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INTRODUCCION

Es de vital importancia que el Cirujano Dentista co-
nozca los problemas que presentan los pacientes con enfer
medades cardiovasculares, tanto por la naturaleza de su -

afeccidn como por los medicamentos que reciben.

Aunque los desenlaces fatales afortunadamente son -
raros en el consultorio dental, esto no justifica que se

ignoren los posibles problemas que causan éstose.

Las cardiopatias adquiridas han pasado por mucho -
tiempo inadvertidas por el odontélogo, ya que anteriormen
te no se comprendia el papel tan importante que fuega el

Cirujanc Dentista en este tipo de afecciones.

Las infecciones de origen dental pueden ocasiocnar o
agravar estos padecimientos, por ejemplo una cardiopatia
reunética sin tratamiznto profilictico previo va a desen-
cadenar en una endocarditis bacteriana o en cualqguier -
otra complicacidn zue en determinado momento pueda poner

en peligro la vida o integridad del paciante.

No es abligacidn del odontdlogo tratar las enferme--
dades del corazdn, pero si detectarlas, saber en qué mo--
mento se puede intervenir a un enfermo cardiovascular y -~
en qué casos se requiere de la colaboraqién cel cardiblo-

gOe



Unc de los propdsitos al efectuar este trabajo es

saltar la importancia del problema y dar una serie de

didas a seguir para su manejo.



HISTORIA CLINICA

La historia clfnica como sabemos consta de los si- -
guientes runtos: Ficha de identificacién, antecedentes -
hereditarios y familiares, antecedentes rcersonales no pa-
tolbégicos, antecedentes personaleé patolbéglcos, interroga
torioc por aparatos y sistemas, sintomas generales, exime-
nes previos, datos generales, inspeccidn general, diagnés
tico, pronbstico, plan de tratamiento y un anexo odontol$

gico.

Lynch propone la utilizacién del Cuestionario de Sa-
lud de la Escuela de Medicina Dental de la Universidad de
Pensilvania para el Odontélogo que ya tiene prictica en -
la elaboracién de ésta, ya que a través de determinadas -

preguntas se puede valorar el estado de salud del pacien~

te.
Signos vitaless
Pulso Tensidén Arterial
Respiracién Temperatura
Nombre Fecha
Edad Edoe. Civil Sexo

Tel, Nombre de su médico

Direcciédn de su médico Tel,

Fecha de la Gltima visita al médico

1. (Hay alguna medicina que usted no
pueda tomar por ser alérgico o -
porgque le enferma?



2.
3.

4.
5.

6.

7.

9.

10.

11,

12.
13,
14.

15.
16.

En caso afirmativo, declr cual es
la medicina

¢Ha sufrido usted alguna vez hepa
titis o ictericia?

¢Ha tenido usted alguna vez un -
ataque cardiaco?

¢Ha sufrido usted apoplejfa?

lHa tenido usted alguna vez Ulce-

ra de estémago, duodeno o péptica?

¢Ha sido usted tratado alguna vez,
o ha tomado medicacién para un =
problema emocional o nervioso?

i{Le ha dicho alguna vez algin mé-

dico que usted tenia un soplo -
cardiaco o un ruido anormal en =
el corazén?

{Ha sufrido usted alguna vez fie-
bre reumftica o baile de Ssan -
Vito?

tHa tenido alguna vez presidén ar-
terial elevada?

{Ha tenido usted ataques, convul-
clones o epilepsia?

tHa sufrido usted alguna vez tu--
berculosis?

l(Ha tenido usted alguna vez sifi-
lis o una enfermedad venérea?

tHa sido usted alguna vez irradia
do o sufrido radioterapia por -
cualquier enfermedad?

tSufre usted tumor o céncer?
iTiene usted un trastorno renal?

iTiene usted alglGn trastorno ti-
roideo?

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

No

si

si
51

s

s

s1

si

si

s

Si

si

si

si
51
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17,

18.

19.

20.

21,

22,

23,

24,

25,

26,

27,

28,

29,

iHa tenido usted alguna vez pépy
las o exantema, hipersensibili-
dad o alérgias?

¢Es usted alérgico a la penicili
na?

{Le hardicho alguna vez de no to
mar penicilina o anestesia den=
tal?

¢Es usted alérgico a la aspirina
o le causa molestia tomarla?

{Ha sido usted internado alguna
vez en el hospital?

ZHa sufrido usted alguna vez una
transfusién de sangre o una in-
tervencién quirirgica?

En casoc afirmativo Zde que tipo?

ZAlguna vez le han prohibido a =
us ted dar sangre para alguien?

¢De nifio tuvo usted dolores de =
crecimiento o hinchazédn de las
articulaciones que le obligaron
a guardar cama?

iLe ha dicho alguna vez un médico
que teni{a usted algo anormal en
el corazén?

tHa estado usted alguna vez en==

' fermo en cama por més de siete

dfas seguidos?

LHa sangrado usted alguna vez -
excesivamente después de una ex
traccién dental, o de cualquier
otro tratamiento odontolégico?

tHa sufrido alguna vez anemia, =
sangre débil o pobre?

¢Ha vivido usted alguna vez con
alguien gque tuviera tuberculo--
sis?

No si
No si
No si

No Si
No si
No s
No si
No si
No si
No si
No s
No si
No 54



0.

31,

lHa tenido usted alguna vez perdi
da de conocimientc?

¢{Ha enfermado usted alguna vez -
por tratamiento dental?

REVISION DE SISTEMAS

32,

33.

34.
35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42,

43,

¢Ha sufrido usted hemorragia u
otra tendencla a sangrar?

¢Ha sufrido usted asma o fiebre
del heno?

tSufre usted diabetes sacarina?

LEst& usted tomando o ha tomado -
alguna vez, cualquier medicina -
durante los 0Oltimos tres meses?

¢Ha sido usted tratado por un mé-
dico durante el Gltimo afo?

En caso positivo ¢de qué?

tSufre usted respiracién corta des
pués de un ejercicio ligero o -
cuando se acuesta?

lDuerme usted con dos o mds almo-
hadas por la noche?

¢Se le hinchan a usted los tobi—e
11os durante el df{a?

¢Ha sufrido usted alguna vez do--
lor en el pecho o a nivel del co
razén?

ZHa percibido usted alguna vez su
corazdn latiendo demasiado ripi-
damente, en forma irregular, o -
con palpitaciones?

ZHan tenido sus heces, alguna vez
color obscura?

i{Ha eliminado alguna vez orina te
fiida con sangre (roja)?

No 51
No si
No Si
No si
No si
No si
No si
No si
No si
No si
No si
No si
No st



44,

45.

46.

47,

48,

49,

50.

51.
52,

53.

54.

55.

S6.

{Ha recibido usted alguna inyec=
cién en los Gltimos sels meses?

lHa tenido usted alguna vez que
interrumpir la marcha por dolor
o sensacidn de compresisn en el
tbérax?

{Sangra usted de la nariz con -
frecuencia por ejemplo una vez
al mes?

{Sangra usted o sufre moretones
mas facilmente que otras perso-
nas?

{Estd usted molesto por nerviosi
dad o tensibn?

LEst8 usted preocupado por embo-
tamiento o "pinchazo de agujas"
en plernas y pies?

¢Tiene usted cefaleas frecuentes
e intensas?

ZSufre usted tos crénica?

¢Ha tosido eliminando sangre due
rante 1los Gltimos seis meses?

lSe ve usted obligado a orinar =
m&s frecuentemente de lo que a=-
costumbra? .

iTiene usted sed o hambre durante
la mayor parte del tiempo?

¢La boca de usted se vuelve fre--
cuentemente seca?

¢Toma usted regularmente medicina
o plldoras para alergia, disminu
cibn de peso o estrefimiento o =
toma usted aspirina todos los =
dfas?

ANTECEDENTES FAMILIARES

58.

2Est8 usted embarazada?

No

No

No

No

No

No

‘No

No

No

No

No

51

si

si

si

si

si

si
si

si

s

si
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si

si



59.

60,

61.

62,
63,

¢Alguien de su familia (consan--
guinea) ha sufrido alguna vez =~
diabetes sacarina?

lPesaba alguno de sus nifios méas
de 3.5 kg. al nacer?

ZAlguien de su familia ha tenido

crisis de epllepsia, convulslones

o enfermedad mental?
ZCuantos hijos tiene usted?

ZCull es su ocupacibén y la de su
esposo (a)?

PARA CONTESTAR MUJERES UNICAMENTE

64,

65,

66,

{Tiene usted periodos menstrua--
les irrequlares?

iCuando fue su Gltimo periodo =
menstrual?

Fecha

tHa tenido usted hemorragia mens
trual excesiva durante los Gltl
mos afios?

QUEJA PRINCIPAL

1.
24
3.

4.
Se

6.
Te
8.
9.

Dolor dental ,
Cavidades

Encias dolorosas y sangrantes o
dientes sueltos

Necesidad de profilaxia dental

Necesidad de reparacién de préte
sis ¢ restauraciones

Extracciones
Servicio diagnbstico
Dentaduras completas

Dentaduras parciales

No si
No si
No si
No si
No si



10. Corenas
11. Terapeltica de conducto radicular

12. Otras

ANTECEDENTES DENTALES

1. Visita sistematica al dentista particular
2., Visita sistematica 5 clinicas dentales

3. Urgencias dentales solamente

- 'Bspecialistas

S5 Nunca ha visto un dentista

Ademas anexa un cuestionario para pacientes con en--

fermedades cardiovasculares:

1. <¢Ha sido usted atendido por un doctor (médico, dentis
ta, ortopedista o quiropraictico)?
De ser asi, iquilén fue, qué tenfa y culndo ocurrié?

2. (Lo estld atendiendo un doctor actualmente?
De ser asi iquién es, qué sufre y cudndo fue a consul
ta la Oltima vez?

3. iSufre ustd o sufrié alguna vez, alguno de los siguien
tes problemas?

a) fiebre reumitica g) ataques
b) presibn arterial alta h) apoplejfa
c) crisls coronaria i) insuficiencia car
d) enfermedades valvulares del dlaca
corazén }) sincope
e) tobillos hinchados k) sifilis
£) angina de pecho 1) insuficiencia re-

nal (uremia)
m) epilepsia

4. ¢Sufre usted o sufrid alguna vez, alguna de las moles-
tias?

a) dolor o molestias en el pecho (opresibn)
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b) falta de aire G) tendencias hemorré-
c) crisis cardiacas gicas (raras)
d) desmayos o convulciones h) tendencia a los mo-
e) tobillos hinchados retones
f) latido cardiaco répido i) vértigos
sin causa aparente (pal- j) tos (crénica)
pitacioens) k) ictericia reciente

5« ¢Siente usted alguna molestia en mufiecas, brazos, pe=-
cho, cuello o mandibula durante el ejercicio intenso
o la excitacién?

