayoria.

lLa fenciclidina (Sernylan), lo mismo que la quetamina, es
una droga de disociacién que acarrea un estado catalépsico. -~
Aunque resulté demasiado téxica en su forma actual, sus andlo-
gos podrdn ser fitiles en el futuro.

Tioxantenos. EI clorprotixeno (Taractan) y el tiotixeno~
(Navane} son tioxantenos de propiedades globales tan similares
a las de las fenotiacinas, que parecerfa innecesario emplear-—-~
los como sustitutos mientras no se sepa mds acerca de ellos.

Estimulantes del SNC. Los aspectos concernientes al beme
gride, etamivén, doxapram y metilfenidato se estudian en la -~
parte de estimulantes.

HISTAMINAS Y ANTIHISTAMINICOS

Se conoce como antihistamfnicos al grupo de drogas capa--
ces de bloquear los efectos de la histamina a nivel de los di~
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versos receptores. Son dtiles no sélo en las enfermedades -~ -
alérgicas sino también como sedantes y tranquilizantes y en la
profilaxis del marco de movimienta. El amplio campo de accidn
vy la baja toxicidad de estos agentes los ha llevado a un lugar
prominente en la terapé€utica odontoldgica.

Los antihistaminicos previenen o reducen a un mfnimo los-
efectos fisiolbgicos de la histamina. Te6ricamente una droga-
puede hacer esto de tres maneras. En primer término, medlante
antagonismo fisiolégico con la histamina (la adrenalina es un
ejemplo de droga cuyas acciones son directamente contrarias a
las de la histamina). En segundo lugar, la droga destruye a -
la histamina. Las sustancias que hacen esto son el formaldehi
do, los nitritos y una enzima, la diaminooxidasa, conocida co-
mo histaminasa. Excepto la histaminasa, ninguna de las demds-
sustancias reviste utilidad terapéutica como antihistaminico.-
Por @ltime, la droga compite con la histamina en los sitiops --
donde ésta actda en el organismo, fenfmeno conocido como "anta
gonismo competitivo". Se cree que &ste es el mecanismo de ac-
cibén de todos los antihistamfnicos que se prescriben en la ac-
tualidad. Se supone que estas drogas, por la semejanza de su
estructura quimica con la de la histamina, son aceptadas por -
los receptores de la histamina en las células efectoras, de mo
do que bloquean la fijacién en ellos de la histamina. La prue
ba de que la histamina interviene en la patogenia de muchas en
fermedades alérgicas es un hecho mds deducido que probado, de
modo que no debe sorprender gue el tratamiento con drogas anti
histaminicas no siempre tiene buen éxito. Los mejores resulta
dos se obtienen en la urticaria'y en la fiebre del heno esta--
cional. La mayorfa de las personas gque padecen estos dos esta
dos, experimentan considerable alivio con el uso correcto de ~
drogas antihistamfnicas. En la rinitis vasomotora perenne, la
urticaria crénica, el edema angioneurStico y las reacciones --
alérgicas de la piel por diversos alérgenos, drogas entre - --



214

ellos, los resutlados del tratamiento con antihistamfnicos s6-
lo tienen valor sintomdtico, pues no abrevian la evoluci6n de
la enfermedad. En las reaccicnes de tipo anafiléctico agudas,
la droga de eleccién es la adrenalina. Los antihistamfnicos -
tienen una utilidad secundaria en estos casos. En materia de
enfermedades al&rgicas el resultado mds desalentador ha sido -
la ineficacia de los antihistamfnicos en la vasta mayorfa de -
enfermos de asma bronquial. 51 bilen no se duda de la base - -
alérgica de los ataques asmdticos, los antihistamfnicos raras-
veces prestan algquna utilidad en cuanto a la prevencidn o tra-
tamiento del episodio asm&tice agudo.

Muchas veces para elegir un antihistamfnico hay que tener
en cuenta toda la constelacién de otros efectos gque puede te--
ner sobre el paciente, aparte del efecto que se desea. Es evi
dente que no conviene emplear un antihistaminico que causa so-
nolencia para tratar la fiebre del heno en personas que condu-
cen vehiculos o gue desempefian tareas de precisién mientras --
consumen la droga. En cambio, la sedacifn es un valioso atri-
buto en una droga destinada al tratamiento de una reaccién ur-
ticariana aguda en un paciente que estd confinado en el lecho.

La difenhidramina (Benadryl) y la tripelennamina (Periben
zamina) ejercen francos efectos bhloqueadores y anestésicos so-
bre los nervios periféricos y pueden sustituir a la procafna,-
a la lidocaina, etc., en pacientes alérgicos o hipersensibles-
a estas drogas. Se emplean en las mismas dosis relativas, es-
decir, 2 a 3 ml USP.

Los antihistamfnicos pueden ser clasificados arbitraria--
mente en cuatro grupos. Esta divisién se basa en su relacién-
con la cadena lateral aminoetilica de la histamina y es valio-
sa porque permite, entre otras cosas, catalogar compuestos muy
similares entre sf. '
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1. Serie de la etilurediamina. Este gran grupo de anti--
histamfnicos generales incluye algunos productos muy conocidos,
como el Neo-Antergdn, la Pribenzamina, la Antistina y el Fener
gén.

2. Serie del éter aminoalquflico. Constituye un grupo de
fdrmacos fuertemente sedantes, casi hipnéticos, muchos de los-
cuales han sido usados como somniferos., El Benadryl es el - -
miembro m&s conocido.

3. Serie del alquilamino. Este grupo contiene algunos de
los antihistaminicos mds nuevos y potentes, caracterizados por
un campo de ‘accién mds amplio y por’producir menos somnolencia
y sedacién. Los agentes mds importantes son el Clor-Trimetén,
el Pyronil y el Forhistal. '

4., Otros. BEstén representados por el Teforfin y la Cipro-
heptadina (Periactfin), que no presentan una relacidn clara con
la cadena lateral aminoetflica, pero sus miembros son antihis-
taminicos efectivos, especialmente contra la sorotonina.

En grupo aparte se ubican otros antihistaminicos capaces-
de aliviar el vértigo y las néduseas y de controlar el s{ndrome
de Meniere. Esta accidén anticinetSsica no es.puramente anti--
histamfnica, pues existen muchos buenos antihistamfnicos inefi
caces en tal aspecto; tampoco es puramente antiemética porque-
la cloropromazina, que es un buen antiemético, no es efectiva-
contra las cinetosis. Ejemplode este grupo es el Dramamine.

Los efectos colaterales, aungue suelen ser leves, pueden~
presentarse de improviso y con car&cter grave. Son bastante -
comunes la incapacidad para concentrar el pensamiento, los ma-
reos y los trastornos de la coordinacién. Puede haber seque--
dad de la borca, faringe y mucosa bronquial, con tos seca irri
tante. Muchas veces aparecen sorpresivamente efectos gastroin
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testinales desagradables en vista de la accifén antiemética de-
muchos antihistaminicos. En ocasiones pueden ocurrir fenfme--
nos vasovagales con episodios sincopales y, raras veces, otras
reacciones extrafas, como delirio, narcolepsia, fiebre y derma
titis. La aplicacidén tépica es de valor discutible y puede --~
acarrear hipersensibilidad.

Conviene recordar que los antihistamfnicos son mds poten-
tes para prevenir las acciones de la histamina gque para inver-
tir estas acciones una vez iniciadas. Los antihistaminicos --
tienen sinergismo con las drogas deprescras y por lo general -
causan sonolencia.

En comparacifdn con otras drogas eficaces, los efectos to~
xicos de la mayorla de los antihistaminicos son muy benignos.-
Sin embargo, los estudios recientes en animales han revelado ~
que la hidroxigzina, la meclizina y la vuelizina en altas dosis
producen anomalfas fetales. Los datos clinicos en el hombre -
son insuficientes para eéstablecer miArgenes de seguridad duran-
te la gestacioén.

ANESTESICOS GENERALES

La anestesia general se usa poco en el consultorio dental
pero la analgesia inducida por la inhalaci6én de ciertos gases,
mediante un equipo especial, es lo suficientemente comin como-
para merecer consideraci6n. El 6xido nitroso, el tricloroeti-
leno (Trilene) y ocasionalmente el éter dietflico (Vinethene)-
son los agentes de eleccifn. Este procedimiento requiere mis
cautela y habilidad que la mayor parte de los restantes; no --
existe ninguna préctica odontol6gica que esté cargada de mayo-~
res riesgos. Enumerar las precauciones preanalgésicas, junto-
con los efectos colaterales y sus manifestaciones téxicas, es-
td mds alld de los alcances de este capftulo, pero merecen des
tacarse las propiedades bdsicas de estas drogas.
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El 6xido nitroso estd.ligado con los comienzos de la odon
tologfa y mantiene atn un lugar importante en nuestras prefe--
rencias. Los "aparatos de analgesia" lo emplean invariablemen
te como agente principal. Este gas, combinado con 20% o mids -
de oxfgeno, se caracteriza por producir una analgesia entre --
buena y excelente, con muy pocos efectos téxicos. Pero las -~
alucinaciones y la agitacién que regularmente provoca, cual- -
quiera que sea la concentracidn, pueden originar cuadros de hi
permotilidad perjudiciales para pacientes con salud precaria.

Comunicaciones recientes revelaron una intensificacién de
los efectos alucionatorios cuando se hace la sedacién con 6xi-
do nitroseo en percnas que consumen mariguana. Aunque en algu-
nos casos es mis pldcida, la reacci6én habitual es una extraor-
dinaria euforia y una exageracién de los movimientos fisicos -
durante la administracién, y prolongados efectos residuales. -
Los fumadores consuetudinarios de mariguana requieren mayor --
proporcién de 6xido nitroso en la mezcla sedante, lo cual con-
duce a una irritacién m&s intensa del SNC y complica la admi--
nistracién de la anestesia, dando como resultado una sesién --
por lo general ineficaz y frustrada, en la que poce se puede -
realizar.

El Trilene es uno de los analgésicos m&s poderosos que se
usan en la actualidad, pero también puede resultar uno de los-
mds peligrosos. Es capaz de desencadenar arritmias cardfacas,
inclusc en concentraciones bajas, v se conocen accidentes de -
paro cardfaco durante la fase de analgesia. Estos accidentes~
pueden observarse, aun en pacientes conscientes, cuando se pro
ducen aumentos bruscos en la concentracién del gas. Es suma--
mente f4cil de administrar y se lo puede usar solo o asociado-
al éxido nitroso y el oxfgeno. La taquipnea es otro de sus -~
efectos indeseables. No se recomienda su empleo.
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El Vinethene (&ter dietilico), droga tan potente que pue-

de producir inconsciencia en s6lo 30 sequndos, se utiliza pre-
ferentemente para conseguir periodos breves de anestesia gene-
ral, mds que para la analgesia. Las simples extracciones y la
incisién de un absceso son, por ejemplo, las situaciones idea-
les para emplearlo. El exceso de saliva y la hipersecrecién -
mucosa crean problemas en la cavidad bucal y el 4rbol bron~ ~-
quial, y se puede haber paro respiratorio cuando la anestesia-
se prolonga. Debe hacerse notar que los procedimientos largos
{mds de 30 minutos) producen danos serios en el higado y los -
rifiones, los que incluso pueden ser mortales. Recuérdese, asi
mismo, que el Vinethene es explosivo en altas concentraciones,
por lo cual reguiere un estricto control del equipo eléctrico=-
y de las descargas estdticas del consultorio.

El fluroxeno (Fluomar) debe mencionarse porque tuvo un =--

destello de popularidad que se extinguié en silencio. Semeja-
al éter etilico perc es menos inflamable, no tan potente y m&s
tbxico.

