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1. ANTECEDENTES HISTORICOS
a) HISTORIA DE LA CIRUGIA ORAL

La historia de la cirugia oral es muy extensa. Existen
alusiones a los problemas quirxlirgicos dentarios y orales
desde casi 3000 afios A.C. no obstante la cirugia oral como

especialidad definida comienza en el Renacimiento.

Esta idea de especialidad ya se encuentra escrita en
los tratados dentarios escritos en el siglo XVI, época en la
gue tambié&n se empieza a notar una separacidn de la cirugia
oral y la general, asi como de la cirugia, practicada por
los barberos. De esta forma en el siglo XIX la cirugia oral

gqueda establecida como una disciplina.

Las razones fundamentales son: ElL establecimiento de
escuelas dentales, el descubrimiento de la anestesia general
y el esfuerzo de los primeros pioneros. En el siglo XX fué
reconocida oficialmente debido en gran parte a las consecuen-

cias de la primera guerra mundial.
b) LA CIRUGIA ORAL EN LA EPOCA DEL PRERENACIMIENTO

Existen bajo relieves, utensilios y tablas con jero-
glificos gue nos proporcionan algunos datos sobre la habili-
dad de los profesionales de la era pregriega. Una tabla de
madera encontrada en la tumba de Saggara, en Egipto, cerca
de las ruinas de la antigua Menfis nos muestra el dibujo de
un dentista, se creé gque data del afio 3000 A.J.C. y que
se conserva actualmente en el British Museum, contiene un
exorcismo contra los gusanos dentarios (el mito de los gusa-
nos de los dientes como causa de su destruccidn se mantuvo
hasta el siglo XVIII).



En un sepulcro de Tarquinia se encontxrd un puente de
oro etrusco construido con un diente de ternero, fabricado
por este civilizacidn del norte de Italia unos 400 afios

A.J.C,

Existe un testimonio muy interesante, es el papyrus
gquirirgico, de Edwin Smith, actualmente en la biblioteca de
New York Academy of Medicine en este manuscrito gue data del
Egipto del 1600 al 1700 A.C. se presentan 22 lesiones de la
cabeza gue incluyen la descripcidn de fracturas y dislocacio-
nes mandibulares, lesiones de los labios y barbilla, e indi-—

ca el diagndstico tratamiento y prondstico.

En trabajos gue se atribuyen a HipS&crates (nacido el
afio 460 A.C.) se aconseja la extraccidn de los dientes des-
truidos si eran movedizos, cuando estaban destruidos pero sin

movilidad, se aconsejaba la desecacién con un cauterio.

Para reducir las fracturas de la mandibula ligaban los
dientes juntos de cada lado de la fractura con cordel o hilo
de oro e incluso deci&n que los dientes perdidos podian
reemplazarse y mantenerse en su sitio mediante ligaduras si-

milares.

Los forceps dentarios eran ya conocidos por los grie=-
gos segiin comentarios de Aristdteles cuando explica que esta-
ban construidos con dos palancas, aplicadas la una contra la

otra y con un fulcro comfin.

c¢) LA CIRUGIA ORAL EN EL RENACIMIENTO

Después de la caida de Roma, el mundo cristiano pasa

por un profundo abismo en cuanto a ciencia se refiere.



El hecho mds caracteristico del renacimiento fu€ el in-

terés de traducir a los clésicos, latinos y griegos.

Guillermo de Salicileo y Teodorico, obispo de Cervia
(1205-1298) insistian en gue las heridas debizazn curar de pri-

mera intencidn.

Vesalio describid el diente y la camara pulpar y dis-
crepd del concepto Aristot&lico de gue la mujer tenia menos
dientes gue el hombre Falopio adoptd los términos de paladar
duro y paladar blando e hizo la descripcién minuciosa del V-
VII y XI par craneal. Falopio y Eustaguio describieron con
detalle el desarrollo del diente desde su fase intrauterina
hasta la erupcidn. El1 libro de Eustaguio, "libillus de den-
tibus”, fué el primer articulo publicado sobre la anatomia
dental y en el gue ya se describia la membrana periodontal
"rLigamentos muy fuertec, unidos principalmente a las raices
del diente a través de los cuales guedan firmemente adheri-

dos al alveolo.

Contempordneo a estos anatomistas fué el francés
Ambrosio Paré (1510-1590) uno de los cirujanos dentales mas

notables no solo por lo gque escribid sino por lo que realizd.

Describid métodos para el reimplante y transplante de
los dientes obturadores para paladares hendidos, extrajo
dientes, drend abscesos y consolidé fracturas.

d) PIONEROS PE LA CIRUGIA ORAL DESDE EL SIGLO XVII

El siglo XVII £ué una época de teorizantes e implanta-

dores de sistemas. Hubo gran cantidad entre los franceses.



El jefe de todos ellos fud Pierre Fauchard (1678-1761)
en Francia y John Hunter en Inglaterra (1728-1793).

Fauchard fué un gran clinico, comprendid la importan-
cia de las enfermedades de la boca. Su compendio "Le Chirurgien
Dentiste" contenia sobre Ortodohcia, Ccirugia, Implantes,
Piorrea, dolores reflejos dentarios, anatomia dental, Patolo-

gia y procedimientos de Prdtesis.

Simon Hullihenl (1818-1857). Nacid en Florida, précti—
cd la Cirugia Dental en Ohio y en el Este de Virginia. Fué

el primer especialista en Cirugia Maxilo Facial.

El acontecimiento mas importante en los Estados Unidos

fué el establecimiento de una escuela dental.

James Garretson (1829-1895), ha sido apellidado padre
de la Cirugilia Oral, fué el gue did este nombre a la especia-
lidad. Se dedicd con gran intexés a la Cirugia Dental intro-=
duciéndola en el Dental College de Filadelfia en 1864. Prac-
ticd intervenciones por via intraoral salvando a muchos pa-

cientes de mutilaciones tan frecuentes en esa é&poca.

Lo mas destacado del siglo XIX fué el descubrimiento
de la anestesia general con el empleoc del 6xido nitroso por
Horacio Wills (1815-1848), y mas tarde por William T.G.
Morton (1819-1862).

La asepsia empezd a practicarse en
William Macewen (1848-1924) introdujo la estérili?q¢ién”por

el vapor.

En 1910 se ‘introduce €l empleo:de:

con procaina. .




En 1922 se instaura la ensefianza de la Cirugia oral en la
escuala Naval de Washington. El cirujano oral alcanzd gran
importancia en la segunda Guerra Mundial. El primer programa
cientifico se celebrd en la Harvard Dental School en 1920.



2. OBJETIVOS

1. Brindar atencidn eficiente en padecimientos de 1la

cavidad oral a los pacientes cardidpatas.

2. Proporcionar informacidn a el Cirujano Dentista

acerca del manejo correcto de los pacientes cardidpatas.

3. Sensibilizar a el Cirujano Dentista sobre la impor-

tancia de un adecuado tratamiento de la cavidad orxal a los
pacientes con afecciones cardiacas.



3. JUSTIFICACION

Tomando en cuenta la importancia que tiene el diagnds-
tico y tratamiento oportuno de procesos patoldgicos de 1la
cavidad oral en los pacientes con afecciones cardiacas, y de
las actividades que se deben realizar para su manejo adecua-
do se considera necesario elaborar un instrumento bibliogra-
fico que guie y oriente la conducta del profesional que esta
en contaco con estos enfermos, proporciondndole asi atencidn
altamente especializada, coportuna y de calidad, mejorando su
nivel de vida, yvya gque los conocimientos médicos han traido
como consecuencia que en muchas ocasiones se deslinden espe-
cialidades de superxespecialidades. No obstante hemos de te-
ner presente gque el enfermo se debe de tratar como un todo,

pues los principios biol8gicos permanecen inmutables.



4. CORAZON Y GRANDES VASOS

El diagndstico completo de cualquier padecimiento
cardiovascular implica:

1) Determinar la causa.
2) Xdentificar los cambios estructurales.

3) DPefinirxr las anormalidades funcionales.
4) Valorar el remanente de capacidad funcional del co-

razén. El1 prondstico y tratamiento dependen del conocimiento

preciso de los cuatrxro factores.

La investigacidén de la causa de la cardiopatia requiere

tomar en cuenta la edad del paciente, la historia del mismo,

las anormalidades especificas existentes y los estudios de
laboratorio apropiados.

Las alteraciones estructurales del corazdn asi como de
1la funcidn cardiaca se identifican por.la exploracidn fisica
¥ con los estudios radioldgicos, ecocardiogrificos y electro-

cardiogfaficos, y la obtencidn de imdgenes isotrdpicas.

El cateterismo cardiace es necesario para determinar
la magnitud de una derivacidén y las presiones de las distin-
tas cavidades del corazén, de la aorta o de la arteria pul-
monar.

La angiografia en dos planos es de gran valor delimi-

tar la anatomia de las alteraciones congénitas o adquiridas.

El ultrasonido es de considerable valor para el diag-

néstico de derrame pericardico, enfermedad valvular especial-

mente estenosis mitral y tumores de auricula jzquierda.



5. CLASIFICACION DE LAS CARDIOPATIAS
A. CARDIOPATIAS CONGENITAS

Definicifn.- Conuyénito es una palabra latiua derivada

de "con" junto y "genitus" nacido. La evolucidn natural em-—

pieza antes del nacimiento, porque la mayor parte de anoma-

lias congénitas compatibles con seis meses de vida intraute-

rina permiten el nacimiento vivo a termino. Una anomalia

congé&nita gue se origina en el feto en desarrollo muchas ve-

ces se modifica considerablemente, por lo menos en su aspec-

to fisioldgico, por los ajustes circulatorios intensisimos

que tiene lugarx al nacer. El conducto permeable de un prema-

turo a veces sigue permeable durante meses para acabar ce-

rrindose espontineamente y dejando al nifio con un corazén

nocrmal. Un defecto del tabigque ventricular

cirxcuito importante de izgquierda a derecha

gque deja un corto
durante la prime-~-
ra infancia puede desarrollarse gradualmente, creando este-
nosis pulmonar; de manera gque afios mds tarde el cuadxo cli-
nico parece de una tetralogia clisica ciandtica de Fallot.
En consecuencia, la cardiopatfa cong&nita, no debe conside-
rarse en té@rminos limitados como un grupo estitico de defec-—
tos anatdmicos existentes al nacer, sino como un grupo dina-
mico de anomalfias que se originan durante la vida fetal y

gue cambia en el curso de la evolucidn post-natal.

Un aspecto muy importante de las anomalfias congénitas

cardiovasculares que conciernen al cirujano oral, es la po-

sibilidad de producir endocarditis bacterianas subagudas.

Una forma parecida a lo gue ocurre en el endocardio lesiona-~

do por la fiebre reumdtica, las anomalias cardiovasculares
predisponen a la implantacidn de bacterias sobre las partes

afectadas. Por lo tanto para prevenir la bacteremia es nece-~-

sario una terapefitica profilictica.



a) PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIOSO

Este tipo de malformacién consiste en la falta de obli-

teracidin del conducto arterioso del embridn, con persisten-

cia de comunicacidn entre la aorta y la proximidad del ori -
gen de la subclavia izquierda y la arteria pulmonar izguier-
da después del nacimiento.

E1l conducto arterioso permeable representa la persis-

tencia de la via vascular fetal normal entre la arteria pul-
monar y la aorta. El orificio pulmonax del conducto se halla
localizado inmediatamente a la izguierda de la bifurcacidn

del tronco pulmonar. El extremo aortico del conducto suele

nacer inmediatamente mis allid del origen de la arteria sub-

clavia izquierda.

En lactantes nacidos a término el conducto arterioso
normalmente sufre una etapa inicial de cierre funcional, se-
guida de una etapa de cierre anatémico. Al final de una se-
mana en conducte ya scolamente permite el paso de una sonda
Yy a las cuatro u ocho semanas casi siempre se ha establecido

el ciexrre completo.

Datos clinicos.

A. Sintomas y signos: El cuadroc es asintomBtico hasta que

desarrolla la insuficiencia del ventriculo izquierdo,
senta fatigabilidad,

se pre-
retardo en el crecimiento, infecciones

respiratorias frecuentes. La presidn del pulso es amplia, se

ausculta un soplo continuo en le regidn precordial a nivel
del segundo y primer espacio intercostal izquierdo un ruido
con reforzamiento de "tipo mAguina de vapor" gque aumenta al
final de la sistole. En lactantes y nifios peguefios con un

conducto permeable de ciertas dimensiones con circuito de

izquierda a derecha e hipertensidn pulmonar puede acompafiarse
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de insuficiencia cardiaca congestiva y cardiomegalia apre-

ciable.

B. Datos radioldgicos.— No existe cardiomegalia o puede ha-
berla a expensas de la auricula o ventriculo izgquierdos. El
bot&n aortico o el arco de la pulmonar y la auricula izguier-
da son prominentes. Puede a veces verse el conducto en pro-
veccidén frontal como una convexidad separada entre el arco

aortico y el tronco pulmonar.

C. Datos electrocardiogrificos: El electrocardiograma puede
ser completamente normal cuando el conducto es pequeno. En
la mayoria de los casos aparecen los datos propios de la
sobrecarxrga diast8lica del ventriculo izguierdo, es decir,
complejo qr alta con desnivel positivo del segmento st de

concavidad superior y T alta y acuminada.

D. Estudios especiales. E1 cateterismo cardiaco permite es-
tablecer la presencia de Qna derivacidn de izquiexda a dere-
cha, vy el cateter puede pasarse a través del conducto hacia
la aorta desde la arteria pulmonar y cuando se asocia angio-
grafia es posible excluir otras lesiones gque puedan originar
un soplo semejante. El paciente tipico con conducto permea-~
ble no complicado durante la infancia, adolescencia o co~-

mienzo de la vida adulta, puede diagnosticarse clinicamente,
por lo general no requiere cateterismo cardiaco para la con-
firmacidn preoperatoria. Sin embargo en lactantes con insu-
ficiencia cardiaca cohgestiva y corto c¢circuito voluminosc de
izquierda a derecha deben estudiarse antes de la cirugfia no
solo para confirmar en diagdéstico sino para determinar 1la

presencia o ausencia de anomalias coexistentes.

E. Tratamiento. En los lactantes prematuros con insuficien-

cia cardiaca, el ensayo de la indometacina, un inhibidor Ade

11



la sintesis de prostaglandinas, puede influir en el cierre
del conducto y en alivio de la insuficiencia cardiaca. Es

recomendable la correccidn quirdrgica en los lactantes de

2-3 meses de edad y para los recién nacidos prematuros que
con insuficiencia cardiaca que no responden al tratamiento
con indometacina.

Los adultos asintomdticos sin hipertrofia ventricular
izquierda tienen el riesgo de desarrolar endocarditis in-

fecciosa y puede no ser recomendable el tratamiento guirdr-

gico.