6. &¢Tomd usted alguna vez o toma actualmente alguno de -
los sigulentes firmacos? (Esta lista de medicamentos
debe revisarse peridédicamente)

a) digital h) antibidticos _
b) nitroglicerina j) Rauwolfia (Rauwolfia
c) quinidina serpentina sRaudi--
d) anticoaqulantes xin=, reserpina = =
e) cortisona aSerpasils)
f) medicinas para la presidn k) metildopa (Aldomet)
g) diuréticos 1) tranquilizantes

m) antihistaminicos

n) insulina

7. <¢Toma usted otros medicamentos, f&rmacos o substanclas
quimicas? Si es asfi icufles son?

8. ¢Es usted hipersensible o alérgico o presenta reaccio
nes especiales (por ejemplo urticaria) a ciertos a11
mentos o cualquiera de los siguientes medicamentos?

a) antibidticos d) antihistaminicos

b) sueros e) menclione los alimentos

c) anestésicos locales a los cuales es alérgl
co

9. ¢Sufrid usted alquna vez una reaccidén molesta durante
una intervencidn quirirgica o un tratamiento odonto-
légico?
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CAPITULO I
CARDIOPATIA REUMATICA

Los ataques repetitivos de fiebre reumitica y los tra
tamientos mal efectuados de estd enfermedad traen como con
secuencia la cardiopatia reumitica. Manifestdndose por se

cuelas localizadas en las v8lvulas mitrales y adérticas.

Las lesiones reumdticas valvulares predominan en las
vdlvulas del ventriculo izquierdo y son:
Estenosis Mitral, Insuficlencia Mitral, Estenosis Aér

tica e Insuficiencia Afrtica.

Estas interfieren con el funcionamiento adecuado del
corazén y la aorta, o disminuyendo la fuerza de contrag- -

cién del corazén.

ESTENOSIS MITRAL
La v&lvula mitral es la mis afectada, en un 85% de =

los casose

Consiste en la reduccidén del 4rea de la vilvula mi- -
tral que dificulta el paso de la sangre de la auri{cula al
ventriculo izquierdo con elevacién de la presidn tanto de

la aurf{cula como del torrente capilar pulmonar,

La Estenosis mitral se produce por repetidas inflama-

ciones reum&ticas sequidas de curacién.
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ETIOLOGIA

La estenosis mitral de origen reumitico, se caracteri
za por lesiones inflamatorias, fusién de valvas adyacentes
a nivel de las comisuras. El agujero mitral puede hacerse
menor por retraccién continua de tejido cicatrizal y consi

guiente calcificacién del anillo y valvas de la mitral.

Rigidez de las valvas por fibrosis, manteniéndclas fi -

jas en una posicibén que reduce el orificio mitral.

Fusién y acortamiento de las cuerdas tendinosas que -
quedan incluidas en las valvas mitrales aumentando el es--

trechamiento del orificio.

MANIFESTACIONES CLINICAS
Al inicio del padecimiento el sintoma principal es la

disnea de esfuerzo debido a la obstruccibdn de la v&lwvula,

Las principales manifestaciones de estenosis mitral =
son la disnea y cianosis, provienen de la congestibdn pulmo

nar originada por insuficiencia de la auricula izquierda,

Un grado ligero de cianosis produce muy pronto la de-
nominada facies mitral, Se caracteriza por tinte ciandti-

co a nivel de los pomllos y cianosis obscufa de los labios.

La disnea estd producida por el ejercicio. En esta -

etapa suele haber también ortopnea,
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Las palpitaciones y las molestias precordiales san =

s{ntomas precoses, casi tan frecuentes como la disnea,

Las palpitaciones pueden depender de factores extra--
cardfacos como indigestidn, ingestiédn excesiva de café o

alcohol, exceso de tabaco, ejercicio u otra exitaciébn.

Se han observado hemoptlisis en el 10 por 100 de los =
pacientes, pueden presentarse en fase tardfa o constituir
el sintoma iniclal. Pueden producirse hemoptisis repeti--

das por congestidn pulmonar.

También se manifiesta fatiga, debilidad, molestias ab

dominales por congestidn hepitica y edema de los tobillos.

La hipertensién es rara en la estenosis mitral y la -
angina de pecho no es s{ntoma prqminente. Sin embargo, -
cuando esta Gltima aparece suele depender de isquemia car-
diaca relacionada con gasto cardiaco muy deprimido, embo--

lias previas o enfermedad asociada de arteria coronaria.

La tos es sintoma frecuente y suele aumentar de inten

sidad durante la noche y después del ejercicio fisico.

En los pacientes con estenosis mitral cerrada se pro=-
duce edema pulmonar agudo, sufriendo crisis recidevantes -
- de edema pulmonar agudo con disnea y expectcracibn espumo-

sa y tefiida de sangre.
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Se presentan frecuentemente taguicardia raroxistica y
extrasistole, aunque no son un sintoma caracteri{stico de -

esta lesién, como lo es la fibrilacién auricular,

Las embolias son c¢ausadas por trombosis auriculares o
por fragmentos de calcio que originan oclusiones embblicas

en arterias cerebrales, viscerales o periféricas.

A la auscultacibn se encuentran los siguientes signos
caracteristicos: un soplo diastélico apical de tono bajo =
(retumbo) y esfuerzo presistbélico que puede ocupar la ma=--

vor parte de la di4stole,

El soplo diastblico se origina a consecuencia del pa-
so extremadamente ripido de la sangre a través de la obs-=-

truccién mitral hacia el ventrifculo izquierdo.

Un tercer ruido cardiaco percibidc a nivel del verti-
ce suele significar que el grado de insuficiencia mitral -
asoclada es bastante importante. Este sonido suele ser de
tono m&s bajo, m&s sordo y aparece mis tarde que el chas--

quido de apertura.

Radiogrificamente en casos de estenosis mitral ini- -
cial o ligera las dimensiones del corazén y su silueta mu-

chas veces son normalese.

En casos m8s avanzados es manifiesto el agrandamiento

de la aur{cula izquierda a veces también del ventrficulo de
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recho.

< IAGNOSTICO

Bepende del reccnocimiento de! soplo diastélico pre--
sistdlico caracteristicos, junto con los signos radiolbgi-~
cos de dilatacién de la aurfcula izquierda. Lo ratifica -
el antecedente de fiebre reumitics o la demostracién de ra

iioscbpia de calcio en las valvas de la mitral.

TRATAMIENTO

En pacientes jévenes asintomiticos es importante la -
rrofilaxia penicilinica para preveni- las infeccliones por
estreptococo beta hemolitico, havy zue evitar ocupaciones =

que ofrezcan gran esfuerzo fisico.

En pacientes sintomiticos cabe esperar mejoria consi-
derable al disminuir el ingreso de scdio y dar constante—-

mente diuréticos por via bucal,

Los glucbsidos digit8licos son necesarios para redu-=-
zir la frecuencia cardiaca de pacientes con fibrilacién au
rizular y para disminuir las manifestaciones de insuficlen

cia cardiaca derecha en etapas avanzadas de la enfermedad.

Las hemoptisls se combaten tomando medidas destlnadas
a disminuir la presién venosa pulmonar, como reposo en ca=

ma, posicién sentada, restriccién de sal y diuréticose.



16

Los anticoagqulantes estén indicados para enfermos que
han sufrido embolias de pequeia circulacibn, gran circula-~

cibén o ambas.

Se recomienda el tratamiento quirdrgico para el pa- -
ciente sintomdtico con estenosis cuando el orificio de la

vdlvula sea manor de 1.5 cmz.

Los enfermos con obstruccién muy intensa, trombos au-
riculares, insuficlencia mitral importante, calcificacibn
valvular, suelen tratarse eficaszmente con visién directa -
utilizando la técnica de corazbén abierto. Teniéndose que
llevar a cabo una substitucidn protética total de la vdlvu
la en aquellos pacientes en quienes hab{a si{ntomas graves
antes de la operacibdn y en quienes el cirujanoc no comprue-~
be que sea posible mejorar netamente la funcidn valvular,
Como la morbilidad posoperatoria de la substitucidn proté-
tica de la vilvula mitral son netamente mavores que las de
la valvulotomia, los pacientes en quienes el estudio pre=-
operatorio suciere que quizd sea necesaria la substitucién
protétiza sblo deber&n operarse si sufren grave limitacién

y presentan sintomas con las actividades ordinarias.

INSUFICIENCIA MITRAL
Es la imposibilidad de la v&lvula mitral para impedir

la regurgitacidn de sangre del ventriculo a la auricula iz
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quierda durante la sistole ventricular, Cuando es severa

produce insuficiencia ventricular izquierda.

ETICLOGIA

En la mayoria de los pacientes la insuficiencia mitral
se produjo por cardiopatfa reumética crbnica; el proceso -
reumdtico origina:

Coaptacién imperfecta de las cispides valvulares a =

causa de su rigidez, deformidad y retraccibn.

Fusién y acortamiento de las cuerdas tendinosas que -
fijan las cispides e impiden su aposicién mutua, evitando

as{ el cierre valvular durante la sf{stole.

Inflamacién y cicatrizacién del anillo mitral, que di
lata el orificio e impide la reducciédn sist8lica muscular
de su circunferencia, E1l orificio valvular puede hacerse

tan grande que las ctlispides no logran cerrarlo.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Las manifestaciones clinicas y la evolucidn varfan =
considerablemente secln la gravedad del proceso. Algunos
pacientes son asintom&ticos, si no fuera por la presencia
de un soplo sistdlico apical y de algunos signos de hiper-
ﬁrofia ventricular izquierda, no presentarfan manifestacio

nes importantes de cardiopatia.
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Las palpitaciones y la disnea son los sintomas mis -

tempranos de regurgitacién mitral.

