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INTRODUCC!ON 

La presente tesina trata de le angina de pecho, no sin antes hacer un -
breve recordatorio de la anatom,a y fisiolog,a del corazón, pues a pesar 
de que la angina de pecho en su gran mayor,a es producida por alteración 

de los. grandes vasos que en §1 se conectsn, no por ello, deja de ser un 
padecin1ie:1to ~ue altera la funcionalidad del mismo. 

A través Je las si9uientes p5ginas, el lector tendr~ u~a noción completa 

y sencilla en lo •·eferente a la angina de pecho, como es su etiologia, -

cuadros clinicos, manifestaciones, diagnóstico y tratamiento. Si bien -

dicha tesina no es un trabajo de investigación, mis bien se basó en la -
recopilación de liter~ture en libros y revistas, se pretende que el 

odontólogo no familiarizado con este padecimiento, pueda llegar a com--
prenderlo y en caso necesario pl1eda realizar u;i r11a112ju d~ecuado de ~a--
cientes co0 angina de pecho. 

Todo esto se hace can el fin de que es~a tesina sirva como material de -
consulta para aquellos odontólogos que tengan el deseo de saber no sólo 
lo ~ue se refiere a la cavidad bucal, sino también lo ref2rente a aque-

llos padecimientos que puedan afectar a sus paci2ntes y en un momento -
dado involucren su i~tegridad profesional y ética. 



OBJETIVOS 

1) Al término de la presente tesina, el cirujano dentista podrá tener -
una noción clara y global de lo que es la angina de pecho, los meca
nismos que la desencadenan y sus posibles complicaciones. 

2) Podrá manejar adecuadamente en el consultorio dental a todo paciente 
que padezca de angina de pecho. 

3) En un momento dado y con base en los conocimientos adquiridos podrá 
realizar un diagnóstico sindromático de angina de pecho, reafirmán-
dolo posteriormente mediante otras pruebas coadyuvantes del diagnós
tico. 
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CORAZON 

ANATOMIA DEL CORAZON 

Desde el punto de vista antónico~ existe sólo un corazón, que es un 6r-
gano r.iusc:uloso hueco formado por cuatro cavidades, dos superiores llama
das euriculas y dos inferiores lla~~dos ventriculos. 

Est¿ constituido por ~res capas~ qL~e son: 

- Pericardio.- Que es el saco membranoso qu2 cubre el coraz611. 

- Endocardio.- Es una túnica membranosa delgada y transparente que recu
bre por dentro las c~vi~cdes cardiacas. 

- Miocardio.- Es la masa muscular que farna la perte ~rinci~al del ce-

razón. 

El corazón se localiza en la parte Lledia de la cavidad tor~cica, entre -
ambos pulmones, encic1a del diafrasma, por delan~e de la columna verte--
hrcl y delante del esófago, por debajo de la tráquea y de los bro~quios. 

Lo mantienen 2n su posic~ó:-1 1 os grandes vasos qt.;e sal2;¡ éc:1 saco -:~-

brasa (pericardio) que lo rodea y el cual a su vez esti fijado al d1a--
fragrna en su par·te central ~endinosa. 

Entre cada auricula y cada ventriculo se encuentra una abertura algo es

trecha, el orificio auriculoventriculcr ~ue est§ t•eforzedo por anillos -
fibrosos y ~rotegido ~or v~lvul~s. En 21 orificio a~riculoventricular -
derecho est5 situadE l~ válvula tricOspid0, constituida por tres velvas 

de forma triangular. ~n el orificio auriculoventricular izquier¿o se 
localiza le. válvula ~:iicúspiC:e o mi~ral, que se crn~1po:ie c!e dos valvc.s. 
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Las valvas tricQspide y 1~itral p2r¡i1iten el paso libre de la sangre, de -
las aurfculas a los ventrfculos, debido a que ios bordes libres de las -

valvas van en dirección de la corriente sangu,nea, por lo que i~~iden el 
retorno sangu,neo de los ventrfculos a las aur,culas. 

El orificio situado en~re el ventriculo derecho y la a1~teria pt1lmonar -
esta ocupado por la vilvula pulmonar, y el orificio entre el ventriculo 
izquierdo y la aorta, por la v!lvula ~órtice. 

FISIOLOGIA DEL CORAZON. 

Desde el punto de vista fisiolO~ico, existen dos corazones. Cabe ~encio
nar que el corazón no actüa como una unidad aislada sino que junto con -

el sistema vascular, conforma el aparato circulatorio o sis:eraa cardio-

vascular. 

El sistema card·1ovescular se caracteriza ~or ser un circuito cerrado --
formado por una bomba hueca y muscular ~ue le sirve de impulsor que es el 
corazón, y une serie ¿e tubos ~ue actüan como vasos colecto~2s, e través 
de los cuales circula el liquirlo sanguineo, que se e~carga de llevar --
oxigeno y sustancias alimen~icias ¿ los difer~ntes órganos del cuerpo, -
asi corno de recoger el bióxido d2 carbono y s11stancias de desecho. 

Los vasos que se encargan de r2~resar la sangre con les sustancias de -
desecho se d2nominan venas y t2rni·nen e~ ¿os princi?ales que son la vet1a 

cava superior y le vena cava inferior qt!e desembocan en la at!ricula de-
recha. De aqui lct sangre es impulsaca hacia el ven~riculo derecho y es 

conducida por la arteria pulmonar hacia los pulnones, y ya en ese sitio, 
cede el bióxido de carbono que lleva como producto de desecho y toma el 
oxigeno, el c~al es conducido junta con la sangre ~orlas venas ~L1lmona-
res hacia la auricul¿ izcui~~da ~'de aqui es transmitida en cada sistole 
a11ricular al ventriculo iz~uierdo para de ¿hi ~2sar a todo el organis~o; 

esta circulación se denonina circulación ~ul~onar o ¡~enor. 
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La sangre que sale del cora=6n ,ar el ventriculo izquierdo inicia su --

trayecto por la a~te¡·ia aor~a, qt1e es un vaso de gran calibre, a medida 

que se aleja del corazón va dando ramas colaterales y disminuyendo su -
calibre hasta el momento en que se encuentra en forma de vasos de peque
~º calibre ll~mados arteriolas, metarteriolas y capilares. A este nivel 
(capilares arteriales) se anas~omosan con la porción venosa (capilares -
venosos) pura regresar de nuevo al corazón. .r:.. este circuEo se le llam¡¡ 
ci rcul ación mayor. 

CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS DEL TEJIDO CARDIACO. 

AUTOMATISMO.- Propiedad que tiene la fibra cardiaca ¡:¡ara autoestimulc:.rse 

;ior s1 misma. 

En el coraz6n existen ?artes que por s, solas se autoestiraular1. El ---

punto que más se autcestimula es el c¡uc se locsliz2 a ~!n lado de la deser.:

bocadura de la vena cava en la aurícula derecha. Esta zona se denomina 
Nodo Sinoauricular (NSA) que tiene una C2?acidad de autoestiraulación de 

75-80 veces por minuto. ::sto iiace d<el .iSA el marcapaso cardiaco, ya que 
controla el ritmo de latido del corazón. 

Otra zona de autoestimu1aci6n es el ~odo Auriculoventricular (NAV) que -
se localiza a un lado de la entradQ al ventriculo derecho, su función es 
transmitir el impulso cardiaco d2 las aur,culas a los ventriculos pero -
en una velocidad menor, ya que tizne tina capacidad de autoestirnularse de 

40-50 veces por minuto. Después el resto del corazón puede autoestimu-
larse para transmitir el impulso ca~di~co, pPrn en una capacidad menor, 

aproximadamente 20-30 veces por r.!lnuto. A partir del NAV, el impulso se 
transmite a los ventrículos por medio del Haz de Kis .Y el Sistema de 
Purkinje. 

CONDUCTIVIDAD.- Propiedad ¿e las células del rnasculo cQrd~QCO, dP ~repa

gar el estimulo de una célula a o~ra. ~l 2sti~ulo que ~~s2 e~ el ~SA s2 
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propaga por cstJ propie~a¿, a toda la masa del müsculo cardiaco. 

IRRITABILIDAD.- Es la capacidad de respuesta a los diferentes estimules 
(fisicos, quimicos, mecánicos, nerviosos, etc.) que tiene el müsculo 

cardiaco. Siendo ~sta, una respuesta todo o nada. 

CONTRACTILIDAD.- Es la capacidad que tienen las cilulas del müsculo --
cardiaco de contraerse en forma ritmica. 

Todas las caracterlsticas antes mencionadas, están fntimamente relacio-
nadas unas con otras, y gracias a ellas el corazón funciona como una 
barba y en forma clclica. A lo cual se le denomina ciclo cardiaco. 

CICLO CARDIACO. 

Es el periodo que va desde el final de una cont1·acci6n cardiaca hasta el 

final de la contracción siguiente. 

El ciclo cardiaco consta de un period~ de relajación denominado diistole, 
seguido de un periodo de contracción denominado sfstole y un periodo de 
reposo. 

Cada ciclo se inicia por la generación espontánea de un potencial de ac

ci6n en el NSA, de ahf viaja el NAV ?Or ambas auriculas y desde ahi, a -
travis del Haz de Hiss hacia los ventriculos. Sin embargo, debido a una 
disposición c~pecial del sisLe1o1a de conduccion desde las aurícL!las a los 
ven'.triculos, hay un retraso de más de 1/1 O de segundo entre el paso del 
impulso cardiaco a travis de las auriculas y luego a través de los ven-
trículos. 

DIASTOLE.- Normalmente la san9re fluye sin interrupción de las grandes -
venas hacia las aurículas, aproximadamente el 70% pasa directamente a 
los ventriculos incluso antes que las aurículas se contraigan. Luego el 
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30% restante pasa cuando se con~raen las aurfculas. Por lo anterior se 
puede decir que la diástole es el periodo en el cual son llenados de 

sangre los ventrículos. 

SISTOLE.- El mGsculo cardiaco se contrae isom§tricamente sobre el liqui
do (sangre) que contiene, p:ir lo qu2 se eleva la presión progresivarente hasta un -

máximo de presión necesaria para que se abran las válvulas sigmoideas -
aórticas y el ventriculo vacia su ~ontenido hacia la arteria ¿orta, pro
vocando la distensión de dicha art~ria, origin~ndose asr la onda de dis
tensión que es la presión que se va transmitien~o a todas las arterias -

hasta llegar a los capilares donde dicha onda se desvanece. 

REPOSO.- Al término de la sístole, empieza bruscamente la relajación --
ventricular, permitiendo entonces que las presiones intraventriculares -
caigan rápidamente. 

El corazón expulsa 5600 ml., de sangre por minuto, a esto se le denomina 
gasto cardiaco. 

GASTO CARDIACO. 

Es la cantidad de sangre que expulsa el corazón por minuto. Cuando una 
persona se halla en reposo, el corazón está obligado a bombear s6lo cua
tro a seis litros de sangre por minuto; en ocasiones de un ejercicio muy 
intenso puede tener que impulsar hasta 25 ó más litros por minuto. J_os 
dos medios básicos por virtud de los cuales se regula la acción de bomba 
del corazón, son los siguientes: 

1) Autorregulación intrínseca: ~ada tejido periférico de la economia -
controla su propio riego san~uineo, y sea cual sA~ el volumen de --

san~re que fluye a trav§s de los tejidos perif§ricos, por las venas 

regresa a la aurícula derecha. El corazón, a su vez, impulsa auto-
máticamente esta sangre que entra e~ §1, raandándola a las arterias -
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de la gran circulación. Así pues, el corazón debe adaptarse en cada 

momento, incluso cada segundo, a los ingresos variables de sangre. 

2) Control nervioso del corazón: El corazón está inervado por el sis-
tema nervioso vegetativo que puede modificar la frecuencia cardia,ca, 
por medio de sus dos divisiones: 

- Simpática Su estimulaci·in aumenta la frecuencia cardiaca a -
través de sus mediadores químicos como la Adrena--
1 ina y Noradrenalina. 

- Parasimpática: Su estimulación decrece la frecuencia cardiaca a -

través de su mediador qufmico la Acetil Colina. 

Ambas divisiones están íntimamente relacionadas ya que el simpático ace
lera la frecuencia cardiaca, pero el parasimpático actüa como freno in-

hibiendo la frecuencia cardiaca. 

ANGINA DE PECHO. 