Aln no se han establecido las indicaciones de ligadu-
ras o seccidén de un conducto arterioso acompafiado de hipex-
tensién pulmonar. La opinidn general se inclina a favor de
la ligadura cuando la resistencia vascular pulmonar es baja
o levemente elevada y la circulacidén a través del conducto
se realiza de izquierda a derecha de manera permanente o in-
termitente, es decir cuando la circulacidn sanguinea pulmo-
nar se encuentra aumentada y la presidén de la arteria pulmo-
nar es menor de 100 mm Hg.

Prondstico.

Grandes derivaciones provocan una elevada tasa de mor-
talidad por insuficiencia cardiaca que ocurre en edad tempra-
na. Por el contrario, si la derivacidn es pegquefia, el sujeto
puede tener larga supervivencia. Un pequefio porcentaje de
pacientes desarrolla hipertensién pulmonar y reversidn de la
derivacidén, de manera gue la parte inferior de las piernas
especialmente los dedos dg los pies, se aprecian ciandticos
en contraste c¢on los dedos de las manos cuyoe color es normal,
en esta etapa el paciente es inoperable.

12



b) COMUNICACION INTERAURICULAR

La forma mds comidn de defecto auriculay es la peruis-
tencia del ostium secundum en la parte media del tabith, Y

con menos frecuencia la perxrsistencia del ostium primum (que

se encuentra en la porcidn inferior del tabique). Una terce-
ra forma involucra un defecto de la parte alta decl tabique
que se conoce como defecto del seno venoso. En cualguier ca-
so la sangre normalmente oxigenada, pasa de la auricula
izquierda a la derecha, aumentando el gasto del ventuviculo
derecho y el flujo pulmonar.

Datos clinicos:

A. Signos y sintomas: La mayor parte de los pacientes con
defecto del ostium secundum son asintomdticos. En presenciu
de una gran derivacidn se pueden presentar disnea de esfuer-
2o o insuficiencia cardiaca. Las pulsaciones prominentes en
el ventrfculo derecho son ficilmente observadas o palpadas
se puede auscultar un soplo de moderada intensidad, sist&li-
co en el segundo o tercer espacio interxcostal al lado del
esterndn, el cual se debe al aumento de la circulacidn a

través de la vdlvula pulmonar. Ademls infecciones respirato-

rias frecuentes, disnea, fatiga de esfuerzo y ortopnea.

La endocarditis infecciosa es rara en los defectos del
tabique auricular, esto se atribuye a la ausencia de lesio-
nes de turbulencia, dada la baja velocidad del flujo a tra-

vés de la comunicacién intexauricular.

El aspecto f£isico de los-adultos.con este defecto sue-

le ser normal, perc los niifios: muchas . veces tiene structura

delicada, fri3gil. Es frecuenteapna,p:omincucié"

izguierda. El dedo pulgar. es hipopléstiéo:cb
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accesoria que d& aspecto "ganchudo", en algunos casos el de-
do pulgar es rudimentario o no existe, la aposicién de esta

falahge con los otros dedos resulta dificil.

B. Datos radioldgicos. Los campos pulmonares muestran aumen-—
to de los vasos pulmonares. RAorta pegqueila, tronc¢o pulmonar

dilatado con agrandamiento desproporcionado de la rama dere-~
cha,

El agrandamiento de la aurxicula derecha suele observar-
se como una convexidad hacia la derecha. Existe dilatacién
del ventriculo dereche oxiginando una punta convexa elevada
que suele formar &Angulo agudo con el diafragma.

C. Datos electrocardiogrdficos. En casi todos los casos de
defecto del ostium secundum se puede encontrar desviacidn
del eje eléctrico a la derecha, R alta en precordiales dere-

chas, T aplastada o invertida, desnivel negativo d& ST.

El crecimiento auricular se revela por P ancha empasta-
da o con muescas.

D. Estudios especiales. El cateterismo cardiaco permite el
cdlculo de la cantidad de sangre derivada, las presiones
intracardiacas y pulmonar y la resistencia vascular pulmo-
nar. Las evidencias hemodind3micas de insuficiencia cardiaca
pueden ser halladas por la elevacidn de la presiéu de los

capilares y la disminucidn del gasto cardiaco.

El cateter puede pasar a través de la comunicacidn

interauricular a la auricula izquierda.

La angiografia puede mostrar los defectos del ostium

primum o insuficiencia mitral.

14



La ecocardicografia demuestra el tamafo del ventriculo
derecho, el movimiento del tabiguve y algin corto circuito de
izquierda a derecha.

Tratamiento. Los defectos pegueiios del tabique auricu-
lar no requieren tratamiento gquirfirgico. Los defectos con
gran derivacidén izquierda derecha mas de 2 & 3 veces la
circulacidén general, con aumento nulo o ligero en la resis-

tencia arterial pulmonar, deben cerrarse con cirugia.

En presencia de hipertensién pulmonar con derivacién
invertida estd contraindicada la intervencidén por el riesgo

de una insuficiencia wventricular derecha aguda.

Pronéstico.

Los paciantes con derivaciones pequefias pueden tener
ura vida media normal, con derivaciones mayores logran so-
brevivir hasta la edad madura © inicio de la vejez, antes de

que se presenten la hipertensidn pulmonar o la insuficiencia
cardiaca.

Las grandes derivaciones causan incapacidad alrededor
de los 40 afios.

La mortalidad operatoria con circulacidn extracorpdrea
es baja (menor de 1%) en paciantes menores de 45 afios gue no
tienen insuficiencia cardiaca y con presiones de la arteria
pulmonar por abajo de 60 mm Hg. La mayoria de los sobrevi-

vientes presentan notable mejoria.
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c) COMUNICACION INTERVENTRICULAR

En esta lesidén, la persistencia de la abertura de la
porcidn superior del tabique interventricular debido a la
falta de fusidén con el tabique aortico permite el paso de
sangre del ventriculo izgquierdo, donde 1la presidn elevada,
hacia el ventriculo derecho cuya presidn es baja en los de-
fectos pequeifios o moderadamente grandes de tabigue interven-
tricular; con grandes defectos de tabique, las presiones de
los dos ventriculos son iguales y la derivacidén dependeria de

la resistencia vascular pulmonar y la resistencia vascular

de la circulacidn general.
Datos cifinicos.

A, Signos y sintomas: Las caxactexristicas clinicas dependen
del tamafio del defecto. La insuficiencia cardiaca es comin
en la lactancia y los primeros meses de vida si el defecto
es grande. A nivel del terxrcero y cuarto espacio intercosta-
les se ausculta un soplo sistdlico, intensa, large y Aspero,
acompafiado de vibracidén, este puede ser el dGnico hallazgo
cuando la derivacidn és pequefia. Cuando esta es grande se
puede palpar el chogue ventricular derecho y oirse el retum-

bo y un tercer rxuido en la punta del corazdn.

B. Datos radioldgicos. Con grandes derivaciones se obserxva
cardiomegalia a expensas de cualguiera de los ventriculos o
de ambos, la auricula izguierda y las arterias pulmonares
estdn dilatadas y existe aumento de la vascularizacidn pul-
monar.

C. Datos electrocardiogradficos. Existen signos electrocar-

diograficos de sobrecarga diastdlica del ventriculo‘izqumr&a
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{onda R alta y retardada con T positiva acuminada) a veces

S persistente en precordiales izquiexrdas.

D. Estudio=s especiales: E1l cateterismo cardiaco pexmite es-

tablecer en la mayoria de los casos un diagnéstico definiti-

VO .

La ecocardiografia, puede demostrar el tamafio de la
cavidad permitiendo estimar la magnitud del f£lujo pulmonar.

Tratamiento. El paciente ideal para cirugfia con circulacidn

extracorpdrea es aguél con una derivacidén grande izquierda
derecha, hipertrofia ventricular izguierda y solo hiperten-—

sidn pulmonar moderada. Si se trata de una hipertensidn gra-

ve, o sea presidn en =2rteria pulmonar mayoer de 85 mm Hg con
derivacidn peguefia de izgquierda a derecha el riesgo guiriir-
gico se considera alrededor de 50%. Si la derivaciédn estd
invertida se encuentra contraindicada la cirugia.

Si se reguiere la operacidn debido a la insuficiencia
cardiaca a causa de una derivacién muy grande de izguierda a
derecha, se puede cefiir la arteria pulmonar para disminuir
la derivacidén y mantener al paciente hasta la edad de 5 a 6
afios que es cuando se puede realizar el tratamiento defini-
tivo ya que cada vez es mas evidente gue algunos defectos

guizd 30 o 50% cierren espontineamente.

Prondstico.

Los enfermos gue presentan un soplo tipico como {inica
alteracidn clinica, alcanzan un promedio de wvida normal. En
los casos de una gran derivacidn, la insuficiencia cardiaca

aparece tempranamente y no es de esperar supervivencia m&s
allsd de los 40 afios de edad.
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d) COARTACION DE LA AORTA

La coartacidn de la aorta consiste en un pliegue en
forma de cortina gue estrecha el calibre del cayado del vaso
después del origen de la arteria subclavia izguiexrda. La
presidn sanguinea se eleva en la aorta y en sus ramas proxi-
males a la coartacidén y disminuye en las distales, casi la
mitad de los pacientes con este defecto tienen vilvulas aor-

ticas bicuspideas, gue pueden ser funcionalmente normales.

La coartacidn aortica se presenta predominantemente en

pacientes de sexo masculino.
Datos c¢linicos.

A. Signos y sintomas. Después de la primera infancia, e&stos
pacientes suelen estar asintomdticos. Los sfintomas graves
son relativamente raros antes de los 15 afios de edad pero
es poco frecuente gue los sintomas no se presenten antes de
los 30 anos. Los sintomas principales guardan relacidn con
cuatro complicaciones: Insuficiencia caxdiaca congestiva,
rotura de la aorta o aneurisma, endocarditis infecciosa y

hemorragia cerebral.

El latido arterial es notable en el cuello y hueco su-
praesternal. La presidn arterial es elevada en las extremida-—
des superiores y baja‘o normal’ en las inferiores. La dife-

rencia se acentua con.eliejercicio, 1lo cual es de utilidaad

en el diagndstico. Ellpulso:femoral es apenas palpable o no

existe. Puede verse:o: rterias colaterales a lo
largo de los espacioéﬂlntercostales y en los bordes escapu-

lares.
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B. Datos radiolfgicos. La radiografia muestra muescas en

los arcos costales debido a la presencia de arterias inter-—
costales colaterales crecidas, la muesca raramente aparece
antes de los 6 o 7 afios de edad. Se observa también dilata-
cién de la arteria subclavia y crecimiento del ventriculo
izguierdo. En nifios mayores o adultos la radiografia lateral
muestra muescas retroesternales, causadas por las arterias
mamarias internas tortuosas y dilatadas, hay también dilata-
¢cidn de la arteria subclavia, dilatacidn postestenotica de

la aorta, crecimiento del ventriculo izguierdo.

C. Datos electrocardiogrificos: Puede encontrarse hipertro-
fia ventricular izquierda, en los casos leves el electro-

cardiograma es norm=al.

D. Estudios especiales: El cateterismo cardiaco y‘la angio=-
grafia definen las caracteristicas anat8micas de la coarta-
cién, incluyendo la circulacidn colateral, perb por lo regu-
lar no son necesarias para comprobar el diagndstico clinico

gue permita una decisidn terapeidtica.

Tratamiento.

Debe efectuarse la reseccidn del sitio de la coarta-
cién, gue es un procedimiento diffcil por lo cual debe efec-
tuarla un cirujano experimentado, todos los pacientes de me=-
nos de 20 afios deben de ser operados. En pacientes entre 20
vy 3% anos la cirugia se recomienda cuando el enfermo presen-
ta evidencia de un esfuerzo excesivo del ventriculo izguier-
do. En pacientes de mas de 50 afios la cirugia es de poco va-

lor.
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PronSstico.

La mayoria de los pacientes no tratados gque tienen
coartacidén mueren antes de los 40 afios debido a complicacio-

nes de hipertensidn, rotura de la aorta o endocarditis in-

fecciosa. Aproximadamente la cuarta parte de los pacientes
siguen siendo hipertensos aflos después de la cirugia y pue-
den presentar todas las complicaciones asociadas a la hiper-

tensidn, sin embargo un 25% tienen un prondstico cardiovas-

cular normal,

e) TETRALOGIA DE FALLOT

Es una enfermedad congénita caracterizada por esteno-
sis valvular pulmonar, comunicacidn interventricular amplia

aorta dextropuesta e hipertrofia del ventriculo derecho.

Esta combinacidén incluye un espectro muy amplio de
cuadros anatdmicos fisioldgicos y clinicos. Dos elementos de
la tetralogia son de fundamental importancia: La estenosis
pulmonar y él defecto del tabiqgue ventricular con presién
ventricular derecha.

El defecto voluminoso del tabigue ventricularx, con
estenosis pulmonar ligera o moderada, se considera tetralo-
gia de Fallot aciandtica:; el defecto voluminoso del tabiqgue
con estenosis pulmonar grave y corto circuito de derecha a

izgquierda constituye la tetralogia ciandtica de Fallot.

El ventriculo derecho se vacia en la aorta evitando
que la sangre venosa pase normalmente a la arteria pulmonar.
En cambio la sangre pasa del ventriculo derecho a la aorta
y al ventriculo izquierdo, por lo.tanto existe una insatu-

racién de oxigeno de la sangre. muy acentuado.

20



Datos clinicos.

A. Signos y sintomas: Existe un franco retardo del desarro-
l1lo £isico en los enfermos graves, cianosis, policitemia e

hipocratismo digital, disnea gue es aliviada con la posicién

en cuclillas. IL.os signos cardicales son: Cianosis, hipocra=-

tismo, prominencia del ventriculo derecho, soplo sistdlico

dspero breve a lo largo del borde esternal izguierdo.

B. Datos radioldgicos: El apex del corazén aparece como una

concavidad del arco de la pulmonar (corazdn en bota) en un

25% de los pacientes el arco adrtico se encuentra a la dere-
cha.

C. Datos electrocardiogrificos: Las ondas P de agrandamiento

auricular derecho, en la mitad de los casos no existe. E1

eje QRS a veces se encuentrxra hacia la derecha 150 grados de
manera gue esta desviacidn tiene la forma de una S dominan-
te en la derivacidén I, ondas R dominantes en las derivacio~
nes II y III. En las derivaciones precordiales una onda R.

monofidsica alta en las derivaciones VI. En las derivaciones

precordiales izquierdas no existe onda Q porgue el ventricu-
lo no se llena completamente.