El halotano (Fluothane) y el metoxifluorano (Pentrane) =--
son los dnicos agentes que, por via inhalatoria, son recomenda
bles por ser potentes, no explosivos y relativamente seguros -
para la anestesia general. El é&ter etflico y el ciclopropano~
no s6lo son poderosos sinc sumamente inflamables y deben ser -
manejados por gente de experiencia, equipada con el material -
adecuado y en habitaciones con descarga el&ctrica a tierra. -
Aunque el cloroformo y el cloruro de etilo no son inflamables,
se caracterizan por ser cardiotéxicos con un estrecho margen -
de seguridad, incluso en el mejor de los casos. Se los ha eli
minado del uso general.

El halotano reﬁplazd a casi todos los otros anest8sicos ~
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por su potencia, su naturaleza no explosiva y su falta de toxi

cidad, aunque se conocen algunos casos de lesién hepdtica.

El metoxiflurano (Penthrane) se promovié principalmente -~

por sus propiedades analgésicas. Existen inhaladores descarta
bles controlados por el mismo paciente para asegurar un plano-
de anestesia superficial '‘para procedimientos minimos. La in--~
duccitn es mislenta; aparte de esto se aproxima al halotano en
la mayorfia de los respectos.

A fines de 1970 los laboratorios Abbott hicieron una ad--
vertencia sqbre el Penthrane, pues hubo mayor incidencia de -~
disfuncién de los tdbulos renales, a veces con resultados fata
les. Aunque se atribuye esto nmds que nada a las anestesias ~-
prolongadas y profundas en pacientes obesos o ancianos, para -
los odontSlogos reviste particular interés el hecho de que la
administracién de metoxiflurano en un paciente en tratamiento-
con tetraciclinas, puede llevar a la muerte por insuficiencia-
renal.

El propanidid (Epontol) es un agente intravenoso que se -
parece a los barbitdricos de accifn ultracorta en cuanto a las

técnicas de induccidn y mantenimiento. Su diferencia signifi-
cativa radica en su efecto transitoriamente estimulante y no -
depresivo sobre la respiracibén y la presidn sanguinea. Aungue
muy empleado en Europa y Canadd, se conoce poco en Estados Uni
dos. El Epontol puede sustituir a los barbitdricos en pacien-
tes con porfiria. Se lo ha combinado con el metohexital, pero
la utilidad terapéutica de la mezcla resultante es muy discuti
ble.

Los barbitfricos intravenosos de accifn ultracorta (Pento
tal y Brevital) son similares a los demds barbitdricos en su -
accién y su toxicidad, excepto por su increible rapidez para -
producir el estado de inconsciencia y una desintoxicacién casi
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tan rdpida en condiciones fisiol&gicas normales.

Anestesi& neuroleptoanalgésica. La neuroleptoanalgesia -

es una técnica anestésica en la que se emplea un neuroléptico-
(tranguilizante mayor} y un analgésico narcStico, junto con un
anestésico de inhalacién para la induccién y el mantenimiento.

El Innovar combina un potente tranquilizante mayor (drope
ridol) con un potente hipnoanalgésico (fentanil), para alcan--
zar el estado anestésico con premedicacidén o sin ella. Usado-
por algunos anestesistas a razén de 1 ml cada 9 kilos de peso-
corporal y por otros a razén de 1 ml cada 22,5 kilos, el Inno-
var provee la induccién y el control bdsico, con 6xido nitroso
y oxigeno como agente suplementario. La técnica consiste en -
administrar dos tercios de la dosis medida total de una sola -
vez, un relajante muscular, intubacién y después el manteni- -
miento con N20—02 2: 1, y pequefios incrementos de la droga re-

manente.

lLos efectos t6xicos son los que pueden esperarse de la de
presién del SNC, ademds de otro singular: rigidez tordcica. -
Se compromete la expansifén de los pulmones y se trastorna la -
ventilacién. Esta rigidez suele producirse con dosis grandes-
y cede con relajantes musculares; sin embargo, se trata de una
complicacién bastante molesta.

Se asegura que la principal ventaja es la mayor seguridad
en los pacientes riesgosos, porque se obtiene una profunda - -
analgesia y sedacién sin comprometer mucho los centros ni las-

funciones vitales.

Anestesia disociativa. La anestesia disociativa es otra-

t&cnica nueva que se define como disociacién, con profunda - -~
analgesia en presencia de un suefio superficial.

El hidrocloruro de quetamina es el precursor de lo que se
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espera gque sea una nueva e interesante categorfa de agentes -~-
anestésicos. Este no es un verdadero anestésico por defini- -
cifén. Su accién se caracteriza por un peculiar estado de in--
consciencia en el que no se bloquea el impulso sensorial afe--
rente a nivel de la mé&dula espinal o del tallo cerebral, pero-
estos impulsos aferentes se interrumpen al recibirse en el - -
drea de asociacidn de la corteza cerebral.

El paciente parece estar en trance, ajeno a todos los es-
timulos dolorosos; mantiene los ojos abiertos, pero estd desco
nectado del ambiente.

La dosis se calcula sobre la base del peso corporal y se
inyecta lentamente en la vena en su totalidad, a raz6n de 1 mg
cada 450 g, Los incrementos posteriores se reducen a 0,5 mg -
cada 450 g. Si ocurren movimientos excesivos de la cabeza o -
las extremidades (por lo general a los diez minutos), se repi=-
te la inyeccién de 0,5 mg cada 450 g a estos intervalos, hasta
completar el acto quirGrgico.

La dosis intramuscular, especialmente Gtil para los nifios
"diffciles", se da rdpidamente a razén de 5 mg cada 450 g de -
peso corporal. Si hace falta mds anesté€sico, se reduce la do-
sis a 2,5 mg cada 450 g y se repite a intervalos de 20 a 30 mi
nutos.

Se pueden establecer lImites arbitrarios de 15 dosis repe
tidas por via intravenosa y de 5 por via intramuscular.

La anestesia con quetamina.ofrece varias ventajas nota- -
bles. La via aérea no plantea problemas importantes porque el
tono muscular y los reflejos farfngeos y laringeos permanecen-
practicamente intactos. Raras veces se compromete la funcién-
cardiovascular y respiratoria, y no hay depresién importante -
del SNC.
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Pero aqui también estd el reverso de la medalla, que es =-
mds oscuro, Muchas veces una sdbita y considerable elevacifn-
de la presién sangufnea obligé a suspender la administraci6n -
de quetamina en pacientes hipertensos o arteriosclerfticos. -
Estdn apareciendo complicaciones mentales en alrededor del 15
por ciento de los pacientes adultos y tambié&n en nifics. En el
periodo de recuperacifn se observaron pesadillas delirantes, -
alucinaciones y hasta reacciones esquizoides, Si bien en mu-
chos casos esto obedece a una técnica incorrecta, hava que evi
tar cualquier estimulacidn prematura de tipo auditivo, visual-
o tdctlil, o tratar de mantenerla reducida a un mfinimo; las re-
acciones son tan desorbitadas y en algunso casos tan persisten
tes (semanas), que hay que restringir el empleo de la guetami-
na a casos especfiicos mientras no se consiga eliminar o con--
trolar estas alteraciones psiquicas. Muchos investigadores em
plearon el Valium (con éxito dudoso) como premedicacién encami
nada a reducir o impedir estos desastrosos fenSmenos psiquicos.
Por el momento, empero, su utilidad sigue en discusién.

Citamos los agentes anestésicos generales precedentes con
breves comentarios, s6lo para mantener la continuidad y no con
la intencidén de sugerir su uso en ninglin caso. Algunos =el --
éter y el ciclopropano- son demasiado riesgosos en el consulto
rio; otros =-el cloroformo y el cloruro de etilo- son demasiado
peligrosos en todos los casos, excepto en emergencias extremas,
cuando no se cuenta con otros agentes. El1 fluotano v los bar-
bitdricos intravenosos son drogas potentes que (Gnicamente no -
ofrecen peligro en manos de odontAlogos debidamente capacita--
dos en anestesia intratraqueal y té&cnicas de resurreccitn.

ANESTESICOS LOCALES

La mayorfa de los anestésicos locales son ésteres de 4ci-
dos aromiticos que contienen, habitualmente, un grupo aminc y-
alcoholes aminoalifdticos. Los dcidos ortoamino, paraamino y-
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metaaminobenzoico, junto con los ésteres del dcido benzoico, -
son los compuestos predominantes. Tales ésteres son hidroliza
dos principalmen+e en el plasma o en el hifgado por accién de =~
las esterasas. Los derivados de la anilina, como la lidocaina
(Xylocafna), la prilocafan (Citanest) y la mepivacaina {Carbo-
caine), constituyen el otro grupc importante de anestésicos lo
cales. No se hidrolizan en el plasma ni en el hfgado, sino --
que su metabilismo depende de la eliminacidén renal y de su re-
distribucién hacia tejidos no sensibles.

La sintesis de nuevos compuestos anestésicos cumple con -
el fin de producir drogas cada vez m&s potentes con menos toxi-
cidad local y general. En la mayorfa de los casos, el aumento
de potencia se acompana de up aumento concomitante en la toxi-
cidad del producto. No obstante, si el cambio estructural res
ponsable del aumento de dicha potencia también aumenta la velo
cidad de hidrélisis, entonces es posible que disminuya, simul-
t&neamente, la toxicidad del nuevo agente. Un buen ejemplo en
este sentido es el de la 2-cloroprocaina (Nesacaine), fdrmaco-
dos veces mds potente que la procaina pero menos téSxico, pues-
to que se hidroliza cinco veces mds rdpido. Dado que la anes-
tesia local tiene como fin inhibir temporariamente la conduc--~
cién nerviosa, su efecto depende, fundamentalmente, de la velo
cidad con que penetra en la vaina nerviosa en concentraciones-

suficientes.

La toxicidad es una cuestién relativa. Un anestésico lo-
cal puede causar episodios mds frecuentes y hasta m&s intensos
que otro, pero no ser tan peligroso ni letal, a pesar de todo.
Por ejemplo, se supone que la lidocafna tiene doble toxicidad-
que la procafina, pero etiolfgicamente dista de causar tantos -
episodios fatales o anafilicticos.

La toxicidad por sobredosis, consecuencia de yn nivel san-
guineo suficientemente elevado como para afectar los centros -
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vitales, se produce por inyeccién de voldmenes excesivos, de -
soluciones demasiado concentradas o de inyecciones rdpidas en-

zonas muy vascularizadas,

Un hecho poco conocido, pero de inestimable importancia,-
es que los anestésicos de contacto se absorben con mayor rapi-
dez por las mucosas que a nivel de cualquier otro tejido. 1Las
curvas de concentracidn sanguinea son similares a las que se -
obtienen tras la inyeccifn intravenosa, y muy superiores a las
de la infiltracifn subcuténea o intramuscular. Los vasopresco-—
res no impiden ni retardan la absorcién del anestésico tépico,
sea se lo aplique mediante hisopo, en aerosol o en gargarismos.
Contrariamente a lo que suele esperarse, los vasopresores no -
protegen frente a la posibilidad de que se originen concentra-
ciones repentinamente altas.

Los primeros sintomas de intoxicaci6n derivan de la esti-
mulacibén de la corteza cerebral y se caracterizan por locuaci-
dad, inquietud, aprensién, excitacién y a veces convulsiones.-
Sin embargo, la lidocafna y la mepivacaina tienen una accién -
diferente que se manifiesta por depresién cortical, letargo, -
somnolencia y suefio. Si la respuesta téxica es de grado mode-
rado o grave, a la fase corticocerebral le siqgue otra de esti-
mulacién bulbar, con hipertensién arterial, taquicardia y au--
mento de la frecuencia respiratoria; también puede haber ndu--
seas y v6mitos. La fase final es una depresién bulbar directa
mente proporcional a la intensidad de la estimulacién previa.=-
La presifn arterial cae, el pulso se torna lento y filiforme y
la respiracién se debilita o cesa. En la mayorfa de los casos,
la muerte por dosis exagerada de anesté&sicos locales se debe a
fenfmenos de paro respiratorio.