DEFINICION: Cuadro transitorio y paroxístico, debido a hipoperfusión -
miocardiaca sübita y localizada. Es un síndrome clínico con isquemia y 

dolor, compresión precordial, sensación de ahogo, adormecimientos atópi
cos; desencadenado por esfuerzo o estrés y aliviado por vasodilatadores 
coronarios y reposo. 

HISTORIA: El término de Angina de pecho fue creado originalmente por 
William Heberden, cuya descripción de 1772 no ha sido mejorada: 

"Hay un transtorno del pecho que se caracteriza por síntomas in-
tensos y peculiares, suficientemente importantes por el tipo 
de peligro inherente y no muy raro, que merece que se le mencione 
m5s ampliamente. Su sitio, la sensación de estrangulamiento y -
ansiedad con que se acompaña, le hacen acreedor a la designación 
de angina pectoris {angina de pecho). Aquellos que lo padecen lo 
sufren al caminar especialmente cuesta arriba y tienen una sensa-
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c1on dolorosa de lo más desagradable en el pecho, que parece co
mo si fuera a terminar su existencia, si continuaran caminando; -
pero en el momento de detenerse, todo este malestar se desvanece. 
En todo lo demás los pacientes se sienten perfectamente y no 
tienen disnea. El dolor se sitüa a veces en la parte superior, 
a veces en la mitad o a veces en la parte baja del esternón. 
Asimismo muy frecuentemente se extiende desde el pecho hasta la, 
mitad del brazo izquierdo. Los hombres son los más propensos 
a esta enfermedad, especialmente los que han pasado de los 50 -
años de edad." 

ETIOLOGIA. 

La principal causa de angina de p< :ho es la insuficiencia cardiaca por -
ateroesc 1 ei·os is en un 90% y de ti¡ J funciona 1 en un 10%. 

Todavia no conocemos a fondo el me :anismo de producción de la ateroes--
clerosis, aunque las teorias actua es apuntan como responsables una 
alteración del endotelio de la inl' na o una formación de microtrombos en 
ésta, seguidos de infiltración lipi la, fibrosis, calcificación, hemorra
gia, ulceración y trombosis ulterioi Aunque se desconoce la causa de -
este proceso, en diversos estudios e iidemiológicos se ha señalado la --
existencia de numerosos factores que aumentan el riesgo de desarrollar -

ateroesclerosis corinaria y por consiguiente, angina de pecho. Estos -
llamados factores de riesgo primario son fundamentalmente el hábito de -

fumar, la hipercolesterolemia y la hipertensión sistémica; es más fre--
cuente en varones de m~s de 50 anos. Otros factores son, la historia -
familiar de enfermedad isquémica coronaria precoz, la diabetes mellitus, 
la inactividad fisica, el estrés emocional y la obesidad que aumentan el 
riesgo de padecer ateroesclerosis. 

ANATOMIA PATOLOG!CA. 

El proceso ateroesclerótico de las arterias coronarias se limita a las -
situadas en la superficie del corazón, sin afectar las arterias o arte-
riolas situadas en el grosor del miocardio o en el endocardio. La in---
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y la tensión de la pared ventricular. El ejercicio que es la causa ---

principal de angina de pecho, aumenta estos tres factores. 

Durante un ataque de angina de pecho por lo regular hay taquicardia mo-

derada, aumento de la presión arterial general y de la presión al final 
de la diástole en el ventrículo izquierdo. Es probable que este último 
fenómeno se deba a disminución de la elasticidad de la pared ventricular. 
Se transtorna la contractilidad de la región afectada del miocardio; la 
contracción puede cesar por completo y la zona isqu~mica se mueve para-

dógicamente. 

La hipoxia regional tambi§n conduce a cambios metabólicos, como la per-
dida de potasio y producción excesiva de lactato, a consecuencia de la -
glucólisis anaerobia. La causa efectiva del dolor anginoso no se ha --
determinado, y es probable que alguna sustancia qu!mica aún no identifi
ficada estimule las terminaciones nerviosas. Se supone que tambi§n pue
den participar la acetilcolina, la histamina, la adenosina o las cininas. 

MANIFESTACIONES CLINICAS. 

La principal manifestación clínica de la angina es el dolor en el pecho. 

DOLOR.- El paciente se da cuenta en seguida del inicio repentino del -
dolor y deja de hacer cualquier actividad y se oprime con sus puños el -

pecho. Describe el dolor comúnmente como una sensación súbita como que-
mazón, opresión, asfixia. El paciente indicará que siente como si sos-
tuviera un gran peso sobre el pecho. : 

IRRADIACION DEL DOLOR.- El dolor en el pecho normalmente se extiende 

o irradia a otros lugares más distantes. En forma característica se --
irradia al hombro izquierdo y distalmente por la cara medial del brazo, y 

en ocasiones hasta las manos y los dedos, siguiendo la distribución del 
nervio cubital. La sensación que se percibe es de dolor y adormecimien-
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to como de estremecimiento. Otros sitios de irradiación son el lado --

izquierdo de la nuca, que se continúa hacia arriba, hacia el lado iz---

quierdo de la cara y la mandíbula. 

La reacción del paciente a un dolor anginoso varía. En algunos indivi-
duos 1 a incomodidad que acompaña a la angina no hace que e 1 paciente sus
penda sus actividades. Otros, experimentan un dolor moderado, el cual -
persiste sin tornarse más intenso, lo pueden tolerar y no se sienten --
forzados a dejar de efectuar sus actividades. Sin embargo, en la mayo-

ría de los pacientes con angina, la evolución clínica es diferente. 

Se debe recordar siempre que las características clínicas de los ataques 
de la angina de pecho son bastanc~ constantes para cada paciente. La -
intensidad, frecuencia, irradiación y duración de los ataques tienen una 
variación pequeRa o nula. 

OTRAS MANIFESTACIONES SON: El paciente estará aprensivo, generalmente 
sudado y quizá presione su puño contra el esternón y esté ansioso por -
tomar su medicamento. La frecuencia ~ardiaca aumenta considerablemente, 
también la presión arterial. Tambi@n es notoria la disnea y la sensa-
ción de desmayo durante el ataque. 

CUADROS CLINICOS. 