D. Estudios especiales: El cateterismo cardiaco y la angio-

grafia del ventriculo derecho nos permiten establecer el
diagndstico. La aortografia se recomienda en pacientes se-

leccionados para cirugia correctiva total. La ecocardiogra-

fia puede determinar la presencia y extensidn del cabalga-
miento de la aorta y la ruptura de la continuidad del tabi-

gque ventricular. Pudiéndose ‘distinguir entre tetralogia de

Fallot y estenosis:de la pulmonar.
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Tratamiento.

La tetralogia de Fallot se corrije quiriixgicamente
por medio de circulacidn extracorpdrea, la tasa de mortali-
dad es relativamente baja. En los pacientes con hipoplasia
de la arterxia puimonar y agquéllos con ul. peso corporal inte-

rior a los 15 kgs. se realiza en un primer tiempo la opera-
cidn de derivacidén.

Las operaciones de corto circuito se aplican a los

nifios sintométicos ciandticos especialmente de menos de un

afio de edad. ”

La reparacidn completa siempre estd@ indicada en enfer-
mos adultos, suele ser mis dificil la cirugia si han tenido

una operacidén anterior pali=ativa.

Prondstico.

La tetralogia de Fallot es la mis frecuente en el gru-
po de adultos con cardiopatias congénitas cianbéticas, aunque
no es fAcil que estos pacientes alcancen la vida adulta. La
hipoxemia es la causa mids frecuente de muerte. Las trombosis

cerebrales secundarias a la policitemia son comunes.
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£) ESTENOSIS PULMONAR

La obstruccidn congénita de la porcidén de salida del
ventriculo derecho puede ser valvular, subvalvular, © supra-
valvular. La mds frecuente es la esterosis pulmonar valvular
gue se caracteriza por una vdlvula cdnica en ciipula gue tie-
ne la salida estrecha en su vértice. Aumenta la resistencia
a la circulacidn sanguinea con el incremento de la presidn
intraventricular derecha y reduccidn de la circulacidn pul-

monar .
Datos clinicos.

A. Signos y sintomas: Los casos leves son asintomdticos esto
es con gradiente de ventriculo derecho arteria pulmonar por
abajo de 50 mm Hg. Por el contrario, la estenosis pulmonar
moderada © grave con gradientes gque exceden de 80 mm Hg
existe disnea de esfuerzo, lipotimias, vértigo atolondramien-—
to o sincope especialmente con el esfuerzo, a veces sufren

de dolor toracico.

Se observa thrills en el segundo espacio intercostal
izquierdo. Un impulso sistS8lico ventricular derxrecho es signo

ffsico importante, si no. existe se debe dudar del diagndsti-

coO .

a.pulmonar se™

ulmonares son normales-
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C. Estudios especiales: El cateterismo es {til para evaluar
el gradiente de presidn a través de la v3lvula pulmonar y
demostrar la presencia o ausencia de otras derivaciones la

angiografia sefiala la anatomia del defecto.

D. Datos electrocardiogrificos: Cuando la presidén intraven-
tricular sistdlica es de mencs de 90 mm Hg solo se observa

R alta con T positiva en precordiales derechas, persiste una
onda S de tamafio similar a R en V1l y V2. En pacientes con
presidn sistd8lica intraventricular entre 90-130 mm Hg se
muestra R alta sin S o muy pequefia T positiva aungque a veces

aplastada.
Tratamiento.

La estenosis pulmonar con datos de hipertrofia progre-—
siva y gradiente de presidn durante el reposo de mas de
75-80 mm Hg se trata con cirugia, la mortalidad operatoria
es baja con excelentes resultados en la mayoria de los ca-

sos.
Prondstico.

Los enfermos con estenosis pulmonar leve puede llevar
una vida normal, a menos gue ocurra endocarditis infecciosa.
En los casos con estenosis grave aparece insuficiencia car-
diaca en la segunda o tercera d&cada de la vida. La esteno-
sis moderada puede ser asintomidtica en la nifiez y adolescen-—
cia, pero los sintomas cardiacos se presentan a medida gue
avanza la edad. Después de los 50 afios de edad solo sobrevi-

ven el 12% de los pacientes.
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B. CARDIOPATIAS ADQUIRIDAS
a) FIEBRE REUMATICA

La fiebre reumiAtica es una enfermedad aguda, subaguda
o crdnica que constituye una secuela de la infeccidn por

estreptococo hemolitico. Es ligeramente mis frecuente en el

hombre que en la mujexr, entre la edad de 5 y 15 afios de
edad. ’

EL principio de la fiebre reumitica esti dado por una
infeccidn del estreptococo hemolftico del grupo A y aparece
de 1 a 4 semanas después de una amigdalitis, nasofaringitis
u otitis.

En el atague agudo de 1la fiebrc resumdtica puede afec-
tar el endocardio, miocardio, pericardio, capsula sinovial
de las articulaciones pulmones o pleuré, la vilvula mitral
se encuentra afectada en 70 a 80% de los casos, la valvula

aortica 30% la tricuspidea y pulmonar menos del 5%.

Datos clinicos.

A. Signos y sintomas mayores.
1. Carditis: Los nifios vy adolescentes desarrollan carditis
con mayor frecuencia.

la. Pericarditis de tipo fibrinoso o de cualguier grado de
derrame.

2a. Cardiomegalia. Puede encontrarse tanto en la exploracidn
fisica coma en la radiografia de tdérax. .
3a. Insuficiencia cardiaca derecha e izquierda, la derecha
mAis acentuada en los nifios.

4a. Hepatomegalia congestiva dolorosa a la palpacidn.

Sa. Soplo diastélico mitral.
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En ausencia de algunos de los datos definitivos ya se-
fialados el diagnSstico de carditis se basard en las siguien-
tes alteraciones:

(1) cambios en la tonalidad de ruidos cardiacos.

{2) =msoplo en el apex del corazdn irradiado a axila gue per-
siste y se intensifica en el curso de la enfermedad.

(3) ritmo de galope.

(4) taquicardia gue persiste durante el suefio y aumenta éon

el ejercicio.

2. Eritema anular y nddulos subcutdneos: El primero
aparece como manchas en forma de anillos o semilunas con cen-
tros palidos, puede ser transitoria o persistir por periodos

prolongados.

Los néddulos subcutineos pueden ser pocos o muchos, son
pequeiios firmes no doloroscs, estan adheridos a la aponeuro-
sis o a las vainas tendinosas superyacentes a las prominen-
cias oseas. Persisten por dias o semanas, suelen ser recu-
rrentes y clinicamente no son distinguibles de los nddulos

de la artritis reumatoide.

3. Corea de Sydenham. Puede aparecer repentinamente.
Las nifias son afectadas mds frecuentemente, en adultos es
rara. La corea consiste en movimientos de sacudida continuos
involuntarios de los miisculos de las extremidades, tronco y
cara. Estos movimientos aumentan con la tensidn emocional y

desaparecen con el suefio.

4. Artritis. Es de manera caracteristica una poliar-
tritis migratoria afectando articulaciones mayores. Mientras
desaparece la inflamacién de una articulacién afectada otra
de ellas presenta calor, enrojecimiento, hinchazdén y dolor.

La artritis aguda persiste durante 1 a 5 semanas y desaparece
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sin dejar deformidad.

B. Signos y sintomas menores: Son manifestaciones inespeci-

ficas gue consisten en: Fiebre gue puede ser poca o elevada,

continua e intermitente, malestar, astenia, p&rdida de peso,

dclor abdominal (por congestidn,hepitica o perito-
nitis reumdtica);

anorexia,

epistaxis recidivante y diversas artral-
gias.

C. Datos de laboratorio. Existe evidencia inespecifica de
enfermedad inflamatoria, demostrado por un recuento leucoci-
tario elevado, titulo elevado de antiestreptolisina o, gque
demuestra antecedente de infeccidn por estreptococo Beta

hemolitico, hematuria micorscépica y proteinuria ocasional.

Complicaciones.

Los casos graves conducen a insuficiencia cardiaca
congestiva, arritmias, pericarditis con gran derrame, neumo-
nitis reumftica, embolia e infarto pulmonar, invalidé&z car-

diaca, valvulopatia permanente deformante.
Prevencidn de la fiebre reumitica recurrente.

Deben evitarse en lo posible las infeccicnes por es-~
treptococos, de las vias respiratorias, con las medidas ya
conocidas como son: Evitar cambios bruscos de temperatura,
no perxmanecer en contacto con pexsonas enfermas de vias res-
piratorias altas, no ocurrir arlugares muy concorridos. Si
la infeccién ya estid establecida, las precausiones deben
extremarse. E1l reposo en cama, la ingestién de bebidas ca-

lierntes y la aplicacién de antibidticos.

1. Péniéiliha; El método preferido para la profilaxis
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de la fiebre reumidtica es con penicilina benzatinica 1.2
millones de unidades intramuscular cada 4 semanas. Esta pre-—
vencidn se indica principalmente en nifios que han tenido uno

o mas ataques agudos.

2. Sulfonamidas. Se prescribe cuando el paciente es
alérgico a la penicilina, en dosis de un gramo al dia. A los
pacientes que reciben este medicamento se les debe practicar
cuentas globulares y exdmenes de orina peridSdicos, si se
encuentra tendencia a leucopenia se debe suspender el medi-
camento.

Tratamiento.

A. Tratamiento médico.

1. Salicilatos: Los salicilatos disminuyen la fiebre,
el dolor articular y la tumefaccidn .de las articulaciones,
no se ha demostrado que tengan efecto sobre el curso natural
de la enfermedad, se dard algin antifcido para proteger la
mucosa gastrica. No debe usarse salicilato de sodio ni bi-
carbonato de sodio en pacientes con fiebre reumatica aguda

e insuficiencia cardiaca, la aspirina puede sustituirlas.

2. Penicilina.. Se emplea en el curso de la enfermedad

para erradicar cualguier infeccidén por estreptococo.

3. Corticosteroides. Son agentes antiinflamatorios
eficaces en la fase aéuda de la fiebre reumd&tica, mads poten-
tes que los salicilatos produciendo una mejoria méas rdpida,
est8n indicados en los casos graves. No se ha comprobado
gue las lesiones cardiacas sean reducidas o prevenidas con

la administracidén de estos farmacos,

B. Medidas generales: Reposo absoluto en cama hasta

28



que hayan desaparecido los sintomas de fiebre reumatica ac-
tiva. Esto es, cuando la temperatura sea normal en el pacien-
te encamado Yy sin tratamiento y se normalicen la velocidad

de sedimentacidn y el pulso por abajo de 100 en adultos y

las alteraciones electrocardiogr8ficas desaparezcan, ya lo-
grado lo anterjior el paciente podrd ir recobrando su activi-
dad normal poco a poco en el intervalo de varios meses, debe

mantenexrse una buena nutricidn.

C. Tratamiento de las complicaciones:

1. Insuficiencia cardiaca congestiva:

a) Dieta hiposddica y diuréticus para promover la
diuresis y evitar mayor trabajo al corazén, ademd3s sales de
potasio.

b) Los digitdlicos no son Gtiles en este tipo de dinsu-
ficiencia cardiaca.

2. Pericarditis. Esta pericarditis debe tratarse como
cualguier pericarditis no purulenta puesto gque el dexrrame es
aséptico, los antibidticos no tienen valor terapeiitico, debe
aliviarse el dolor afin con opiaceos si es necesario. Los
corticosteroides y salicilatos deben administrarse ya gue
parecen tener un efecto especifico favorable gue ayuda a la

resorcidn del liquido.
Prondstico.

Los episodios iniciales duran meses en los nifios y se-
manas en los adultos. El1 20% de los ninos tienen recaidas en
los cinco afios siguientes la tasa de mortalidad inmediata es
de 1-2%. La actividad reumAtica con gran cardiomegalia insu-
ficiencia cardiaca y-pexicarditis empeora el prondstico el
30% de los nifios con estos sintomas mueren en los diez afios
siguientes al ataque inicial. Si el atague no es tan grave
el prondstico es benigno, el 80% alcanzan la edad adulta y
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la mitad de estos tiene discreta limitacidn fisica o ningu-
na. Cerca de la tercera parte de los pacientes jOvenes tie-
nen lesidn valvular la mis frecuente es la dcble‘lesiSn mi-
tral.

b) ESTENOSIS MITRAL

BEtiologia y patolegia. En el adulto la estenosis de la
vidlvula mitral suele desarrollarse como secuela de la fiebre
reumdtica. El1 75% de los pacientes son de sexo femenino me-

nores de 45 afios.

La vilvula mitral -reumdtica muestra fibrosis y engro-
samiento de las cilispides, asf como depfsitos de calcio en la
vilvula, la auricula izgquierda estd aumentada y de paredes
gruesas, el ventriculo izguierdo tiene>dimensiones ¥ peso

normales.

Fisioclogia patoldgica. La anormalidad fisiolSgica pri-
maria en la estenosis mitral es la obstruccién mec@nica al
vaciamiento de la auricula izguierda por el orificio valvu-

lar estrechado.

Los pacientes con estenosis mitral ligera suelen expe-—
rimentar los primeros sintomas {inicamente durante <l ejerci-
cio intenso, o al iniciarse una fibrilacién auricular rdpi-
da. Con una estenosis grave la presidn auricular izquierda

estid alta en el reposo y empeora con el ejercicio.

Ao ',,El~decubito nocturno aumenta afin mas el volumenﬁpulmq—
;ndrlfprqﬁqciendo ortopnea, disnea paroxistica noctufpa:ovla
“salida de 1fguido al interior del alveolo lo cual provoca '
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edema agudo pulmonax.

La hipertensién venosa pulmonar de larga duracidn da
como resultado ia formacidn de anastomosis entre venas pul-
monares y branquiales qgue aparecen como vArices en la submu-
cosa bronguial, que con frecuencia se rompen produciendo

hemoptisis.
Cuadro clinico.

Las manifestaciones iniciales de estenosis mitral son:
Disnea causada principalmente por el aumento del dé&bito
cardiaco, infecciones respiratorias frecuentes. Debido al re-
tardo de la circulacidn de la auricula izgquierda al ventricu-
lo izquierdo se forman pequefios coidgulos convirtiéndose en

embolos y alojarse en diferentes Srganos.

signos fisicos: E1 paciente con estenosis mitral grave
presenta cianosis perif&@rica y facies mitral (coloracidén azul
y enrojecimiento malar) puede haber edema periférico y

ascitis.

Diagndstico. El paciente con estenosis mitral moderada
y ritmo sinusal el electrocardiograma puede mostrar solo una
hipertrofia de la auricula izguierda con una onda P prolonga-—
da en las derivaciones de las extremidades y un aumento nega-

tivo de la onda P en V1.

Radioi&gicamente el agrandamiento auricular izquiexdo
puede ser el {nico dato anormal en pacientes con estenosis

mitral moderada.

Ecocardiografia, Tiene aplicacidn para confirmar el

diagndéstico y el grado de gravedad de la estenosis mitral.
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Cateterismo cardiaco. Solo se practica cuando existe
incertidumbre sobre la gravedad de la estenosis en relacidn

a la sintomatologia.