En los casos graves hay disnea con ejercicio ligero o

incluso en reposo, ortopnea y fatiga

Son frecuentes el agrandamiento hepdtico con dolor a
la presién, ingurgitacidén venosa intensa, el edema perifé-

rico y la ascitis,

A la auscultacidn se encuentra un soplo sist8lico en
la punta del corazén, intenso y prolongado, que muchas ve-
ces substituye al primer ruido o comienza inmediatamente -
‘después que &1, y ocupa la mayor parte de la s{stole (holo

sistélico).

Son frecuentes los soplos musicales de tono elevador.
El soplo suele ser intenso a nivel de la punta o cerca de

ella y se irradia a la axila,

Los soplos muy intensos se acompafian de thrill sisté-

lico por rotura de cuerdas tendinosas o mfsculos papilares.

Es caracterfstico que el segundc ruido pulmonar sea =

de mayor intensidade.

Radiolégicamente el ventrfculo izquierdo, se extiende
anormalmente hacia afuera y abajo, y puede ser muy redone=

deado, Pudiese existir una ligera prominencia dependiente
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del agrandamiento de la aurfcula izquierda.

El electrocardiograma en pacientes con Insuficiencia
Mitral leve o moderada suele ser normal, pero en pacien- -
tes con Insuficiencia Mitral grave el electrocardiograma -
revela por lo general hipertrofia del ventriculo izquierdo
y fibrilacién auricular y en algunos casos también se ob--
serva hipertrofia ventricular derecha est& se ve mis fre—-
cuentemente en pacientes con hipertensibdn pulmonar grave,
aunque son raros en enfermos con insuficiencia mitral pu--

ra.

DIAGNCSTICO

El diagnbstico de insuficiencia mitral se funda en 1la
presencia de un soplo sistdlico apical intenso y prolonga-
do y agrandamiento de la aurfcula y ventriculo izgquierdos.
Los antecedentes de fiebre reumitica confirmar&n la sospe=

cha,

TRATAMIENTO

En pacientes asintomAticos la medida terapeitica es -
la profilaxia antimicrobiana contra las recurrencias de la
fiebre reumftica y la endocarditis bacteriana, en limitar
las actividades fisicas y reducir el ingreso de sodio, con
la iniclacibn de fatiga, disnea o fibrilacidn auricular, -~

el uso de digitdlicos estd indicado para controlar el rit-
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mo ventricular y mejorar la funcibdn contractil del ventri-

culo izquierdo.

La administracién de un diurético y digital por via -
bucal, junto con reduccién de sodio, sirven para mantener

al paciente en estado confortable.

La insuficiencia mitral puede en ocasiones tratarse -
quirlirgicamente cuando los sintomas de fatiga intensa o -
disnea se presentan en una actividad menor a lo normal, es
ta intervencién se lleva a cabo por reparacidn directa de
la vdlvula defectuosa, o estrechando el anillo ensanchado,
el tratamiento quirirgico eficaz de la insuficiencia mi- -
tral reumitica suele necesitar la substitucidn completa de

la v&lvula por una prétesis adecuada,

El empleo de anticoagulantes y de las prétesis nuevas
disminuyen el peligro de trombosis, pudiéndose reducir mu-

cho esta complicaciédn.

ESTENOSIS AORTICA

Se caracteriza por la reduccibn del 4rea valvular adr
tica con dificultad para el vaciamiento normal del ventri-
culo izquierdo. Cuando esta reduccidén es muy importante =
produce insuficiencia del ventriculo izquierdo y elevacidn

de la presién del territorio capilar pulmonar y en ocasio-
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nes *thril]l de la cardtida.

ETIOLOGIA

La estenosis de origen reumitico, resulta de la fusidn
del Area valvular con engrosamiento y fibrosis de la valva
torndndose rigida y mostrandoe gran ten&encia a la calcifi-

cacién.

La estenosis abrtica ocurre en la cuarta parte, apro-
ximadamente, de todos los pacientes con cardiopatia valvu-

lar crénica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

La estenosis aértica raramente alcanza importancia -
clf{nica hasta que el orificio valvular se ha estrechado, -
alcanzando la cuarta parte de su superficie normal, LOS =
pacientes presentan sintomas hasta la cuarta o quinta déca

da de la vida.

Los sintomas sobresalientes son disnea de esfuerzo, -

angina de pecho y sincope.

La disnea proviene de un aumento de la presidén ventri

cular izquierda al final de la didstole.

*Ruido en forma de ronrroneo.
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La ®*angina de pecho se presenta después y se parece -~
al dolor de la isquemia del miccardio que ocurre en pacien
tes con enfermedad de arteria coronaria, es consecuencia -
del desequilibrio entre las necesidades miocirdicas de ox§

geno y la cantidad de éste disponible.

El sincope de esfuerzo puede resultar de una disminu-
c1én de 1la presidn arterial causada por vasodilatacidén en
los miisculos que trabajan siguiendo fijo el gasto cardfaco
o una brusca cafda del gasto cardiaco. Si se prolonga el
episodio sincopal puede acompafiarse de convulsiones y per-

dida de control de los esfinteres.

Los s{ntomas de insuficiencia ventricular izquierda -
con ortopnea intensa, disnea nocturna parox{stica y edema

pulmonar ocurren en etapa avanzada de la enfermedad.

También puede presentarse insuficiencia ventricular -
derecha, hepatomegalia, fibrilacidn auricular e insuficien
cia tricGspide, la hipertensién intensa de la gran circula
cidén es rara. En ocasiones, la estenosis mitral aértica -
produce la muerte sibita, las embolias de la gran circula-
cibén son raras, cuando ocurren resultan de la liberacién -

de pequefios fragmentos calcificados de la vilvula.

La auscultacidén descubre un soplo sistélico alargado,

*Angina de pPecho, Capitulo II, Pag. 31
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intenso de tonc alto, generalmente 4spero, rasposc y musi--
cal a nivel del! foco adrtico y de los vasos cervicales. El
soplo puede propagarse hacia el cuello e incluso a la espal
da. En muchos casos hay un thrill sistdélico en la punta -

del corazbn.

El pulso tiene poca amplitud (se encuentra retrasado,

tardfo).

La radiograf{a de una estenosis mitral no complicada -

revela las dimensiones del corazdén normales.

Cuando esta complicada suele haber hipertroffa consi--
rable del ventriculo izquierdo manifest&ndose por una redon

dez roma del contorno cardlaco izquierdo bajo.

DIAGNOSTICO

Por los sintomas que {ntegran la triada aértica. El -
- pulso carotfdo se encuentra retrasado y la vilvula aértica
presenta calclo, también por el soplo sistélico abrtico as-

pero e intenso.

TRATAMIENTO

El tratamiento médico suele ser sintomitico. Puede -
ser necesario limitar la éctividad ff{sica cuando hay una =
crisis de angina de pecho o de sfncope o cuando se desarro=~

lla insuficiencia cardiaca.
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Tratamiento quirfirgico se han creado diversas técnicas
rara corregir la estenosis adrtica, uno de ellos es agran—-
dando la abertura estendtica mediante una comisuretomfa o

una vaivulotomia.

El tratamiento quir(irgico de preferencia es la substi-
tucién vilvular, si la vllvula se halla calcificada o cica=-
trizal, solo se recomienda para pacientes con sincope y an-

gina de pecho.

INSUFICIENCIA ACRTICA.,
Es la incapacidad de la vélvula adrtica para evitar la
regurgitacién de la sangre hacia el ventriculo izquierdo du

rante la diistole,

ETIOLOGIA.
En la insuficiencia aértica de origen reumitico, las -
valvas estén cicatfizadaé'engrosadas y retrafdas y no cie--

rran durante la diéstole.

MANIFESTACIONES CLINICAS
. El paciente con insuficiencia aértica permanece asinto
m&tico durante un largo periodo. Algunas veces suelen pre-

sentar cefaleas durante el ejercicio y palpitaciones.

Posteriormente aparece disnea de medianos esfuerzos vy

en estados graves se presenta ortopnea, disnea paroxistica
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nocturna y diaforesis

A la auscultacidn se encuentra un soplo diastbdlico -
en el frea abdrtica, °*pulso arterial amplio, disminucibén -
de la presién arterial diastdlica, a nivel de las arte~ -
rias femorales se percibe un ruido intenso de pistoletazo

y un **soplo de vaivén,

Pueden experimentar insuficiencia cardiaca congesti-
va. El sincope y la angina se presentan con menor fre- -

cuencia que en los pacientes con estenosis abrtica.

La iniciacién de la angina asociada con diaforesis -

indica pronfstico grave.

Radiogrificamente existe un agrandamiento del ventri
culo izquierdo y de la aorta, caracterizindose por despla
zamiento hacia abajo y a la izqulerda, la figura que pre-

senta la sombra del corazdn tiene forma de bota.

El electrocardiograma generalmente muestra hipertro=

fla ventricular izquierda.

DIAGNOSTICO _
Las caracteristicas diagndsticas de la Insuficiencia
Abrtica son soplo diastblico de tono alto a nivel del fo-

co adrtico, a veces en la regidn aplcal del corazén.

*Pulso de Corrliganm
*esSigno de Duroziez
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Radiogréficamente se observa hipertroff{a del ventrf--
culo izquierdo especialmente manifiesto por la sombra car-—

diaca en bota.

Fendémenos circulatorios periféricos como la gran pre~
sibn diferencial y la baja presidn diastélica, pulso de Co
rrigan, pulso de Duroziez, pistoletazo femoral, saltos ar-

terlales visibles, pulso capilar.

TRATAMIENTO.
La conducta terapefitica consiste en el uso de digit4-
licos, restriccibn de sodio y diuréticos m&s la profilaxia

penicilinica contra las recurrencias reum&ticas.

El tratamiento quirtGrgico se efectuarf cuando las le-
siones son severas, substituyendo la vdlvula por una prbéte

sis.

MANEJO ODONTOLOGICO.

Elaboracién Historia Clinica.

Los pacientes afectados de cardiopatfas reumiticas de
ben recibir medicacién antibldtica frente a todo procedi--
miento odontolégico, sobre todo en aquellos casos donde ha
bra sangrado, éstos incluyen extracciones dentarias, proce
dimientos endodénticos, biopsias, curetajes y gingivecto--

mias entre otras técnicas.

El firmaco de eleccibn es la peniciliha, especialmen=-
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te para estos precedimientos ya gue on ellos es ~&s proba-
ble la produccidn de bacterermia. FPor otra parte, los pa--
cientes que tienen vAlvulas protésicas son 1os que voseen

mayor rie:sgo de desarrollar endocarditis bacteriana.