Pese a lo mucho que se ha escrito al respecto, es raro que
los anesté&sicos locales produzcan verdaderas reacciones de aler

gia. Esto comprenderfa, seqdn diversas estimaciones realizadas,
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s6lo el 1% de todas las reacciones desfavorables. 8in embargo,
el shock anafildctico, que se manifiesta por una pérdida repen
tina y violenta del tono vascular (presién sangufinea y pulso),
constituye la mds temible y peligrosa de las reacciones posi--
bles. La muerte puede ser inevitable aunque el tratamiento =--

sea rdpido y adecuado.

Puesto que es un hecho que algunos pacientes son alérgi--
cos a los anestésicos locales, y que estas situaciones pueden-
ser peligrosas, es bastante probable que un enfermo alérgico a
una droga lo sea también a otras de estructura quimica muy se-
mejante. Por ello agruparemos a los anestésicos locales de --
acuerdo con sus estructuras quimicas, lo cual permitird susti-
tulr un agente por otro cuando se sospeche o confirme la pre-=-
sencia de alergia.

I. Esteres del &cido benzoico:

Piperocdina (Metycaine)
Meprilcaina (Orocaine)
Kincaina (Kincaine)

II. Esteres del &4cido paraaminobenzoico:

Procaina (Novocafna)

Tetracaina (Pantocafna)
Butetamina (Monocaine)
Propoxicafna (Ravocaine)
2-cloroprocafna (Nesacaine)
Procafna y butetamina (Duocaine)

III. Esteres metaaminobenzoicos:

Metabutetamina (Unacaine)
Primacafna (Primacaine)
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IV. Esteres del Scido saraetroxibenzoico:

Dietoxfn (Intracaine)

V. Ciclohexilamino-2-propilbenzoato:

Hexilcafna (Cyclaine)

VI. Anilinas:

Lidocafina (Xylocaina)
Mepivacaina (Carbocaine)
Prilocafna (Citanest)
Guanticaina (Tarracaine)

Todavia no se agregd a la lista de maracafina (actualmente
en ensayo por la Administracién de Alimentos y Drogas), que, -
seqgln informes preliminares, tiene un periodo de accién dos o
tres veces md&s prolongade que el anestésico local t&€rmino me-~-—
dio. Hasta ahora la m&xima longevidad correspondia a la tetra
cafna, pero la duracién no es factor primordial en la mayoria-
de los procedimientos odontoldgicos, mientras que la toxicidad
sI. Como la tetracaina también es el mds letal de todos los -
anestésicos locales, no se la ha favorecido en la prdctica de
consultorio, a pesar de su probada utilidad.

Como regla general, puede considerarse que la potencia de
los anestésicos locales depende fnicamente de su estructura =--
" quimica, mientras que la duracién del efecto -aunque en ella -
influya mucho la configuracién molecular- puede ser alterada -
asociando drogas vasoconstrictoras. Esta combinacién cumple -
un papel importante, a veces vital, porque todos log anestési-
cos locales, con la posible excepcién de la lidocafna, la mepi
vacaina y la butetamina, son vasodilatadores y como tales pa--
san con rapidez al torrente circulatorio, fenémeno que aumenta
la posibilidad de dar dosis téxicas y disminuye la potencia lo
cal y la duracifn de sus efectos.



227

En estos momentos se estudia el agregado de agentes blo--
queadores betaadrenérgicos a los agentes anestésicos locales,-
como el hidrocloruro de propranolol, para reducir al minime o
contrarrestar los sintomas cardiovasculares y nerviosos centra
les. Por el momento, los datos son insuficientes y los resul-
tados no se han definido tanto como para excluir un informe fa
varable o desfavorable.

VASOPRESORES O VASOCONSTRICTORES

A pesar de las controversias desatadas sobre el usc y abu
so de estas drogas, lo cierto es que son parte integral de la-
mayorfa de las soluciones para anestesia local utilizadas en -
la prdctica. Todos los compuestos simpaticomiméticos emplea~--
dos como vasoconstrictores en odontologfa proporcionan resulta
dos satisfactorios; los miAs eficaces son la adrenalina y la no
radrenalina (Levofed), sequidos del Cobefrin, Neo-Cobefrin y -
Neo-Synephrine.

Nunca es demasiado lo que puede decirse sobre la importan
cia de los agentes simpaticomiméticos, especialmente si se --
considera que, por sus propiedades vasodilatadoras (mayores --
cuanto mayor sea la potencia de la droga), pocos de los gnestg
sicos locales darfan buenos resultados sin el.agregado de vaso
constrictores.

Sin embargo, es poco probable que exista algin dentista -
que no haya recibido una nota del médico de un paciente con --
cardiopatfa previniéndolo contra el uso de un anestésico aso--
ciado a un agente adrenérgico. Desde otro punto de vista, tam
poco puede negarse que la angiedad y el stress provocados por
el dolor pueden producir una importante descarga de adrenalina
endfgena en el sistema vascular del enfermo. Entre la mayorfa
de los cardiflogos e internistas prevalece la opinién de que -
hay que emplear vasopresores péra administrar anestésicos loca
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les a pacientes con enfermedades cardiovasculares. En vez de
acrecentar el riesgo, los vasopresores mejoran la seguridad vy
la comodidad de los procedimientos odontolfgicos por estas sen
cillas y suficientes razones: l) la profundidad de la aneste--
sia se acrecienta, con los consiguientes beneficios psiquicos-
vy fisiolégicos; 2) se evita el paso demasiado rdpido o excesi-
vo de una droga potencialmente tdxica o letal (anestésico lo--
cal) a la circulacién general; 3) se reduce la bacteriemia, --
porque hay menor circulacién en el 4rea quirdrgica séptica; 4)
disminuye la hemorragia en los pacientes hipertensos, y 5) dis
minuyen las lesiones de los tejidos locales causadas por las -
inyecciones reiteradas y las grandes cantidades de soluciones-
irritantes. Segln recomendaciones de un comité especial de la
New York Heart Association, la cantidad de anestésico local in
yectada en una sesi6én no debe exceder de 10 ml de una solucién
de procafna al 2%, con una concentracién de adrenalina de -.--
1:50.000. Si se toman las precauciones adecuadas, esta dosis-
se considera segura para la mayorfa de los pacientes con car--
diopatfa. El conocimiento de la anatomfa, la eleccién del si-
tio apropiado y el empleo de una buena técnica permitirdn con-
seguir, habitualmente, una anestesia satisfactoria incluso con
cantidades mfnimas de soluciones menos concentradas. Dado gque
el objetivo de la quimioterapia es lograr resultados &Sptimos -
con alteraciones mfnimas de la fisiologfa normal, poco es lo -
que se puede agregar si se considera que los odontflogos, en-
su mayorfa, concuerdan en que las soluciones al 1% gque contie-
nen 1:200.000 de adrenalina proporcionan, cuando se las usa =--
adecuadamente, una anestesia suficiente para la mayor parte de
las intervenciones de la especialidad.

Muchas de las reacciones generales serias atribuidas a --
los anestésicos locales se deben, en realidad, a las drogas va
soconstrictoras. Los sintomas bdsicos producidos por la sobre
dosis de un vasopresor son palpitaciones, taquicardia, hiper--
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tensifn y dolor de cabeza, cuadro muy diferente del de excita-
cién o depresién del SNC provocadas por la intoxicacién con ==

anestésicos locales.

Las verdaderas manifestaciones alérgicas a las drogas va-
soconstrictoras son extremadamente raras o no existen, De - =
acuerdo con muchas opiniones autorizadas, cualquier reaccién -
directa atribuible a esos agentes se debe a sobredosis o idio-
sincrasia y puede ser circunscrita a los cuatro trastornos que
se acaban de mencionar. Cualquier otra complicacién, excepto-
los fen6menos de necrosis por isquemia en una zona infectada,-
debhe atribuirse a causas o agentes diferentes.

Adrenalina (Epinephrine, USP)

La adrenalina es un principio activo de la médula suprarre
nal vy puede obtenerse de un extracto de gl4ndulas suprarrena--
les de mamifero o ser preparada sintéticamente. Es estable en
solucién 4cida y se emplea en concentraciones gue varfan de ==
1:50 000 a 1:300,000 al anadirse a soluciones de analgé&sicos -
locales. Tanto la luz como el "hule pldstico" oxidan la adre-
nalina, por lo que debe guardarse en frascos obscuros o ampo~-~
lletas. Los frascos de dosis mdltiples con cierre de hule de-
terioran con rapidez tanto a la adrenalina como a la noradrena
lina. En los cartuchos dentales, al hacer contacto la solu- =
cién con el émbolo de hule oxida al vasoconstrictor, y en 18 -
meses a 2 afos puede perder 50% de su actividad. La caducidad
nominal de los cartuchos de analgésico es de 2 anos; sin embar
go, puede disminuir si se almacena a temperaturas elevadas.

La dosis total para uso dental no debe exceder de 0.2 mg.
Del estudio de 12 casos fatales de envenenamiento por adrenali
na, la dosis subcutdnea minima letal que causé§ muerte en un --
adulto fue de 4 mg y la dosis mixima tolerada fue entre 7 y 8-
mg. Si se toma en cuenta la dosis total de la droga para pa--
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cientes dentales, debe pensarse que estos pacientes regularmen
te son ambulatorios y desean marcharse de inmediato después --
del tratamiento. Otro aspecto de los vasoconstrictores es que
con frecuencia las dosis de las drogas, vy no el analgésico, =--
son las que imponen el limite sobre el volumen total al cual -
se puede administrar con sequridad en una ocasién la solucidn-

analgésica.

Las acciones farmacol6gicas de la adrenalina se parecen a
las respuestas producidas por la estimulacién de los nervios =
adrenérgicos. Algunas células efectoras de los nervios simpéd-
ticos del sistema nervioso autfénomo se estimulan por la adrena
lina, en tanto gue otras se inhiben. Para simplificar nuestro
entendimiento, se asume que hay dos tipos de receptores en el
sitio de estas cé&lulas efectoras. Se conocen como receptores-
alfa respecto.a sus efectos excitatorios, y receptores beta =--
por los efectos inhibitorios. Algunos ejemplos de acciones ex
citatorias son la dilatacién y vasoconstriccién de la pupila;-
y de acciones inhibidoras, la vasodilatacién de los vasos san-~
gufneos de los mfisculos voluntarios y relajacién de los mdscu-
los bronquiales. La adrenalina estimula tanto a los recepto--
res alfa como a los beta, y por lo tanto dilata los vasos san-
guineos del mdsculo esquel&tico y el miocardio, y contrae los--
de la piel.

Una prueba clinica publicada por Cardweli y Cawson para -
British Division, de IADR, en 1969, muestra que cuando se uti-
lizaron en odontologfa inyecciones de infiltracién y bloqueo -
nervioso regional, hubo cerca de 50% de fallas con la solucién
de lidocafna que contiene 1:80 000 de adrenalina comparada con
la solucién que contiene 1:250 000 de la misma. Galley (1969)
considera que para regiones fuera de la zona vascular de la bo
ca, 1:80,000 de adrenalina es muy potente y puede causar isque
mia prolongada, y en cambio 1:250 000 es eficaz pero inocua.
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Al operar bajo anestesia general, el cirujano puede infil
trar los tejidos con una solucién analgésica local que contie-
ne adrenalina para reducir el sangrado. Para empleo de una so
lucidén que contiene adrenalina o noradrenalina se necesita la
autorizacidn del anestesiflogo. FEsto se debe a que algunas --
drogas anestésicas generales, como el cloroformo, ciclopropano,
cloruro de etilo y halotano, sensibilizan el mioccardic a la ~--
adrenalina, por lo que puede haber cafda de la presién sist6li
ca y fibrilacién ventricular. Si el anestesiflogo recomienda-
gque no se use adrenalina en estas circunstancias, se puede ob-
tener el resultado deseado con el emplec de otro vasoconstric-

tor como la felipresina.