Tratamiento. Tratamiento médico. Eun pacientes con
estenosis mitral ligera y poca sintomatologia, la restric-
cidén de actividades extenuantes puede dar lugar a varios
afilos de vida confortable. Si el paciente es menor de 40 afos
se recomienda el tratamiento con penicilina o sulfonamidas
para prevenir las infecciones por estreptococo beta hemoli-
tico y la recurrencia de la fiebre reumdtica activa. Ademis
deben prescribirse las drogas antimicrobianas a dosis tera-
peliticas antes y despu@s de los tratamientos dentales para

prevenix la endocarditis bacteriana.

c) INSUFICIENCIA MITRAL

Durante la sistole ventricuiar las vdalvulas mitrales
no cierran correctamente la sangre regresa de nueveo a la
auricula y tambi&n hacia la aorta. El resultado es una sobre-
carga del ventriculo izgquierdo y la auricula izgquierda se

hipertrofia.

La causa mas fecuente de insuficiencia mitral es la

enfermedad reumdtica.

A. Manifestaciones clinicas: En estos pacientes hay fatiga-
bilidad y disnea de esfuerzo que progresSan lentamente duran-
te afos. Finalmente aparece insuficiencia ventricular iz-

guierda, hay disnea paroxistica y ortopnea.

Clinicamente la insuficiencia mitrxal se caracteriza
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por un soplo parasist8lico de intensidad mé@xima apical irra-
diado a la axila, latido carotideo intenso y un tercer ruido

cardiaco audible.

B. Diagndstico. Electrocardiograma. Eu p;Eientes con insufi-
ciencia mitral leve o moderada, el electracardiocgrama puede
ser normal, pero en la grave muestra hipertrofia del ven-
triculo izgquierdo y fibrilacidén auricular, ondas T hacia

arriba, QT prolongado.

C. Caracteristicas radioldgicas. Generalmente se observa

hipertrofia de auricula y ventriculo izgquierdos.

D. Estudios especiales. Ecocardiografia. Puede sex Gtil en

la demostracidn de un prolapso posterior anormal de las
valvas de la mitral.

Cateterismo cardiaco. Estid indicado antes de considerar la
cirugia para confirmar la presencia de regurgitacidén grave,
asegurar el grado de disfuncidn del ventriculo izquierdo y

excluir la asociacidn con enfermedad coronaria.

E. Tratamiento. Tratamiento médico. En ausencia de sintomas
significatives las medidas profilfcticas con antimicrobianos
contra las infecciones por estreptococos y contra la endo-

carditis bacteriana antes y después de procedimientos denta-
les.

Tratamiento guirfirgico. Consiste en la substitucidn de

la vdlvula por una prdtesis.

Generalmente estd indicado cuandé Lal'f

igao. ‘disnea

intensal sé présentan con actividdd menocr
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d) INSUFICIENCIA AORTICA

A. Etiologia y patologfa. La insuficiencia adrtica resulta
por lo general de la fiebre reumitica, en ésta las valvas
de las viAlvulas adrticas sst&n calcificadas, engorzadas y
retraidas y no cierran durante la didstole. Aproximadamente
el 70% de los pacientes son hombres. En la insuficiencia
adrtica la finica manifestacidén clinica durante muchos afios
puede ser un soplo diastdlico adrtico suave, indicando la
regurgitacién de una pequefia cantidad de sangre durante la

didstole, a través de las valvas insuficientes.

B. Fisiopatologia. Los defectos fisioldgicos de la regurgi-
taciédn adrtica son las fugas retrégradas de sangre de la
aorta hacia el ventriculo izguierdo durante la diidstole. La
cantidad de sangre emitida durante la sistole es grande, de-
bido a gue incluye el volGmen normal del latido m&s la san-—

gre regurgitada durante la diastole previa.

C. Manifestaciones clinicas. El paciente tipico de insufi-
ciencia aértica reumd8tica ha exéerimentado ataques de fiebre
reumdtica en su infancia y durante los 10 afios siguientes,
progresa la gravedad de la lesién, es por esto gue la regur-
gitacidn adrtica marcada puede manifestarse a la edad de 18
o 20 afios, siguiendo un periodo de compensacién durante el
cual el paciente es asintomd3tico, el cual dura cerca de 10
afios. Los sintomas inicliales son debidos a desarrollo de una
disfuncidén ventricular izguierda. Existe ligera disnea de
esfuerzo, poca tolerancia a las infecciones. Pueden presen-
tar insuficiencia cardiaca congestiva grave y tener riesgo
de muerte.

De. Signos fisicos. Existen movimientos de cabeza pendulares
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gque coinciden con los latidos sist8licos gue pueden ser vi-
sibles a una distancia considerable, pulsaciones visibles de
las arterias cardtidas. Se observan en las ufias en la cufia
ungiieal alternativamente enrojecimiento y palidéz con cada
ciclo cardiaco. Sonidos de tiro de pistola a la auscultacidén

con el estetoscopio sobre las arterias femorales.

E. Diagndstico. Electrocardiograma. Existe P alargada mode-
radamente debido a que el ventriculo izquierdo se dilata y
la auricula izquierda también crece. Aumenta el voltaje de

S en precordiales derechas y de R en las izquierdas.

F. Caracteristicas Radioldgicas: Se observa dilatacidén del
ventriculo izguierdo y de la aorta, con pulsaciones vigoro-

sas de la aorta peor fluorescopia.

Ecocardiogratffa. Con ultrasonido se puede hacer el
cidlculo del didmetro del nacimiento de la aorta y de la ca-

vidad ventricular izguierda.

Cateterismo cardiaco: Generalmente se realiza antes de
tomar la decisidn de cirugia para definir el estado de la
funcidn ventricular izguierda y excluir las lesiones asocia-

das.

G. Tratamiento. Tratamiento médico. En la insuficiencia

adrtica importante, el ejercicio fisico debe ser restringido
en los pacientes JOvenes con antecedentes de fiebre reumati-
ca debe darse profilaxis contra infecciones estreptocécicas
y el uso de drogas antimicrobianas antes y después de proce-

dimientos dentales.

Tratamiento guirfirgico. Estad indicado cuando los:-sinto-
mas son molestos en actividades menores a las ordinarias a
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pesar del tratamiento médico Sptimo. Consiste en la substi-

tucidén de la vdlvula por una prdtesis.
e) ESTENOSIS AORTICA

A. Etiologia y Patologia. Existen la mitad de pacientes con
esta patologia que se les encuentra vilvulas adrticas bicus-

pideas congé&nitas y los restantes son de tipo reumdtico.

Este padecimiento consiste en el estrechamiento de 1la

valvula adrtica con engrosamiento de las valvas, la frecuen-

cia es igual en hombres gue en mujeres. En casos leves o mo-

derados los signos caracteristicos son un soplo sistélico
irradiado a cuello y punta del corazén y un chasquido sisté-

lico. Cuando la estenosis adrtica es significativa, el ven-

triculo izquierdo se hipertrofia y se dilata la acrta ascen-
dente. :

La estenosis puede ser valvularx subvalwvular o supraval-
vular, es necesario identificar a cada una de ellas ya que

requieren diferente procedimiento gquirGrgico.

B. Manifestaciones clinicas: Cuando el &drea valvular estd

reducida a menos de una gquinta parte de 1o normal, la sisto~

le ventricular se alarga y aparece pulsc en meseta. Exis-
tiendo disnea, fatigabilidad, latido apical energico. El

gasto cardiazo se reduce grandemente, puede aparecery angina

de pecho, debilidad desvanecimientos y sincope. En estas
condiciones es raro que el paciente sobreviva mas de tres
afios. Un gran niimero de enfermos puede desarrollar infarto

del miocardio y morir sidbitamente.
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C. Diagndstico. Electrocardiograma. Nos muestra onda P alar-
gadamente moderada, rara vez es bimodal y se hace difisica
en V1, QRS desviado a la izguierda, aumenta el voltaje de S

en precordiales derechas y de R en las izguierdas.

D. Caracteristicas radioldgicas. Pueden observarse poco o
ninglin agrandamiento de la sombra cardiaca, cuando la este-
nosis es importante puede verse crecimiento ventricular iz-
quierdc y desplazamiento hacia abajo de la punta del ventricu-

lo izguierdeo.

Cateterismo cardiaco. Se lleva a cabo en pacientes que
presentan sintomatologia para observar el grado de obstruc-

cidn mecdnica de la valvula adrtica.

Ecocardiografia. Es 1Gtil para demostrar el movimiento

alterado ¢ ausente de la vidlvula adrtica.

Tratamiento médico. Se debe establecer una vigilancia
periddica de los pacientes incluyendo radiografias de t8rax
el ejercicio ffsico extenuante debe ser prohibido,'el!ﬁSO'de
antimicrobianos antes y despuds de los tratamientos- denta-
les.

Tratamiento quirixgico. Las indicacione§ sop

1. Insuficiencia progresiva del ventricul

zZquierdo-

2. sincope por isquemia cerebral.

3. Angina de pecho por disminucidn del gas cardiaco
consecutiva a la estenosis y no por insuficiencia.coronaria.
La cirugia consiste en sustitucidn‘valvular.:
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£) ESTENOSIS TRICUSPIDE

La estenosis tricuspidea casi siempre se acompafia de
cnfermedad cardiaca de otras valvulas cardiacas afectadas.
Consiste en una obstruccidn meclnica para el vaciamiento de
la auricula dande lugar a presidn auricular derecha elevada.
Esta lesidén debe sospecharse cuando en forma temprana apa-—

rezca insuficiencia cardiaca derecha.

A. Manifestaciones clinicas. Esta lesidn se caracteriza por
hepatomegalia, ascitis y edema en las partes declives. Cuan-
do existe fibrilacién auricular las manifestaciones son mas
graves, hay fatiga excesiva, cirrosis cardiaca y la piel del
paciente adguiere una coloracidn mezcla de cianosis perifé&-

rica e ictericia ligera.

B. Diagnéstico. Si hay ritmo sinusal muestra onda P aguda en
las derivaciones II y VI pero frecuentemente se ven ondas de

fibrilacidén auricular derecha.

C. Tratamiento. En general el paciente responde a medidas
conservadoras como son administracidn de diuré&ticos y digi-
tal, dieta hiposddica.

Tratamiento quiriixgico. Se puede efectuar comisurotomia o
substitucidn de la vilvula por una prdtesis.

g) ENDOCARDITIS INFECCIOSA

Se clasifica en'sgbagudafoégﬁdé.;
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Subaguda.

Pacientes con cardiopatia reumd@tica, congénita o ate-

roesclexdtica.

Presenta el paciente fiebre continda, pé&rdida de peso,
mialgias y artralgias, fatiga y anemia. Soplos cardiacos

esplenomegalia, petequias.
E1l hemocultivo es positivo.

Aguda.
Pacientes con infeccién aguda o antecedentes de trata-

mientos dentales.

Se manifiesta pox fiebre elevada, soplos gue cambian
bruscamente o apariciédn de otros nuevos peteguias embolias,

neumonias recurrentes.
El cultivo de sangre es positivo.

Consideraciones generales:

La endocarditis infecciosa es una infeccidn microbiana
latente del endocardio. Ocurre bacteremia con alta frecuen-
cia después de procedimientos dentales y de vias respirato-
rias altas y como consecuencia de varias endoscopias. Aun-

-
gue a veces se desconoce su origen-

Los estreptococos viridans y fecal son los agentes
causales mAs comunes, aungue cualguier microorganismo inclu-

sive hongos puede causarla.

Inicialmente presenta una alteracidn en el flujo san-
guineo que da lugar a dafic endotelial, existe lesidn trombd-

tica con fibrina plaguetas y leucocitos. Cualquier microorganismo
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circulante puede implantarse en esta lesidn formando una ve-
getacidn, pudiendo desprendexrse fragmentos de &€sta dando lu-

gar a embolos.
Datos clinicos.

A. Signos y sintomas. Existe fiebre, escalofrios, diaforesis
nocturna, malestar dgeneral, anorexia, pérdida de peso mial-
gias artralgias, tumefaccidn de las articulaciones alteracio-
nes visuales, afasia o hemiplejia por embolia cerebral, do-
lor abdominal toracico o en flancos por embolia mesenterica,
epistaxis eguimosis y sintomas de insuficiencia cardiaca. Ade-

mds hipocratismo digital de pies y manos, palidéz o tinte par-
do amarillento.

Datos de laboratorio: Se deben tomar dos hemocultivos diarios
durante 3 a 5 dias. En el término de 2 a 7 dias de incuba-
cidén los cultivos permitird@n el crecimiento bacteriano y la

seleccidn del medicamento especifico.

Prevencidn.

A. Medidas médicas: Algunos casos de endocarditis resultan

de exXtracciones dentarias. Cualquier paciente con anomalias
cardiacas gue se le efectuen tratamientos dentales deben pro-
tegerse con antibioiticos.

1. Aplicacidn intramuscular de 800,000 unidades de pen-
procilina procainica 60 minutos antes del tratamiento dental
un total de 8 dosis. En caso de hipersensibilidad a la peni-
cilina se administratd eritromicina un gramo por via oral
dos horas antes del procedimiento dental y luego 500 mgs por

via oral cada seis horas hasta compiletax 8 dosis.

Tratamiento. El tratamiento especifico consiste en 1la
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concentracidn de los antibidticos en contacto con el orga-

nismo infectante.

h) INSUFICIENCIA CARDIACA

Consideraciones generales:

La funcidn del corazdn consiste en bombear el volumen
adecuado de sangre que recibe proveniente de las venas hacia
los tejidos del cuerpo, segin requerimientos metabdlicos,
cuando es incapaz el coraszdn de realizag esta actividad ade-

cuadamente se dice gue ha caido en insuficiencia, la cual

pruede ser:

1) Insuficiencia wventricular ijizgquierda en la que se
presenta disnea de esfuerzo y fatiga, ortopnea y disnea
paroxistica necturna, tos; cardiomegalia, estertores, ritmo
de galope y congestidn venosa pulmonar.

2} Insuficiencia wventricular derecha caracterizada por:
aumento de presidn venocsa, hepatomegalia y edema de partes
declives.

3) Insuficiencia cardiaca global en la gue existe una
combinacidén de lo anterior.

Las causas bAsicas de insuficiencia cardiaca son:

a) Debilidad miocardica o inflamacidn, lesidn coronaria,
miocarditis, cardipatias congé&nitas.

b) Aumento en el trabajo del miocardio: Hipertensidn, esteno-
sis de valvula adrtica o pulmonar.

c) Aumento de volumen latido: Insuficiencia mitial, insufi-
ciencia tricuspidea, insuficiencia aértica. ' :

d) Aumento de las demandas del organismo: Tifbtoxiéosis, ane-

mia, embarazo, fistula arteriovenosa.
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A. Signos y sintomas.