La interconsulta con el cardiéloqo es necesaria para
la valoracidén de estos pacientes ya que algunos fu=ron so=
metidos a cirugfa valvular (prdtesis valvulares) encontrén
dose bajo tratamiento con anticoagulantes en tal caso no -
interrumpirlo yva que se podria ocasionar la formacién de -
trombos. Es conveniente para su atencidén que tengan un -
tiempo de protrombina y parcial de tromboplastina de 1 1/2
a 2 veces mayor al normal, si estan mas elevados se corre

el riesqgo de cue sangren excesivamente,

El anestésico es local con vasoconstrictor y en casos
de anestesia general todos los pacientes deberin ser valo=-

rados por el cardidlogo.

La ®*American Heart Association recomienda el siguien-
te tratamiento profilactico para prevenir Endocarditis Bac
teriana en pacientes con Cardiopatia Reumatica:

REGIMEN A
ORAL-PARENITZRAL. PENICILINA

Adultos: Penicilina cristalina en sclucibén acuosa -

*Circulation, July 1977, vol. 56, 139A.



1+000,000 de unidades TI. M. rezclada con Peonicilina G pre
cafna 600,000 unidades . M, Dar la dosis sedalada 30 mi
nutos a 1 hcra antes del procedimiento y después penicili
na V (Fenoximetil penicilinal) 500 mg. oral cada seis ho--

ras hasta alcanzar un total de ocho dosis.

Nifos: Penicilina cristalina en solucidn acuosa -
30,000 unidades I. M. mezclada con Penicilina G. Procafina
600,000 unidades I. M, El momento de aplicar la dosis en
los nifios es lgual al de los adultos. Para nifios con pe-
so menor de 20 kilos la dosis de Penicilina Vv es de 250 -
mg. cada seis horas por via 6ral, hasta completar ocho do

sis.

ORAL
Adultos: Penicilina V 2 gr. por via oral, 30 minu--
tos a 1 hora antes del procedimiento, después 500 mg, por

via oral, cada sels horas por ocho dosis,

Nifios: Penicilina Vv 2 gr. oral, 30 minutos a 1 hora
antes del procedimiento, después 500 mg. oral cada seis -
horas por ocho dosis. Para nifios de menos de 20 kg. usar
1 gr. oral 30 minutos a 1 hora antes del procedimiento, -

después 250 mg. oral cada seis horas por ocho dosis.

PARA PACIENTES ALERGICCS A LA PENICILINA:
Adultos: Eritromicina 1 gr, oral, hora y media o 2

horas antes del procedimiento, después 500 mg. oral, cada
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sels horas por ocho dosis,

Nifios; Eritromicina 20mg/kxg. oral, hora y media o 2
horas antes del procedimiento, después 10 mg/kg. cada -

selis horas por ocho dosis.

REGIMEN B
PENICILINA MAS ESTREPTOMICINA

Adultos: Penicilina acuosa cristalina 1'000,000 de
unidades mezclada con penicilina G Procaina 600,000 unida
des l. M. mis estreptomicina 1 gr. I. M. Administrarlas
30 minutos a 1 hora antes del procedimiento, después Peni

cilina V 500 mg. cral cada seis horas ror ocho dosis,

Nifos: Penicilina acuosa cristalina 30,000 u/kge. I.
M. mezclada con Penicilina G Procaina 600,000 unidades I.
M,, m&s estreptomicina 20 mg/kq. I. M. El momento de =
aplicar la dosis es igual al de los adultos. Para nifios
de menos de 20 kg. la dosls recomendada de FPenicilina V =
es de 250 mg. cada seis horas repitiendo ochos veces esta

dosis,

PARA PACIENTES ALERGICOS A LA PENICILINA:
Adultos: Vvancomicina 1 gr. I. V. Administrarla du-
rante un lapso de tiempo de una hora y media o dos horas

antes del procedimiento, después continuar con erltromici

na 500 mg. oral cada sels horas hasta completar ocho do==-
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sis.

Nifios: Vancomicina 20 mg/kg. I. V. 30 minutos a 1 ho
ra. El momento para suministrar la dosls es el mismo que
en los adultos. La dosis de eritromicina es de 10 mg/kg.

cada seis horas hasta completar ocho dosis.

PROFILAXIS ANTIMICRCBIANA EMPLEADA EN EL ISSSTE:
~ Penicilina Procainica 800,00 unidades cada 24 horas, 2
difas antes del tratamliento dental, el dfa del tratamien

to y 2 dfas después.

- Pacientes con alergfa a la penicilina:
Eritromicina 500 mg. cada 8 horas, 2 dfas antes del tra

tamiento dental, el dfa del mismo y 2 dias después,
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CAPITULC II
CARDIOPATIA ISQUEMICA

Consiste en un déficit en el aporte de oxigeno al migo
cardio en relacién con las demandas del mismo ya sea en re

poso o durante el ejerciclo, manifestindose por dolor.

El cuadro clinico depende de que esta deficiencia sea
permanente, acompafiada de necrosis de las fibras muscula--
res (infarto al miocardio) o temporal, sin destruccién (an
gina de pecho). Ambos tipos de hipoxia miocardica se acom

pafian de cierta propensidn hacia una muerte sibita,

La cardiopatia isquemica se manifiesta en dos tipos:

A) ANGINA DE PECHO

B) INFARTO AGUDO AL MIOCARDIO

A) ANGINA DE PECHO

Esta se refiere a la sensacién de estrangulacién y an

siedad que acompafia a la crisis,

Es un sindrome clinico causado por la oxigenacién ina
decuada al miocardio, desencadenado de manera caracteristi
ca por el ejercicio, que se alivia con el reposo o con la

administracién de nitroglicerina por via sublingual.

ETIOLOGIA

La causa natural es el estrechamiento de la arteria -
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coronaria, con ateroesclerosis de grandes vasos (es la pre
sencia de una placa de origen graso, plaquetas de tejido =

fibroso que se situan en una de las arterias coronarias).

MANIFESTACIONES CLINICAS
La molestia caracteristica de la angina es el dolor =
que puede variar desde ligero a muy intenso, es pasajero -

dura de 3 - 5 minutos,.

£l dolor de la angina no es tan intenso como el dolor

precordial que acompafa al infarto miocdrdico agudo.

Suele describirse como de compresidn, el paciente pue
de percibir como si tuviera un peso en el tbérax. Este se
siente comprimido, muchas veces con sensacién de respirae-

c1én dificil,

El dolor se localiza por detrds de las partes superior
media o inferior del esterndn, pudiendo quedar localizado
ahf o irradiarse a otras partes del tdrax, hombro y brazo
izquierdos alcanzando los dedos, inclusoc cuello y maxilar
y en ocasiones hasta brazo derecho. Existe palidez, an= =

gustia y sudoracién.

En algunos casos se experimenta el dolor sbélo en la =-
nuca o en la regién interescapular o en el hombro izquier-

do.
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Se caracteriza por ser episbdica y por lo general es
causada por esfuerzos de diversa {ndole o stress, la mar--
cha puede tolerarse, pero si es cuesta arriba puede desen=-
cadenar una crisis, muchas veces la provoca una comida pe-
sada, especialmente seguida de ejercicio, el frio tiene =

particular tendencia a causarla.

La emocibn, disputas, situaciones de tensibén o que -
produscan ansiedad son factores que pueden desencadenar do
lor. La angina es posible cuando el paciente esta descan-
sando, tranquilo, sin estimulacién ninguna (angina de decid
bito), esto implica enfermedad m&s grave y de peor pronds—

tico, se cree que esta desencadenada por la emocién.

Durante el acceso anginoso puede observarse elevacidn
de la presifn arterial, un cuarto ruldo caracteristico y -

un soplo sistbdlico mitral.

DIAGNOSTICO

Se basa sobre todo por el interrogatorio y el electro
cardiogéama. La caracterf{stica fundamental de la angina -
es el sitio del dolor, intensidad del dolor, irradiacién,
relacién éon el esfuerzo y relacién con la toma de nitroe=-

glicerina.

En el electrocardiograma con la prueba de esfuerzo, -

Prueba de Master (subir y bajar escaleras en forma repeti-
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da) las alteraciones del electrocardiograma son en el seg-

mento ST o en la onda T ocurre un desnivel,

TRATAMIENTO

Aparte del alivio sintomitico, la terapéutica estd -
encaminada a promover la circulacidn colateral y a la pre=-
vencibdn de ulteriores depbsitos ateromatosos y de las com=-
plicaciones comunes, como el infarto agudo del miocardio,
la insuficiencia cardiaca, la insuficiencia cardiaca con--
gestiva, la muerte repentina, y la atenciédn de trastornos
frecuentemente asoclados y capaces de agravar la angina en
tre estos la obesidad, la diabetes, hipertensidén y la ane=

miae

Deben evitarse las circunstancias gque inducen el do-
lor, para eliminar la ansiedad y los temores, estén indica

dos los tranquilisantes,

TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA

Los farmacos de eleccidn son la nitroglicerina (tri=
nitrato de glicerilo) en dosis de 0,15 a 0.60 mQ. por via
sublingual es el agente mis eficaz para tratar un episodio

agudo.,.

El nitrato de amilo es un vasodilatador poderoso, =-
viene contenido en pequeﬁés ampulas de 0,3 ml. que se rom-

pen y se inhala el vapor por dos o tres veces, de olor fuer
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te y persistente se utiliza de preferencia en una hablta--
cibén bien ventilada. Dada su gran potencla este medicamen
to debe aplicarse solamente cuando el paciente est& acosta

do.

£l propanolol, agente bloqueador adrenérgico beta, -
es eficaz en pacientes seleccionados para disminuir la fre

cuencia y gravedad de la anglna.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Cuando no se logra el adecuado control de las crisis
o existe rlesgo de muerte sibita, deber intentarse el tra
tamiento quirirgico de revascularizacibn directo (puente =

aorta-coronaria).

MANEJO ODONTOLOGICO

Al llevar a cabo maniobras odontblogicas sobre pacien
tes con anglna de pecho, deben evitarse los est{mulos dolo
rosos y la excitacibén. Por tal motivo debe administrarse-
le algln barbitfirico 30 minutos antes de la cita. Siendo -
las citas lo mi&s cortas posibles, se recomienda que antes

de las intervenciones no se inglera demaslado alimento.