Si se necesita un vasoconstrictor para disminuir el san--
grado en cirugia bajo anestesia general, es mejor el uso de --
una solucién que contenga un analgésico local del grupo amina,
como la lidocaina, en vez de un vasoconstrictor solo. Esto es
a causa de que el riesgo de arritmia cardiaca se reduce bastan
te, lo cual se confirma por el hecho de que en la fibrilacién-
ventricular, la taquicardia o las extrasistoles, el tratamien-

to es una inyeccién intravenosa de una droga como la lidocafina.

Noradrenalina (Levarterenol, USP;
Levophed, Winthrop Lab.)

La noradrenalina es una neurohormona presente en la médu-~
la suprarrenal, y también se libera por estimulacién de las fi
bras nerviosas adrenérgicas postganglionares. Las acciones --
farmacolbgicas de la noradrenalina son casi por completo efec-
tos de receptores alfa, o sea que tienen accién excitadora so-
bre las células efectoras del sistema nervioso simpdtico. Con
trae los vasos sanguineos en el mdsculo esquelético y su ac- -

cién sobre el corazén difiere del de la adrenalina.

La noradrenalina es menos eficaz como vasoconstrictor que
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la adrenalina, aunque la vascconstriccidn obtenida por la nora
drenalina es de mayor duracién. Se encuentra disponible en so
luciones analgésicas locales en concentraciones que varfan de
1:80 000 hasta 1:25 000, lo que indica, para odontologfa, dque
la dosis total no debe exceder de 0.34 mg. Sin embargo, en =--
vista de las reacciones adversas, que incluyeron una muerte in
formada en pacientes que habfan recibido inyecciones de nora--
drenalina en concentracién de 1:25 000, no se justifica el uso
de soluciones analgésicas locales que la contengan. Aungue al
gqunos de los pacientes en quienes se presentaron estos efectos
adversos tomaban drogas antidepresoras tricfclicas, no se supo
si todos ellos lo hacfan. En tanto gue la accién predominante
de la noradrenalina causa aumento de la presién arterial, la -
adrenalina aumenta la frecuencia cardiaca, lo que es un efecto
colateral mgs sequro.

Efectos de la adrenalina v la noradrenalina en el corazdén

Es muy probable que ocurran reacciones desfavorables a es
tos vasoconstrictores si la droga se inyecta por via intravas-
cular en forma accidental. Por esto se debe utilizar una je--
ringa de aspiracidén para disminuir el riesgo. Los pacientes -
con mayor peligro son aquellos con problemas cardiacos, diabe-
tes o tirotoxicosis, o bajo tratamiento con drogas gue inclu=--
yen agentes bloqueadores de la neurona adrenérgica o antidepre
sores tricfclicos. BAellig y colaboradores informaron del au--
mento transitorio de la frecuencia cardiaca hasta de 40 lati--
dos por minuto al inyectar lidocaina al 2% con 1:80 000 de - -
adrenalina sin emplear la jeringa de aspiracién. Este aumento
de la frecuencia cardiaca podrfa no importar en un paciente sa
no, pero podria ser peligrosoc en un raciente con alguna enfer-
medad cardiaca.

Los efectos de estas hormonas sobre el sistema cardiovas-
cular son muy complejos. Por su accién directa, la adrenalina
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aumenta la frecuencia cardiaca v también la fuerza de contrac-
cién del miocardio. Estas acciones conjuntas provocan que el
paciente esté conscliente de los latidos de su corazbn, por 1lo
gque puede quejarse de palpitaciones. El gasto cardiaco aumen-
ta, lo que causa elevacién de la presién sisté6lica. Los vasos
sangufineos del mdsculo esquelé&tico (y los del corazén) se dila
tan, y esto ocasiona disminucién de la resistencia periférica-
y por lo tanto cafda de la presién diastélica.

La noradrenalina causa elevacién de las presiones diasts-
lica y sist6lica, por lo que ocurre un reflejo que disminuye -
la frecuencia cardiaca. Hay efectos minimos sobre la fuerza -
de contraccibén miccdrdica v el gasto cardiaco. Los vasos del
misculo esquelé&tico se contraen y se piensa gue hay aumento --
del flujo sanguineo coronario. Que la causa de esto sea por -
vasodilatacién coronaria o0 secundaria a otros cambios cardio--
vasculares, no estd adn bien comprendida. La resistencia peri
férica total estd aumentada.

En resumen, las cantidades de vasoconstrictores usadas en
analgesia son muy pequefas, y a causa de la elevada accién de-
los analgé&sicos locales se requiere de muy poca solucidn, con-
siderando que el cirujano sea preciso en sus inyecciones. Si=-
al cirujano dentista le preocupa el sistema cardiovascular de
su paciente, puede emplear un analgé&sico local sin vasocons~ -
trictor, pero debe recordar gque se necesita una mayor cantidad
de la solucién y se requiere precisién en las inyecciones. La
duracién eficaz de la analgesia varfa con la droga que se use,
pero es m&s corto en especial con analgesia de infiltracién., -
Debe recordarse que si la analgesia es inadecuada, el paciente
estard mds angustiado que si se hubiese empleado una pequefia -

cantidad de solucién analgésica local con un vasoconstrictor.
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'Clorhidrato de nordefrin (Cobefrin)

El clorhidrato de nordefrin es una amina simpatomimética-
como la adrenalina y la noradrenalina, y su estructura quimica
es la de un derivado catecol con dos grupes hidroxilo en posi-
cién orto. Casi toda la actividad vasoconstrictora la posee -

el isOmero levo, levonordefrin (Neo-cobefrin, USNF).

La accién vasoconstrictora del nordefrin es mucho menor -
que la de la adrenalina, y por esto al agregarse a un analgési
co local se utiliza a una concentracidn relativamente alta, de
1:10 000. La dosis total administrada no debe exceder de 1 mg
o 10 ml de una solucién al 1:10 000. Es menos téxico que la -
adrenalina, pero en el uso clinico su toxicidad es similar, --—
por su elevada concentracidn necesaria. Se ha informado de va
rias muertes por su empleo en pacientes tirotSxicos y por lo -
tanto debe evitarse. Por ser un vasoconstrictor m&s débil, no
tiene ventajas materiales mayores que las drogas usadas comin-
mente excepto que es mds estable que la adrenalina y la nora--

drenalina.

Fenilefrina (Neophrvn, Neosynephrine, Winthrop Lab.)

La estructura quimica de este vasoconstrictor es parecida
a la adrenalina, exdepto que hay un grupo hidroxilo substitui-
do en el anillo de benceno.

La droga tiene acciones simpatomiméticas similares a la --
adrenalina y la noradrenalina. Difiere de estas drogas en que
es muy estable, y por lo tanto la duracifén de su actividad far-
macoldgica es mayor. Su accién presora es menor, aunque puede
emplearse para tratar un colapso debido a cafda de la presién -
arterial mediante una inyeccién intramuscular de 2~5 mg o intra
venosa de 0.2-0.5 mg. Carece de los efectos cardiacos centra--
les adversos de la adrenalina y es en extremo segura; su toxici
dad relativa se parece a la adrenalina. Es uno de los pocos --
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vasoconstrictores que no causa arritmias cardiacas, aunque pue
de provocar bradicardia de reflejo. Se piensa que dilata las-
arterias coronarias y estimula el miocardio, por lo que el gas
to cardiaco se ve aumentado.

En soluciones analgésicas locales, la fenilefrina se em--
plea en concentraciones de 1:2 500. La dosis total administra
da para propSsitos dentales no'debe exceder de 4 mg o 10 ml de
una solucién de 1:2 500 en un adulto sano, y debe ser menor si
el paciente tiene una enfermedad cardiovascular.

VASOPRESINAS

Se han llevado a cabo muchos intentos para descubrir vaso
constrictores mds seguros que las aminas simpatomiméticas adre
nalina y noradrenalina. Uno de los puntos de la investigacién
ha sido estudiar las hormonas del lébulo posterior de la gl&n-
dula pituitaria, las llamadas vasopresinas, que incluyen la va
sopresina, felipresina y ornipresina.

Vasopresina BP (Pitressin, Parke, Davis)

La vasopresina contiene el principal presor del l6bulo --
posterior de la hipéfisis y se ha usado como vasoconstrictor =
con el anestésico local pirrocafna con una potencia de 5 UI/ -
100 ml de solucién anestésica. Se prepara en la forma de una-
solucifn acuosa estéril por un proceso de fragmentacién de la-
hipbéfisis de buey u otro mamffero. Esta solucién tiene una po
tencia de 20 ml/ml de actividad presora. Esta actividad vaso=~
presora se mide por un método de an&lisis basado en las res- -
puestas de la presién arterial elevada inducida en ratas que -
tienen bloqueadas sus respuestas adrenérgicas por medio de dro

gas.

El efecto colateral mds peligroso es que puede disminuir-
el gasto cardiaco, lo que podrfa provocar vasoconstriccién co-
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ronaria, ocasionando atagies de angina e isquemia cardiaca. -
Sin embargo, el Dr. Guy Achard, Jefe del Departamento de Esto-
matologfa del Hospital de la Concepcidn, en Marsella, llevs a
cabo una prueba en la que empleaba vasopresina a baja concen--
tracién, o sea 5 unidades por 100 ml de pirrocaina al 2%, en =~
un grupo de pacientes cardiacos y determiné que no habfa efec=-
tos desfavorables en el corazén.

El extracto contiene no s8lo el principio vasopresor, si-
no también el antidiurético que se emplea para tratar la poliu

ria que se presenta en la diabetes insf{pida.

Felipresina (PLV2; Octapressin, Sandoz)

La felipresina es una hormona sintética del 1l6bulo poste-
rior de la hip6fisis. Es un polipéptido parecido a la hormona
natural de la hipSfisis posterior, la vasopresina, pero difie-
re en su estructura por tener fenilalanina substituida en la -
molé&cula en vez de tirosina.

Su efecto presor es menor que el de la adrenalina y su --
principio de accifn mds lento pero de mayor duracibn. Su ac--~
cifén vasoconstrictora también es menor que la adrenalina, pero
no hay hipoxia tisular agregada como puede ocurrir con la adre
nalina y la noradrenalina.

Los analgésicos locales que contengan felipresina pueden-
utilizarse con confianza en unién con anestésicos generales --
que contendan hidrocarburos halogenados, sin riesgo de provo--
car fibrilacidén ventricular. Esto se compara con la sensibili
dad miocdrdica aumentada que ocurre cuando se usa adrenalina o
noradrenalina unida con ciclopropano, y en menor cantidad con-
halotano. Tienen la gran ventaja de poderse utilizar con con-
fianza en pacientes tirot6xicos y en los gue reciben inhibido~
res de la monoaminooxidasa, aunque con &ste dltimo paciente -~
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las autoridades consideran que las dosis mfnimas de adrenalina
y noradrenalina empleadas en soluciones analgésicas no presen-

tan peligro.

La felipresina no debe usarse en pacientes embarazadas, ya que
tiene un efecto oxitbxico moderado que puede impedir la circu-
lacién placentaria al bloquear el tono del dtero. Esta contra
indicacién es doblemente vdlida, ya que la felipresina por lo-
regular estd disponible con prilocafna, que pasa la barrera --
placentaria, y una dosis elevada puede provocar metahemoglobu-
linemia fetal.

No hay problema si se administra felipresina a pacientes=-
que estén tomando drogas triciclicas. En experimentos con pe-
rros anestssiados, Goldman y colaboradores (1970) demostraron-
que no se potenciaba la acci6n presora de la felipresina en --~
animales que habfan sido previamente tratados con el antidepre
sivo tricfclico demetilimipramina, en tanto que la adrenalina-
y la noradrenalina sf causaron potenciacién.