ANGINA INESTABLE.- Este término se usa para describir un aumento de la -
gravedad de la angina para la cual no existe explicación obvia. Desde -
hace tiempo se ha reconocido que los pacientes con este transtorno se -
encuentran en riesgo relativamente alto de progresar a infarto del mio-
cardio, y el síndrome se ha descrito como "angina preinfarto". Es pro-
bable que una variedad de circunstancias sean responsables. Así pues, -

en algunos casos ha ocun·ido un inFal'to 111iocál'dico peqw;iio; en otros, -
la causa es el espasmo de arterias coronarias, y en otros participan --
factores como arritmias, anemia, aumento del impulso de catecolaminas --
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después de estrés agudo. Sin embargo, es probable que la angina inesta-

ble ocurra por la progresión natu~al de la enfermedad en su fase crítica. 

La situación se estabiliza al encamar al paciente y tratarlo con nitro-

glicerina. 

ANGINA. DE PRINZMETAL (VARIANTE).- Una variante poco frecuente, pero im-
portante de la angina de pecho. Se caracteriza por aparecer mis en re-
poso que al hacer ejercicio. El dolor es clisico pero asciende y des--
ciende en pocos minutos, mostrando cierta tendencia a repetirse y a ve-
ces con cierto ritmo, sobre todo por las noches. Se acompaHa de eleva--
ción del segmento S-T y a veces arritmias ventriculares. La arteriogra
fía coronaria durante el ataque "'~dolor- ha demostrado que suele haber -
espasmo que afecta a una de las arterias coronarias principales. Por lo 
regular el dolor responde a la administración de nitroglicerina. Esti -
indicada la cirugía de arterias coronarias si hay enfermedad ateroescle

rótica de las mismas y es de suma gravedad. 

ANGINA NOCTURNA O DE DECUBITO.- El dolor anginoso aparece cuando el in-
dividuo esti acostado y sin haber realizado previamente ejercicio, por -
lo general despierta el paciente por la noche de tan intenso que llega a 
ser el dolor. 

DIJiGNOSTICO. 

Como la angina de pecho es un complejo de síntomas, el diagnóstico se -
basa en la obtención e interpretacióri exactas del interrogatorio. Debi
do a que en esencia es un fenómeno subjetivo, ningún examen puede probar 
o refutar el diagnóstico, pero las investigaciones son de utilidad para 
confirmar la existencia de isquemia del miocardio y para demostrar los -
procesos patológicos que son la causa o la consecuencia de esta isquemia. 

Las pruebas que nos pueden ayudar para el diagnóstico son: 
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ELECTROCARDIOGRAFIA.- Es normal en el 50 ó 75% de los pacientes con an

gina de pecho. Los cambios que se pueden describir en el resto incluyen 
datos de infarto al miocardio antiguo, en especial ondas Q y menos a me
nudo, elevación persistente del segmento ST o inversión de la onda T. -
Puede haber cambios de hipertrofia ventricula1· izquiei-da a con-
secuencia de hipertensión. En muchos enfermos hay anomalias menores del 
ECG, como aplanamiento o inversión de las ondas T; en otros puede haber 
arritmias. 

En los casos de angina de pecho se aprecia depresión de los segmentos ST. 
En los casos de angina de Prinzmetal, hay elevación del segmento ST. 

Debido a que el ECG a menudo es normal en reposo, y como la angina es, -
en forma caracteristica, un sintoma que se produce por ejercicio, las -
pruebas de estés dan datos valiosos para establecer este diagnóstico. El 
método mis antiguo es la llamada prueba de los dos escalones de Master, 
en la que se hacen 15 a 25 viajes subiendo y bajando dos escalones, cada 
uno a una altura de 22.5 cm., en un período de un minuto y medio. Se va
ria el número de viajes, según la edarl, peso y sexo del paciente. Se -
suspende la prueba si hay dolor y se ubtienen ECG de inmediato y durante 

10 minutos después de concluir la prueba. Una desventaja de la prueba -

de Master es que no se puede vigilar el ECG durante el ejercicio. 

RADIOGRAFIA DE TORAX.- Es poco útil el diagnóstico de angina, excepto -
cuando hay calcificaci6n de una arteria coronaria o aneurisma ventricu-
lar para evaluar el pron6stico o planear el tratamiento. 

ARTERIOGRAFIA CORONARIA.- Permite observar las arterias coronarias 
principales y sus ramas y demostrar zonas de estrechamiento de estos va
sos. Es el único método para sustentar el diagnóstico de enfermedad 
ateroesclerótica, y es esencial en pacientes en los que se piensa hacer 
cirugfa de arterias coronarias. A pesar de las ventajas de esta técnica, 
deben tenerse presentes sus peligros y limitaciones, y no se harfi a me--
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nos que exista una o más indicaciones. 

El estudio se lleva a cabo por medio de una arteriotomia branquial (téc

nica de Stones) o por medio de catéteres preformados especiales (técnica 
de Judkins). Debe ser realizado por manos especializadas. Los riesgos 
son, entre otros, fibrilación ventricular, bradicardia e hipotensión, -
además .de transtornos locales en la ateria entubada. 

Está indicada la arteriografia coronaria en una posible cirugia de las 
arterias coronarias sobre todo cuando el tratillniento médico no ha dado -
buenos resultados. 

IMAGENES NUCLEARES.- El costo de éstas técnicas es muy elevado, actual
mente se está usando bastante en EUA a pesar de su costo, ya que realiza 
a través de las cámaras gamma apropiadas. 

Una de estas es el "gammagrama de mancha fria" en la cual se inyecta -

un isótopo (talio 201) que es captado de manera uniforme por el miocar-
dio bien irrigado pero deficiente en la zona isquémica. Si este isótopo 
se inyecta durante 1 a angina provocada por e 1 ejercí ci o, no es captado en 
la zona isquémica; cuanJo esta zona se recupera, desaparece la "mancha -
fríaº. 

En una técnica diferente se usan gammagramas de acumulación de sangre en 
los ventriculos, por medio de un marcador (albúmina con tecnetio) para -
permitir la observación del ventriculo durante la sistole y la di&stole. 
Lo que nos da una valoración de la función ventricular izquierda global 
y de anomalias regionales. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL.- Muchos transtornos resultantes de enfermedad, 
traumatismo fisico, estrés emocional o psicológico pueden simular angina 
produciendo dolor en el pecho; otras alteraciones pueden agravar un pro

blema anginoso subyacente. Para distinguir entre angina y dolores que -
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la simulan o la complican, debemos considerar un nGmero elevado de fac-

tores diferenciales que pueden descubrirse mediante historia clínica, -
examen físico, pruebas no invasivas y, en caso de duda, por angiografía 

coronaria. 