El Ce Do debe decidir cuantos dientes deben tratarse
en la misma sesidn, en funsidn del posible traumatismo que
representa la maniobra, y de la reaccibn previa del pacien

te a las situaciones de stress.
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La Cardiopatia Isquemica obliga a prescribir el uso -
de vasoconstrictor unido a los anestésicos locales y en caso
de anestesia general todos los casos deberin ser valorados -

por el cardidlogo.

$1 aparece dolor precordial o en el pecho durante las -
maniobras, o la preparacién de cavidades deber§ suspenderse
el trabajo inmediatamente y si el pacliente sufre un atague -
de angina de pecho debe colocarse de inmediato un comprimido
de nitroglicerina sublingual, o debe inhalar nitrito de ami-
lo, debiéndose suspender todo procedimiento dental en esta -

" sesibn,



B) INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

El infarto agudo miocdrdico es un sindrome clinico -
resultante de un riego deficiente para una zona del miocar
dio; a nivel de las arterias coronarias, terminan en necro
sis célular y muerte. Se caracteriza por dolor precordial
intenso y prolongado, similar, pero m&s intenso que el de
la angina de pecho, y signos de lesibén miocdrdica, incluyen
do cambios electrocardiogrdficos agudos y un aumento de ac

tividad de ciertas enzimas séricas.

ETIOLOGIA

Es el resultado directo de una brusca obstruccién de
- uma arteria corcnaria principal. La oclusidn puede resul-
tar de tromboslis aguda, hemorragia subintima o rotura de -
una placa ateromatosa, que puede iniciar la formacién de -

cofgulos.

MANIFESTACIONES CLINICAS

El paciente es presa de un ataque anflogo al de 1la =
angina, pero sin relacién con el esfuerzo. Es de mayor in=-
tensidad y mis prolongado; tiende a irradiarse mi&s amplia-
mente, y generalmente no se modifica mediante la nitrogli=-
cerina. Se le describe generalmente como de carfcter cons

trictivo, es un dolor constante.

El paciente con infarto sueleestarinquieto. ansio~=
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so, suda profusamente, la piel se vuelve p4lida, frla y -
héimeda, la cara es de palidez grisfcea, con los labios y
las puntas de los dedos cianbticos, existiendo hiper o hi
potensibdn. Al mismo tiempo se observan disnea o disten--
816n abdominal, debilidad y languidez; la ndusea y el vb-

mito son frecuentes.

La frecuencia cardiaca aumenta ligeramente, aunque a

veces se mantiene en 70 u 80 por minuto.

El pulso suele estar acelerado, entre 100 y 110, hay
una moderada elevacidn de temperatura 37.8° 6 38,5° C en

24 a 48 horas, persistiendo por dos a sels dias,

Es frecuente que haya signos de agrandamiento cardia

COe

A la auscultacién del corazén con frecuencia se apre
cfan los tonos cardiacos poco intensos y sordos., El pri-
mero suele ser débil y de tono bajo. Puede no distinguir

se del segundo origindndose ritmo en tic tac,.

Se escucha un ritmo de galope protodiastblico y ese—-

tertores en la base de los pulmones.

Transcurridas escasas horas de haberse instalado el

dolor se observa leucocitosis alcanzando cifras de 12 a -
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20 000 elementos permaneciendo elevadas cor espacio de 10
a 14 dias; posteriormente, se acelera la velocidad de sedi
mentacién de los hematies permaneciendo elevados durante -

3 a 4 semanas.

La actividad de algunas enzimas en el suero aumentan
notablemente y pueden tener valor dianabstico como la tran
saminasa oxalacética qlu@émica (GOT), la deshidrogenasa al
fa=hidroxibutirica (HBD), deshidrogenasa lactica (LHD) y =

sus isoenzimas.

'Aproximadamente en el 80 por ciento de los casos se =
notan alteracliones electrocardioaréficas caracteristicas:
elevacidn S-T sequida de inversién de las ondas T y apari=-

cibébn de ondas Q profundas.

Las embolias generales y pulmonares pueden complicar
el infarto miocdrdico agudo. La combinacién del empleo de
anticoagulantes y del reposo en cama han disminuido la fre

cuencia de estos peligros.

Las embolias generales tienen su origen en trombos =
que se forman a nivel del endocardio del ventriculo izquier

do infartado.

DIAGNOSTICO
El diagnbstico se basa en el sindrome clinico, humo--

ral y electrocardiografico.
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std inlicado el resnoso absolu
n opifceos u atros analcésicos para aliviar -
el deler zoms el sulfste Ze morfina 10 - 15 mg. por via ra
reriteral, o sus +derivadcs Mepiridina (Demerol) 100 mg. 1.

M., Dimetil Pirazolonaz I. V. lenta.

Jebido a la ansiedsd de los pacientes se rejuleren sg
dantes siendo el Diazempam (el m&s indicado) 5 - 10 mGge =
tres veces al dla, no produce hipotensibén ni altera la te-

racelitica anticoagulante.

La administracién de anticoagulantes como la heparina,
warfin (Coumadin), Dicumaral fenilindandiona (son los -

Y
mis utilizados), se deberfn administrar de acuerdo a las -

rnecesidades <wue cada ranisrie regulera.

Estd contraindicadc coalguier tratamiento odentolbci-

zc durante la convaleczenciz Ze un infarto miocdrdico.

21 dolor de oricer dental puede aliviarse con analcé-

s 2

sizos va ue la tencidn arcerial y el pulscs no sor esfta= -
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Es conveniente dejar transcurrir algunos meses a que
el paciente se restablezca, ya que en el cuadroaqudo estd

contraindicada cualquier intervencién dental.

Es importante mantener al paciente tranquilo antes -
cualquier procedimiento dental, por lo tanto deber& admi-
nistrarsele sedantes 30 minutos antes de la cita, tratén-
dose de evitar dolor al m&ximo posible ya que podriamos -
¥ desencadenar un ataque, por lo tantoc es conveniente que -

los tratamientos odontolbégicos sean breves.

Esta indicada la administracién de anestésicos loca-
les con vasonconstrictores a dosis de 1/50,000 adrenalina

y fenilefrina 1/2,500,

Los primeros tratamientos odontoldgicos consistirdn
en abertura de cavidades, drenaje de abscesos, endodon= =

clas y colocacidn de apositos sedantes.

51 se requieren extracciones o intervenciones quirir
gicas, y el paclente inglere anticoagulantes se podré -
atender siempre y cuando el tiempo de protrombina sea de
1 1/2 a 2 veces mayor al normal, si estan mis elevados se
corre el riesgo de que el paciente sangre excesivamente,
no es recomendable quitar el anticoagulante ya que podria
mos ocasionar la formacién de trombos, siendo necesaria =

la interconsulta con el cardiélogo para su valoracién.
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el infarto llegard a ocurrir en el consultorio den

deberdn tomar las siqulentes medidas:

Se tranquilizar§ al paclente, se aflojard la ropa

y se mantendrin vi{as aéreas permeables

Se colocard al paciente en posicién de trendelem-

burg (con la cabeza mds baja que los ples).
Se le administrari oxi{geno

Para aliviar el dolor se le administrard de prefe
rencia de 10 - 15 mg. I. M. de morfina o blen De-

merol 100 mge. I. M,

Es aconsejable trasladar al paclente a un centro

hospitalario.
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CAPITULO IIX

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA FULMONAR
AGUDA Y CRONICA
Aumento en las resistencias arteriolares pulmonares,
manifiesta por aumento de la presién arterial pulmonar -
provocando Cardiopatia Hipertensiva Pulmonar aguda y cré-

nica,

La cardiopatia hipertensiva pulmonar aguda es debida
al aumento brusco de hipertensién arterial pulmonar de
grado suficientemente importante para causar por su sobre

carga sistélica la dilatacibn del ventriculo derecho.
La causa m&s comln de ésta es la tromboembolia,

MANIFESTACIONES CLINICAS

El paciente suele iniclar su cuadro con disnea angus
tiosa, con lipotimia o sincope, estado de ansiedad y a me
nudo dolor tordcico opresivo y r&pida aparicibdn de clano-
sis, a estos se agregan sintomas y signos de colapso vas=
cular periférico, taquicardia, hipotensibn arterial, livi
dez clandtica y sudor frfo, al mismo tiempo éparecen los
signos de scbrecarga y dilatacibn de corazdn derecho, la=
tido esternal hajo, galope derecho, arritmias frecuentes,
soplo de insuficiencia tricuspidea, frote pericardlco y -
habitualmente hipertensién venosa sistémica. En la hiper

tensién grave es frecuente la angina de pecho.
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TRATAMIENTO
Consiste en disminulr las resistenclas pulmonares, y
mantener la circulacibén sanguinea lo mds adecuadamente po

sible,

La cardiopatia hipertensiva crbénica o corazbn pulmo=-
nar se aplican a hipertrofia del ventriculo derecho con =
insuficiencla cardiaca congestiva. La OMS la define como
hipertrofia del ventriculo derecho resultante de la enfer
medad que alteran la estructura, la funciédn o ambas del -

pulmén.

ETIOLOGIA

La hipertensién pulmonar depende de varios trastor—=
nos pulmonares, cardiacos y vasculares como enfermedad ex
tensa de los pulmones o arterlas, hipertensién del circui
to menor, lesiones cardiacas congénitas (defectos del ta-

bique ventricular).

MANIFESTACIONES CLINICAS

El sfntoma mds caracterfistico es la dinea de esfuer=-
zo, con frecuentes febriculas y esputo purulento. El pa=
ciente estd disnélco, éianético. Muchas veces la insufl-
ciencia congestiva se manifiesta por venas cervicales dis
tendidas, edema de tobillos e hibersensibilidad del higa-
do, los ruldos respiratorios son distantes se perciben =

crepitantes a nivel de las bases de los pulmones.
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La auscultacibn es dificil porque interfieren los =
ruidos respiratorios, excepto ¢n la regién subxifolidea -

donde puede percibirse un galope diastélico.

DIAGNOSTICO
Por la presencia de hipertensién arterial crénica, -

as{ como crecimiento del ventriculo derecho.

TRATAMIENTS
Lo fundamental de la terapéutica es aliviar la hipo-

xia y mejorar la ventilacibdn alveolar.

Se utiliza la terapéutica usual de la insuficiencia
congestiva a base de reposo en cama, restriccibén de so- -
dio digital, diuréticos y clorotiacida 500 mg. 2 veces -

al dia.