1. Insuficiencia ventricular izquierda se manifiesta
por sintomas: Disnea, debilidad, fatiga de esfuerzo, nictu-
ria el paciente siempre tiene sensacidn de falta de aire al
realizar cualguier ejercicio gque antes no le causaba meclestia,
progresa la disnea hasta aparecer aun estando en reposo or-
topnea, disnea paroxiIstica nocturna y tos productiva con es-
pectoracién espumosa blanquecina o rosada, palidéz o ciano-
sis, diaforesis profusa.

2. Insuficiencia ventricular derecha. Se caracteriza
principalmente por signos: Existe anorexia, distencidn abdo-
minal o dolor al esfuerzo de cuadrante superior derecho ab-
dominal resultante de la congestidn hepi3tica secundaria al
aumento de presidn venosa. En el dia hay oliguria y por la

noche poliuria, cefalea debilidad y alteraciones mentales.

B. Diagnéstico.

a) Datos de laboratorio: En la insuficiencia izguierda la
cuenta de eritrocitos, leucocitos, hemoglobina, hematocrito

Yy la velocidad de sedimentacidn globular, se encuentran den-
tro de limites normales. El nitr8geno {irico puede estar ele-
vado. En el examen de orina hay proteinuria.

b) Radiografia de td8rax. Se observa el crecimiento de auricu-

la y ventriculos derxechos en la insuficiencia cardiaca dere-
cha.

c) Ecocardiografia y angiografia._qudanl;rdesbagpa;ﬂla‘pre—
“fumoresicardiacos, de-

rrame pericdrdico, aneurisma,.defecto.del’tabigue ventricular

sencia de estenosis adrtica y mitral;

Yy vegetaciones por endocarditis infecciosa.

Tratamiento. Elwtratamiehfo.Va;engaminddo‘a eliminar 1la

causa, aumentar la fuerza de contrac ilidad del miocardio
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y disminuir la retencién anormal de sodio y agua. Se debe
orientar al paciente sobre las restricciones de sodio en la
dieta, el uso confiable de los medicamentos ya gue el trata-
miento es largo.

A. Reposo. El reposo en cama o sentado disminuye el traba-
jo del corazdmn y Aaumenta la excresidn de sodio. El1 reposo de-
be mantenerse hasta lograr que el miisculo cardiaco. aumente

su reserva pero no debe prolongarse mucho porgue debilita al
enfermo. Colocar vendaje eldstico y hacer ejercicios pasivos
de miembros inferiores durante el reposo para prevenir las
flebitis.

Posteriormente se le permitiri la deambulacién progre-

B. Dieta.

Al principio debe de ser blanda de poco residuo, con suple-
mento de vitaminas, hipocaldrica, repartida en intervalos
frecuentes en pequefias cantidades, hiposddica ya sea modera-

da o estricta dependiendo de la gravedad del padecimiento.

C. Digital.

Este medicamento aumenta la fuerza y la velocidad de la con-
traccidn cardiaca, con frecuencia aumenta el gasto cardiaco.
Pueden administrarse diuréticos para la eliminacidn de sodio

Yy agua, y sales de potasio en la dieta o suplementario.

D. Oxigeno.

La oxigenoterayiafé;”dé hhdhéfutJ

;idéd“Cuandd el paciente

presenta disnea.’
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C. ENFERMEDADES DE LAS ARTERIAS CORONARIAS

1. ANGINA DE PECHO

Definicidn. La angina de pecho es un sindrome ciinico
causado por la inadecuada oxigenacidn del corazdén, desenca-
denada por el ejercicio y aliviada con el reposo. La palabra
angina se refiere a la sensacidn de estrangulacién y ansie-

dad gue acompana a la crisis.

Manifestaciones clinicas. Dolor que puede variar de
muy ligero a intenso, ya iniciado el atague aumenta de inten-
sidad hasta ser intolerable, el paciente lo describe como
sensacidn de apretujamiento guemante, de opresidn hermética,
de sofocacidn adolorimiento, de "estallamiento" de presencia
de gases. La molestia no tiene localizacidn definida en el
térax, aparece con el ejercicio y obliga al individuo a gque-
darse en reposo. Existe aumento de la presidn sistSlica y
diastdlica.

a) Situaciones que precipitan y calman la angina: La
angina se presenta al caminar, subir escaleras, ingestidn de
una comida pesada. El tiempo de frio puede causar el dolor,
lo mismo gue emociones fuertes o la tensidn nerviosa. Evi-

tando estos factores aliviaran la angina.

b) LonalizaciSn:e irradiaciones: En la mayoria de los
casos el dolor se localiza detrias del esterndn o ligeramente
a la izquierda. Puede irradiarse a cualquier segmento desde
cervical 8 a dorsal 4, sin embarge la mayor parte de las ve-
ces lo hace hacia el hombro y parte superior del brazo iz-
guierdo, siguiendo hasta el antebrazo mufieca y afin en los

dedos cuarto y guinto.
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c) Duracidn. La duracidn del dolor anginoso es varia-
ble segin el factor desencadenante, si el ataque se presentd
durante el ejercicio y el paciente guarda reposo, no dura
m8s de 3 minutos, pero la causa gue lo provocd fue una ten-
sidén emocional ¢ comida fuerte, suele durar de 15 a 20 minu-
tos. El1 masaje del seno carotideo ayuda a disminuir el do-

lor.

d) Diagn&stico. Puede establecerse administrando
0.4 mgs de nitroglicerina y disminuye la duracidn del atagque
en forma constante, y si la administracidn de l1la misma dosis

previa permite un mayor esfuerzo sin la aparicidn del dolor.

Interrogatorio. Es muy importante permitir al paciente
tiempo y confianza suficiente para que nos describa los sin-

tomas.

Datos de laboratorio. Se deben investigar los factores
de riesgo asociados al desarrollo de arterosclerosis, como
lo son el colesterol sérico, lipeproteinas de alta densidad
evidencia de diabetes,hiperuricemia e hipoglucemia, asi como

anemia enfermedad renal y otros trastornos cardiacos.

Datos electrocardiogrlficos. El electrocardiograma de
los pacientes con angina en reposo es normal. En los restan-

tes puede haber alteraciones en el segmento ST.

Pruebas de esfuerzo. El propdsito del ejercicio es au-
mentar el consumo de oxigeno del organismo y asi el trabajo
cardiaco sea mayor, en el paciente con angina puede sobrepa-
sar la disponibilidad- del aporte de oxigeno produciendo por
lo tanto una izquemia del miocardio que se manifiesta en el
electrocardiograma. Frecuentemente la capacidad para alcanzar
el ejercicio fisico m8ximo en pacientes conango pectores esta
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estd limitada por disnea, fatiga dolor toracico.

e) Tratamiento del atagque agudo. La nitroglicerina es

el medicamento de eleccidn vy su efecto aparece de 1 a 2 mi-

nutos, inmediatamente de iniciado el dolor se debe adminis-

trar 0.3 mgs. sublingual, la dosis se puede aumentar hasta

0.6 mgs. si el dolor no cede. Produce cefalea e nipotensidn

El nitrito de amilo. Su presentacidn es en perlas que

se rompen y se inhala el medicamento, su efecto se presenta

a los 10 segundos. Produce enrojecimiento facial, pulso in-
tenso, mareo y cefalea.

Tratamiento quirfirgico. El1 mé&todo mls empleado consis-

te en la anastomosis de un injerto de vena safena o de la

arteria mamaria interna, desde la aorta hasta la porcidén de

la arteria coxonaria obstruida mfAs allid de la estenosis. Las

indicaciones para la cirugfa, incluyen una estenosis al me-

nos de 50 a 70%.

2. INFARTO AGUDO DEL MIOCARDIO

Definicidén. El1 infarto agudo del miocardio es un sin-
drome clinico resultante de un riegou deficiente para una zo-
na del miocardio a nivel de las arterias coronarias, con ne-
crosis celular, puede ser debido a la oclusidn de una arte-
ria coronaria por un trombo o hemorragia de la subintima o

rotura ‘de una’ placa ateromatosa.
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Etiologia.
a) Edad. La edad en que se sufre la primera oclusidén corona-
ria es alrededor de los cuarenta en el hombre y diez ahos

después de la menopausia en la mujer.

b) Sexo. Se ha observado que es mAs frecuente en el hombre
hasta la sexta o séptima década de la vida, esto se piensa
que es debido a la proteccidn que ofrecen a la mujer lasg
hormonas estrogénicas.

c) Factores hereditarios. También influyen las personas
cuyos padres o abuelos han mostrado sintomas de enfermedades
de tipo ateriosclerdtico, infarto miocirdico o ataques car-
diacos son mucho mAs susceptiblcs de padecexr estas enfexrme-
dades.

d) Hiperlipidemia. La hiperlipidemia de diversos tipos aumen-
ta el riesgo de enfermedad coronaria, como la diabetes o

mixedema.

e) Dieta. Se ha demostrado gue una dieta xica en grasas y
azlGcares refinados aumenta el riesgo de aterosélérdsis e’

infarto posterior.

£) Tabaguismo. Especialmente el fumar cigarrillos, se creé
que sea menor la predisposicidn en personas gua fuman pipa o
puro.

g) Vida sedentaria. Al parecexr una actividad de“tipo mental

mis que fisico aumentan la posibilidad del infarﬁb.

h) Obesidad. El peso'

infarto del’mictardio




i) Personalidad. Especialmente pexsonas hiperemotivas tienen

un mayor riesgo de padecer enfermedades de tipo coronario.

Manifestacionse clinicas. Lia caracteristica mds nota-

ble del infarto del miocardioc es un dolor intenso y prolon-
gado puede durar por lo mencs una media hmnra o varias horas,

el paciente lo describe como opresor o de aplastamiento como

si tuvieran un gran peso encima, el dolor se irradia a brazo

izgquierdo, codo, antebrazo y dedos, mandibula, espalda y zo-

na epigdstrica alta.

ElL dolor es insoportable, el paciente se muestra in-

quieto buscando una posicién que le alivie el dolor, ademés

presenta mareos, sincope, disnea, ortopnea, tos, respiracidén

silvante, nausea, vdmito, distencién abdominal. Existen es-

tertores, ritmo de galope, tagquicardisa, arritmias, bradicar-

dia e hipotensidn.

El chogue puede presentarse en los casos graves, pu-
diendose describir como un cuadro con presidn arterial sis-

tdlica menor de 80 mm Hg, facies grisdAcea, confusidén mental,

piel fria y himeda, cianosis periférica, disminucién del
gasto urinario bradicardia, pulso débil. El chogue se produ-
ce mds por el dolor gue por las alteraciones de la enferme-
dad. Por ello es frecuente observar mejoria a los 30 o 60

minutos al alivio del dolor y administracidn de oxigeno.

Se presenta fiebre en las primeras 24 hs. de 37.8 a
39.4 persistiendo durante 3 a 7 dias.

Diagndstico.

a) Datos ‘de Laboratqrib,rEs~frécu¢nte que se presente leuco-
citosis en’“el ‘segundo. dia’y.desaparezca. en una semana.
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Aumento de la velocidad de sedimentacién al 2o0. o 3er. dia

permanece elevada durante 1 a 3 semanas. La actividad de 1la

transaminasa sérica glut@mica oxalacética (TSGO)

aumenta en
las primeras 6 a 12 hrs.

alcanza su mAximo en 24 a 48 hrs.

La deshidxogenasa ldctica sérica permanece elevada du-
rante 5 a 7 dias.

b) Electrocardiograma. Aparece elevacidn del segmento ST y T

pero generalmente se encuentran deprimidos en derivaciones
que reflejan la zona del infarto,

la onda T suele estar in-
vertida.

¢) Estudios con radioisotopos. Se han utilizado grandemente

en el estudioc del infarto del miocardio,

se observa una man-
cha intensa bien

localizada gue se amolda a la zona del in-
farto.

Tratamiento.

a) Adminisdédn ridpida a la unidad de cuidados intensivos.

b) Vigilancia continua y estrecha con aparatos electrocardio-—-
graficos para valorar mejor al paciente y detectar las arrit-

mias gue pueden ser mortales y com@in gque se presenten des-
pués del infarto.

¢} Analgesia. Es de importancia primordial porgue la tensién

v agitacidn que se asccian al dolor aumentan la demanda del
gasto cardiaco y pueden extender la lesidn.

Usualmente se
emplean de 10 a 15 mgs.

de meperidina por via intravenosa si
el dolor es intensisimo.

d) Administracidén de liquidos. por via intrevenosa, mantenien—
do la vena permeable. o
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e) Oxigenoterapia. La sola aplicacibén de oxigeno a veces
alivia del dolor del enfermo, continuando con aste ya que la

hipoxia miocdrdica puede provocar fibrilacidn ventricular.

f) Siguos vitales. Se debe mantener una wvigilancia estrecha
de los signos vitales, escuchando los latidos cardiacos para
detectar soplos, la frecuencia respiratoria ya que un aumen-
to de su frecuencia puede ser presagio de insuficiencia car-
diaca y desembocar a un edema agudo pulmonar, la presidn ar-
terial se registra con frecuencia porque su alteracidén puede

ser indicio de chogque.

g) Control estricto de liguidos. Una cantidad menor de orina
concentrada puede sex indicio de asimilacidén deficiente o
retencién de liguidos intersticial provocando edema e insu-

ficiencia cardiaca.

h)} Reposo absoluto en posicién de fowler. Para facilitar 1la
respiracidn y disminuir el gasto cardiaco, a medida gue el
paciente va mejorando se le permitird actividad gradualmente
pueden prescribirse laxantes para evitar el esfuerzo de pu-
jar al evacuar.

i) Dieta. Se iniciard con ligquidos o alimentos blandos parxa
evitar el esfuerzo masticatorio, hiposddico para impedir 1la
retencidn de liquidos, baja en calorxias si el paciente es

obeso, los alimentos no deben estar calientes o frios para

no provocar estimulo al pasar por el esdfago.
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6. MANIFESTACIONES INESPECIFICAS DE LAS CARDIOPATIAS

Los sintomas mis comunes que resultan de las cardiopa-—
tias son: La disnea, la fatiga, el dolor precordial y las
palpitaciones.

Sin embargo, debido a que cualgquiera de estos sintomas

puede ser ocasionado por procesos extracardiaces {afin en pa-
cientes con cardiopatia demostrada) la inter pretacidn adecuada
de su significado dependeri de un interrogatorio sistemati-
zado y de los hallazgos a través de otros métodos de diagnds-—
tico.

Disnea. La disnea del cardiopata se encuentra frecuen-

temente asociada con cardiomegalia. La forma mas comiin de

disnea en ecstos pacientes es la disnea de esfuerzo, o sea 1la
falta de aire con esfuerzos moderados o pequefios que cede

con €l reposo.