La angina a veces es simulada por dolor dependiente de procesos cardia-

cos o no cardiacos. 

Los procesos no cardiacos que causan dolor similar al de angina pueden -
ser de origen: gastrointestinal, musculoesquel§ticos, pulmonares, vascu

lares y psicológicos o emocionales. 

- GASTROINTESTINAL: 

Hernia hiatal.- Provoca dolor en la parte baja del tól"ax. Esta en-
tidad por sí solo no suele causar dolor; la molestia proviene del -
reflujo ácido y de la inflamación y esofagitis secundaria a la her
nia. Es importante saber que el dolor en ocasiones es aliviado con 
la administración de nitroglicer·;na, lo que nos puede complicar el 
diagnóstico de angina de pecho ya que la nitroglicerina se usa en -

el tratamiento de la angina. Pero e~isten otros factores que nos -
pueden definir el diagnóstico. En primer lugar, el dolor de hernia 
hiatal no guarda relación con el ejercicio físico; se puede relacio
nar con la ingestión de alimentos y se agrava cuando el paciente se 
acuesta; además el dolor puede aliviarse ingiriendo antiácidos. 

En contraste, la angina de pecho no se alivia con antiácidos, suele 
guardar estrecha relación con el esfuerzo físico o un estrés emo--
cional, se presenta rápidamente y cede con la administración de ni
troglicerina. La historia clínica es importante para el diagnósti
co además de una radiografía de tórax que muestra la presencia de -
hernia. 
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Vesícula biliar.- Puede causar dolor parecido al de angina en el -

área toráxica baja, pe1'0 lo que los di fe1'e11ciit es que el dolor por 
vesícula biliar principia después de ingerir alimentos que conten-
gan grasa en abundancia y se alivia suprimiendo la comida. 

Gastritis y Ulcera péptica.- Pueden causar dolor similar al de an
gina; sin embargo, éste suele aliviarse al ingerir alimentos o an-

tiácidos, mientras que la angina de pecho no se alivia con ninguno 
de ellos y puede agravarse ingiriendo alimentos. 

- MUSCULOESQUELETICOS: 

Infección por virus hermes zóster.- En una persona de edad avanzada 
esta infección puede causar dolor toráxico muy persistente, ocasio
nado por una neuralgia intercostal; el dolor no está causado por -
una lesión cutánea -exantema herpético- sino por la inflamación de 
la red nerviosa en una dermatoma particular. 

Enfermedades de la columna cervical.- También es una neuralgia in-

tercostal, ya que los discos cervicales y vértrebras desplazadas -
pueden comprimir una raíz nerviosa y provocar dolor en la distribu
ción de la misma. El dolor se percibe habitualmente en el tórax. -
El diagnóstico diferencial se basa en que el dolor es persistente -
y no calma con el reposo ni con la administración de nitroglicerina. 

Síndrome de Tietze.- Puede causar dolor intenso en el tórax por in
flamación ~el tejido cartilaginoso a nivel de la unión de la costi
lla y el esternón. El cliagnóstico diferencial es ei dolor y lct l1i-
persensibilidad locales. 

- PULMONARES: 

Los transtornos pulmonares conmitantes con pleuresía pueden produ--
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cir dolor parecido al de la angina. La pleuresia puede producirse 

por neumonia, émbolo pulmonar subyacente o pleurodinia. Habitual-
mente empeora con la tos, la inspiración profunda o determinadas -

posiciones del cue1·po, a diferencia de la angina que no suele modi
ficarse por alguno de estos factores. 

- VASCULARES: 

Aneurisma disecante de la aorta.- Puede producir dolor agudo en el 
pecho. En este caso el dolor puede irradiarse a la espalda o cau-
sar una sensación de desgarre o quemaduras. 

Traumatismos.- Una persona que durante mucho tiempo no ha hecho tra
bajo fisico y comienza a levantar objetos pesados, puede tener des
garre de los músculos pectorales, dorsal o deltoides. A la mafiana 
siguiente quiz5 se levante sintiendo dolor a nivel del tórax y bra
zo, se sentirá mejor al cabo de poco tiempo. 

- PSICOLOGICOS: 

Hipervent~laci6n.- Cuando los pacientes ventilan excesivamente --

cambian su equilibrio acidobásico, eliminando mucho dióxido de car
bono y alcanzando un estado de alcalosis; en el proceso se altera -
la cantidad de calcio ionizado, todo esto provoca espasmo muscular 
y dolor en la pared toráxica simulando angina de pecho. 

Otros factores.- Son que habitualmente los pacientes sufren ansie
dad, y su dolor puede percibirse a veces CU?ndo están m5s ansiosos, 
cuando hay estrés en el trabajo o en casa. 

MANEJO DE LA ANGINA DE PECllO. 

En el caso de la angina de pecho, el término manejo resulta más adecuado 
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que tratamiento debido a que se requiere mucho mis que la simple prescri~ 

ción de un ffirmaco o la planeación quirürgica. El paciente debe ser estu
diado especialmente en lo que se refiere a la i11Le1·acci ón entre su enfer

medad y su forma de vivir. Se deben identificar los esfuerzos físicos y -

emocionales que precipiten el dolor, y también deben reconocerse las ac-
tividades placenteras que la angina impide. El esquema de manejo consta 

de seis aspectos: 

1) TRANQUILIZAR AL PACIENTE.- El ''nfermo debe comprende•- que es posible 
disfrutar de una larga vida aün cuando sufra de angina de pecho. Una 
explicación realista y ficil de entender para el paciente de la en--
fermedad puede usarse como base para planear el programa de vida que 
se va a aconsejar. 

2) MEDIDAS GENERALES.- No existe ninguna pnieba de que pueda conseguirse 
una regresión de la ateroescleroris coronaria en el hombre. Por lo -
tanto, debe instituirse en el paciente una luchü contra los factores 
de riesgo. Debe alcanzarse y conservarse el peso ideal del sujeto, -
hay que tratar la hipertensión cuando exista, y debe prohibirse el -
tabaco. En su caso deberán ser tratadas la diabetes y las hiperlipi
demias. Debe aconsejarse al paciente u.1 ejercicio dinimico constante, 
por ejemplo la marcha. La conservaci6n de una buena condición ffsica 
permite al paciente efectuar ejercicios fisicos con más eficacia, con 
una frecuencia cardiaca menor, lo que dismiuye la posibilidad de las 
crisis anginosas. 