MANEJO ODCNTOLOGICO

La cardiopatia hipertensiva pulmonar de persistir -
puede desencadenar dos tipos de lesiones fundamentalmente
siendo éstas la Cardiopatia Isquémica y la Insuficiencia

Cardiaca Congestiva,

El manejo odontolégico de la Cardiopatia Isquémica -

se menciond en el Capftulo II,

Durante la Insuficiencia Cardiaca es preferible no

realizar tratamientos odontolégicos a menos que éstos -

sean urgzntes, Se utllizard siempre la anestesia local
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sin el uso de vasocons‘rictor y «l riesugo de los rrocedi-

mientos odontolégicos menores es aceptable.
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CAPITULO 1V

CARDIOPATIA HIPERTENSIVA SISTEMICA

La hipertensibén arterial sistémica es la elevacién. de
las cifras de presidn sistdlica, diastbdlica y media en el

circuito mayor.

Se considera que hay hipertensibén en el individuo -
adulto jbven si las cifras sistdlicas y diastblicas exce~--
den de 150/90 mm de Hg. o de 160 /100 en personas mayores
de 50 afios.

La hipertensidén arterial se considera primaria ¢ es-=-
cencial cuando no sé encuentra alteracién orgdnica que ele
ve las cifras tensionales. En estos casos se considera -
que la hipertensién arterial es el resultado de la interagc
cibn del medio ambiente agresivo sobre un organismo predis
puesto en cardcter y temperamento dando como resultado la

hicertensién arterial.

Cuando la hipertensidén es consecuencia de otra enfer-
medad se denomina hipertensién secundaria. sSiendo las cay
sas m&s frecuentes: enfermedades renales (glomerulonefri--
tis, pielonefritis, rifién poliquistico, tumores renales vy
estenosis de las arterias renales), trastornos endécrinos,

coartaciédn de la aorta o lesiones cerebrales.

La hipertensiédn arterial es tolerada durante muchos =
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allos antes de producir sintomatologla Importante,

Las manifestaciones clinicas de la hipertensibén son a
través de organos como el cerebro donde pueden presentarse
dolores de cabeza (cefaleas) mareos hasta la perdida de la
conciencia con convulciones (encefalopatf{a hipertensiva) o
ruptura de una arteria cerebral con hemiplejia (hemorragia
cerebral), en el corazén produce crecimiento y dilatacién

del ventriculo izquierdo (cardiopatia hipertensiva).

La Cardiopatia Hipertensiva se origina por el trabajo
aumentado del ventriculo izquierdo, que se contrae tenien-
do como consecuencia una resistencia arteriolar permanente
mente elevada, lo cual conduce a hipertrofia ventricular -
izquierda. La hipertensién acelera e intensifica el desa-

rrollo de ateroesclerosis coronaria.

MANIFESTACIONES CLINICAS
La cardiopatia hipertensiva frecuentemente se clasifi

ca en dos categorias:

1) Fase compensada

2) Fase descompensada

1) Fase compensada. No hay sintomas referibles al co
razén a menos que exista ateroesclerosis coronaria avanzae

da.



En esta fase los datos objetivos scon los relacionados

con el agrandamiento del ventriculo izquierdo,

Al examen fisico no suelen descubrirse anomalias en -
el corazdén. No hay soplos pero puede producirse un soplo

sistblico basal o apical.

Las arterias carétidas se encuentran a veces deforma-
das y torcidas produciendo eminencias puls&tiles localiza-

dase.

Electrocardiograffa. Los datos caracterf{sticos son -
de hipertfofia ventricular izquierda, desviacidn del eje =~

a la izquierda, depresién S = T e inversidn de Tye

2) Fase descompensada, Casi siempre depende de ate=-
roesclercsis coronaria avanzada. El cuadro clinico es si-
milar al de la *angina de pecho, existiendo también insufi
ciencia cardiaca congestiva. Es durante la etapa de insu-
ficiencla cardiaca cuando el examen fisico y radiolégico -
descubre agrandamiento cardiaco intenso. Es comfin obser-=-

var soplo sistélico, ritmo de galope y pulso altermante.

Cuandoc hay ccngestién pulmonar, ésta suele ser de ins

talacibén sfibita y producir atagues de disnea paroxistica -

* Angina de pecho, Cap. Il, pag.31
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nocturna o edema pulroner, 1 zzcundo tono pulmonar puede
ser més intenso que el gegundo tonc 3drtico. La fibrilaw=

cidén auricular constituye la arritmia mds comin.

DIAGHNGCSTIZC

Se basa en la combinacién de hipertensibn diastbdlica
rersistente v signos manifiestos de hipertrofia ventricu=-
lar izquierda (signcs radiolbgicos y electrocardiogrifi- -

COS )

La combinacidn de hipertensién diastélica e hipertro-
fia ventricular izquierda, con signos de angina de pecho,
insuficiencia cardiaca pueden justificar el diagnSstico de

cardiopatia ateroesclerética (coronaria) e hipertensiva.

TRATAMIENTO

Los cuidades en la cardiopatia hipertensiva consisten
esencialmente en el tratamiento de la hipertensién, el de
la insuficiencia cardiaca congestiva o de la angina de pe=~

cho, seg(n sea la alteracidn coexistente,

Los medicamentos mds utilizados en los (ltimos afios
para disminuir la presién arterial son los siguientes:

~ Sulfato de Guanitidina de 10 - 25 mg. al dia
- Betanidina a dosis de 10 mg. tres veces al dia

- Rauwolfia serpina (Reserpina) en dosis diarias de -

D.25 mg. al mismo tiempo que un diurético tiacidico.
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Tienen tendencia a desarrollar sincope y a veces caf--

da de la presibén arterial.

- Alfa metildopa (Aldomet) a dosis de 250 mg. dos o tres
veces @\ dia, los pacientes sentirén mucho suefio duran
te los primeros dias, pero este efecto secundario sue=-

le desaparecer,

Siendo necesaria una dieta hiposbédica y el uso de diu-

rdticos.

MANEJO ODONTOLOGICO

Como la Cardiopatia Hipertensiva es una secuela de la
hipertensidn arterial, hacer énfasis en la historia clini-
ca sobre los signos y sfntomas de la hipertensi8n arterial

o enfermeda que esta relaclonada con la misma.

Preguntar si se ha tratado, en caso de ser negativo -
se procederd a tomar la T, A. de ser hipertenso es recomen
dable controlarlo con los medios arriba mencionados y remi

tirlo con su médico.

En este tibo de paclentes no es aconsejable el uso de
anestésico con vasoconstrictor o bien emplearlo a dosis mi

nimase

En casos de requerir anestesia general es recomenda=-

ble la valoracibén cardiolbgica previa para determinar el =
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riesgo y el manejo de los medicamentos antihipertensivose

También es importante para evitar el aumento de la -
presidn arterial la eliminacidn de stress, dolor etce. por
lo tanto se recomienda el uso de tranquilizantes como el -

Diazepanm.

La antibjoticoterapia no es necesaria, Lo que respec
ta al tiempo de duracién del tratamiento odontolégico es -
igual que en pacientes normales pudiéndose efectuar cual--

quier tipo de tratamiento.
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CAPITULC V
MIOCARDITTIS

Consiste en la inflamacién del miocardio especialmen-
te del ventriculo lzquierdo. Se aplica también a ciertas
lesiones degenerativas de las fibras musculares que se ob=
servan en casos de difteria y otras enfermedades infeccio-

5aSe

ETIOLOGIA
Es variada incluyendo infecciones bacterianas como -
difteria, infecciones virales, enfermedades de la colégena,

enfermedad de CThagas y substancias tbxicas.

La fiebre reumitica es la causa m&s importante de mio

carditis.,

La miocarditis aguda se presenta en forma parenquima-
’tosa y ataca fundamentalmente las fibras mibcardicas y 1la
intersticial da lesiones inflamatorias en el tejido inters
iicial. Sin embargo, por 1o regular, las lesiones afeC==-

taﬁ tanto al parénquima como al tejido intersticial.

La miocarditis parenquimatosa se observa en algunos =
casos de difteria, también se descubren con menos gravedad
en pacientes de tifoldea, escarlatina, neumonia y otras en

fermedades infecciosas.
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MANIF LS TACIOND S JLTNICAS
Depende de la inieccidn, gravedad, resistencia del -
huesped y de la capacidad del miocardio lesionado para re-

cuperarse,

La miocarditis puede acompanarse de sfintomas genera--—
les, cardiacos, trastornos de la conduccibén (bloqueo auri-
culo ventricular) y extrasistoles, electrocardiogrificos ,

insuficiencia congestiva y dolor cardiaco.

Sintomas cenerales. No son especificos incluyen fie--
bre, leucositosis, debilidad, palpitaciones, molestias pre
cordiales y taquicardia., Pueden depender de la infeccibn

o enfermedad que la origino o de la miocarditis.

Pueden desarrollarse disnea, fatiga f4cll o astenia -
intensa, hepatomegalia dolorosa e ingurgitacidn yugular vy

en casos extremos puede haber edema agudo pulmonare.

Signos cardiacos. Apagamiento o disminucién del pri-
mer tono, el primer tono puede resultar imposible de dis;-
tinguirsq del segundo, produciéndose ritmo en tic = taé -
(embrocardial). Es frecuente un soplo mesosistdlico de va-

ciamiento o soplo de flujo.

Un ritmo de galope protodiastblico indica insuficien~
cla cardiaca, acompafiada de répldo agrandamiento del cora-

zbn, disnea, ortopnea y signos objetivos de congestién pul
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“oNare.

Cambios electrocardiograficos. Los mas frecuentes -
son: clevaciones o depresiones del intervalo RS~T, aplana
miento o inversién de la onda T, alargamiento del interva

lo P=R, intervalo QT prolongado.

A veces hay bradicardia sinusal. Son frecuentes las
extrasistoles y puede haber fibrilacién y aleteo auricu-—-—

lare.

El dolor tordcico ocurre rara vez como sfntoma promi
nente de miocarditis gque simula el de un infarto del mio-

cardio.

Radiolégicaménte puede observarse agrandamiento del

corazbn.,

DIAGNOSTICO
Se basa en la brusca aparicién de agrandamiento del

ventriculo y de insuficiencia cardiaca.

TRATAMIZNTO
El tratamiento etiolbgico es imposible en la mayo--

ria de los casos excepto en la difteria.

