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INTRODUCC ION
La angina de pecno o angor pectoris quiere decir ahogamiento
0 sstrangulamiento del pecno ¥y es una de las manifestaciones
clfnicas de la cardiopatfa ilsquémica.
La angina de pecho no es mds que un desequilibrio entre el
aporte y la depanda de oxigeno del miocardie; resultado nor-
malmente de la incupacidad de las arterias corcnarias por al
guna leaidn.
Este sindrome se caracteriza por ser en episodios de dolor o
sensacidn de opresidn precordial, el dolor o malestar es di-
fuso y de intensidad variable, precipitado por el esfuerzo,
por emociones o una cowmida muy abundante.
Se pueds presentar como una moleatia vaga apenas incdmoda a
bien evoiucionar con rapidez hasta una sensacidn de compre~
sidn intensa y grave.
El dolor puede irradiarse hacia el hombro izquierde y bajar
por la regidn medial del wismo brgm ¥, en ocasiones bajar
hasta la mano y dedos, cuello, espalda y mandfbula. El dolor
anginoso puede presentarse tanbién en reposo o durante el sug
fic o en el comienzo de la mafiana, éste puede durer de uno a »
cinco minutos.
Los fendmenos que lo calman son: el reposo, o sea dejar de reg
lizar la actividad fisica que eataba haciendo y la administra—
cidn de algun vasodilatador.

La angina de peciho depe ser considerada como un trastorno grg



ve de importancia clinica para el dentista de prdctica general
Ya que generalmente es un signo importante de enfermedad de
las arterias coronarias.

Por tanto, & un paciente con antecedentes de angina de pecho
se le debe considerar como un paciente de alto riesgo durante
el tratamiento dental, ¥a que podria presentar un cuadro antes
o durante el tratemiento, debido al eatrds (miedo), porque no
lleva control médico, por el uso de adrenalina en la aneste—
sia ¥y por otras causas.

El odontdlogo debe estar capacitado para el diagndstico'y el
tratamiento tempranc de esta cardiopatia con el fin de evitar
problemas o complicaciones, que acarrean este sindrome, Es ds
gran importancia pues, que se documente y se actualice sobre
el tema para planear bien el tratamiento dental del paciente

con angina de pecho.



ANGINA DE PECHO

Anzina pactoris, literalmente significa dolor en el pecho; la
palabra "angina" se deriva del latfn y del griego, se traduce
como ahogamiento o sensacidn de estrangulacidn, 'pectoris™ que
significa pecho; aunque existen muchos eventos fisiopatoldgi—
cos no relaclonados con @l sistema cardiovascular que pueden
causar malestar del pecho.

La convenoidn, o el acuerdo ha.decretado que eate tdrmino sea
utilizado para referirse al dolor caracterfstico del pecho de
la enfermedad (o mal) cardiaca isqudémica,. El mecanismo que pro
duce el dolor de esta naturaleza es siempre una discrepancia
entre la demanda de ox{geno del miocardio y la incapacidad de
las arterias coronarias para suministrar este sustrato; la an-
gina de pecho es causada usualmente por una enferumedad cardia-

ca arteroesclerdtica.



DEFINICION

La angina de pecho no es una enfermedad, es una manifestacidn
clinica de iaquemia miocdrdica aguda a Bu vez, es una conse-
cuencia de arteriopatia coronaria, ciertos tipos de valvulo=
patia, wocardiopatf{a y otros. Heberden, describid la angina
de pecha como una "sensacidén de estrangulacidn y ansiedad" y
una sensacién dolorosa y de lo mds desagradable en la mama".
La angina suele durer de uno a diez minutos y, en tanto, pue-
de ocurrir en reposo, por lo general se precipita por el es-—
trés ff{sico, emocional o ambos. La molestin cagi siempre se
localiza en el drea retroesternal pero puede irradierse hacia
o confinarge en la mandibula, garganta, brazo derecho o iz~
quierdo, mufleca o espalda. Siesmpre es necesarlo distinguir
entre angina egptable e inestable.

La angina de pecho no es un indicedor sensible de isquenmia
niocdrdica, dado que los episodios isquémicos "indoloros" o
*gilenciosos® son de tres a cinco veces mds frecuentes que
los doloroscs. E8 pesible que asuchos individuos con isquemia
silenciosa nunca se quejen de angina.

Hay cuatro tipos de angina de pecho: estable, ineastable,
variante (de Prinametal) y equivalentes de angina. La isque=-
mia miocdrdice prolomgada, con angina o sin ella, pero sin da
tos de infarto de miocardioc (IA}, tanbién es una situacidn

oien reconocidae.



CAUSAS DE ISQUEMIA MIOCARDITA

Estrechamiento aterosclerdtico coronario (ia causa frecuente)

Coronariopatfa no aterosclerdtica: espasmo coronario, tromhg

embolin coronaria, anomalias congdnitag y vasculitis corena-

ria.

Cardiopat{a valvular: estenosis, insuficiencia ¢ ambap, adr-
+ica, estenosis mitral y estenosis pulmanar.

Hipertensidn pulmonar.

« Miocardiopatfas hipertrdficas o dilatadasa,
CLASIFICACION DZ LO3 SINDROMES ANGINOSOS

ANGINA E3TABLE
Se dice que la angina ea estable cuando no ha habido caubio de
la frecuencia, duracidn, factores precipitantes o facilidad de
alivio de las crisis de angina durante los \ltimos €0 difss. Al
emitir este diagndstico, es necesario asegurarse de que en el
transcurso de ese periodo no ha disminuido el nivel de activi-
dad del individuo. Le clasificacidpn por grados de la angina de
epfuerzo, con el uso de las pautas emitidas por le Canadien
Gardfovascular Society (ouadro.l.l), permite definir ls capa-—
cidad funcional del enfermo. La angina inestable es mfa grave
¥ tiene peor prondstico que la estable, pero la intensidad de
los episodlos de esta dliime es un indicador inadecuado de la
gravedad en comparacidn con otros wmarcadares.