3) ACTIVIDAD.- El tratamiento específico debe suprimir la discrepancia 
entre las demandas de oxigeno del 1nG~culo cardiacc y 1J cep~cid~rl rlP 

la circulación coronaria para satisfacer estas demandas. Esto se lo-
gra con la programación racional de las actividades en los pacientes 
con angina de pecho. 

Debe ensenarse a los pacientes que muchas labores que suelen causar-
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dolor, pueden efectuarse sin problemas cuando se 1levun il c<Jbo m5s -
lentamente. El paciente debe co111prender que la tolffanciil v¡¡i-ía se-

gün la hora del dia, lo que implica reducir la actividad fisica en 
la maRona y en el período que sigue a las comidas; en ocasiones es -
útil cambiar los h5bitos de alimentación, comiendo poca cantidad con 
mis frecuencia. Quiz¿ sea necesario aconsejar un cambio de ocupación 
o de residencia paro evitar una tensi6n física extrema. 

En algunos enfermos el enojo y la frustración pueden ser los facto-
res desencadenantes m~s importentes de la vida diaria. Cuando no --
pueden ser evitados deber5n ser tratados con tranquilizantes y se--
dantes. Puede ser útil, para ~nstituir un progr9,mil de ejercicios, -
llevar a cabo una pruebo en banda sin fin, pnra conocer la frecuen-
cia cardiaca aproximada en la cual se presentan sintomas propios de 
angina de pecho. 

4) CONDICIONES EXACERBANTES.- Varias enfermedades que son principal-
mente cardiacas pueden elevar las demandas de oxíqeno del miocardio 
o disminuir el suministro. Estas situaciones pueden exacerbar una -
angina de pecho y es preciso tenerlas presente. Comprenden entre --
otras, el hipertiroidismo (yatróqeno o espontáneo), la hipertensión 

.Y la anemia. En qeneral, la disminución del suministro de oxígeno al 
miocardio es consecuencia de una oxigenación menor tambiin de sangre 
(enfermedad pulmonar intrínseca, presencia de carboxihemoglobina por 

humo de cigarro o de puro) o una menor capacidad de transporte de -
oxígeno por la sangre (anemia). 

5) TERAPEUTICA MEDICAMENTOSA.-

. Nitritos: El mecanismo de acción de la nitroglicerina, la substan-
ci a más útil en el tratamiento de la angina de pecho, depende de su 
absorción, que es m~s rápida y completa a través de las mucosas. -
Por esta razón, la nitroglicerina se administra por vía sublingual 
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en tabletas de 0.3 a 0.6 miligramos. Su efecto surge de una 1:30 a -
3 minutos después de su administración y se puede repetir la dosis 

cada 5 minutos hasta que cese el ataque anginoso. 

Su mecanismo de acción no es bien conocido, se ha demostrado que pro
ducen un efecto de dilatación en las arterias coronarias, pero éste 
no es el motivo de su eficacia, excepto en pacientes que sufren de -
espasmo de las arterias coronarias. Tambi§n dilatan las arterias y -

venas periffiricas, por lo que reducen la carga anterior y ulterior -
del miocardio, lo que trae consigo no sólo la disminución de las ne

cesidades de oxigeno, sino también la baja de la presión ventricular 
izquierda al final de la diástole, lo que permite un aumento relati

vo en el flujo sanguineo endocárdico. 

A los pacientes se les debe ins•:ruir sobre la forma de ingerir el 
medicamento para aliviar un ataque y también tomarlo antes que un 
esfuerzo pueda desencadenar angina. 

La nitroglicerina se altera al contacto del aire, de la humedad y por 
efecto de la luz solar; por lo ta"to si no alivia el dolor, no pro-
duce cefalalgia o siquiera un2 sei:sación quemante en el foco sublin
gual de absorción, es probable que haya perdido su efecto y deberá -

conseguirse un lote nuevo. Si continüa el dolor a pesar de haberse -
administrado hasta 3 dosis, el paciente deberá ser t;-aslildado al -
servicio de urgencias de un hospital, pues posiblemente se trata de 
un infarto del miocardio. 

Nitratos de acción prolongada.- Se usan con menor frecuencia que1 la 
nitroglicerina, pero se reservan por io \Ji=f<21 al para <::qu:!llas persona' c¡ue consi
deran inaceptable el dolor de cabeza que p;·oduce la nitroglicerina. 

Isosorbide.- Tabletas de 5 mg. administrarse por via sublingual, una 
dosis cada minuto hasta 5 dosis. 
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Pasta de nitroglicerina: Se aplica cada 4-6 horas en el pecho . 

. Parches de nitroglicerina: Tambi&n se colocan en el pecho. 

Si un preparado resulta ineficaz, convendrá probar otro, pues mucho's -
pacientes encuentran un medicamento mis ü~il que otro. 

Bloqueo adren&rgico beta: Estos medicamentos producen una disnrinu-
ción en la frecuencia cardiace in la contractilidad del miocardio, -
baja del gasto cardiaco y di si .1ución del consumo de oxigeno por el 
miocardio, junto con un aumen en la resistencia periférica total. 

La finalidad del tratamiento 

nuir la frecuencia cardiaca ~' 

esfuerzo. El propranolol es 

bueno comenzar el propranolol 
en 4 dosis. Dicha dosis puede 
sea necesario. Sus efectos SE~ 
munes como fatiga, depresión, p 

medicamento no debe suspenderse 

i bloqueadores beta no es sólo dismi
·eposo sino también en respuesta al -
~rmaco ~§s usado de este grupo, es -
una dosis reducida de 10 mg. por d,a 
ncntarse hasta 250 mg. o m&s, según 
!arios son menores pero bastante co
adi l las, extremidades fr,as. Este -

~ pronto, pues puede conducir a ---
empeoramiento repentino de 1~ e ¡ina o precipitar infarto del mio--
cardio. 