Ortopnea. Es la forma de disnea que aparece con la po-

2 s - N} . x s -
sicidn recumbente y rapidamente se reduce con la posicidn se-
dante.

Disnea paroxistica nocturna. Esta forma de disnea in-
terrumpe el suefio del paciente subitamente y le induce a

sentaxse en el borde de la cama o bien a ponerse de pie.

Este tipo de disnea puede sexr el primer sintoma de. in-

suficiencia ventricular izquierda o estenosis mitrxal.

Fatiga. Es frecuente de cbservarse en los estados de

insuficiencia cardiaca y de gasto cardiaco reducido. '
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Puede ser la fatigabilidad el sintoma principal en

las cardiopatias congénitas o estenosis mitral con hiperten-
sién pulmonar. ’

Se presenta el dolor precordial en
Angina de pe-~
el infarto

Dolor en el pecho.
los siguientes transtornos cardiovasculares:

infarto del miocardio, la miopericarditis,

cho,
insuficiencia respiratoria,

o embolia pulmonar,

mareo ©O

nauseas.
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7. SIGNOS FISICOS DE CARDIOPATIA

La exploracidn fisica por regla general proporciona

una valiosa informacidn con respecto a la causa, naturaleza

y extensién del padecimiento cardiaco.

Edema. El edema producido por insuficiencia cardiaca

derxecha primeramente aparece en las regiones maleolares, y

en la porcidén distal de las piernas de los pacientes deambu-

lantes, en las regiones sacras, glidtea vy en la cara poste-—

rior de los muslos en los enfermos encamados.

Cianosis. La cianogis se clasifica en central y peri-

férica, la primera es consecuencia de una baja saturacidn

de oxigeno arterial producida por fistulas arteriovenosas

pulmonares, neumonia lobal y derivaciones intracardiacas de

derecha a izquierda. La cjianosis central se presenta en la

mucosa del interioxr de los labios carrillos,
y conjuntiwvas.

en la lengua

Un recurso fAcil para diferenciar los tipos de ciano-

sis causada por derivacidn cardiaca o pulmonar debida a una

neumonia primaria, es administrar oxigeno al 100%, en el

primer caso la cianosis no se modifica mientras que en el
segundo desaparece.

La cianosis periférica ocurre con saturacidén normal

de oxigeno arterial, aparece en las partes frias del cuerpo

como son ufas, pulpejos en la nariz, orejas y mejillas.

La reduccidén del gasto cardiaco como ocurre en la es-

tenosis mitral, en la estenosis pulmonar o en la insuficien-

cia cardiaca produce cianosis periférica.
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Soplos sistélicos. La presencia de un soplo sistdlico
suave en cualgquier foco de auscultacidn puede no ser impor-
tante siempre y cuando noe se encuentren otras anormalidades
y especialmente se cambia con los movimientos respiratorias
y con las distintas posiciones. E1l ejercicio fisico y 1la
taguicardia refuerzan la intensidad de los soplos. Cuanto
mas intenso es un soplo sistflico mayores son las probabili-
dades de que sea orgénico. Cualguier soplo sistSlicoe asocia-
do con una vibracidn (thrill) én dicha zona valvular es de-

bido a un padecimiento valwvular.

Soplos diastdlicos. Un coxazdén dilatado (a causa de
miocarditis aguda o anemia intensa) puede provocar soploes
diastdlicos, estos pueden aparecer también en dilatacidn
del anillo adrxrtico, fluin diastdlico rapido y deformacidn
valvulax.



8. CLASIFICACION FUNCIONAL Y TERAPEUTICA
DE LA ENFERMEDAD CARDIACA

Clase I. Sin disminucidn de la actividad fisica. Las
actividades habituales no producen fatiga excesiva, palpi-

taciones, disnea y dolor precordial.

Clase II. Ligera disminucién de la actividad fisica.
No hay molestias en el reposo, pero la actividad fisica ha-
bitual produce fatiga, palpitaciones, disnea, dolor precor-

dial.

Clase IIXI. Marcada disminucidn de la actividad fisica
no hay molestias en el reposo pero aiin con actividad menor
a la habitual, aparecen fatiga, palpitaciones, disnea o do-

lor precordial.

Clase IV. Incapacidad para desarrollar cualgquier acti-
vidad fisica sin molestias, pueden aparecer sintomas de in-
suficiencia cardiaca o de sindrome anginoso inclusive en el

reposo. El menor esfuerzo fisico aumenta las molestias.

CLASIFICACION TERAPEUTICA

Clase A. No es necesario restringir la actividad fisi-
ca.

Clase B. No es necesario restringir la actividad f£isi-~
ca habitual pero debe evitarse esfuerzos in-
tensos.

Clase C. La actividad fisica habitual debe restrxingir-
se en forma moderada y suspender los esfuer-~
zos mas intensos.

Clase D. La actividad fisica habitual debe restringir-
se en forma importante.

Clase E. Debe guardaxse reposo completo en cama o sentado.
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9. METODOS DE DIAGNOSTICO

a) Historia Clinica.

La historia clinica es el instrumento mas {itil para el

Cirujanc oral, ¥y el mids sencillo.

El paciente debe sentir que el interrogatorio al gue
se le somete de una forma discreta y cientifica, tienen
gran importancia para establecer el diagndstico y un adecua-
do tratamiento, y que no se trata solo de una curxiosidad
académica o habitual. Muchas veces el enfermo nos dira gue
su estado de salud es perfecto y luego, casi de una forma
forzada, nos revelard que ha tenido un reciente infarto al
miocardio, debido al cual estd tomando "medicamentos de
accidn sanguinea". Hay gue evitar la tendencia a ocultar
las enfermedades insistiendo sobre la importancia de su es-—
tado de salud para las diferentes té&cnicas que se le reali-

zaran durante su tratamiento, de cirugia y anestesia.

La calidad de la historia clinica estd determinada en
gran parte por la competencia del cirujano dentista, pero
también por la capacidad de comunicacidn del enfermo, que a
su vez se encuentra influenciado por la atmésfera gque le ro-
dea. Durante la entrevista debe concentrarse la atencién en
el enfermo y evitarse interrupciones. Es esencial que el pa-

ciente esté tranquilo.

Al realizar la historia clinica se debe animar al en-
fermo a usar sus propias expresiones para describirnos los

signos y sintomas que presenta.

Desde el momento en gue el paciente entra'al'qqnmﬂxorio
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el cirujano dentista debe prestar mucha atencidn a la con-
ducta, configuracidén y coloxr de la piel {(cianosis icteri-

cia), forma de respirar, caminar, etc.

La realizacidn de la historia clinica necesita tiempo,
una historia elaborada apresuradamente crea una atmésfexra de
precipitacifén y hace dificil la comunicacidn libre del indi-

viduo.

Hay gue destacar que una confidencia del enfermo es
muy influenciada por la actitud y apariencia del entrevista-
doxr. Los malos modales, las prendas sucias, el cabello des-
peinado, las ufias sucias, el fumar, la goma de mascar, las
observaciones inadecuadas no tiene lugar en el consultorio

del dentista.

Existen seis preguntas de orden genexral gue nunca de-

ben omitirse.

l.- &¢Se encuentra el enfermo actualmente bajo el cui-
dado de algiin mé&dico o lo ha estado con anterioridad?
2.- 2Toma actualmente algfin firmaco o lo ha tomado
con anterioridad?
3.- &Ha padecido alguna enfermedad grave o ha sufrido
alguna intervencidn?
' 4.- ¢Ha sufrido alguna vez reacciones desagradables

con los medicamentos gque se le han administrado?

5.~ <Conserva algiin mal recuerdo de intervenciones
guiriryicas antexiores?
- 6.—- {Ha padecido recientemente o con anterioridad al-
gin proceso hemorragico de importancia, particularmente du-
rante las intervenciones?
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Una respuesta afirmativa a cualquiera de estas pregun-
tas, dard lugar a otra serie de preguntas mids especificas
dirigidas a esclarecer el problema. Si el paciente descono-
ce de una forma clara la informacidn del padecimiento por
el cual se estd tratando o no sabe gue firmacos ha consumi-
do deberd recurrirsgse a la comunicacidn con su médico tratan-

te para obtener los datos y realizar un trabajo eficiente y

seguro.

EXPLORACION DE LA BOCA Y DE LAS ZONAS CIRCUNDANTES

La exploracidn de la boca es una medida muy importante
que debe realizarse como procedimiento de rutina antes de
efectuar cualguier tratamiento dental, ya gque dicha explora-
cidén es una responsabilidad profesicnal del dentista, porque
no hay ninguna otra rama de las profesiones sanitarias que
sea m3s adecuada e iddénea para asumir y-realizar este servi-

cio a la salud.

Esta exploracidn debe hacerse en forma ordenada y to-
tal, debe comprender un examen detallado de cada tejido y

estructura.

1.- Labios. Inspeccidn y palpitacidn, anotando la for-
ma, contorno, color y configuracidn, asi como la presencia
o no de lesiones.

2.- Mucosa labial. Inspeccidn girando el labio infe-
rioxr hacia abajo y el superior hacia arriba, anotando el
color y cualquier irregularidad, la palpacidén determinara
la configuracidn y la presencia de orificios andmalos y
adhesiones al frenillo o lesiones.

3.- Mucosa bucal, La inspeccidn y palpacidn para deter-
minar el contorno, configuracién, color.y la preésencia o au-

sencia de lesiones.
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4.~ Paladar. Inspeccidn y palpacidn del paladax duro
¥ blando, de la fivula y de los tejidos faringeos, anotando
color, configuracidn, contorno y presencia de lesiones.

S.- Orofaringe, Inspcccidn en busca de sefiales de le-

siones en la regidn tonsilar y de la garganta, susceptibles

de ser enviadas al cirujano de cabeza y cuello.

6.- Lengua. Inspeccidén de la lengua estando ésta den-
tro de la boca, extendida, dirigida hacia afuera luego a la
derecha y luego a la izquierda, inspeccidn y palpacién para
determinar el colorxr, configuracidn, consistencia, movimien-
tos funcionales, tamafio y la presencia o no de papilas.

7.- Piso de la boca. Exploracidn visual con la lengua
en reposo y luego con una posicidn elevada por detrds, pal-
pacidn con los dedos del piso de la boca, base de la lengua
y superficie ventral.

8.~ Encias. Determinaci&n del color, forma y configu-
racidn buscando anomalias y lesiones, como inflamaciones,
hipertrofias, retracciones y ulceraciones.

9.- Dientes. Exploracidn completa, realizando una am-
plia serie de radiografias dentales, como minimo 14 inclu-
yendo/;lgunas moxdiendo.

<10.— Cierre. Andlisis del cierre de la boca tanto en

reposo como en posiciones funcionales.
CABEZA, CARA Y 'CUELLO

Con el enfermo sentado se efectla’ una inspeccidn deta-

l1lada de la ‘cabeza,. cara y §ﬁ¢115;:bﬂ5éféhotar5e la expre-

sién facial el color de lé:éiél,glas,muecas faciales, las
cicatrices, la asimetria ¥y ias'ﬁiﬁéftrofias. Deben recordar-
se los cambios en el..contorno, color y contextura de 1la
piel del cuello asi como la presencia de venas pulsantes y
lesiones. Palpar la regidn de las diversas glidndulas sali-
vales y de los gangliQs linfdticos.
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Investigarse los movimientos funcionales de la mandi-

bula y de la articulacién temporo mandibular.
EXPLORACION DEIL CORAZON

El cirujano dentista tiene la obligacidn de efectuar
esta exploracidn en los pacientes cardidpatas y no cardidpa-
tas, y conocer las normas fundamentales de la auscultacidén de
los sonidos cardiacos mediante el estetoscopic, debe familia-

rizarse con lo siguiente: soplo sistdlico y diastdlico.

Valvula Lesidn Seoplo

Adrtica estenosis sist8lico
Adrtica insuficiencia diastSlico
Mitral estenosis diastSlico
Mitral insuficiencia sistS8lico
Pulmonar estenosis sistdlico
Pulmonar insuficiencia diast8lico
Triciispide insuficiencia sist8lico (poco

frecuente
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10. HEMORRAGIA ¥ HEMOSTASIA

L:a sangre es la esencia de todas las funciones del

organismo, cuando se interrumpe su circulacidn cesa la vida,

de ella depende la oxigenacién celular, cambios metabdlicos,

balances electroliticos y las influencias hormonales. Todos

los procedimientos guirQirgicos orales producen hemorragia,

debiéndose ejercer un estricto control para cohibirla. Nunca

se exagerard en una historia clinica bien realizada para de-
tectar alguna hemorragia de cierta importancia gue se haya

presentado en el enfermo, haciéndole hincapié en las expe-

riencias de extracciones dentales, frecuencia y forma de

aparicidn de epistaxis en caso de que las sufra, la apari-
cidn facil de hematomas o eguimosis, la hematuria, melena,

hematemesis y hemoptisis. Las mujeres se les interrogard

acerca de la duracidn y severidad de las hemorragias mens-
truales.

COMPLICACIONES

Chogue. Es la reduccidédn aguda del volumen de sangre

circulante, va asociada a una serie de signos clinicos y

alteraciones fisiopatoldgicas, en conclusidn existe una

inadecuada circulacidn periférica. Puesto gue cuando se pro-

duce una grave insuficiencia cardiaca con disminucién de 1la

oxigenacién de los tejidos, como en el caso del infarto del

miocardio o insuficiencia respiratoria y wventilatoria apare-

ce un cuadro clinico en todo semejante al del chogue hemo-
rriagico.

Por lo tanto. el chogue es un estado clinico que no
existe comg ﬁn»

midaﬁtidadréisiada;sino'que va ligado a la
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existencia de una enfermedad. Esto es importante tenerlo en
cuenta para valorar el prondstico y la evolucidén de la en-

fermedad de gue se trate.
Signos y Sintomas.

L.os sintomas del choque deben considerarse siempre en
relacidn con su patogénesis. La caracteristica m3s peculiar
es la hipotensidn arterial, se produce cuando la cantidad de
sangre circulante es demasiado pequefia con relacidn a la
capacidad de los vasos. Como resultado de la hipotensidn se
produce taquicardia, sudoracidn y vasoconstriccidn perifdri-
ca con palidéz y enfriamiento de la piel, tambi&n existe
una disminucidén en la oxigenacidén de los tejidos en el cere-
bro produciendo un estado de somnolencia y debilidad. En el
rificn la disminucidn del aporte sanguineo se acompaiia de

oliguria y anurxia.
Tratamiento.

El tratamiento del chogue se basa en primer lugar en
la restitucidén del volumen sanguineo.

Colocar al paciente en posicidn de trendelemburg, ayu-
da al retorno venoso y facilita el riego cerebral, adminis-~
tracidén de oxigeno por mascarilla para proporcionar oxigena-

cidn sanguinea Sptima. Mantener vias aé&reas permeables.