La combinacién de felipresina con prilocafina ofrece un me
jor efecto analgésico que con lidocafna. Un trabajo experimen
tal en Malmo, Suecia, mostré que la combinacif6n 6ptima era pri
locafna al 3% con 0.03 UI/ml de felipresina, una potencia equi
valente a una concentracifén de 1:2 000 000; contrario a lo que
se esperaba, a mayor concentracién de felipresina hubo menos -
vasoconstriccifn y menor duracién de la analgesia. No hubo ex
plicaci6n a este descubrimiento en lo referente a la concentra
cién de felipresina (Berling, 1966).

La feliprsina tiene muy poca toxicidad con un amplio mar-
gen de sequridad. En experimentos con animales no se encontr6
evidencia de isquemia coronaria, y otros experimentos para es-
tudiar la irritacién tisular local no mostraron diferencia en-
tre soluciones que contenfan felipresina y las que tenfan adre
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nalina. Parece ser que la felipresina puede convertirse en el
vasoconstrictor de eleccién si el cirujano dentista tiene algu
na preocupaci6n acerca del sistema cardiovascular del paciente.
El Dunlop Committee on Safety of Drugs (ahora conocido como =--
Committee on Safety of Medicines) no ha puesto restricciones -
sobre el uso de la felipresina para pacientes sanos, pero reco
mienda que no se empleen mds de 8.8 ml de una solucién al - --
1:2'000 000 en pacientes con enfermedad isquémica cardiaca, ya
que en dosis elevadas puede causar vasoconstriccidn coronaria-
¥ la consiguiente taquicardia. Esta cantidad equivale al con-
tenido de cuatro cartuchos y sobrepasa el volumen promedio de-
solucifn analgésica local usada durante un tratamiento dental.
No se debe inyectar a pacientes adultos sanos mds de 13 ml de
una solucién de 1:2'000 000 en una sola vez.

Ornipresina (POR=-8, Sandoz)

Esta es otra hormona sinté&tica del 16bulo posterior de la
hip6fisis del tipo de la vasopresina que ha sido estudiada pa-
ra uso dental. Se ha informado que su accibén vasoconstrictora
es comparable a la de la adrenalina, pero no tiene tantos efec
tos colaterales desfavorables sobre presién arterial, frecuen-
cia y ritmo cardiacos como con la adrenalina y la noradrenali-
na; es menos téxica que la felipresina. No hay contraindica--
cibén para su uso en pacientes que toman antidepresores tric{--
clicos, ni interaccién entre ésta y los anestésicos generales-
como el halotano.

La ornipresina ha sido utilizada como vasoconstrictor con
mepivacafan al 2% y el vasoconstrictor en concentracién de ~ -
0.03 UI/ml y 0.05 UI/ml. Ambas concentraciones se encontraron
satisfactorias a pesar de que 0.03 UI/ml se consider$ como la
potencia menor aceptada. No se indic6 que el efecto analgési-
co variara a la inversa con la concentracién vasoconstrictora,
como se inform§ con las mezclas de felipresina-prilocafna. La
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ornipresina actué casi tan r&pido como la adrenalina y mis rd-
pido que la felipresins, pero el mayor efecto vasoconstrictor-
no sucedid hasta 10-15 minutos después de su aplicacién. La -
dosis total no debe exceder de 2 UI, y es poco prodbable que es
to pueda obtenerse con la c¢oncentracién que hay en los cartu--
chos de analgésico local.

ANTIBIOTICOS

La mayoria de las discusiones sobre los antibidticeos y su
empleo terminan habitualmente en un punto muerto. Muchos pro-
fesionales defienden con entusiasmo su uso rutinario en la - -
prictica odontolfgica, mientras gue otros lo condenan porque -
aumenta la resistencia de las bacterias (empleo indiscriminado)
vy por el nlmerco extraordinario de reacciones alérgicas y téxi-
cas que se describen en la literatura especializada. El pasen
te capftulo se refiere, por supuesto, a estos Gltimos fenéme=--

nos.
Los antibifticos manifiestan varios tipos de toxicidad:

Anafilaxia: schock o colapso cardiovascular agudo.

Alergia simple: edema, erupciones, urticaria, etc.

Alteraciones auditivas: lesién del VIII par y del nervio-
coclerar.

Reacciones hematopoyéticas: anemia apléstica.

Reacciones renales y hepdticas: lesién tubular renal y ng
crosis hepdtica.

Superinfeccifn: modificacién dela flora bacteriana normal;

cambios degenerativos en la mucosa intestinal; desarrollo exa-
gerado de hongos; diarrea crénica o persistente.

La desaprobacién de las combinaciones de antibiéticos, a
que hicimos referencia en la primera edicibén por su valor dis-
cutible v los peligros que encierran, se intensific6é tanto gque
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su fabricacidén y distribucidn ha cesado (salvo pocas excepcio-
nes) y prdcticamente se descarté el concepto de la "perdigona-
da". Los antibiSticos deben usarse como un fusil y no como -=
una escopeta de perdigones, porque tienen una especificidad ex
traordinaria. Prdcticamente es imposible hacer una evaluacidn

exacta cuando se administran varios a la vez.

El empleo de antibidticos en la prédctica odontolégica no
debe limitarse a las infecciones de la cavidad bucal y sus al-
rededores. A la mayorfa de nosotros nos resulta dificil entre
ver el peligro potencial y la perspectiva muy real de un desen
lace trdgico por procedimientos odontolfgicos relativamente ~-
sencillos que se hacen en un paciente con antecedentes de le=-=-
sién cardfaca. En los reumdticos o en los portadores de una -
cardiopatfa congénita, las bacterias circulantes en la sangre-
pueden alojarse en las vdlvulas cardiacas lesionadas o en - =~-
otras partes del endocardio por la irregular superficie en co-
liflor que presenta en esos sitios el tejido cicatrizal. La -
diseminacién de bacterias, o bacteriemia, aunque sea transito-
ria, constituye una amenaza ponderable de endocarditis bacte--
riana, infecci6n potencialmente incapacitante y hasta fatal, -
gque muchas veces ni siquiera responde a las dosis masivas de -
antibibticos.

Se comprobd perfectamente que las extracciones dentales,-
los procedimientos de cirugfa bucal, el manipuleo de tejidos -
period6nticos y la extirpacifén de amigdalas y adenoides ocasio
nan bacteriemia transitoria.

En los pacientes cardiop&ticos se recomienda emplear anti
bibticos siempre, cada vez que se efectle alguno de los proce-
dimientos que acabamos de mencionar, para reducir la probabili
dad de una endocarditis bacteriana.

En estos casos, la antibioticoterapia tiene una finalidad
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profildctica para evitar la bacteriemia o reducir su magnitud-
o su duracidn, en caso de que ocurra, y eliminar las bacterias
que podrfan implantarse en las vdlvulas cardifacas antes de for
marse una vegetacién. La droga de eleccién es la penicilina.-
Aunque los antibi6ticos de amplio espectro pueden reducir la -
bacteriemia, no eliminardn las implantaciones bacterianas ini-
ciales, motivo por el cual no se los recomienda. La eritromi-
¢ina siempre es la droga de seqgunda eleccién si hay alergia a
la penicilina. Las sulfamidas son totalmente insatisfactorias.

A continuacién presentamos una lista de los antibiéticos-

mds usados y de sus efectos tdxicos mds comunes.

Penicilina. Este agente puede considerarse, en muchos --
sentidos, como'el arma miAs notable y efectiva de la medicina -
moderna. A pesar de la enorme publicidad con gue se lanzan —--
nuevas "drogas maravillosas", la penicilina continda siendo el
mids importante entre los antibidticos. Si no fuera por su po-
tencial alergénico, serfa el m&s seguro y Gtil de todos los an

timicrobianos.

Aparte de las preferencias personales o de las reservas -
por razones de seguridad, la penicilina es el patrén por el =--
cual se juzga a la mayorfia de los antibiéticos. No obstante -
el aire de sapiencia que asumen ciertos terapeutas cuando se -
habla de la resistencia adquirida de las bacterias a la penici
lina, en realidad pocos datos existen para corroborar o estruc
turar esta impugnacién. La penicilina todavia destruye a la -
mayoria de los estreptococos y otros microorganismos gramposi-
tivos con relativa facilidad e impunidad. Sin embargo, los es
tafilococos resistentes a la penicilina son un caso aparte.

Por la fijacidén proteica, su s2nsibilidad a los 4cidos vy
los problemas de la penicilinasa, se desarrollaron nuevos and-
logos de la penicilina para resolver o atenuar al maximo los -
factores que la tornan débil o indtil.
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La meticilina, la nafcilina, la oxacilina, la cloxacilina

y la dicloxacilina son productos sintéticos penicilinasa-resis
tentes que se emplean en pacientes con infacciones estafiloct-
cicas rebeldes. Esta rama de la familia de la penicilina tie-
ne dos desventajas: se fijan mucho en el suero sanguineo y son

caros.,

La ampicilina (Polycillin}, nueva penicilina semisintéti-

ca de amplio espectro, es eficaz frente a los cocos (excepto -
los estafilococos penicilinasa-resistentes) y muchos bacilos -
gramnegativos. Su potencial alérgico es bajo (por lo general-
nada mfs que una erupcién) pero de iniciaci6én tardfa (una a --

‘tres semanas).

La mayorfa de los colegas que estdn al tanto de todos los
bemoles e inferencias de la penicilinoterapia concuerdan en --
gque la forma mids barata de penicilina G, si se emplea en dosis
suficientes, funciona tan bien como los parientes mds ex6ticos
y costosos de esta familia. La penicilina no debe usarse nun-
ca en aplicacién tdpica porgue su absorcién a través de la - =
piel, y especialmente de las mucosas, aumenta enormemente sus-—
propiedades sensibilizantes. Las manifestaciones téxicas pue-
den ser graves o fatales, como el shock anafildctico y el ede-
ma de glotis, o bien lo suficientemente leves como para origi-
nar prurito, erupciones y urticaria. Los signos aparecen inme
diatamente o solo después de un lapso prolongado, y la magni--
tud del trastorno es variable y diffcil de predecir.

Cefalosporinas. La cefalotina (Keflin) y la cefaloridina

(Loridine) son los mejor conocidos de una nueva serie de anti-
bidticos elaborada por el hongo Cephalosporium y relacionada -
con la penicilina. Sus acciones, espectro y reacciones adver-
sas son similares a los de la penicilina, y se pueden prescri-

bir en pacientes alérgicos a esta dltima. Son penicilinasa-re
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CAPITULD VI

EMERGENCIAS CARDIOVASCULARES
Y OTRAS URGENCIAS MEDICAS

Una evaluacibn fisica adecuada, hecha antes del tratamien
to, permitir§ evitar muchas situaciones de emergencia en el --
consultorio odontolf6gico. No obstante, el dentista debe estar
preparado para enfrentar cualquier complicacién que pudiera =--
presentarse, Alguna vez alguien dijo que dos de los requisi--
tos mds importantes para tratar una urgencia son el buen crite

rio del operador y una provisién adecuada de oxigeno.

La frecuencia creciente de estos accidentes en el consul-
torio depende de tres factores:

1, Los procedimientos prolongados, que someten al pacien
£e a un gran stress emocional y ffsico.

2., El empleo creciente de sedantes y, en ocasiones, de -
técnicas de antestesia general. Los riesgos pueden reducirse-
mucho cuando se los utiliza con criterio, pero el peligro au--
menta con el uso indiscriminado.