Loe pacientes con angina de pecho estable sufren angina du-

rante el esfuerzo o ejercicio, o en otras condiciones en que



aumenten las necesidades miocardiacas de oxfgeno. Easto ocurre
en forma previsiovle, ¥y suele aliviarse con rapidez por reposc
o por la administracidn de nitroglicerina.

En este tipo de angina el dolor es de baja intensidad, brg
ver duracidén, sin cardcter progresive, rara vez acompailado de
arritmias, lipotimias o afncope.

En su historia natural, para cruzar el horizonte clinico
del angor, la subobstruccidn serd superior al 75% de la luz.
Puede asi mantenerse estable, estacionaric hasta por 15 ¢ 20
afios, sufrir regresidn y desaparecer espontdneamente, empeo—~
rar pasando a ser ineatable, preseniar muerte sdbita o instapn
‘tdnea, o aparecer después de un infarto.

Existe la duda si el angor estable puede pasar bruscamen—
te 2l infarto miocdrdico directamente o necesita franquear la

etapa de inestabilidad primero.



CUADRO 1.1 Clasificacidn de la angina de pecho emitida por

1.

la Canadian Cardiovascular Socisty
La actividad fisica ordinaria no causa angina, como cami~-
nar y subir escaleras. Angina ante ejercicic vigoroso, ré-
pido o prolongado durante el trabajo o la recreacidn.
Limitaciones leves de la actividad ordinaria, Caminar o sy
bir eacaleras con rapidez, caminar cuesta arriba, caminar
o subir escaleras despuds de las comidas, en amblente frio,
cuando hay viento, bajo estrés emocional o sdlo durante las
pocas horas que siguen despuds de levantarse. Caminar més
de dos cuadraes a nivel del suelo ¥y ausir mds de un tramo 3de
escaleras ordinarias a un ritmo noramal y bajo condiciones
noraales.
liotoria limitacidn de la actividad fisica ordinaria. Cami-
nar ung o dos cuadras a njivel del suelo y Buvir un tramo de
escaleras en condiciones normales a ritmo noruwal.
Incapacidad para realizér cuzlguier actividad fisica sin

molestias: puede haber sindrome anginoso en reposoc.



FISIOPATCLOGIA

En pacientes con angina de pecho estable, sobreviene isquemia
miocdrdica cuande awnenta la demanda de oxiseno en presencia
de aporte fijo.-de date Yltimo al miocardic. Esto e:plica por
qué la angina estable por lo general ocurre cuando el indivi-
duo canina con rapidez o sube una pendiente leve. Los factores
que afectan la demanda miocdrdica de oxigeno incluyen frecuep
cia cardiaca, contractibilidad miocdrdica y tensidn de pared
wioccérdica; esta dltima depende de la presidn, volumen y es-
pesor de la pared del ventricule izquierdo. Entre los fécto—
res que influyen sabre el aporte miocédrdico de oxigeno estdn
-el contenido de oxfgeno de la sangre y el flujo sanguineo co-
ronario, el cual depende de la presidn de perfusidn coronaria
¥ del eastrechamiento rarterial coronario (fijo, dindnice).
PRUEDAS DIAGNOSTICAS HABITUALES

El ECG de reposo es normal en alrededor de 50% de los enfermos
con aungina de pecho. La presencia de ondas Q anorwales en el
ECG por lo general indica IM previo, pero debe considerarse
un patrdn de seudoinfarto {p.ej., miocardiopatia, efermedad
infiltrativa, sindromes de preexcitacidn).

La vigilencia Holter de 24h es Ytil pa:ra valorar la carga
isquémica total (es decir, episodios de isquemia miocdrdica
dolorosos e indolorosos). En tanto los cambios del sesamento
ST en la vigilancia Holter se haun relacionado con prondstico

desfuvorable en paclentes con angina estaole, no se ha defi-



nido la participacidn exacta de dicha vigllancia en el trata-
uiento de esos enferaos. Con este método taubidn puede esta—
olecerse la presencia y gravedad de arritamias ventriculares.
I.sn sujetos con angina estable suelen utilizarse pruebas de
agfyerzo bajo agtirda, con i{mdgenes de perfusidn mioodrdicas
a 8in ellas, con el uso de métodos con panda sinfin. Como ing
trumento diagnéstico, las pruevas de esfuerzo son ltiles en
quienes tienen probabilidad intermedia de aterosclerosis ce-
ronaria antes de la prueba. No se requieren pruebas de estrds
¥ no deben utilizarse como procedimiento diagndstico cuando la
probabilidad de angina eatz;nle antes de la prueba es de 90%.
La adicidn de imfzenes de perfusidn con talio ( TI) y de venr
triculosraffa con radioniclidos a las pruebas ECG con estrés,
mejora su presicidn, especialuente en quienes tienen alta prg
babilidad de ECG con eatrés positivo falso ( mujerea jévenes,
usuarios de ciertas drogas, pacientes con preexcitacidn o con
ECG basales anormales). Ss. posible que haya un estudio positj
vo falso con TI en sujetos con blogqueo de rawma izquierda
del fasciculo o én mujeres con mamas grandes. Las pruebas de
estrds también son JUtiles para establecer el prondstico de 1.;3
cientea con angina estacle y para valorar la eficacia terapéy
tica de medicaciones antiisquénices o de procedimientos de rg
vascularizacidn (angloplastia, injertos de derivacidn). Cuando
ol individuo no puede hacer ejercicilc en banda sinfin, pueden

utilizarse er;duetros de bicicleta.
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La escintilograffa con TI y dipiridaiol se ha introduci-
do como una alternativa para las pruebas de esfuerzo. Se em=
plea cuando el enfermo no puede hacer ejercicioc en banda sin-
£fin o en bicicleta.