TRATAMIENTOS MAS NOVEDOSOS: 

Bloqueadores de los conductos < • calcio.- NIFEDIPINA: Es un aqente -
que bloquea los conductos de ca cio sin provocar etectus ;ccunderios 
importantes. Es un relajante le•e del músculo que causa no solo di-
latación arterial periférica, s;no también vaso dilatación de las -
arterias coronarias. Varios estudios han demostrado que es un agen
te antianginal efectivo en pacientes con angina estable, mejorando -
la actividad hemodlnfimica y la frecuencia del dolor. También se pue
de combinar con bloqueadores beta, pue5to que se ha encontrado que -
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los efectos nocivos de ambas drogas se contrarrestan unos a otros. -
Tales como una taquicordia inducida por la administración de nifedi
pina seria prevenida por el bloqueador beta y cualquier incremento 

en la resistencia vascular inducida por el bloquedador beta serfa -
contrarrestada por la nifedipina. 

La combinación de nifedipina y una bloqueador beta (atenolol) es muy 
beneficiosa para tratar la angina de pecho estable crónica, pero es 
importante vigilar cuidadosamen e al paciente para asegurarse de que 
no hay hipotensión ni insuficien:ia cardiaca. 

DOSIS: Nifedipina cipsulas de 10 mg. l c5psula tres veces al dia. 

Dilatación no quirúrgica de coronarias estenosadas: Se realiza em-
pleando un tipo especial de sonda. P~ro sólo son sometidos a este 
orocedimiento pacientes con lesiones de un sólo vaso proximal que -
este suave y no calcificado. 

CIRUGIA. 

Lr Dnica intervención mundialmente aceptada es el injerto de puentes aor

ta coronarios en la zona afectada. Para tal efecto se utiliza un segmento 
de vena, en general la safena para hacer una conexión entre la aorta y la 
arteria coronaria, más allá de la lesión obstructiva. Otra posibilidad -
consiste en anastomozar el extremo de una artería mamaría con la arteria 
coronaria después de la obstrucción. Esta intervención es tentadora --
porque representa una solución mecánica, directa y sencilla de las lesio
nes obstructivas de las arterias coronarias grandes. 

El tratamiento quirúrgico alivia la angina de pecho, total o parcialmente, 

en un 75% de los enfermos, permitiendo el restablecimiento de una vida -
casi normal y una mejoría en la tolerancia al ejercicio. 
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El hecho fundamental que explica que se comience siempre con una terapéu

tica médica en lugar de quirürgica no es solamente por la falta en el mo
mento presente de datos que aseguren que la vida del paciente se prolo~-
gue, sino también porque tal cirugia alcanza una mortalidad operatoria de 
1-3%, una incidencia de infarto operatorio de un 10~ y una incidencia de 
oclusión del puente coronario del primer aHo operatorio de un 25~. 

CIRUG JA 
CORONAR/A 

ACD 

COMPLICACIONES. 

Aunque la mayoria de los episodios de anqina de pecho se 1·esuelven sin 
complicaciones, es posible que se desarrollen situaciones de urgencia. 
Las más comunes son las arritmias cardiacas a~udas. Aunque éstas no son -

por lo general peligrosas para la vida, las arritmias ventriculares pue-
den causar una posible fibrilación ventricular y µosler·iu.-n1entc muerte -
sübita. Una posible complicación de la angina de pecho es el infarto --
aqudo del miocardio. 
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PRONOSTI ca. 

Depende en gran parte de la severidad de la enfermedad existente y de la 
presencia o ausencia de factores de riesgo adicionales. El índice de mor
talidad anual en los hombres con angina es de 1.4% si no existen antece-
dentes de infarto del miocardio, el ECG y la presión arterial son norma-
les. Este promedio aumenta anualmente hasta 7.4% en presencia de hiper--
tensión arterial a 8.45; en los hombres con ECG anormal, a un 12;; anual si 

concurren ambos factores. Otros factores como la presencia de diabetes 
mellitus, insuficiencia cardiaca, arritmias y la hipertrofia cardiaca, 
tienden a disminuir la expectativa je vida aün rn5s. El 50~ de los pacien
tes con angina de pecho mueren sü~idarnente (paro cardiaco), el 33~ muere 
después de un infarto del miocardio, y la mayoría restante por una insufi

ciencia cardiaca. 

ATENCION DENTAL DEL PACIENTE CON ANGINA DE PECHO. 

La angina de pecho tiene importancia clínica para el dentista de prictica 
general debido a que generalmente es un signo importante de la enfermedad 
arterial. Su iniciación indica que las arterias coronarias de la víctima 
no proveen al miocardio la suficiente cantidad de oxígeno. Si esta falta 
de oxíqeno se prolonga en exceso, puede provocar un verdadero infarto del 
miocardio. El paciente con antecedentes de angina, por lo tanto, es un·-
paciente de alto riesgo durante el tratamiento dental. 

Los ataques anginosos agudos pueden ser el resultado de las reacciones de 
tensión debidas a la atención dental, en particular las extracciones. El 

dolor de la angina de pecho a veces se re 1 aci ona con 1 os llldx i 1 "' E:s y 1 as 
piezas dentarias, por lo cual el paciente acude al consultorio. 

El dolor anginoso de mandíbula se caracteriza por su gran intensidad; 

su inicio esti relacionado con el ejercicio y generalmente desaparece por 
medio de reposo. Estas características permiten distinguirlo del dolor --
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habitual de origen dental. 

PREVENCION. 

La prevención de un episodio agudo realmente es más satisfactorio que su -
tratamiento. 

Al llevarse a cabo intervenciones odontológicas sobre pacientes con angina 
de pecho, debe evitarse, por todos los medios, los estimulas dolorosos y 
la exitación. Una actitud calmada y segura por parte del clinico contri-
buye mucho a tranquilizar al paci' te y disminuir el estrés. 

Debe administrarse alqün tranquil' 1nte o sedante antes de la cita, y es -
aconsejable consultar con el médic0 que atiende al paciente respecto a la 
medicación preoperatoria. Ya que l,; ',osis depende del individuo y en oca-
sienes en preciso modificarla si el 1,aciente ya recibe sedantes o ciertos 

fármacos contra la hipertensión. En caso de plantearse extracciones, la -
consulta con el médico es obligada. 

DURACION DE LA CITA. 