Esti indicado el reposo prolongado en cama, Las de-

m&s medidas terapéuticas de los sintomas estdn encaminados



a correglr el desarrollo de Insuficiencia cardiaca ccnges-
tiva y los trastornos de la conduccién aurfculo ventricu--

lar (marcapasos).

MANEJO ODONTOLOGICO

Esta contraindicado en el cuadro agudo. ®*Cabe sefa-—-
lar ademis que los pacientes con marcapaso pueden sufrir -
interferencia en el funcionamiento de los mismo por algue=
nos aparatos eléctricos usados por el dentista, entre &s--
tos deben sefialarse los equipos ultrasénicos y ain los si-

llones dentales controlados electrdnicamente.

El anestésico es local sin vasoconstrictor y el uso =
de antibibdtico es indispensable, administrando el Regimen

B de la American Heart Assocliation.

PENICILINA MAS ESTREPTOMICINA

Aduitos: Penicilina acuosa cristalina 1'000,000 de uni
dades I. M, mis estregtomicina 1 gr. I, M. Administrarlas
30lminutos a 1 hora antes del procedimientc, despues Penici

lina v 500 mg. oral cada seis horas por ocho dosis,

Ninos; Penicilina acuosa cristalina 30,000 u/kg. I.M.
mezclada con Pencilina G Procalna 600,00 unidades I. M, -

m&s estreptomicina 20 mg/kg. I. M. El momento de aplicar

*Practica Odontologica, Voles 5, Nos. 1, Feb, 1584.



la dosis es igual al de los adultos. Para nifios de menos
de 20 kg. la dosils recomendada de Pencilina V es de 250 mg

cada sels horas por ocho dosis.

FARA PACIENTES ALERGICOS A LA PENICILINA:

Adultos: Vancomicina 1 gr. I. V. Administrarla duran
te un lapso de tiempo de una hora y media o dos horas an--
tes del procedimiento, después continuar con eritromicina

500 mg. oral cada seis horas hasta completar ocho dosis,

Nifios: Vancomicina 20 mg/kg. I. V. en 30 minutos a 1
hora antes del procedimiento. La dosis de eritromicina es

de 10 mg/kg. cada seis horas hasta completar ocho dosis.
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CAFITULCQ VI
ENDOCARDITIS BACTERIANA

Consiste en el establecimiento de focos infecciosos a
nivel de endocardio, siendo los sitios m&s frecuentes las
vAlvulas cardiacas, especialﬁente la vélvula mitral, la =~
abrtica y por hltimo la tricisplde y las sigmoideas pulmo-
nares. Se caracteriza por bacteremia, fiebre, esplenomega
lia, procesos embdlicos y ceneralmente un soplo cardiaco,
casi en la mayoria de los casos causa la muerte si no se -

trata adecuadamente,

La endocarditis suele describirse en dos formas aguda
y subaguda o lenta, presentdrd. . .e la subaguda en un 80% -

aproximadamente.

La Endocarditis Aguda es ulcerosa,.infeccién fulminan
te de inicio siUbito y evolucibn rivida. Caracterizan la -
malignidad del proceso su pronta penetracién en el espesof
del tejidc valvular y las graves destrucciones y ulceracio
nes que raridamente se producen. En las zonas afectadas -
se encuentran masas de bacterias de elevada patogenicidad

que atacan con frecuencia vilvulas sin patologia previa.

Los gérmenes tienden a perforar y destruir el aparato
valvular, incluyendo las cuerdas tendinosas, y existe mu--

cha propensibn al desprendimiento de arrastre de material



trombético y necrbtico, con lo cual se difunde por todo el
cuerpoe. Suele estar causada por una sepsils, observidndose

en un 20% de los pacientes que contraen septisemia complij-
cdndose a la fiebre puerperal, osteomielitis, tromboflevi-

tis.

Los gérmenes causales son estreptococos, estafiloco--—
cos, neumococos, gonococos. La frecuencia de infecciones
estafilococcicas y gonococcicas se han vuelto relativamen-

te raras.

Por su comienzo brusco no existe anemia ni ataque al

estado general al inicio del padecimiento.

Prondstico fatal en 1 6 2 semanas si no se establece

el diagndstico.

Endocarditis Subaguda. Es m&s bien poliposa, vegetan
te, con gérmenes menos virulentos y en menor abundancia pe
ro también con clerta propensidn a la destruccidn valvular
y al descrendimiento de trombos, aunque raramente producen’
abscesos metast&sicos. Suele durar mis de seis semanas, -
el agente causal en la mayoria de los casos es el estrepto
co¢o~viridans, enterococos y a los estafilococos coagulasa
negativa y oositiva, brucelas, hongos del tipo candida se

implantan en el endocardio, .

La endocarditis bacteriana subaguda suele ocurrir en
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vdlvulas ya lesionadas nor otra enfermedad esvecialmente -
fiebre reumdtica y defectos congénitos. También se obser-
van en estos cascs otros tipos de lesidn valvular, como -~
las ocasicnazas oor esteroesclerosis, s{filis o cirugfa =

cardiaca, el usc de la aguja por narcdmanos.

ETIOLOGTA

Los oérmenes capaces de producir una Endocarditis Bac
teriana Subaguda generalmente se descubren en la flora bu~
cal como el estreptococos viridans, le corresponde aproxi-
madamente el 50 por 100 de los casos bacterémicos, a los =
enferococos (estreptococos fecalis) y a los estafilococos
coaqulasa necativa le corresponde a cada uno el 5 al 10 =

por 100 de los casos.

Las bacterias llegan probablemente a las vilvulas del
corazbn a través de la corriente sanguinea. Penetran fre-
cuentemente a la circulacidn en procedimientos de cirugia
menor como extracciones dentales, amigdalectomfa, incluso
después de cepillados enérgicos de las encias, también en

las intervenciones instrumentales en uretra vy partos.

Las bacterias se alojan bajo un pequeiio trombo de pla
quetas, compuestas de fibrina, leucositos, eritrocitos, =~
protef{nas coaquladas y macréfagos, sobre la v&lvula, las =
vegetaciones suelen colgar del borde libre de las valvas =

en forma de masas de coliflor, de color gris amarillento,
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duras, translficlidas, adherentes. Desde este sitis v
extenderse a la superficie de la valva y endoncardio o in--
troducirse debajo de la vdlvula e invadir la rared ventri-

cular o unc de los crandes vascs cue salen del corazén,

MANIFESTACIONES CLINICAS

La endocarditis subaguda o lenta suele presentarse in
sidiosamente sin factor predisponente identificable, como
debilidad, fdcil fatigabilidad, fiebre, sudores nocturnos,
oran astenia con malestar general, palidez y nausea. Ade~-
~4s del malestar general puede existir anemia, perdida de
veso v anorexia, en la gran mavoria de los casos existe un

soplo cardiaco.

Algunos raclentes dan e] antecedente de extraccién =
dental, amigdalectomia u otra manipulacién similar dos o -

tres semanas antes de iniclarse el proceso,

Pueden aparecer lesiones peteguiales no dolorosas en
cualquier 4rea de la piel, particularmenté por encima de
ias cliviculas y a nivel de los tobillos, bajo las uhas, -
en paladar o mucosa bucal, en retina y conjuntiva, son pe-
querias lesiones maculares de color rojo o purpireo, que no
palidecen por compresidn, de centro pélido. Estas sefales

pueden ser caracteristicas y ltiles para el diagnéstico.

Las hemorragias en los lechos de las ufias suelen te--
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ner distribucidn lineal cerca del extremo distal que reci-

ben el nombre de "hemorragias por astilla".

Los nddulos de Osler son lesiones nodulares agudas, -

dolorosas en los pulpejos de los dedos de manos y piles.

Lesiones de Janeway son lesiones dérmicas indoloras -
de coler rojo azulado en las palmas de las manos. Otra le
sién caracterf{stica oftdlmica es la llamada mancha de Roth
es una zona pilida oval rodeada especialmente en su parte

baja por hemorragia.

Esplenomegalia (agrandamiento del bazo) y las articu-
laciones se encuentran inflamadas en la mayor{a de los ca-

S0S.

OIAGNOSTICO

El diagndéstico se logra al comprobar la bacteremia -
por medio de hemocultivos seriados, se deben tomar cuatro
a seis muestras cada 30 minutos durante los primeros dias,
de preferencia en estado febril momento en que se despren=

den a la circulacidn cantidades apreciables de bacterias.

El enfermo cursa con anemia acentuada por lo tanto ==
las cifras de globulos rojos bajarédn y la sedimentacibn =

globular se aceleraré.

Es frecuente hallar hematuria, también suele encone =

trarse albumina en la orina.
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£n la actualidad un alto {nilce de enfermos cursa con
hemocultivos negativos gue pueden ser debidos a diversas =
causas:
- Uso precdz de antibiéticos
- Ausencia o escases de bacterias al momento de =
tomar la muestra
- Mala técnica o cultivo inadecuado

- Endocarditis de oricen no bacteriano

En un paciente con los s{ntomas cardinales de fiebre,
soplo, esplenomegalia, petequias y dedos en palillo de tam

bor es obvio el diagnéstico.

TRATAMIENTO

Su curacibén depende de emplear medicamentos capaces =
de matar las bacterias que se encuentran en los tejidose.
Las penicilinas son, los agentes mis (tiles para la tera=-
réutica, a veces ayuda la estreprtomicina como coadyuvante
a la penicilina. En infecciones de basilos gram negativos
se locra curacibn con medicamentos como neomicina, colisti
na o promexina, y en casos de micosis ha sido eficaz la an

fotericina By 5 fluorocitosina,.

Una vez comprobada la bacteremifa, el germen debe con=
servarse viable en el laboratorio hasta terminado el trata

miento.

. Cuando el microorganismo infectante sea sensible a la
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cenicilina, debe aprlicarse 800 mil! uridacdes de Fenicilina
G procainica cada 12 horas v 1 gr. de estreptomicina al dia
ror via intramuscular o bien Penicilina cristalina sddica
400 mil unidades cada 4 horas por via intramusculary 1 -

gr. de estreptomicina una vez al dfa intramuscular.

Es conveniente administrar 0.5 gr. de probenecid cua-
tro veces al dfa nara disminuir la perdida de penicilina -

por los rifones.

Cuando el germen causal produce penicilinasa, espe- =
cialmente se es Staphylococcus aureus la curacidn se puede
lograr con penicilina semisintética, como la meticilina o
la oxicilina, se administran en dosis de 4 a 18 gr. al dla

por via intramuscular o venosa.