& Jdltimas fechas, se ha investigado la ecoc‘:ardiograi‘:{a ba—
jo esfuerzo, psro requiere mayor investigacldﬁ antes de que
pueda uss.x;se como instrumente diagndstico.

En genera.'!., la arteriograffa coronaria eatd indicada para
individuos con angina estacle, en gquienes se establece en cli
nica que tienen alto riesgo para fenduenos cardiacos i‘ut.uros
(isquemia ante carga de trabajo cerdiaco baja, fraccidn de ex
pulsidn reducida, ectopia ventricular de grado altoc). La angi
na les resulta inaceptable ¥y estd mal controlads wediante me-
dicaciones, o en quienes se sospecna espasmo coronario. Al dg
cidir ai debe efectuarse arteriograffa coronaria diagnéstica
en un paciente en particular, deben caonsiderarse otros facto-
res como: edad, riesgos que plantea el procedimiento y salud
general del enfermo.

TRATAMIENTO

La eleccidn del tratamiento (médico o revascularizacidn), de-
pende de cada estado funcional percibido del sujeto, la res—
pueste a wedicaciones antiisquéuicas y el riesgo de fenduenos
cardiacos futuros; estos Wltimos dependen sobre todo de los
resultados de las pruebas de esfuerzo as{ como de.la. estructy

ra coronaria y del funcilonawiento del ventr{culo izquierdo sg
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fun se eataolece wediante arteriosrafia coronaria y de ventri

culograffa. En general pueden ewitirse las siguientes recomep

daciones:

« Los individuos con obstruccidn importante de la coronaria
principal izquierda (o equivalente de la principal izquier—
da) deben ser objeto de revascularizacidn quinirgica.

. Las personas con enfermedad de vaso unico y angina estable,
han de reoibir tratemiento médico cuando las lesiones obs-
tructoras se localicen en las arterias circunfleja o corong

ria derecha. ’

+ Los pacientes con angina, debida a enfermedad importante de

mfltiples vasos (doa o tres vesos) que no afecta la descen—
dente anterior izquierda proximal,‘ ¥ quienes tienen rendi-

miento adecuado al hacer ejercicio en la banda sinfin y pre
servacidn del funcionamiento del ventriculeo izquierdo, han

de recibir tratamiento médico. Sin embargo, es necesario ap
ticipar tratamiento de entrecruzamiento hacie revascularizg
¢idn en hasta 33% de escs individuos en el transcursc de

cinco afos.

.

Bn sujetos con angina de pecho causada por enferwedad impop
tante de miltiples vasos y afeccidn de la coronaria descen—
dente anterior izquierda proximal, as{ como depresidn del
funcionamiento del ventriculo izquierdo, debe practicarse
cirugfa de derivacidn coronaria, No es posible afirmar si

la angioplastfa puede sustituir al injerto de derivacidn cg
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ronaria sino hasta jyue se disponga de los resultados de varios

estudios con asignacidn al azar.

En enferaoa con angina estable y fraccidn de expulsidn del
ventriculc izquierdo muy inadecuasda (menos de 25%) debe con
siderarse revascularizacidn quirdrgica si la estructura co—
ronaria es iddnea y si la experiencia quirurgica con ese ti
po de pacientes en la institucidn en particular es favorable.
Siempre gue se lleve a cabo una revascularizacidn quirdrgica,
debe intentarse el empleo de una o ambas arterias mawmarias
internas.

Los enfermos en quienes eatd indicada la revascularizacidn,
pero no puede practicarse depido a enfermeded difusa y grave
de les coronarias, deben recivir tratamiento médico.

El tratamiento médico ha de ser adecuado para prevenir y
aliviar episodios de angina. Este tratamienta 1nclu1fé dosis
adecuadas de nitrates, blogueadores bete, o antagonistas del
calcio, El tratamiento ahtianginoso combinado ha obtenido
uso difundido. En tanto el método combinado puede ser Wdtil
en quienes los sintomas persisten a pesar de tratasmiento of
ximo con un fdrmaco, el cowbinado puede acompailarse de in—
teraccioncs henodindmicas y electroiisioldgicas desfavora-
bles.

Puede ser dtil el dcido acetilsalicilico (30 a 325 mm al
dfa); también debe aduinistrarse luego de injertus de deri-

vacidn.
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» Es posible que se requieran antitiroideos o yodo radilactive
para suprimir el tiroides en quienes el tratamiento antian-
sinoso es inadecuado en el control de la angina y, en guie-
nes no es factible la revascularizacidn.

« Adn no se ha definido que tan endrgicamente deben tratarse
los episodios de isquemia miocdrdica silenciosos en guienep
tienen angina.

« Siempre debe intentarse modificar Jos principales factores
de riesgo (hiperlipewmia, tabaquiswo, hipertensidn). Es ne-
cesario pbuscar trastornos que asumentan la dewanda aiccdrdi-
ca de oxf{geno, como anemia e hipertiroidismo y, como corre—

girlos cuando los haya,



14

ANGINA DE PEC:10 INESTABLE

Este sindrome comprende angina de inicio creciente; angina
que ocurre con frecuencia cade vez mayor; crisis anginosas
gque sobrevienen ante un esfuerzo progresivamente menor y,
angine en reposo. '

El marco temporal en el cual tien lug.r eses fendaenos es
crucial para entender el sindrome (los fendmenos han ocurride
durante los dltimeos 60 dias). Lé. angina inestable slele pro-
gresar hacia IM agudo { en especial en el transcurso de dos
a cwatro semanzs desde el diagndstico}. En alrededor de 10 a
15% de los individuos con angina inestable, se encuentra es-
tenosis importante de la coronaris principal izquierda. No
obptante, un porcentaje similar pres_enta coronarias de aspeg
to normal e¢n la angiografia, Se requiere un método terapéuti-
co enérgico, en particular cuando esos aLjetos se encuentran
en la fase aguda de ansina inestable.