Se debe canalizar una vena para la restitucidén de 1i-
gquidos, si no se tiene en el momento disponible sangre paxrxa
transfundir se administran solucionec expansoras del plasma
como el Ringer y albumina humana ({4til como substituto del

plasma) .
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Debe de observarse especial precaucidn en el empleo
del dextrano puesto que interfiere en la funcidn de las
plaguetas cuando se emplea en dosis superiores a 1000 cc de

una solucidén al 6% puede producir tendencia a la hemorragia.

63



1i. PRUEBAS DE LABORATORIO

Se deben practicar los tiempos de coagulacidén y de

sangria siempre que se sospeche un defecto de la hemostasia.

Pruebas del tiempo de sangria. Se practica una inci-

sidn en la cara anterior del antebrazo con una lanceta de

2 mm. previo secado de la piel con acetona. El brazo se man-

tiene al mismo nivel gue el corazdén y bajo una presidn de

40 mm. de mercurio, lo cual se consigue mediante un manguito

de toma de presidn arterial. Se va eliminando la sangre pro-

curando no interferir los bordes de la herida, para lo cual

se recode con un papel filtro hasta gque cesa la hemorragia,

normalmcnte la sangre cesa de salir a los 6.30 minutos y

las manchas gue deja en el papel de filtro son puntiformes.

Prueba del tiempo de cogulacién. Se practica una ve-

nipuntura y se toman de 5 a 15 cc. de sangre, colocindola en

cantidades parejas en tubos gue se mantienen en bafio de agua

o
a una temperatura de 37 C. Cada minuto se invierte solamen-

te el primer tubo, cuando se produce la coagulacién en este

tubo se hace la misma operacidn en el segundo y asi sucesi

i-
vamente. El1 dltimo tubo en el que se produce la coagulacidn

es el que se ha agitado menos gque todos y elique marcard el
punto final de la coagulacidn.

Retraccién del codgulo. Debe observarse después de
producida la coagulacidén en el contenido de sangre colocada

en los tubos durante 1/2, 1, 2, 3, 4 ¥ 24 horas. Para detec-

tar los signos de retraccidn del codgulo, esto es la separa-

cidén de las paredes con formacidn de suero.

Fragilidad capilar. Se infla el manguito con el
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brazalete de un baumandmetro colocado en el antebrazo dejan-
dolo durante diez minutos, se saca el manguito y a los cinco

minutos se examina el brazo para comprobar si existen pete-
quias.

Tiempo de Protrombina. A 0.1 ml. del plasma del pacien-—
te se afiade 0.1 ml. de tromboplastina (obtenida comercialmen-
te de cerebro de conejo liofilizado). Entonces se afade
0.1 ml. de cloruro cflcico y se observa el tiempo en que
aparece la coagulacidn, el tubo se mantiene a bafioc de agua

°
a 37 C. Los valores normales oscilan entre 12 y 14 segundos.
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12. MANEJO DEL PACIENTE CON LOS SIGUIENTES MEDICAMENTOS
a) ANTICOAGULANTES

Usoes clinicos. Los medicamentos anticoagulantes, se
utilizan en la prevencidn o tratamiento de la trombosis ve-
nosa, el reposo forzado en cama de los pacientes, prescrito
durante las semanas gue siguen a un infarto del miocardio,
incluyen un gran riesgo de trombosis venosa. El f£lujo san-
guineo de las venas de los miembros inferiores puede sexr tan
lento gue se presente coagulacidén intravascular. Ademds pre-

vienen la propagacidn del codgulo evitando embolizacidn.

Cuandeo ya ha ocurride la trombosis venosa el uso de
antigoagulantes es obligatorio, el paciente debe recibir he-
parina por via intravenosa o iniciarse la ingestidn por via

oral de estos medicamentos.

Dosis. Heparina 5006 a 1000 unidades intravenosa como
dosis inicial, luego 1000 unidades de heparina por hora a
través de infusidén constante. Si no se disponen de medios
para la infusidén constante se prescribe un tratamiento con
una dosis de carga 5000 a 10000 unidades intravenosa seguida
de dosis intermitentes de la misma dosis cada 4 a 6 hrs. De-
ben tomarse eximenes de tiempo de coagulacidén y tromboplas-—
tina parxcial, el tratamiento con heparina se debe continuax

or lo menos 10 dfias, iniciando anticoagulantes orales.
P

Reacciones adversas.

Hemorragia. Esta por lo regular ocurre en un Area de
dafio vascular previo, después de infarto del miocardio, por
ejemplo el sangrado intracardiaco o el hemopericardio. E1l
sangrado puede ser renal, gastxointestinal, cerebral, rectal,

etc.
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Warfarina. Se ha considerado gue el tratamiento con
los derxivados de la warfarina debe continuarse por 1o menos
de 3 a 6 meses después de sufrir trombosis, se inicia varios
dias después de suspender el tratamiento con heparina. La
dosis es 30 a 50 mgs. el primer d4ia, 10 a 15 mgs. cl segundo

dia y como dosis de mantenimiento 5 a 15 mgs.

Acenocumarol (sintrom). La dosis por via oral el pri-
mer d4fa, 16 a 28 mgs. segundo dfa, 8 a 16 mgs. dosis de man-

tenimiento 6mgs.

Derivados de la cumarina (dicumarol). Posis. Por . via
oral el primer dfia, 200 a 400 mgs. segundo dia, 100 a 200

mgs. dosis de mantenimiento 75 mgs.

Tratamiento de la sobredosificacién de la heparina.
Debido a que la heparina tiene una accidn tan breve rara vez
es necesario neutralizar su efecto, pero conviene saberxr que
la protamina, una proteina fuertemente bisica neutraliza el
efecto de la heparina. Se encuentra en solucidn de sulfato

de protamina al 1% para inyeccidén intravenosa lenta.

Tratamiento de la sobredosificacién con derivados de

la warfarina.

La vitamina X es el antagonista de las cuﬁaiinéé
presenta como fitonadiona (emulsién>Qe vitamiha7K5;¥re ﬁéﬁF
ra el nivel de protxombina, sin embargo reqﬁiére‘de hpxas”u
para un efecto clinice importante. Si se deséaippafrgéégian
inmediata se debe administrar protrombina, exisie éﬂjfbrma

de sangre fresca o plasma liofilizado.

Para la suspensidn de estos medicamentos se reguiere

retirarlos en un periodo por lo mencs de dos meses después
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del tratamiento prolongado.

Los anticoagulantes se deben suspender antes de- una

cirugia mayor, sin embargo con niveles de protrombina de

15 a 20% se puede realizar una intervencidn excepto de sis-
tema nervioso central y ojo.

Los procedimientos de cirugia dental, incluyendo extrac-

ciones abiertas o cerradas se pueden realizar en pacientes

con tratamiento anticoagulante continuo. El sangrado se pue-

de evitar por hemostasia cuidadosa y taponamiento para apor-—

tar los factores mecdnicos Sptimos para la coagulacidn,

evi-
tar cavidades en el alveolo.

b) ANTIHIPERTENSIVOS

Los medicamentes antihipertensivos se dividen en 3
grupos:

1) Los gue inhiben la funcidn simpitica, como el al-

caloide de la rawolfia {(reserpina) guanetidina (ismelin) vy

metildopa (aldomet) actuan disminuyendo la liberacidn de

noradrenalina en las fibras adrenérgicas nerviosas post-gan-

glionares, intexfiriendo en la actividad adrenérgica vaso

constrictora disminuyendo la resistencia perifé@rica.

2) Ctros, como la hidralacina (apresolina) gque relajan direc-

tamente mfisculos lisos produciendo vasodilatacidn. y 3) Los

que favorecen la eliminacidén de agua y scdio como son los
diuréticos.

Alcaloides de la rawalfia, La reserpina ademds de serxr

un medicamento hipotensor tiene accién moderadamente sedante

su dosis suele ser de 0.25 a 0.5 mgs., por via oral, frecuen-

temente debe combinarse con diuréticos. Sus efectos secundarios
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incluyen somnolencia por depresidén del sistema nervioso cen-
tral, congestidn nasal por vasodilatacidn, hiperacidez gas-
trica, en ocasiones estados psicdticos y temblores tipo par-
kinsonliano, no debe emplearse si existe antecedente de de-

presidén mental.

Guanetidina. Tiene efectos en las neuronas adrenérgi-
cas como no penetra en el sistema nervioso central carece de
efectos sedantes y depresivos. El medicamento puede adminis-
trarse en una sola dosis, la dosis inicial es de 10 mgs.
via oral aumentando gradualmente la tolerancia a intervalos

semanales.

Los efectos secundarios incluyen hipotensidn postural,

djarrea, mialgias, bradicardia e impotencia.

Metildopa. Este medicamento hipotensor penetra en el
sistema nervioso central y ejerce efectos depresores de con-
ducta semejantes a los de la reserpina, no se observa hipo-
tensidén postural. Su dosis inicial es de 250 mgs. dos veces
al dfa por via oral, es bien absorbida pero el inicio de su

accidén se retarda 4-6 hrs.

Efectos secundarios, La metildopa causa bradicardia,
diarrea, boca seca, falta de eyaculacidn, sedacién desagra—.
dable, talento deprimido, pesadillas y algunos efectos ex-
trapiramidales (temblores). No debe emplearse en casos de

que exista hepatitis.

Hidralacina. Es un medicamento vasodilatadoxr gque rela-
ja directamente los miiséiulos lisos, produciendeo a menudo es-—
timulacidén cardiaca, intensifica la acecidn vasodilatadora de

la epinefrina, tiene la ventaja de producir un relativo
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aumento del riego sanguineo renal.

La dosificacidén es de 50 a 200 mgs. en una sola.dosis

al dia por via oral, por via parenteral 10 a 40 mgs. en caso

de emergencia.

Reacciones adversas: Céfaléa, nauseas, debilidad, pal-
pitaciones, latido potente y rédpido, anorexia, diaforesis y

enrojecimiento.

Prazosin (minipress). Es un vaseo dilatador eguivalente
a la hidralacina. La dosis es de 1 mg. 3 veces al dia, se va

aumentadno hasta llegar a 10 mgs. dos veces al dia.

Los efectos colaterales incluyen el descenso brusco de
la presidn arteriali, algunas veces taquicardia y pérdida de

la conciencia después de la primera dosis.

Diazoxido (hiperstat). Es un medicamento gque se utili-
za en las crisis hipertensivas tan intensas que reguieran
efecto inmediato, tiene un efecto directo sobre milsculo 1li-
so, causa dilatacidén arteriolar y una baja inmediata de la
presién sanguinea su accidén dura cerca de 12 hxs. Este far-
maco causa retencidén de sodio por lo gue debe combinarse
con diurético. Su presentacidn es en ampolletas de 20 ml.
gue contienen 300 mgs. se administra toda por wvia intraveno-
sa.

Reacciones secundarias. Hipotensién, hiperglucemia y

retencidn de sodio y agua.

El cirujano dentista gue atiende a pacientes hiperten-
sos, debe tener precaucidn de registrar la presién arterial

del enfermo y enterarse de los medicamentos que estd ingiriendo,
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debido a que si existe presidn alta puede presentar sangrado
mids de lo normal o con el esfuerzo ruptura de alglin vaso

delgado (cerebral). Es importante conocer los efectos secun-—

darios de los medicamentos con los cuales se controla.

¢) DIGITALICOS

Las preparaciones digitd8licas mds usadas 'son ‘las si-
guientes:

Digoxina, digitoxina, lanatdcidofcr(cedilaﬁiﬁ) Yy
oabaina.

Accidn. La digital actua: 1) Aumentando la fuerza  de

contraccidn cardiaca, 2) Disminuyendo 21 automatismo del
miocardio, 3) Reduciendo la velocidad de la conduccién al

nodoauriculo ventricular.

Dosis. La digoxina se administra de 1 a 1.5 mgs. por .
via oral. De 0.5 a 1 mgs. intravenosa al dfa, su presenta-

cidn es en tabletas de 0.25 y 0.5 mgs. y dmpulas de 0.5 mgs.
en 2 ml. '

Digitoxina. Su dosis es de 1.2 a 1.5 mgs. via oral,
1.2 mgs. intravenoso, existe en tabletas de 0.05, 0.1 y 0.2
mgs. inyectable, 0.2 mgs. en ampolletas de 1 y 2:-ml.

Lanatocido C. Se presenta en tabletas de’ 0 SIﬁgs

dosis es de .6 mgs. por via oral.

La digital se .administra hasta obtener un'efecto te—l

rapefitico (por ejemplo, mejoria de.la. lnsuflcie

o disminucidén de la frecuencia ventricular en flbrllaCLO
auricular), o hasta la aparicidn del primer efecto ;oxlco

71



(anorexia o arritmia).

Efectos secundarios: La toxicidad digitdlica se mani-
fiesta por anorexia, nauseas, vOmitos, diarrea. puede haber
transtornos visuales como visidn borrosa o con manchas ama-
rillas, por lo regular desaparecen al suspender el medica-
mento.

d) DIURETICOS

Los diuréticos son medicamentos gue suprimen la reab-
sorcién de sodio en el tidbulo renal, se utilizan principal-

mente en insuficiencia cardiaca y en hipertensidn.

Existen 2 tipos de diuréticos. 1) Los que inhiben 1la
resorcién de liguidos y electrolitos en los tfibulos. 2) Los
gue bloguean el efecto de la hormona antidiurética o aldos-

terona. 3) Los que producen diuresis por hiperosmolaridad.

1) Inhibidores tubulares entre los que se encuentran
los diuréticos de tiacida,
mida.

el Acido etacrinico y la furose-

Dosis. La clorotiazida se administra 0.5 a 1 gramo via

oral diaria. Bl &cido etacrinico su dosis inicial es de 50

mgs . cada dos o tres adfas, dosis mAxima 150 a 200 mgs. dia-
rio. La furosemida dosis de 20 mgs.

o parenteral.

diariamente por wvia oral

2) Espirinolactona {(aldactone) es un diurético tubular
Yy también bloguea la aldosterona.

3) DPiuréticos osméticos como son, el manitol y urea,

cuando son inyectados por via intravenosa provocan movimien-
to de liguido intersticial dentro del sistema vascular aumen--

tando el flujo sanguineo renal y filtracidén glomerular.
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Efectos secundarios de los diuréticos: Su toxicidad
estd relacionada con diuresis profusa y grave pérdida elec-

trolitica.
e) ANTIBIOTICOS

Los antibidticos son medicamentos antimicrobianos que
constituyen un gran avance en la terapeiitica medicamentosa
siempre y cuando sean empleados en forma apropiada ya que de
no ser asi las desventajas serian: 1) la mayor parte de los
medicamentos causan reacciones tdéxicas. 2) Se puede inducir
hipersensibilidad por la administracidn repetida del mismo
medicamento. 3) Se altera la flora normal, aumentando la po-

sibilidad de sobreinfeccidn.