3. El aumento franco en el nfimero de pacientes geridtri-
cos, con las enfermedades comunes de la edad. En la actuali--
dad el 10 por ciento de la poblacibén de los Estados Unidos tie
ne mis de 65 anos.
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y CEREBROVASCULARES

Insuficiencia cardfaca congestiva

Es un sindrome que se caracteriza por congestién de la --
circulacidn venosa en los pulmones o en el sistema periférico,
o bien en ambos circuitos. La insuficiencia cardlaca izquier-
da produce congestifn venosa en el circuito pulmonar; la insu-
ficiencia derecha, a su vez, la produce en las venas periféri-
cas. Para explicarlo con conceptos simples, en la insuficien-
cia izquierda el corazdn izgquierdo es incapaz de aceptar el vo
lumen de sangre que llega del pulmén, y por tanto la sangre se
acumula en las venas pulmonares. En la insuficiencia derecha-
el corazfén derecho es ircapaz de aceptar el volumen de sangre-
que llega de la periferi, y por tanto la sangre se acumula en-
el sistema venoso periférico.

~La dilatacidn del corazén, con hipertrofia del miocardic-
o sin ella, conpensa temporariamente el trastorno y mantiene -
las funciones hemodindmicas en el nivel aceptable, hasta gque -
finalmente, al avanzar el proceso, se hace evidente la insurfi-~
ciencia cardfaca congestiva.

Manifestaciones de la insuficiencia cardiaca derecha.

1. Congestifn de las venas sistémicas, con edema de los-
tobillos, que aparece a medida que avanza el dfa y desaparece-
con el reposo en cama. Se trata de un edema que depende de la
fuerza de gravedad, cuyo efecto miximo se ejerce en posicibén -
vertical, La presién digital en el tobillo hinchado dejard --
una depresién caracteriética, llamada godet. El edema de es--
tas regiones desaparece en posicibn horizontal, pero entonces-
podri observarse a nivel del sacro.
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2. Hinchazén creciente de las piernas a medida que pro--
gresa la insuficiencia.

3. Ingurgitacidn yugular.

4. Hinchaz6n del abdomen por acumulacifn de lfquido (as~
citis).

5. Acumulacidn de liquido en la cavidad pleural, que se~
manifiesta por disnea.

Manifestaciones de la insuficiencia cardfaca izquierda.

1. Congestibn pulmonar; la disnea es el sintoma inicial.
2. Ortopnea a medida que aumenta la congestidn.

3. En la insuficiencia aguda: a) rcspiraci6n muy trabajo
sa; b) acentuada ansiedad; c¢) tos con expectoracién del liqui-
do acumulado en los alvéolos pulmonares (el esputo puede ser -
rosado debido a la extravasaci&n de glébulos rojos), y d) cia-
nosis.

Tratamiento de la insuficiencia cardfaca.

1. Administre oxigeno mientras espera la llegada del mé-
dico.

2. Mantenga al paciente semisentado, de preferencia en -
el sillén de trabajo. La posicibén horizontal aumenta la difi-
cultad respiratoria.

3. Cuando la disnea es intensa, cologue torniquetes en -
la rafz de las extremidades, sin ajustarlos demasiado (el pul-
so arterial debe mantenerse palpable). De esta manera la san-
gre arterial podrd ingresar en los miembros, peroc no podrd sa~
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lir por los vasos venosos; el resultado final es la elimina~ -
cidn transitoria de una cantidad importante de sangre circulan
te, 1o cual alivia al corazdn de cargas adicionales. Afloje -
alternativamente cada tornigquete durante 15 minutos.

4. Puede darse una dosis moderada de algGn narc6tico pa-~
ra calmar la ansiedad. Para ello sugerimos la meperidina {(De-~
merol) a razén de 25-50 mg por via intramuscular, o la morfina
en dosis de 1/4 a 1/2 ampolla por la misma via.

ENFERMEDADES CORONARIAS

Angina de pecho.

El cuadro se caracteriza por un dolor tipico, habitualmen
te retroesternal, gue es desencadenado por el ejercicio o la -
emocién y aliviado por el reposc o las drogas vasodilatadoras.
Se debe a una insuficiencia de la circulacién coronaria.

La muerte puede sobrevenir durante el primer ataque; no -
obstante, el promedio de supervivencia para los pacientes con-
angina de pecho alcanza a 5~7 anos desde el comienzo de ‘los -~
sintomas.

El dolor anginoso puede ser experimentado desde varios --
dlas e incluso, desde una ¢ dos semanas antes de un episodio -
de infarto agudo de miocardio, signo ‘que tiene considerable va
lor pronéstico en estas circunstancias,

Tratamiento

1. El objeto es mejorar la circulaci6n coronaria, tratan
do de dilatar estas arterias con alguno de los siguientes me--
dios:
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a) Para un ataque moderado, y como segundo medicamen-
to de eleccidn en casos graves, coloque una o dos-
tabletas de nitroglicerina (trinitrina) debajo de-
la lengua del paciente. El alivio se produce habi
tualmente en 2 a 3 minutos.

b) Si el atague es grave, rompa una ampolla de nitri-
to de amilo bajo la nariz del paciente. El alivio
se produce en 30 segundos,

Estos dos vasodilatadecres, pero especialmente el nitrito-
de amilo, pueden provocar dolor de cabeza, mareos y a veces --
sincope.

2, Si no se obtiene un alivio répido con el reposo vy la-
administraci®n de nitritos, solicite la intervencidn de un mé-
dico.

3. En los casos que no responden puede darse algGn narcd
tico en dosils moderadas por ejemplo, 25-50 mg de meperidina --
{Dermerol} por via intramuscular. La oxigenoterapia pvuede re-
sultar beneficiosa.

Infarto agudo de miocardio.

Se le conoce también con el nombre de trombosis coronaria
y se produce como consecuencia de una deficiencia grave en la-
oxigenacién del miocardio.

El paciente puede morir bruscamente antes que haya un vexr
dadero infarto, por alteraciones funcionales en el mecanismo -~
de conducci6n nerviosa. La falla del corazfn también puede de
berse a: 1) incapacidad de aceptar el volumen de sangre que re
cibe; por tanto hay congestifn pulmonar (insuficiencia cardfa-
ca izquierda) y aparece disnea, y 2) disminucifén pronunciada -~
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en la cantidad de sangre expulsada por el corazén, que se mani
fiesta por colapso periférico, hipotensifn arterial y anoxia -
de los tejidos (insuficiencia aterbgrada). Para el tratamien~
to del shock,

Manifestaciones,

1. Comienzo similar al de la angina de pecho,
2. No calma con nitritos ni con el reposo.

3., Palidez.

«, Diaforesis (traspiracidn profusa).

5. N&useas y sensacidn de plenitud abdominal (especial=--
mente epig&strica).

6. Disnea, si hay insuficiencia cardiaca aguda.
7. Debilidad externa,

8., Sensacifn de muerte inminente.

Tratamiento

1. Llame al médico si los nitritos no calman el dolor.
2, Administre oxigeno.
3. Mantenga al paciente semisentado.

4, Pueden darse n;rcﬁticos en dosis moderadas, por ejem-
plo 25-50 mg de meperidina (Demerol) por via intramuscular, o-
de 1/4 a 1/2 ampolla de morfina por la misma via.

5. 51 la disnea es intensa aplique torniquetes en las ex
tremidades,
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Accildentes cerebrovasculares

Comprende los cuadros de trombosis, hemorragia y embolia-
cerebral, que se deben, respectivamente, a la formacién de coé
gulos, a la ruptura de vasos y al enclavamiento de codgulos --
{<mbolos) desprendidos de otras regiones del organismo,

La hemorragia se produce con mis frecuencia en individuos
con arteriosclerosis, y es mds com(n después de los 50 anos. -
La trombosis se asocia habitualmente a la arterioselercsis y -
es mds comln después de los 60. Las embolias son poco frecuen
tes y pueden presentarse en cualquier edad. En pacientes con-~
arterioselerosis, la hipertensidn actfa como factor coadyuvan-~

te en la aparicién de accidentes cerebrovasculares,

Manifestaciones.

Premonitorias
1. Mareos,

2. Vértigo.

3. Farestesias tranéitorias 0 debilidad de un lado del -
cuerpo.

4, fTrastornos pasajeros de la palabra,

Habitudles

1. Dolor de cabeza, que es intensoc si se debe a hemorra-

gia, pero que puede faltar o ser minimo en los casos de trombo
sis.

2, Niusas y vOmitos.
3. Convulsiones.

4, Coma.
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Tratamiento.

1. E1 tratamiento de urgencia se basa en medidas de sos-
tén, Si hay convulsiones, impida la mordedura de los labios y

la lengua colocando un panuelo o un ap6sito entre los dientes-
del enfermo,

2. Mantenga cémodo al paciente.
2

2, Administre oxfgeno si aparece dificultad respiratoria.

4, No dé estimulantes, sedantes ni narcdbticos.

OTRAS ENFERMEDADES

Sfncope vasodepresivo.

Se denomina sincope a la pérdida transitoria del conoci~-
miento. Se habla de sincope vasodepresivo (lipotimia o desma-
vo comGn) cuando existe pé&rdida del conocimiento causado por -~
una reduccidn transitoria del aporte sangufneo al cerebro, co-
mo consecuencia de una cafida de la presién sanguinea, que la -
mayoria de las veces es provocada en el consultorio de odonto-
logia por el dolor o la ansiedad. Los episodios son més fre--
cuentes en posicién recta, y la conciencia retorna en segun--
dos o minutos al colocar al paciente en dec@bito y elevando --
las pilernas. La sensacifn de falta de aire, si ocurre, debe -
tratarse dando oxfgeno.

Comentamos aqul el desmayo comGn porque hay que diferen--
ciarlo con respecto a otros estados sincopales, algunos de los
cuales hacen peligrar la vida. AdemAs, en el sincope vasode~-
presivo puede haber requrgitacién del contenido estomacal.



“Intomas ¥ signos de sfncope vasodepresivo

Tempranos
1. ralidez,

B
2. Salivaci6n.

3. Nduseas; a veces regurgitacién.

4, Traspiracién.

Tardios.

i. Dilatacidén de las pupilas.

2. Bostezos.

3. Hiperpnea (respiraciones de profundidad anormal)
4, Bradicardia (pulso lento).

5. Inconsciencia.

6. Movimientos convulsivos.

Recuperacisn.
i. <(efalea.
<. Debilidad.
3. Ansiedad.

4, Confusié6n.

Diagnéstico diferencial.

1. La hipotensifn ortostitica es un trastorno del siste-
ma nerviosa auténomo en el que el sincope se presenta cuando -
el paciente adopta la posicién erecta tras una prolongada se~-
sifén odontolfgica en posicién semiacostada. Hay una pronuncia
da calda de la presitn de la sangre arterial, seguida del sin-
cope, pero no disminuye la frecuencia del pulso ni hay sintomas
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como palidez, traspiracién y nduseas. Se recobra rdpidamente-
ia conciencia al volver a la posicidn de dec(bito.

2. Los defectos de la conduccién cardfaca, como el sin=-~
drome de Adams Stokes (pulso con una frecuencia de 40, con bre
ves perfodos de asistolia), el paro cardiaco reflejo, el sinco
pe del seno carotideo, la taquicardia ventricular, la taquicar
dia paroxistica y la fibrilacién ventricular, no presentan sin
tomas prodrémicos de sincope vasodepresivo. E1l diagnfstico se
basa en el sincope s@bito, en los antecedentes, en la valcra--
cifn del pulso y en otros signos fisicos. La sensacidn de fal
ta de aire se trata con oxigeno.

3. El sindrome de hiperventilacidn suele producir desma-
yo pero no un sfncope real, y se acompana de aguda ansiedad. -~
Se controla facilmente conteniendo el aliento o respirando en-
circuito cerrado dentro de una bolsa de papel o0 en la bolsa -~

regpiratoria (de presién) del aparato para oxigenoterapia.

4., El sincope por la tos sobreviene tras un paroxismo de
tos incontenible, por lo general asociado con bronguitis. ElL-
sincope es breve y no deja secuelas. Se debe a un pronunciado
aumento de las presiones intratorécica e intraanbdominal, lo -
cual eleva de pfonto la presién del liquide cefalorraguideo, -

con la consiguiente hipoxia cerebral fugaz.