FISIOPATOLOGIA

l-;studi.ca angiogrédficos, angioscdpicos ¥y hemntopatolégico‘s re~
cientes, han recslcado las participaciones de la roturs de
placa, activacidn y agregacidn plaquetarias,  formacidn de trom
bos y espasmo coronario en ls patogenia de la angina inesta=-
ble., Otro mecanismo es la vasoconstriccidn coronaria relacio—
nada con disfuncidn endotelial que conduce 8 la activacidn
plequetaria, trombosis y esposwo coronario. Aaf, en le angina

estavle, la isquewia ailocdrdica se origina por disminucidn pri



15

waria del aporte de oxfgeno, mds que por un incremento de la
dewanda del mismo.

PRUEBAS DIAGNOSTICAS HABITUALES

El ECG de reposo puede revelar caapios electrocardiogrdficos
sugeativos de isquemia wiocdrdica, sobre todo en la fase agu-—
da de la enfejuedad. La elevacidn rdpidamente reversible del
seguento ST se observa con wenor frecuencia que la depresidn
transitoria de ese segmento.

La mayoria de los enferaos con angina inestable suele es—
tabilizarse mediante tratamiento médico intensive. Con todo,
deoido a la incidencia relativauente alta de estenosia impor—
tante de la coronaria principal lzquierda y a la frecuencia
elevada de fendmencs cardiacos futurog, han de evitarse las
pruebas de esfuerzo con estrés . e practicard artericgraffa
coronaria poco después del ingreso al hospital.

En general, se recomineda que todos los individuoa con an—
gina inestable sean objeto de arteriografia coronaria, no 8d-
lo para auxiliar el disgndstico sino teubién para valorar la
necesidad y factibilidad de revascularizacidn, que susle re-—
querirse en esos enferaos.

TRATAAIENTO

.Loa pacientes con angina inestable deben quedar hosplitaliza-
dos y bajo supervisidn y vi_ilancia cardiaca estrechas.

.Son dtiles, administracién de oxfieno y sedocidn.

«E8 necesario iniciar tratauiento con nitroglicerina por via
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intravenosa especialmente en quienes estdn en la fase aguda
de la enfermedad., A menudo también ae requieren antagonistas
del calcio y bloqueasdores beta.

En un estudio controlado por placebo, que comprendié 479 pa-
cientes con angina inestable, se demostr$ que el uso de hepa
rina o dcido acetilsalicflico (325 mg dos veces al dfa) due-—
rante la fase aguda de le enfermedad se relaciona con inci-—
dencia reducida de infarto de miécardio,

«En 18 mayorfe de los enfermos con angina inestable debe o=
practicarse revascularizacién sin retraso. Los individuos =
con un trombe coronario obvio identificado mediante arterio.
graffs coronaria quienes han eatado estabilizados médicamen-
te, quizd deban recibir heparina por via intravenosa durante
algunos dfas antes de intentar angioplastfa coronaria.

«Bs necesario que todos loas pacientes, incluso quienes reci-
ben tratamiento médico, egresen bajo Acido acetilsalicilico_
diario debido a sus efectos benéficos para reducir la inci--
dencia de infarto no letal y la mortalidad, segin se demos—-~
tré en un estudio cooperative de la Veterans Administration
y un estudio multicéntrico canadiense.

La angina inestable, por otro lado, tiene como caracteris
ticas un aumento en el ndmero, intensidad y duracién de los
episodios dolorosos; estos suelen aparecer con menor grado
de esfuerzo o bien durante el reposo y su respuesta a los ni

tritos sublinguales disminuye,
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Dentro dé la angina inestable se distinguen dos subgrupos®
a) Los paclentes que tienen angina de pecho de 60 dfas o me-
nos de haber hecho su aparicién (angine de reciente comienzo),
ya que con este lapso es impredecible saber cual serd su evo
lueién y su menejo, por tanto deberd ser nmds estrecho.
b) Aquellos paclientes en los que la presentacién del dolor —
anginoso sugiera la posibilidad de que se trate de un infar-
to del miécardio, vnrincipalmente por su duracién prolongeda,
pero también en los que se ha asociado con importante rea———
ccién adrenérgica o vagal, esta distincién es importante por
que e3 obligado el manejo intrahospitalario para descartar -
la posibilided: de infarto.
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ANGINA DE PECHO VARIANTE ( DE PRINZMETAL )
Se caracteriza por dolor en reposo, la capacidad de ejerci--
cio generalmente es normal. Los episodios de iszaquemia miocdy
dica que caracterizan a la angina variante duran varios minu
tos, a menudo son peores por la mafiana y se acompafian de elg
vaeién transitoria del segmento ST detectado en un electro—-
cardiograma.
Su presentacién puede ser variable y caprichosa, peroc dien ~
puede presentarse diariemente y tener cardcter ciclico y epi
sédico. Se asocia frecuentemente con arritmias, sensacidn de
palpitaciones o con lipotimies o sfncopes. .
Se oree que las crisis de isquemia mioccdrdica en este sfndro
me dependen de vasoespasmo coronaxio. Los camblos endotelia-
les locales pueden originar la hiperactividad de segmentos -
de arterias coronarias, La mayorfa de los afectados también
tienen arteriopatfa coronaria ateroscler8tica.