En pacientes alérgicos a la penicilina es recomenda--
ble la administracién de cefaloridina en dosis de 4 gr., a

12 gr, al dia,

Eritromicina 250 mg. a S00 mg. cada 6 horas y 1 gr. =

de estreptomicina al dfa intramuscular.

En endocarditis por bacterias gram negativas los medi
camentos indicados son neomicina o kanamicina 0.25 a 0.5 -
gr. por via intramuscular cuatro veces al dfa o sulfato de
polimixina o colimicina 40 a 75 mg. por via intramuscular

cuatro veces al dfa. Estos productos pueden causar graves
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efaectos secundarios sobre aparato auditivo y rinén, por lo

tanto deberdn utilizarse con gran cuidado.

MANEJO ODONTOLOGICO
Elaboracién de Historia Clinica. No es aconsejable -
llevar un tratamiento odontolégico durante la Endocarditis

Bacteriana, se tratardn Gnicamente casos de emergencia.

Se deben tomar medidas profilfcticas para cualquier -
intervencién dental, es recomendable que la terapéutica em
piece un dia antes de la intervencién y continle dos o =
tres dias después, la penicilina de mediano espectro es el
medicamento m&s recomendable a dosis de 400,000 unidades -
de Penicilina Cristalina o Sédica, con intervalos de cada

6 horas en los dfas ya mencionados.

Fen Vi K una tableta cada 6 horas en niflos; adultos 2

tabletas cada 6 horase.

Para pacientes alergicos a la penicilina: Eritromici-

na 250 a 500 mg, cada 6 horas en los dias ya mencionados.

En casos de cirugias menores extracciones, endodon- -
cias, curetajes etc. es recomendable el uso de antibibti--

co durante ocho dias.

°La Oral Surgery recomienda el siguiente tratamiento:

*Oral Surg. Oct. 1980, Vol.50, 315
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Adultos: Penicilina cristalina en soluclén acuosa -
1°000,000 de unidades I. M. mezclada con Penicilina G pro-
caina 600,000 unidades I. M., Daf la dosis sefialada 30 mi-
nutos a 1 hora antes del procedimiento y después penicili-
na V Fenoximetil penicilina 500 mg. oral cada seils horas =

hasta alcanzar un total de ocho dosis.

PACIENTES ALERGICOS A LA PENICILINA:
Eritromicina 1 gr. oral, hora y media o 2 horas antes
del procedimiento, despufs S00 mg. oral cada sei{s horas -

por ocho doslis,

El anestésico deberi ser local con vasoconstrictor, -
citas cortas, y en casos de anestesia general todos los pa

cientes deberén ser valorados por el cardiblogo.



67

CAFITULO VI

(&

PERICARDITIS AGUDA Y CRCNICA

PZRICARDITIS AGUDA. Es un proceso inflamatorio que 3§
fecta al pericardio, casi siempre constituye parte o come--
plicacibén de otra enfermedad, acompadado en ocasiones de -
derrame pericardico que puede ser desde ligero hasta lo =
m&s severos incluyendo el taponamiento. Este l1{quido pue-

de ser seroso, exudativo o purulento.

ETIOLOGIA

Tiene varias causas como infeccibn bacteriana, virus
o par&sitos, enfermedades de la coldgena {(lupus heritemato
so generalizado) o ser manifestacidn de una enfermedad ge=-

neral como la fiebre reumitica.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Se manifiesta nor dolor torfcico, siendo el sintoma

m&s caracteristico de la pericarditis, flote pericardico vy

cuando hay derrame importante disminuciédn de los ruidos

cardiacos, hipertensién venosa sistémica y edema de los

miembros inferiores.

El dolor puede percibirse en la regidn esternal o pa-
raesternal, e irradiarse atrds o hacia la regidn cervical

anterior.

La disnea es sintoma precoz, frecuente, y por lo gene
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ral el mds manifiesto en casos de pericarditis con derra--
me, ademés de la disnea se oproducen sintomas por compre- -
sidn de la tréquea, bronquios, pulmones y esbfago, Puede

haber tos seca, ronquera o disfagia, estos trastornos tien

den a producirse en pacientes con derrame coploso.

En muchos pacientes se observan sintomas generales de
fiebre, sudor, escalosfrios, fatigabilidad o debilidad, =
perdida de peso, inquietud y los efectos de la infeccidn

general.

A la auscultacién del térax se encuentran los siguien

tes signos fisicos:

Roce pericérdico. Constituye un ruido superficial, =
rasposo, de arafazo o chirrido y generalmente ruidos de =
vaivén que son generados durante las sistole ventricular y

auricular.

Los tonos cardiacos suelen percibirse lejanos y apa--—
gados, especialmente cuando el paciente se encuentra en de

chbito.

El taponamiento cardiaco es un cuadro muy grave en el
cual el liquide constituye un obstdculo para el paso de la
sangre que se dirige a los ventriculos, manifestdndose pu}l
so paradbjico y disminuciédn de ka amplitud del pulso duran

te la inspiracidn.

En algunos casos existe compresién de la vena cava -
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originéndose cianosis de labios, cara, cuello y a veces ~

edema facial.

Los estudios radioqrificos suelen demostrar aumento -
de la sombra cardiaca. El liguido pericardice causa came-—
bios radiocrificos haciendo prominencia y forma el corazdn

en pera.

DIAGNOSTICQ
El roce de vaivén es el signo mis caracteristico, do-
lor tordcico acompafado por lo general de fiebre y'en par-

ticular en descubrir la etiologfa.

TRATAMIENTO

Depende de la causa fundamental. Cuando existe un de
rrame importante debe procederse a su evaluacidn (pericar-
dlocintesis), tratédndose de taponamiento caraiaco el drena

‘je del 1ijuido perfcardico debe hacerse urgentemente.

En ocasiones el dolor es intenso hasta el punto de re

quirir mepiridina o morfina durante la fase aguda.

MANEJO ODONTOLOGICO

Es aconsejable no realizarlo cuando existe derrame pge
ricardico de importancia; los casos benionos permiten la -
realizacibn del tratamiento odontolégico en la forma habi-

tual con anestesia local. Los casos con anestesia general
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ameritan valoracidn cardiolbdaica y solamente estaran indi-

cados cuando se trate de una urgencia.

FERICARDITIS CRONICA

La mis frecuente es la originada por secuelas de peri
carditis aguda, por una infeccibn tuberculosa o bacteriana
que produce compresidn crénica del corazbn y dificulta su
relajacibén diastdlica v su llenado e insuficiencia cardia-

Cae

La forma mis comin es la pericarditis constrictiva -
crdédnica en la cual hay adherencia de las dos hojuelas del

vericardio con fibrosis y frecuentemente calcificacidn.

La consecuencia de todo ello es la congestidn del sis

tema venoso y la disminucién del gasto cardiaco.

ETIOLOGIA
En la mayoria de los casos es incierto, siendo la tu-

berculosis la causa m&s frecuente,

MANIFESTACIONES CLINICAS

Los sintomas aparecen insidiosamente, manifestindose
por hipertensibn venosa sistémica, hepatomegalia, edema de
miembros inferiores, hinchazén del abdomen, disnea de es~~
fuerzo, con fatiga fAcil, tensidn arterial con cifras ba--

jas y pulso arterial débil.
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La hinchazdén del abdomen depende de la acumulacidn de
l1fquido ascitico, acompafiada en ocasiones de trastornos di

agestivos, anorexia, tensibén abdominal o incluso dolor,

En ocasliones hay ictericia y cianosis. Dependiendo -~
la orimera de cohgest idén hepidtica intensa. La cianosis -~
puede resultar de enfermedad pulmonar complicada, casi -

siempre hay pulso varaddijico.

A la auscultacidn se encuentra un choque o golpe diéi
tblico a nivel de 1la zona precordial, existiendo también -

fibrilacidén auricular,

Radicograficamente la silueta cardiaca suele ser veque

fia o tener dimensiones normales.

DIAGNOSTICO

Generalmente se funda en la dilatacién de las venas,
presidén venosa elevada, aumento de volumen del higado y as
citis, la presencia de insuficiencia cardiaca congestiva y

de un corazbn pequefio

TRATAMIENTO

El Gnico tratamiento adecuado es el quiriroico la pe-

ricardiectomia.
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MANEJO ODONTCLOGICO
Puede hacerse en la forma habitual, de preferencia =
usando anestésicos sin vasoconstrictoer, los casos con anes

tesia general ameritan valoracidn cardiolbgica.
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CONCLUSIONES

Todo paciente con Cardiopatlia Reumdtica debe recibir
tratamiento profiléctico antimicrobiano antes de cual

quier intervencidn dental.

El antibibtico de eleccibn es la penicilina y en pa--

cientes alérgicos a ésta la eritromicina,

En caso de que el paciente tome anticoagulantes no -
tratarlo quirirglcamente hasta que tenga un tiempo =~

de protrombina de 1 1/2 a 2 veces mayor.

En pacientes con Cardiopatf{a Hipertensiva y Miocardi=

tis utllizar anestésico sin vasoconstrictor,

Debe evitarse el uso de aparatos eléctricos con los pa
cientes portadores de marcapaso ya que éstos pueden =

interferir en su funclonamiento.

Evitar al miximo posible los estimulos dolorosos.

En los paclentes con Cardiopat{a Isquémica es recomen
dable el uso de capsulas de nitroglicerina antes del

tratamiento odontoldgico,

En paclentes con cardiopatfa isquémica, hipertensiva

es recomendable la sedacién preoperatoria.

En los pacientes de alto riesqo no Intervenirlos sin
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haber efectuado una valoracidn completa con su car—-

diblogo.

En la endocarditis, miocarditis y pericarditis ade--
m&s de la antibioticoterapia requerida, tepner extre

mo culdado con la asepsiaa

Slempre que se realicen intervenciones con anestesia

general deberd ser previa valoraciSn del cardi8logo.

Cuando se intervenga bajo anestesja general deber§ -
ser en un centro hospitalarioco y jamis en el consulto

rio dental,

En pacientes cardiopatas se aconseja el uso de aguja
delgada para evitar dolor, peroc no menor de calibre

25 para poder hacer succién,

“Las jeringas para anestesia deberdn tener sistema de

succlién,

El regimen antimicrobiano de mayor efectividad es el

de la American Heart Associatione.
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