Principios para el uso adecuado de los antimicrobianos.

1.~ Antes de prescribir el medicamento se debe esta~-
blecer el diagndstico de infeccidn microbiana.

2.- Se debe formular un diagdstico causal especifico
antes de indicar un antimicrobiano, sobre bases clinicas, ha-
ciendo conjeturas sobre el agente responsable de la infec-
cidn.

3.- Es necesario estar familiarizado con uno o tres
medicamentos por lo menos de cada una de las clases princi-
pales:

Sulfonamidas

Eritomicinas y lincomicinas

Penicilinas y Cefalosporinas

Aminoglficidos (kanamicina, gentamicina, .estreptomici-

na, tobramicina y amikacina). )

Cloramfenicol :

Tetraciclinas

Antisépticos urinarios. SRR

4.~ Antes de iniciar el tratamiento deben.efectuarse
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eximenes de

laboratorio para identificar el agente causal.

Anestesia General en pacientes cardiopatas para proce-
dimientos dentales.

A. El

anestesiflogo debe cuidar que las vias del pa-

ciente permanezcan libres de sangre y saliva.

B.
1)

2)

C. Anestesia intravenosa

1)

2)

3)

Anestesia por inhalacidn (paciente externo).

Las mezclas exactas de 6xido nitroso y oxigeno
se aplican al paciente por medic de una mascari-
1la facial, puede si el anestesidlogo lo consi-
dera necesario afiadir un anestésico volatil como
el haldtano.

La anestesia se comisnza con mascarilla facial

completa, cuando se pierde el reflejo palpebral
se sustituye por una mAscara nasal y la boca se

abre con un separador mecidnico. Se incerta un

tapdn de gasa en la cavidad oral para limitar y
evitar que la sangre, saliva y particulas denta-
les pasen a la orofaringe.

(paciente externo) .

El metohexial (Brevital) se administra en dosis
de induccién de 0.75-2.2 mgs/kg. E1 &xido ni-
troso y el oxigeno a través de la mascarilla
nasal se utiliza para suplementar al barbitdri-
co intravenoso.

Tanto la anestesia de intalacidén como la intra-
venosa aeben combinarse con el uso de anestesia
local efectiva para disminuir los requerimien-—
tos de anestesia general para el paciente.
Nunca realizar la anestesia general en el pa-
ciente en la posicidén sentada porxrque existe ma-
yor posibilidad de que presente hipotensidn o

colapso cardiovascular. La posicidn recomendada
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es con la cabeza y el tdrax elevados 30 grados
y las piernas flexionadas 30 grados hacia el
tronco, esta posicidén permite un retorno venoso
adecuado desde las extremidades inferiores y
amplio movimiento del diafragma. Deben sostener-
se la lengua y la mandibula durante toda la
anestesia hasta que el paciente recupere el con-
trol de las vias aéreas.
4) El monitoreo del paciente incluye evaluacidn de
presidn sanguinea, pulso electrocardiograma,
asi como frecuencia y profundidad respiratoria.
La cirugia debe limitarse a procedimientos que se rea-
licen en 20 minutos © menos y ser de un tipo gue de ser ne-~
cesario, se pudiera detener o conitinuar luego con anestesia
local con el paciente despierto, & completarse en otrxo tiem-
po. Se debe tener a la mano edquipo y farmacos de resucita-
cidn como laringoscopio y tubos endotragueales. La anestesia
dental ambulatoria debe ser de la misma calidad gue la pro-

porcionada a pacientes hospitalizados.
£(1) ANESTESICOS GENERALES

Estos medicamentos van encaminados a abolir la percep-

cidn y reaccidn del paciente al dolor llegando a la incon-~
ciencia.

Las etapas de la anestesia son:
Etapa 1. Analgesia.

Etapa 2. Excitacidn.

Etapa 3. Anestesia quirﬁrgica.

Etapa 4. Pardlisis bulbar.

Etapa 1. El paciente permanece consciente reactlvo,
experimenta deshlnxblcion,analgeSLa y euforxa."* Y
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La analgesia es suficientemente intensa para cirugias
menores dentales.

Etapa 2. P&rdida de la conciencia el paciente se torna

excitado, puede luchar, gritar, delirar.

Etapa 3. A medida gue la concentracidén de anestésico

aumenta en el organismo, la contraccidn del miscule volunta-

rio se debilita hasta abolirse y relajarse,

movimientos oculares,

desaparecen los
los misculos intercostales se parali-
zan presentindose una respiracidn abdominal

Etapa 4. Debido a la depresidn del bulbo, no hay movi-
mientos respiratorios.

£(2) ANESTESICOS LOCALES

Absorcidn. La velncidad de absorcidn desde los sitios

de la inyeccidn de la vascularizacidn. Después de aplicar

anestésico local en la mucosa oral, los vasos sanguineos

pueden ser alcanzados tan intensa y casi tan r8@pido como

una inyeccidn intravenosa.

Mecanismos de accidn. E1 anesté@sico local actia sobre

todos los tipos de fibras nerviosas ya sea senisitwvas,

moto-

ras o autSnomas blogueando la conduccidn. Mientras mis del-

gada es la fibra mis sensible es alos anesté&sicos locales,

las primeras actividades nerviosas son las medimdas por las

es decir las del dolor, 1la
temperatura y por filtimo las motoras.

fibras delgadas no mielinizadas,

Efectos en el sistema nervioso central. Ejerce un
efecto de estimulacién bulbar pudiendo causar bradicardia,
hipertensidn y estimulacién respiratoria. La estimulacidn a
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un nivel superior puede causar ansiedad, tremulaciones,

excitacidén y convulsiones.

Depresidn del sistema nervicso central. El efecto de
depresidn puede ocurrir después de unc de estimulacidn a
nivel del bulbo y centros superiores, dando porx resultado
hipotensidén, depresidn respiratoria grave y estupor o coma.
Efectos cardiovasculares: Hipotensidn. Los anesté&sicos
puden alterar la presidn sanguinea por su efecto

locales,
también se dice gue pueden tener un efecto

vasecdilatador,
depresor directo sobre el corazdn.

La anestesia local para los procedimientos dentales
requiere de la inyveccidn en 8reas altamente vascularizadas

y la duracidn del efecto es a menudo insatisfactorioco a me-
nos gue se le agregue epinefrina a la solucidn. La epine.
frina podria precipitar el dolor anginoso en un paciente con

enfermedad de las arterias coronarias.

El cirujanoc oral es particularmente sensible a los po-~
El cartucho

sibles peligros del vasoconstrictor adicionado.
de anestésico local usado en la practica dental

de 1.8 ml.
Solo si fuera inyectado en

contiene 18 mgs. de epinefrina.
la vena como un bole tal dosis tendria hasta un breve efecto

sobre el trabajo del corazédn.

Los grupos de profesionales que han hecho recomendacio-
nes en este campo hacen hincapié en gue las cantidades de
epinefrina agregadas son pequefias comparxadas con las que se
liberan de adrenalina endogenamente en un paciente angustia-
do y en especial si experimenta dolor debido a una anestesia

inadecuada.
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La inyeccidén lenta, el uso de minimas cantidades posi-

bles de solucidn y, tal vez la premedicacidn con barbitfirico
para reducir al minimo la angustia permiten el uso de solu-~

ciones conteniendo epinefrina aiin en pacientes anginosos.

La Gnica contraindicacidn absoluta para el uso de los

anestésicos locales es la inyeccidn en una area infectada.

Precauciones:

A. Controlar la dosis. Se deben administrar la concentracidn

efectiva mas baja y el menor volumen total de anestesia lo-
cal, empleando una técnica adecuada para cgue no haya necesi-
dad de aumentar la concgntracién o el volumen. Si se requie-
re inyecciones repetidas para tratamientos extensos o porgue
una sola no tuvo efecto, un intervalo de unos pocos minutos
aumenta la seguridad.

B. Agregar vasoconstrictor a los anestésicos locales. La adi-
cién de epinefrina a los anestésicos locales inyectabkles re-
duce el flujo sanguineo retardando la absorcién del medica-
mento y su efecto se prolonga.

C. Evitar la inyeccidn intravascular. Debe inyectarse la so-

luciin lentamente, aspirar antes de introducir el ligquido

para obsexvar la salida o no de sangre.

Los anestésicos locales para usco dental mis usados son:
lidocaina, mepivacaina y prilocaina.

Intoxicacidn por dosis excesiva. Los cirujanos dentis-
tas al igual que el médico y endoscopista son en ocasiones
responsables de intoxicaciones por exceso de dosis. La reac-—
cidn puede comprender estimulacidn del sistema nervioso
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central manifestado por excitacidn, aprensidn, nausea y con-

vulsiones, o depresidn de) mismo ocasionando choque.

Tratamiento de la sobredosificacién:

l.- Convulsiones. Coleccar al paciente en decubito dor-
sal, aflojar las ropas, proteger al paciente de traumatismos,
colocar un taguete © abatelenguas en la boca para evitar
mordeduras o que se trague la lengua, canalizar una wvena,
mantenexr vias a&reas permeables, oxigeno con mascarilla o
puntas nasales, administrar un barbitirico.

2.- Chogue. Colocar al paciente en posicién de trende-
lemburg, vias aéreas permeables, oxigenacidn, canalizar una
vena con soluciones expansoras del plasma (ringer) para con-

trolar la presidn arterial.
g) ANALGESICOS
1. Narcdticos, 2) analg@sicos antipir&ticos.

1. Los analgésicos narcdticos mitigan el dolor a dosis
terapefliticas sin causar depresidn del sistema nervioso cen-
tral. A dosis mayores son depresores generales y tienen el
peligro de adiccidén. Entre estos se encuentran la morfina,

codeina y meperidina (demerol).

A. Mecanismos de accidn. Los efectos de los narcédticos con-
sisten en una mezcla de depresidn de algunas funciones del

sistema nexvioso y estirmulacidén de otras. No se ha estable-
cido el sitio de accidn especifica en el sistema nervioso

central.

B, Efectos.
1. Analgesia. E1l efecto esencial de estos medicamentos

es el de mitigar el dolor administrando dosis tan pequeiias
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que no depriman el sistema nervioso central.

2. Sobre la conducta. En dosis terapeiiticas, los efec-
tos sedantes son minimos, estando el paciente guieto pero
reactivo. A mids dosis el enfermo experimenta somnolencia,
inatencidén, indiferencia y cae en suefio ne profundo. Dosis
muy grandes inducen al coma.

3. Respiracidn. Con dosis terapefiticas la funcidn res-—
priratoria es igual a la observada en el reposo. Dosis mayor
es la respiracidn se vuelve lenta, superficial y regular.

4. Sobre otras dreas del sistema nervioso central.
Naliseas y vdmito causadas por el efecto estimulante del &rea
quimioreceptora desencadenante del bulbo. La tos es suprimi-
da con estos medicamentos.

S. Sobre el aparato circulatorio. Los pies se muestran
calientes y enrojecidos, frecuencia cardiaca disminuida, hi-
potensidn postural profunda gue causa mareo o desvanecimien-
to.

6. Sobre apaxato digestivo. Ejercen un efecto consti-
pante ya gue disminuyen la actividad del intestino.

7. Sobre las pupilas. Existe disminucifn del tamaifio

pupilax.

Reacciones adversas. El paciente experimenta angustia,
letargo, confusidn, inguietud, hiperactividad, naliseas, v&-
mitos, constipacidn, retencidn urinaria, prurito y urtica-

ria.

2. Analgésicos antipiréticos.
Estos medicamentos tienen como finalidad mitigar el

dolor leve y disminuyen la fiebre,r

Entre estos se encuentran los salicilatos

pirazolona. El analgésico P“ﬁée,ﬂ tiggr e

tes tipos: muscular, inflamatorio,:t
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dentaria.

Como antipirético, la temperatura normal del cuerpo es
solo afectada levemente, pero reduce 1la fiebre debido a la
dilatacidn de los vasos sanguineos superficiales con aumento
de la disipacidn del calor, ademd3s tienen efecto antiinfla-

matorio.

Efectos secundarios. Sobre la mucosa gistrica produce
irritacidn pudiendo existir sangrado en el aparato digestivo
la aspirina influye en efecto de la hemostasia ya que pro-

longa el tiempo de sangrado.
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13. CONCLUSIONES O DISCUSION

Para el correcto tratamiento de los pacientes cardio-
patas y sangradores debe tenerse en cuenta la exacta natura-

leza, asi como el grado de d&ficit gue presentan.

Es preciso una buena historia clinica que muchas veces

nos proporcionari mis datos gue las pruebas de laboratorio.

La profilaxis y los cuidados dentales realizados en
forma rutinaria nos ayudard&n a detectar estas anomalias siem-

pre que se efectlien con minuciosidad.

Prevenir equivale al &xito en estos pacientes para ello
se empleardn todos los métodos de profilaxis conocidos. Con-
trol y revisiones frecuentes,

higiene cuidadosa, aplicaciones
. tépicas de flwuorx,

limpiezas y eliminacidn del sarro. Las
restauraciones sencillas se pueden practicar sin peligro te-
niendo en cuenta gue en ocasiones es mi3s conveniente la ad-
ministracidén de sedantes que los blogueos mandibulares anes-—
tésicos por el riesgo que presentan la formacidén de hemato-
mas en esta zona tan irrigada.

Es necesario pues, en los cirujanos orales un profundo

conocimiento de los procesos patoldgicos biAsicos y saber va-

lorar los resultados que sus tratamientos pueden
el paciente y su enfermedad.

tenexr sobre

Para conseguir todo ello, necesita reunir ‘la informa-

cidén suficiente que le permita lograr sus objetivos en forma
adecuada.
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15. RESUMEN

El corazdn forma parte de un aparato circulatorio com-
plejo destinade a cumplir dos funciones principales:
1) Proporcionar a los tejidos sangre suficiente
porta oxigeno,

(gque trans-
substrato y nutrientes) para sus necesidades
metabdlicas,

2)

tanto en reposSo como en actividad, vy,
Temporalmente para modificar el gasto cardiaco segiin las

prioridades fisiold8gicas del momento; por ejemplo, en el

ejercicio muscular, pérdida de calor o digestidén.

Los signos y sintomas de enfermedad cardiaca son de 2

tipos diferentes: los que pueden atribuirse al propio corazdn

como dolor y palpitaciones, y otros extracardiacos gque se

originan en redes c¢irculatorias congestionadas.

La cardiopatia ya sea congénita o adquirida puede con-

siderarse en términos clinicos, fisioldgicos o bioquimicos.

Para el clinico la enfermedad cardiaca se refiere a una cons-

telacidn peculiar de sintomas y sicnos fisicos que aparecen
en un paciente.
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