Cuando hay estrechamiento aterosclerético importente, tam
bién puede haber angina inducidas por esfuerzo.
Puede encontrarse en hombres de edad avanzada o en mujeres
jévenes.
En ausencia de arteriopatia coronaria aterosclerética impor-
tante, los nitritos y los antagonistas del calcio son los me
dicamentos mds importantes en el tratamiento médico.
Ha de evitairse la exposicién a ambientes frfos. Ea necesario
suspender el iabaquismo.
Debe considerarse cirugia coronaria ei hay estenosis de '‘im-—
portancia; la cual es de alto riesgo.
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EQUIVALENTESDE ANGINA

La isquemic miocirdica transitoria aguda puede causar an
gina o producir signos de disfuncién del ventr{culo izqui
erdo o arritmias.

Yuchos episodios isquemicos, son silenciosos.

La disnea y el agotemiento son sintomas que reflejen las_
consecuencias fisiopatolégicas de la isquemia mioccdrdica_
temprana y por ende se denominan equivalentes de angina,
Pueden ocurrir con angina o sin ella.
Los mismos principios diagnésticos y terapbuticos que se-
aplican a pacientes con angina de pecho, se aplicen a.in-
dividuos con equivalentes de angina, Las pruebas bajo es-
trés han de practicarse con gran precausidn; no ase reali-
zardn cuando los sintomas han ocurrido en el transcurso &
de los 60 dias previos.
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ETIOLOGIA

La angina de pecho se hace p.resente cuando el trabajo cardfg
co y la exigencii_; de ox{geno del miocdrdio sohrepasahdo 18 -
capacidad del sistema arterial coronario para aportar sangre
oxigenada.

La causa mds frecuente que origina la angina de pecho es la-
insuficiencia coronaria por estrechamiento aterosclerdtico -
(aterosclerosis) en un 90% y el otro 10% por anomelfas funci
onales.

Es un proceso que siempre estd presente y que aparece tan -
pronto como empleza a circular la sangre en 1os vasos .sangu_i_
neos.Bs uno de los fenémenos patobloléglcos de mayor trascen
denclia ya que condiciona la produceién de isquemie miocdrdi-
ca, la cual es 1ls causa principal de un gran fndice de morta
lidad en la edad adulta.

Es una forme especiml de alteracién de las arterias que pro-
voca el engrosamiento y endurecimiento de la parte media y «~
subintima de los vasos de mediano y gran calibre. Esta alte-
racién es un factor muy importante para provocar angina de -~
pecho.

Esta enfermedad se caracteriza por la aparicién de una lesi-
én bésica, que es el ateroma o placa aterosclerbtica. -

Es una enfermedad progresiva que se inicia en la infancia y
que tiene manifestaci_ones clfnicas en los adultos jévenes y

de edad avanzada. Se sabe que es un proceso multifactorial -
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que, para provocar secuelas clinicas, requiere la prolifera
cién amplia de células de miscule liso dentra de la capa In_
tims de la arteria afectadn. La forma y contenido de esstas —
lepiones avanzedas muestran 108 resuliados de tres procesos-
biolégicons fundamentales: 1) proliferacidn de células de mis
culo liso de la capa Intima, junto con acumulacidén variadle_
dé macréfagon; 2) formacidn de grandes cantidades de matriz
de tejido conectivo con insercidén de coldgena, fibras elédsti
cas y proteoglucanos, ¥ 3) acumulacifn de 1fpidos, principal
mente en forma de ésteres del colesteril y derivados de coO~~
lesterol dentro de la céluls, asi como en los tejidos conec~
tivos que la rodean.
La arteris normal consta de tres capas blen definidas: fnti~
ma, media y adventicia. La fntima estd cubieris de endotelio
en 1la cara interna (luminal) del vaso, gque colinda con la 14
mina eldstica interna en su poreidn exterior. La capa media_
se halla entre la ldmina eladtica interna y,en las arterias_
eldsticas con capa muscular completemente desarrollada, una
lénine eldstica externa.la adventicla estd delimitada por la
ldmina eldstica externa y la porcidn exterior del propio vaso.
Lasg lesiones mas8 tempranas de la aterosclerosis se manifies
tan por lo genernl en lactantes y nifios pequefios en forma de
una leeidn llamade estrie de éraea; 1la lesién avanzada, la --
placa fibrosa, aparece generalmente al princivio de la edad
adulta y progresa con la edad, Les enmtrims grasosas son las -
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lesiones més precoces de la aterosclerosis, se caracterizan
por la acumulacidén de 1Ipidos en las £ibras musculares lisas
¥ en macrofagos (células espumosas) y de tejido fibromo en
zonas locallzades de la Ifntima. Macroscépicamente 1a estria
Qe graea aparece como una dres de color amarillo debido a la
gran cantidad de 1fpido depositado en las células espumosas.
Lz lesién avanzada de la aterosclerosis ge llama por lo £e
neral placa fibrosa. Cuando ésta queda afectada por trombosis,
hemorragia, calcificacién o una combinacién de los tres tras-
tornos, se denomina lesidn complicada.
Las placas flbrosas aparecen antes en los varones que .en las
muderéa, en la aorta antes que en las arterias coronarias, es
caracterfsticamente dura, elevada y en forma de ofipula que se
-‘abomba hacia la luz del vaso.Consiste en un ndcleo central de
1ipidos extracelulares y de restos celulares necréticos (ate-
roma), Estos ateromas en su etapa inicial estdn distribufdos
escasamente, pero al avanzar la enfermedad, se tornan mdse y
mfs numerosos y a veces cubren prdcticamente toda la superfi
cle {ntima de 1las arterias con ataque grave.
Cuando aumentan de tamafio las placas por acumulacién de 1ipi-
dos y por cicatriz fidrosa, invaden progresivamente el inte-
rior de la arteria y también la tunica media subyacenfe; y -
en consecuencia los ateromas dificultan el riego sangufneo y
debilitan las arterias afectedaes, 1o cual origina aneurismas.