Uno de los factores más importantes para disminuir la ocurrencia de un --
episodio anginoso agudo durante el tratamiento dental, es el estableci---
miento de la máxima duración de cada cita. En un consultorio de práctica -

privada normalmente una cita dental de una hora consiste de aproximadamen= 
te de 45 a 50 minutos de trata111ie11Lo ,·c,al. Es~c trabojo intenso ha demostrado -
ser bastante molesto para la mayoria de los pacientes, y puede ser sufi--
ciente para precipitar un ataque anginoso en los po'cientes con ECA. En 
nuestra práctica clinica, para todos los pacientes con angina de pecho que 
tienen episodios frecuentes de angina, es decir, más de uno por semana, -
las citas dentales duran menos de 60 minutos. 
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CONTROL DEL DOLOR DURANTE EL TRATAMIENTO DENTAL. 

El dolor es punzante; por lo tanto, es muy importante su control en el pa
ciente con anqina. La prevención del dolor durante el tratamiento dental -
puede lograrse mediante los anestésicos locales con vasocontrictor. De --
aqu, surge la controversic en el uso de anestfisicos locales con vasocons-

trictor .(epinefrina) en pacientes con riesgo cardiaco. 

Sin embargo, a trav§s de varios estudios y un acumulo de pruebas clínicas 
al respecto. La Asociación Dental Americana junto con la Asociación Ameri
cana de Cardiolog,a publicaron los hallazgos de un comite que investigó -
ese problema potencial, y para resumir los datos clínicos al respecto se 

puede decir: "Para los pacientes cardiacos, los efectos de las catecola-
minas endógenas (adrenalina y noradren0lina) liberadas cuando el control -
del dolor es Inadecuado, representan un ~ayor riesgo que la epinefrina que 
contienen los anestésicos local!:~s administrados en forma apropiada (¡¡spi-
ración e inyección lentu). En condiciones de estrés, dolor y ansiedad la -
médula suprarrenal secreta cantidades niuy altas de ad1-enal i na y r.aradrena--

1 i na a la circulación, mientras que CGn la Inyección apropiada de los 
anéstesicos 1 ocal es con vasocontri ctor· se p1-csent;;n menos problemas. 

La profundidad adecuada de la anestesia permite la manipulación de los --
dientes (preparación de cavidades, extracciones, etc.) sin que el paciente 
experimente dolor, que es el principal determinante de la producción de -

catecolnminas y de su concentración total sanguínea. Los anestésicos loca
les que no contiene vasoconstrictores (liciocalna pura, prilocaina y mepl-
vacaina) parecen inducir una anestesia de menor duración que impide la --
terminación del tratamiento dental, sin que el paciente sienta dolor. La 
adición de minimas concentraciones de adrenalina (1 :200 000 y l: 100 000) 

prolon!J"ron la anestesia pulpar en la mayoría de los casos más tiempo del -
requerido, por lo que el paciente no ~Aperimente dolor y la liberación de 
catecolamlnas endógenas diminuye. 
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DOSIS ANESTESICA. 

Un cartucho dental (1 .8 ml.) de un anestésico local que contenga adrenali
na a la concentración 1 :50 000 (0.02/ml.), dos ca;·tuchos si se halla a una 
dilución de 1:100 000 y 4 cartuchos si está a 1 :200 000. 

Una contraindicación definitiva para la utilización de los vasoconstricto
res en los anestésicos locales es en el paciente con arritmias cardiacas -
que persisten a pesar del tratamiento especifico. 

MEDIDA PROFILACTIVA. 

Algunos doctores han sugerido la administración de nitroglicerina para los 
pacientes con angina de pecho antes de cada cita dental. El efecto clinico 
aparece en 1 a 3 minutos y dura aproximadamente 30 minutos. Esta premedi-
tación deberá reservarse a aquellos pacientes que presentan un episodio de 
dolor más de una vez a la semana y que tienen miedo a la atención odontoló
gica. Antes del tratamiento dental se le deberán pedir al paciente la ni-
troglicerina que utiliza para su consumo y deberán colocarse en un lugar -
fácilmente accesible para usarla inmediatamente en caso necesario. 

Todas las consideraciones antes citadas se logran establecer con base en 
una buena historia clinica que nos indique la presencia de angina de pecho 
aun cuando en un momento dado el paciente ignore su padecimiento. 

TRATAMIENTO DE UN ATAQUE ANGINOSO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

1) Suspenda el procedimiento dental que está efectuando. Al reconocer -
que hay dolor en el pecho suspenda todo procedimiento dental inmedia-
tamente. En muchas ocasiones, el factor precipitante es parte del tra
tamiento dental (la jeringa de los anestésicos locales, instrumentos, 
pieza de mano, etc.), y la sola terminación del procedimiento benefi-
cia al paciente. 
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2) POSICION DEL PACIENTE.- Generalmente el paciente con angina esta cons
ciente y bastante apr·ensivo. Permita que el paciente se coloque de la 

manera m~s cómoda para él, por lo comün, eligirfi estar sentado verti-
calmente o parado. Rara vez preferiri la posición supina, pues el do-

lar se vuelve mis intenso. 

3) l\DMI.NSITRACION DE UN VASODILl\TADOR.- inmediatamente se debe disponer -

del botiquln de urgencias y tan pronto sea posible administrar nitro-
glicerina por vla sublingual. Se ha de preferir la nitroglicerina que 
trae consigo el paciente debido a que la dosis seri la correcta para -
él. El nümero de tabletas administradas depende de la respuesta indi-
vidual del paciente. 
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CONCLUSIONES. 

Del trabajo antes realizado, puedo concluir que la angina de pecho, es un 
padecimiento que en la actualidad rev·ste una gran importancia no sólo pa
ra todos aquellos que de alguna forma estamos a cargo de la atención y 

promoción de la salud, sino tambi§n para todo aquel individuo que vive en 
una ciudad como la nuestra, tan densarn"nte poblada, llena de contaminación, 
de ruido y demás transtornos que esto conlleva, lo cual altera el equili-
brio orgánico de los seres humanos que en ella habitan. A esto hay que -
agre<:¡ar factores predisponentes del prnpio ·inct·ívictuo qu2 en un momento --
dado llegan a desencadenar, no sólo angina de pecho, sino también otros -

problemas cardiacos que pueden modificar positiva o negativamente aspectos 
económicos, psicológicos y familiares que le dan al individuo su estabili

dad emocional y la satisfacción de vivir. Todo esto a corto o a largo --
plazo llevará al paciente a la muerte. 

t-s·~~ 
SJ~L!ü 

r.~~ l~~. ~ ~:-, 

~ ll 
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