5, Ll desmayo histérico suele verse en mujeres jévenes -
con trastornos emocionales., El episodio suele suceder en pre-
sencia de otros y la paciente se tiende elegantemente en el --
suelo sin lesionarse. No se comprueban irregqularidades en el-
pulso, en la presidn sanghinea ni en el color de la piel.

6. Lipoglucemia.



Asma bronquial

El asma bronquial se manifiesta por paroxismos tipicos de
disnea acompanados de sibilancias pulmonares, que se deben a -
la constriccidén de los bronquios mds pequencs. Habitualmente-
hay antecedentes hereditarios de alergia, El agente desencade
nante puede ser extrinseco (polen, polvo, alimentos) o intrin-
seco (infeccién de las vias respiratorias, en raras ocasiones-
infeccitn dentarias).

Manifestaciones.

1., Véase la definicién.

2. La inspiraci6n, que dilata el calibre de los bron- =
guios, se cumple sin dificultad., La espiracibn, en cambic, es
prolongada por el estrechamiento bronquial concomitante, que -
obstruye el paso del aire que queda en los alvéolos.

3. .La caja toréxica puede presentarse dilatada.

4. Clanosis, si el atague es grave.

Tratamiento,

1. Oxigenoterapia si hay cianosis, Pocas veces es nece-
saria en los ataques agudos.

2, La posicién més confortable se consigue inclinando el
cuerpo hacia adelante, con las manos apoyadas en el costado --
del silldn.

3. Llame al médico si el atague es muy intenso.

4. Inyecte adrenalina por via subcutinea (0.3 a 0,5 ml -
de la solucién al 1:1000) si la dificultad respiratoria es in-
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tensa (disnea grave, cianosis). Para el tratamiento del es- -
pasmo bronquial.,

Epilepsis,

La epilepsia, trastorno crénico del funcionamiento cere--
bral, se caracteriza por ataques recurrentes gue se acompahan=~
de alteraciones en el estado de conciencia. Los ataques son -
de comienzo brusco y de corta duracibn. Aunque existen otros-
tipos de epllepsia, s6lo describiremos los accesos del gran --
mal, gue son los Gnicos que pueden tener consecuencia peligro-
sa si aparecen en el consultorio.

Manifestaciones del gran mal.

1., Los ataques estdn precedidos generalmente de un "aura"
wue el paciente percibe, la mayorfa de las veces, bajo la for-
ma de un rela&mpago luminoso; inmediatamente después profiere -
un grito.

2. (Cafda y p#rdida de la conciencia después del grito.

3. Contraccibn sostenida, luego intermitente, de los ms
culos de las extremidades, el tronco y la cabeza.

4. Entre 2 y 5 minutos después de las convulsiones se ob

serva: a) suerio profundo; b) dolor de cabeza, y c) dolor muscu
lar.,

Tratamiento.

1. Aflojar la ropa, especialmente el cuello de la camisa.

2. Colocar una almohada o un saco debajo de la cabe:za.
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3. Colocar un pafivelo entre los dientes para impedir mog'
deduras de la lengua o los labios.

4, No sugerimos las drogas depresoras ni las relajantes-
musculares si el profesional no es experto en resurreccibn pul

monar.



PARO CARDIQORRESPIRATORIO

Introduccibn

El cese repentino de la respiracién, con desaparicién del
pulso, es una eventualidad siempre temible. Puede suceder en-
cualgquier parte y en cualquler momento: en el trabajo, en la -
casa, en la calle, ¥y a veces en el consultorio oddntolégico. -
Las causas son muchas e incluyen las reacciones a las drogas,-
la anestesia, la asfixia, el shock eléctrico, la propia enfer-
medad, la excitacibn y la tensién fisica.

La mayoria de lcs pacientes llegan al consultorio odonto-
10gico temerosos y sin sedacién. Como promedio, tienen una --
frecuencia de 10 pulsaciones por minuto mds de lo que tendrfan
si no anticipasen el tratamiento. A veces se observan taqui--
cardias de 120 a 140 en adultos y de 160 a 180 en los nihos. -
El incremento de la presidn sanguinea sistdlica suele ser de -
unos 15 mm Hg antes de iniciar el tratamiento. Durante el pro
cedimiento odontolSgico son comunes los aumentos de la presi6n
sist6lica de 50 mm Hg. A estas tensiones agrequemos la posi--
ble toxicidad dela anestesia local, la estimulacidn de vaso- -~
constrictores endSgenos vy el stress de los estimulos dolorosos.
Ano tras afio acude a los consultorios dentales una creciente -
proporcién de pacientes enfermos y de avanzada edad. Esta com
binacién de factores predispone al paro cardiorrespiratorio. -
Los odont6logos tienen qué aceptar la responsabilidad de hacer
la evaluaci6n de sus pacientes antes de emprender los trata- -
mientos (véase el capitulo I). Cuando los riesgos no son razo
nables, se debe evitar el tratamiento elective. Mediante una
cuidadosa evaluacién del paciente, la probabilidad de un paro-
cardiorrespiratorioc se reduce a un mfnimo, aunque no se elimi-~

na por completo.

Cuando se detiene el corazén, por lo general subsiste una
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respiracién radeante nor 20 a 40 segundos m&s. Cesa el aporrte
Jde sangre oxigenada al cerebrc v al resto del cuerpo, v muchas
vaces las pupilas se dilatan. El tiempo es el factor critico:
cuando la emergencia se produce en el consultoric, el dentista
y sus asistentes deben saber cdmo reconocerla, gu€ hacer, c6mo
hacerlo, v ademds hacerlo inmediatamente. Es posible efectuar
respiracién artificial insuflando en los pulmones del paciente
el aire gue usted respira, a través de la boca o la nariz. =--
Ademds, puede hacer circular la sangre del paciante, asf oxige

nada, presionando ritmicamente sobre la mitad inferior del
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ternén. Para esto no se necesita ningdn equipo especial; s&l
su presencia y "saber cOmo". El objetivo de la resucitacién -
cardiorrespiratoria es proporcionar una buena circulacisna de -
sangre oxigenada para mantener el funcionamiento del cersbrc v
de los Organos vitales hasta que se recuperen las funcicsnes na
turales del organismo y permitan la ventilacifn y circulacién-
espontdneas.

FISIOLOGIA DEL MASAJE CARDIACO

El corazdn humanc es un Grgano medio situado entre la co-
lumna y el esternén, y su movilidad lateral es bastante limita
da. La experiencia ha demostrado que la porcidén inferior del
esterndén es movible en personas anestesiadas o inconscientes,-
y que este movimiento se debe a la flexibilidad de las articu-
laciones condrocostales y a la elasticidad de las costillas. -
Log cartflagos pueden fracturarse durante las maniobras, rero-

afortunadamente el accidente no tiene consecuencias serias.

La presidn sobre el pecho comprime al corazdn entre el ag
tern6n y la columna vertebral, lo cual impulsa la sangre desde
el corazén derecho a los pulmones, v desde el corazén izquier-
do a la circulacifn sistémica. Las vdlvulas del corazén fun--
clonan correctamente y se produce entonces un flujo natural de

sangre. <Cuando se interrumpe la compresién, la elasticidad --
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del esternén y de las costillas hace gque el corazén recupere -
SuU posicibn de reposo, y simultdneamente cae 1a presién en las
aurfculas y ventrfculos y se facilita el aflujo de sangre des-

de la periferia.

Si1 el masaje y la ventilacién son eficaces, el operador -
pedrd lograr un flujo de sangre oxigenada de aproximadamente -
el 40/60 por ciento de lo normal. Esto, segln se ha demostra-
do, es suficiente para mantener al corazén vy el cerebro via- -
bles durante 60 minutos; en otras palabras, un paciente con pa
ro carvdiaco puede ser mantenido con posibilidades de recupera-
cién, entre la muerte clinica y la biolégica, durante un lapso

de una hora por lo menos.

RESURRECCION CARDIORRESPIRATORIA

Cuando el paciente pierde de pronto el conocimiento en el
sillén de odontologla, esto puede deberse a un sincope vasode-
presivo. Este estado es muy comin y se diagnostica con facili
dad. El paciente estd inconsciente, a veces apneico al princi
pio. La jactitaci6én (movimientos involuntarios de la cabeza)-
es uno de los signos iniciales m&s frecuentes. La piel estd -
pdlida, a menudo hlmeda, con perlas de sudor. A veces hay di-
latacién pupilar y los globos oculares describen movimientos -
circulares o permanecen fijos en posicién excéntrica. Hay ace
leracién y debilidad de las respiraciones y el pulso. Trétese
al paciente en decdbito y veriffquese que no esté obstruida la
via aérea. Es dtil dar a inhalar esencias aromdticas amoniaca

les, lo mismo que oxigeno.

Si bien es cierto que el paro cardiorrespiratorio también
ocasiona pérdida del conocimiento, todos los demds signos son-
perceptiblemente distintos. La respiracién falta o se detiene
después de algunas boqueadas. El color de la piel es gris ce-
niciento. Las pupilas se dilatan y estdn en posicién central-
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v fijas. El paciente entra en total flaccidez. No hay pulso.
5i no se palpa &l pulso inmediatamente, se inicia el tratamien

to sin demora. An6tese la hora exacta.

Ante todo, se baja el sillén de odontologfa hacia atrds vy
se lo inclina de modo gue los pies estén a la altura de la ca-
beza o un poco mis elevados. Si el respaldo del sillén es muy
mullido, se coloca debajo de la espalda del paciente una tabla
de 30 ¥ 60 cm desde los hombros hasta la cintura. Esto puede-
hacerse bajando el posabrazo del lado derecho. Se vuelve al -
paciente sobre su costado izquierdo, hacia el otro lado del si
116n, y, colocada la tabla, se retorna al paciente al decdbito
dorsal sobre é&sta. Se ajusta la almohadilla para la cabeza, -
de modo que quede a la misma altura que el respaldo. El si- -
116n debe reclinarse al mdximo para que el masaje cardiaco «-
sea mds eficaz.

Otro método para aplicar la compresién cardfaca consiste-
en colocar al paciente en el suelo y en arrodillarse junto a -
g1 (en cualquiera de ambos lados). Localizado el esternén, -
se aplican las manos segin se describe mds adelante. Con los-
brazos del operador rigidos, se hace fuerza con los mdsculos -
de la espalda para comprimir el t6rax hasta 4 a 5 cm. Asf re-
sulta mucho menos cansadoxr.

Primero pida a la asistente dental que llame a la ambulan
cia y luego avise a la unidad de atencién coronaria del hospi-
tal m&s préximo. Retire todos los artefactos y cuerpos extrc -
fos de la boca. ZLuego extienda el cuello del paciente como pa
ra despejar la via aérea. Esto se hace aplicando la mano so~-
bre la frente para empujar la parte superior del cré&neo hacia-
atrds y abajo, mientras la otra mano se aplica detrds del maxi
lar inferior para elevar y extender el cuello. Después higan-

se tres o cuatro espiraciones rdpidas y profundas boca a boca.
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Nétese que hay que cerrar las fosas nasales del paciente con -
los dedos. Otro método consiste en ventilar ios pulmones so--
plando por la nariz. Ln este caso se mantiene cerrada la boca
oprimiendo el mentén hacia arriba, para cerrar los labios. Ve-
rifique que el tdrax se eleve con cada respiracién. Después -
de esto, vuelva a tomar el pulso (el carotfdeo serfa el mis sa
tisfactorio) y en caso de que no se palpe reanude €l masaje ~-

cardfaco inmediatamence.