Otros ateromas en su étapa final experimentan diversas com-. .
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plicaciones: celcificacién, hemorregias internas, dlceras
por 1la superficie endotelial con expulsién de restos embSli-
cos hacie la corriente circulatoria y formacién suprayacente
de trombo en la superficie de 1la placa.

LIas lesiones aterosclerosas tienden a ocurrir con mayor fre-—
cuencia en los segmentos proximales, en los sitios de bifur-
cacién y en los acodemientos, mds frecuentes en la arteria -
coronaria descendente anterior proximal.

La aterosclerosis coronaria es mds frecuente y severa en los
varones y a mayor edad, pero tiende & ser igual en amboa se-
xo08 deaspués de los 50 aflos de edad.

Hasta que el calibre del vaso no se ha reducido en cerca de
un 7%% no aparece una interferencia significativa del flujo
sanguineo, pero si 1a arteria se ve afectada en toda su lon-
gitud pueden aparecer alieracliones aunque la obstrucclién sea
menor.

Independientemente de cual sea la secuencia histopatélogica
¥ los fenémenos bioldgicoes que la condicionan, la ateroscle-
rosis ocurre con mayor o menor frecuencia segin existan o no
los llamados factores de riesgo, los cuales pueden ser o no-—
modificables, var{an en cuanto a su reversibilided con las =
téenicas actuales del tratamiento preventive,

En 1la actualidad, edad, sexo y factores genéticos se conside
ran factores de riesgo irreversibles, mienirae que la elimi-
nacién del tabaquismo y el tratemiento de 1la hipertensién ay
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terial puede servir para disminuir el riesgo elevado de ate-
rosclerosis, Otros factores de riesgo son: la diabetes melli
tus, hiperlipidemies, obesidad, inactividad ffsica, estrés -
emocional ¥y el tipo de personalidad.

Como se vié el principio la angine de pecho también puede
ser producida por anomalfas funcionales de las arterias corg
narias teles como: estenosis aértica, aortitis sifilftica, -
anomalfas congenites de las arterias coronarias, anemia, en-—
fermedad de la colégena,arteritis de diversas etidlogiam, —-
oclusién del orificio coronario u oclusién de las arterias —
intramiécardicas.
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MANIFESTACIONES CLINICAS
El dolor anginoso, es muy variable, suele ser retroster--
nal, Se puede presentar como una molestia vaga, incémoda,
o evolucionar rédpidamente hasta una sensacién de compre-—-
sién precordial intensa y grave, puede presentarse con ——
sudacién, pslpitaciones, angustia y gravedad, la disnes -
durante el dolor no es frecuente, perc si se presenta, in
dicard una afeccién coronarie grave,y €3 un signo de hal_
prondéstico., Si el dolor se onresenta en un lugar localiza-
do en la parte superior del tronco durante esfuerzo, ésto
obliFn a pensar que la enfermedad coronaria es causae de -
aquél.

Las caracterfsticas que definen al dolor coronario song
el tipo, la localizacién, la irradiacién, la duracidn,--
los factores desencadenantes y las circunstancias que lo
alivian.
El dolor puede quedar localizado o irradiarse a otras par
tes del térax, hombros, mandfbulas y a veces a ambos bra-
208, pero més hacia el hombro izquierde descendiendo por -
la cara interior del brazo del mismo lado; incluse hesta
las manos, mufiecas y dedos.le sensacién que se percibe es
de dolor y adormecimiento como de estremecimiento.
También se puede irradiar hasta la espalda,garganta, lado
izquierdo de 1la nuca, que se contimia hacia arriba, hacia
el lado izquierdo de 1la cara y la mandfbula.
Se ha informado que en ocasiones el dolor mandibular, por

el cual el sujeto busca el tratamiento dental, puede ser_
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le idnica manifestacién clinica en un casc de angina.

Otro sitio donde puede sentirse el dolor anginoso es el -
abdomen superior o inferior, asciende como una corbata -
vor delante de el esternén. Rara vez se siente en la re--
gién del Apex cerdiaco, generalmente el paciente Que sefia
la esta dréa o -deccrite- sénmaciones esporddicas, que pun-
zan o son calientes; no presenta angina de pecho.

La intensidad del cuadro anginoso varfa desde leve sensa-
cién de opresién, hasta la més terrible angustia y aniqui
lamiento moral (angor animi) sensacién inminente de muer-
te, el paciente dice que cuandoc le d4 el dolor siente que
se muere. )

El dolor del enfermo anginoso es opresivo: y lo indica pg
niendo la mano entreabierta o con el puflo cerrado sobre -
el pecho . Si el dolox se presenta en forma de pinchazos_
en la punta cardiaca y lo sefialan con el dedo, 0 bién es
sordo, constante y suave, y se alivia con el esfuerzo, no
es dolor de angina.

La duracién de la crisis anginosz puede ser entre 1 y $ -
minutos, en raras ocasiones dura méds de 20 minutoa . S5i -
el dolor se prolonga més tiempo del considerado se mensa-
rfl en un infarto al miocardio,

La angina de pecho es el sintoma de 1la isquemia miccar
dica y por lo general se asocia con 1la enfermedad de la
vélvula abrtica, ateroms coronario, anemia grave, frecuen
cia cardiaca aumentada y cualquier enfermedad que proveque
alteracibén del ventrfculo izquierdo. Este sfndrome tiene -
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una netea predominancia masculina, su frecuencia aumenta con
la edad sobre todo después de los 50 afios, pero hoy en dia
tiene tendencia a afectar cada vez mis a personas jévenes y

a mujeres.
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DIAGNOSTICO
Para el diégndstico de angor pectoris es-d¢ suma imporitan
cia 1a historis clfnica del paciente; tomando en cuenta -
le naturaleza y ubicacién del dolor, los antecedentes, —-
los factores precipitantes,como esfuerzo, ejercicio, loa_
trastornos de tipo emocional, la irradiacibn del dolor, ¥y
1a desaparicién de é&ste con repomo o con la toma de nitrg
glicerina.

Todo 1o antes mencionado mds pruebas de laboratorio -
y de diagnéstico; como electrocardiogramas, pruebas de es
fuerzo, coronariografiss, exploracién é¢lfnica detallada, —
estudios de analfsis y radiogréficos serdn de mucha utili
dad para llegar al término del diegnéstico.

El diagnéstico.diferencial del angor exige ademds pen-
sar en el sfndrome de regurgitacidén o espasmos esofdgicos.
que no raramente de lugar a dolores con irradiacién al «
brazo izdquierdo, asf como a otros sindromes dolorosos to-
rédcicos y abdominales..

El dolor de la angina'de,pecho suele comenwar reépentina-
mente y puede atacar sin signos molestos, sin embargo el -
sujeto suele tener cierta premonicién del ataque.

Al dolor se le puede estudiar; su calidad,su localizacién,
el dree que abarca, lo sitios de radiacién, factores que_
lo provocan, factores que lo alivian y los sintomas acom-
pafiantes.

La calided del.dolor, se refiere & la sensacién con qQue -
compara el paciente la percepcién del sintoma, En oxrden_
de frecuencia, el dolor puede provocar una sensacidén opre.

siva, ardorosa o expansiva, Su descripeidn es muy veria--
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ble y los términos més usados son: sentir "un peso en el_,
pecho', "apretado","algo atoraden, "desgarro" en regiones
pectorales,"calambre en el pecho", “ardor",sensacién de -
que se va a"estallar".

La locelizacidén es la mayor de las veces retroesternal, -
pero también me puede localizar en la regién precordial,y
menos frecuente en 1la regifn pectoral derecha; otros gi--—
tios de localizacién del dolor son la base anterior del_
cuello, hombros, brazos y epigastrio. Con menos frecuenci:
pero también se puede localizar el dolor en 1os antebra—

zos, mandfbula o & las mufiecas,

El drea que abarca en el #6rax es amplia, utilizdndose ha
bitualmente como dree mfnima la que abarca el pufio. Kl su
Jeto que al describir su molestia o dolor torécice, lo ha
-ce¢ seffelandolo con un dedo, puede tomarse como un aigno -
n_fm pone en cuestién el dimgnSstico de angina de pecho, a
diferencia del paciente que sefiala la regién doloross con
toda la mano.

El dolor se irradias & 108 nervios irritados; por lo cuel-
puede irradiarse aiugares mds distantes como la regién ~-
precordial o & la regidn pectoral derecha, una forma Cawm
racterfstica del dolor o de su irradiacién es el hombro -
jzquierdo y 1k cara interior del brazo izquierdo hasta ~~
lleger a la mano y a lros dedos, lLa sensacién que siente -
el paciente es de dolor y adormecimiento como de estreme~
cimlento, con menos frecuencia el dolor se irradia solo -
al hombro derecho o & ambos hombros. Otros sitios de irra
diseién son: el lado izquierdo de la nuce;bajando hacia -~
la espalda, el lado izquierdo de la eare y le mand{bula.
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Se ha informado que el dolor mandibular, por el cual el -
paciente busca el tratamiento dental, puede ser la dnica_
manifestacidén clinica en un caso de angina.
Ia isquemia miocdrdica puede ser de muy breve duracidn —-—
(30 segundos) o ser prolongada (hasta 20 minutos) el do=-
lor que dura mds tiempo (horas; y que no se alivia con la
nitroglicerina puede diagnosticarse como infarto al mipo--
cardio)
Los factores que provoesn 18 angina de pecho, son todos ~
aquéllos que puedan sumentar el consumo miocdrdico de ox{
geno como son el ejercicio, la alimentacién abundante,am-
biente himedo y caliente, ciima frio, estrés emocional,-—
(emociones exageradas;como discusién, ansiedad, exitacién
' sexual), ingestién de cafefna, fiebre, anemia, tirotoxico
sis, smog, grandes alturas y fumar, o aspirar el humo de-
los cigarrillos de otras personas.
Cada uno de estos factores aumenta la concentracidén san-—
guinea de 1as catecolaminas, adrenalina y noradrenaslina, —
las cuales incrementan la frecuencia cardiaca, la fuerza-
de contraccién del miocardio y 1la presién arterial, por =
1o cual los requerimientos de oxfgeno del miocerdio tam—-—
bién aumentan, y si les arterias coronarias son incapaces
de aportar estos requerimientos adicionales, entonces apa
rece el dolor anginoso.
La angina aparece por lo general durante una actividad fg
sica, habitualmente no.se prolonga mds de algunos minutos

y $e:alivia con el reposo.Comunmente, la respuesta al es-
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fuerzo es previsible, aunque algunos vacientes soportan -
un ejercicio un dfa y al dfa siguiente con el nismo trabg
Jo pueden presentar el ataque anginoso. Otro factor que ~
puede desencadenar elksindrome o empeorarlo es el ejerci--
clo después de las comidas, También empeora el pacliente -
con los cambios de temperatura; si estd en un lugar cdli.
do y cambia a un lugar frfo; o durante el inviernc tam—w-e
bién puede sufrir estas crisis.
Le angina puede presentarse de noche(angina nocturna) ———
cuando el paciente estd descansando y &in estimulos apa--
rentes (angina de decdbito) pero puede esiar acompafiadd -
de una pesadilla con grandes alteraciones de la respira-
¢ién, de la presién arterial y la frecuencia del pulso.
La frecuencia de las crisis puede variar, presentandose -
varias al dfia o esporddicamente con intervalos libres de-
sintomas de semanas, meses o afios. La frecuencie puede —-
ir en aumento haste ocasionar la muerte, o bién puede dis
minuir su frecuencia haste desaparecer, i se desarrcllariy
una circulacién coronaria colateral adecuada, 51 1la zona_
izquémica se infarta, o si sobreviene insuficiencia car--
diaca congeztiva.
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PREVENCION DEL ATAQUB
En la consulta dental se puede dar la posibilidad de éncon
trar varios tipos de situaciones clinicas como:

A) Pacientes en condiciones de afeccidén cardiovascular en

tratamiento. .
B) Pacientes en condiclones diagnésticadas con manejo mé-
dico deficiente.
C) Pacientes en condiciones diagnésticadas que han abando

nado el tratamiento.