El sitio apropiado para la compresién cardiaca se determi
na del siguiente modo, Se coloca un dedo de una mano sobre el
apéndice xifoides, palpando el extremo inferior del esternén,-
y se aplica el tal6n de la otra mano sobre el esternén, en con
tacto con el dedo. Después se coloca la otra mano sobre la --
primera. Los dedos de la mano inferior deben estar dispuestos
paralelamente a las costillas, pero sin tocar a €stas. ApSye-
se hacia adelante, empleando los mdsculos de la espalda, para-
presionar sobre la porcidn inferior del esternfn. NoO presione

sobre el .xifoides.

Las maniobras de compresidén (masaje cardfaco externo) de-
ben realizarse a razén de una vez por segundco, mediante un mo-
vimiento firme y uniforme, sin caracterfsticas de golpe. Des-
pués de los primeros movimientos de compresién, el esternén po
drdi ser desplazado 4/5 cm hacia abajo. Al final de cada com--
presién, mantenga la presién durante una fraccién de segundo -
para permitir que el corazén se vacfe, y luego levante rdpida-
mente las manos; la elasticidad natural del térax har& que é&s-
te se expanda y que el corazén se llene nuevamente. En los ni

fnos use una sola mano.

Si usted se encuentra solo, al finalizar 15 maniobras de
compresifén proceda a ventilar los pulmones con dos espiracio--
nes ripidas vy profundas, alternande las dos técnicas hasta que

pueda disponer de un auxiliar. Cuando cuente con un ayudante-
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tilacidén mientras usted continda con el masaje cardface., En -
este caso, la ventilacidn deberd hacerse una vez cada cinco ma
niopras de compresién.

EFECTIVIDAD DE LA RESUCITACION

La eficacia de las maniobras se hard evidente por el re--
torno del color normal y la contraccién de las pupilas. A me-
nudo los pacientes comienzan a realizar respiraciones j=dantes
v a mover los miembros. Si el problema se reconoce répicdamen-
te y se encaran las maniobras sin demora, y si el corazén es -
capaz de recuperarse, la resucitacién puede tener lugar en los
primeros 3> minutos. No obstante, e incluso si se han normali-
zado la respiracibn y el ritmo cardiaco, debe mantenerse al pa
ciente bajo observacién continua hasta su traslado al hospital
o la llegada del mé&dico. Si no se ha recuperado la actividad-
esponténea, la victima debe ser llevada a un hospital tan pron
to como sea posible. La ventilacién pulmonar boca a boca (o -
boca a nariz) y el masaje cardfaco por compresifn esternal de
berdn continuarse sin interrupciones durante la movilizacién y
el traslado. Esto significa que tendré que acompafarse al pa-
ciente en la ambulancia si &sta no trae un eguipo capacitado -
para proseguir la resurreccién en el trayecto hacia el hospi--

tal. La tabla de 30 x 60 ¢m cabe entre los rieles laterales -

de la camilla de la ambulancia, proveyendo asi la superficie
dura necesaria para el procedimiento de resurreccién durante

el traslado.

Algunas ambulancias tienen resucitadores cfclicos mec&ni-
cos, pero no son eficaces cuando se hace la compresién cardia-
ca, porque la presiSn de retorno que se genera al orpimir el -
esternén muchas veces determina que estos dispositivos fallen.
A este fin, es aceptable el resucitador Elder de flujo de de--
manda y el resucitador de vilvula de presién positiva.



CONSULTORIOS CON PERSONAL Y EQUIPO PARA ANESTESIA GENERAL

Algunso consultorios de cdontolcgia estin dotados de los-
alementos necesarios para la anestesia general, con sus equi=--
pos, drogas y personal capacitado para atender las emergencias
respiratorias y circulatorias. En tales consultorios se pue--
den agregar importantes medidas, capaces de salvar vidas, al -
tratamiento gue hemos aconsejado realizar mientras se espera -
la ambulancia.

Durante los procedimientos quirdrgicos bajo anestesia ge-
neral se tiene una aguja introducida en una vena, y hay que --
obrar con mucho cuidado para que la aguja no se desplace. Hay
tablas especiales que son ideales para sostener el brazo y man
tener la puncifén vencosa mientras se ajusta el sillén odontolé-
gico y se mueve al paciente.

Con el paro cardfaco se instala una acidosis que va en --
aumento hasta que se restablece la circulacién y la respira- -
cién. A medida que la acidosis se acrecienta, las perspecti--
vas de volver a poner en marcha el corazén disminuyen. 8i la
resurreccién tiene buen &xito, se reanuda la respiracién y se
obtiene pulso en un lapso de 15 a 30 segundos, y quiz&s no ha-
ga falta administrar bicarbonato de sodio. Si la resurreccién
cardiorrespiratoria persiste mads de 30 segundos, se da una am-
polla (44 mEq) de bicarbonato de sodio intravenoso lo antes po
sible. Si las condiciones del tratamiento lo permiten, se re-
comiendan 50 ml adicionales (44 mEq) de bicarbonato de sodio -
cada 5 a 10 minutos de resurreccién cardiorrespiratoria. El -
bicarbonato de sodio se expende en jeringas descartables de 50
ml o 44,6 mEq. También existe una soluci6n de bicarbonato de-
sodio al 5 por ciento para administracién intravenosa; 75 ml -
de esta solucidén contienen alrededor de 44,6 miliequivalentes-
de bicarbonato de sodio.

Si el paciente no da sefiales de recuperacién después de -
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haberse hecho la resurreccibn cardiorrespiratoria durante 5 mi
nutos, la adrenalina =el conocido y potente vasoconstrictor vy
estimulante cardfaco- es un estimulante extraordinario cuando-
se inyecta en el corazén. Se debe emplear una aguja calibre -
22 de 8,3 cm, con jeringa de 10 ml para inyectar 3 ml de solu-
cién de adrenalina 1:10.000 directamente en el corazén. La in
yeccién se hace a través del cuarto espacio intercostal. An--
tes de inyectar la adrenalina hay que aspirar sangre para te--
ner la sequridad de que la aguja estd en la cdmara cardfaca. -
Se expende adrenalina en ampollas de 1 ml en una dilucién de -~
1:1000. Se acostumbra llevar esto a 1:10.000 diluyendo con 9
ml de solucifn clorurada isoténica e inyectando 3 ml de esta -
dilucién., También hay soluciones 1:10.000 preparadas de ante-
mano, en jeringas descartables. AS{ se reduce a un minimo la-
ligera pérdida de la droga que puede ocurrir al insertar la --
aguja. Las inyeccicnes de adrenalina pueden repetirse a inter

valos de 5 minutos.

Cuando se tiene en vena una aguja expedita, como suele su
ceder cuandc se hace anestesia general, en vez de lo que ante-
cede se pueden inyectar 3 ml de adrenalina al 1:10.000 en la -
veng, Yy la circulacién obtenida por la compresifn cardfaca lle
vard la droga al corazén. Este enfoque puede ser de eleccién-
para muchos odontélogos. En esta eleccién puede influir la po
sibilidad de lacerar la pared del corazdn o de provocar el co-
lapso del pulmén, como también el hecho de que el paciente es-
t& con toda su ropa puesta. En los consultorios que cuentan -
con electrocardifégrafos se puede determinar si el corazén estd
en fibrilacién ventricular. E1l ritmo sinusal normal no puede-
restablecerse si no se corrige la fibrilacidn ventricular me--
diante desfibrilacifn. Si se emplea el desfibrilador, se reco
mienda una descarga de 300 6 400 vatios por minuto. Después -
de la gesfibrilacifn se continfilan la respiracién artificial y -
el masaje cardfaco. ©Si el corazfn no entra en funcionamiento-
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a los 5 minutos de 13 desfibrilacidén, se puede pasar por la ve
na otros 3 ml de adreralina al 1:10.000, ¢ bien se hace la in-

veccidn intracardiaca, secgdn sz describié anteriormente.

En cualquier sala de operaciones convisne tener a mano --
una carta de procedimientos de emergencia, que es muy Gtil pa-
ra llevar un registro cronol6gico del tratamiento y ofrece al
odont6logo una perspectiva de los esfuerzos terapéuticos de --
instante en instante. Es una modificacién del tipo de carta -
gue sugerimos para el consultorio de odontologfia. IEsta carta-
es valiosa como elemento didictico cuando se hace el adiestra-

miento para procedimientos de emergencia.

RECOMENDACIONES

Téngase en cuenta las siguientes recomendaciones:

A. La enfermera del consultorio debe anotar en su lista -
de llamadas de emergencia el nimero de teléfono de la ambulan-
cia v del hospital més préximo que cuenta con unidad de aten--
cién coronaria.

B. Para muchas emergencias que pueden ocurrir en el -con--
sultorio conviene tener a manc un tangue portdtil de oxigeno,-
con su respectiva m&scara. Por lo general, esto no sirve para
reemplazar la presifn positiva de la ventilacién boca a boca -

en caso de paro cardiorrespiratorio.

C. En los consultorios equipados para anestesia general,
donde se cuenta con todos los elementos necesarios para la - -
anestesia, con sus mdscaras, sus cdnulas respiratorias v sus -
tubos endotraqueales, aunque no estdn en uso en el momento del
paro cardiorrespiratorio, no hay que dejar de hacer la respira
cién boca a boca hasta que se dispone de la ventilacién con --
oxfigeno a presién. No se deben emplear dispositivos de pre- -
si6én ciclica porque no funcionan cuando se hace la compresi6n-
cardfaca.
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D. Acompdnese al paciente en la ambulancia o continfese -
la resurreccidn, a menos gue el personal de la ambulancia esté
capacitado para prosegulir el masaje cardfaco y la ventilacién.
No permita que ningdn pariente acompane al enfermo en la ambu-
lancia.

E. Asista con las enfermeras de su consultorio a clases -
de capacitaci6én cardiopulmonar siempre que pueda, y haga prédc-
ticas de adiestramiento con su personal en una emergencia simu
lada de paro cardiorrespiratorio en su propio consultorio. No
se debe aplicar la compresién cardiaca con fuerza en un ser hu

mano consciente.

SECUENCIA DE LAS MANIOBRAS DE RESUCITACION

Suponga que usted es la dnica persona presente cuando un-
paciente pierde el conocimiento, se detiene la respiracién y -

desaparece el pulso.

Paso 1. Confirme su observacidn: a) ¢Estd respirando?; -

b) ¢Hay pulso carotideo?

Paso 2. ColbSgueloc boca arriba sobre una superficie dura,
por ejemplo el piso. S&quense todos los objetos extrafos de -
la boca del paciente. Extiéndase el cuello, llevando la cabe-
za hacia atrds como en posicién de "oler". Ventilense los pul
mones con tres o cuatro espiraciones profundas boca a boca, o
boca a nariz. Obsérvese que con cada espiracién se eleva el -
t6rax del paciente.

Paso 3. Vuélvase a palpar el pulso carotfdeo. Puede que
haya reaparecido, caso en el cual s6lo hace falta continuar la
respiracién artificial hasta que se restituye la respiracifn -
natural.

Paso 4. Si no se palpa el pulso, se ubica el esternén vy
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se aplica el taldn de una mano sobre la mitad inferior de este
hueso, con los dedos extendidos, y se coloca la otra mano so--
bre la primera. Con los brazos rigidos, se presiona vertical-

mente hacia abajo, a razén de una vez por segundo, durante 15

compresiones.

Paso 5. Después de estas 15 compresiones, suspenda e in-

sufle los pulmones con dos espiraciones rdpidas y profundas.
Paso 6. Reanude las compresiones cardfacas.

Paso 7. Alterne los pasos 5 y 6.

Paso 8.- Pidale a la enfermera que llame la ambulancia vy
avise a la unidad coronaria del hospital mds préximo. La se--
gunda enfermera tendrd que hacerse cargo de la compresién car-
dfaca o de la ventilaci6n pulmonar. La enfermera que hace la
respiracién artificial deberd insuflar los pulmones del pacien

te después de cada cinco compresiones, en el instante de levan

tar las manos.
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