D) Pacientes con sintomatologfa no diagnésticada.
De lo anterior, se deriva ser susplicaz en los pacientes mayg
rea de S50 afioa en quienes las alteraciones cardiovasculares
preestablecidas o adquiridas, son més frecuentemente manifeg
tadas; por lo tanto se sugieren una serie de preguntas que -
pudieran ser inclufdas en la historia clfinica o un cuestiong
rio de salud para asi poaer detectar o profundizar sobre un
problema cerdiovascular manifiesto y su condicidédn al momento
de la cita dentael

Historia Clfnica
— gzHa tenido o ha sido tratado de ataques cardfacos?
- ¢Ha tenido o ha sido tratado de embolia o derrame cerbral?
- t¢Ha tenido o ha sido tratado de presidén alta {hipertensién),
- ¢Ha tenido problemas de aterosclerosis?
~ g3 HB. tenido o ha sido tratado de palpitaciones o problemas

del corazén?
~ ¢ Se fatiga con faclligdad?
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- ¢Ha tenido dolor en el pecho &) hacer un esfuerzo?
- ;C6mo es el dolor? gmuy fuerte o leve?
- ;Cudnto tiempo le dura? -
- .Toma algin medicamento? Si es asficudl es? .,y desde cuén-
do lo toma?
- Ha visitado al médico en los Yltimos sels meses?
= ¢(Ha sido usted hospitalizado?
- jAlguna vez le falta el aire al hacer un esfuerzo?
~ tHa tenido o ha sido tratado de soplos cardfacos o sonidos
anormales de) corazén®?
- ;Ha tenido o ha sido tratado de fiebre reumdtica?
- ;Cudntas almohadas utiliza para dormir?
- ¢Puma usted, =i es asf, cuénto?
- ¢Ha ganado peso ¢ volumen en log \Wltimos meses?.
Remisién al Cardidlogo
Se indagard informacidén médica del paciente sobre su estado
actual: cuando &ste responda positivamente a las preguntas
relacionadas con la angina de pecho o cuando el paciente du-
de o no conozea con certeza su situacibn cardiovascular el -
dfa de 1la consulta dental, o bien cuando la situacién clini.-
ca (signos y sfntomma) y sus respuestas al cuestionario, ha-
gan sospecher sobre la existencia de esta enfermedad, y que
es desconocido por el pacienté. En cualquiera de los casos
en que se establezca un diagnéstico presuntive, ya sea que -
el paciente responda afirmativamente o siempre existe cierta

duda sobre la posible afeccién cardiaca, se hard la intercon
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sulte médica con el cardiblogo, o el médico que esté tratan-
do al pacisente, pare remitirlo para su tratamiento (si se -=
identifice y relata no recibir tratamiento médico), o bien -
conocer la situacién sistémica real hasta ese momento del P&
ciente (cuando afirme estar bajo tratamiento) y esteblecer -
esf{, un trabajo en conjunto con el especialista tratando de

establecer una condicidén sistémica estable mediante el con =~
trol médico y farmacolédgico o en su caso la remisidn del prg
blema; con lo anterior se podrédn resolver las demandas denta
les del paciente en su momento mds adecuado y de la manera —
més conveniente.

El cardidlogoe nos informard del +tipo de angina de pecho
que padece (estable, inestable o variante), los medicamentos
que estd tomando o va a tomar el enfermo, 1la premedicacifén
que 3e le puede dar antes de la cita dental, ¢l tipo de aneg
tesia que ge utilizard, si se puede trabajar con vasocons we
trictor o no; y si es necesaria la administracién profildcti
ca de nitroglicerina.
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PREMEDICACION ANTES DEL PROCEDIMIENTO DENTAL
Precauciones que deben tomarse con el enfermo anginoso.

Es preferible prevenir une situmcién en la que peligra le vi
de del paciente que tratarla cuando estd ocurriendo.

Le primera etapa de la nprevencién es la eliminacién del es_-
trés y el dolor por el dentistm, explicéndole 8l paciente co
mo va & ser su tratamiento y las técnicas que se van a utili
zar. El odontélogo debe mostrarse siempre seguro ante al pa-
ciente para asf transmitirselo y eon éste vaya disminuyendo
¢l egtrés y emplece & tranquilizarce.

1.~ Se aconseja utilizar sedantes o tranquilizentes una no--
che antes del tratamiento dental pare diesminuirle el miedo y
la ansiedad, puesto que estos enfermos resisten mal la ten--
sién emocional. Se le puede mandar 5 6 10 mg de diacepam ==
(valium); y después de 2 a S mg 3 a 4 veces al dfa, o el fe-
novarvital.

2.~ Le premedicacién con nitroglicerina sublingual es sugeri
da como medio profildctico para los pacientes con angina ge
pecho antes de cada cita dental, se lleva a cabo unos cinco
minutos antes de administrar la anestesia local, empledndo —
de preferencia 1la dosis de nitroglicerina que el peciente ha
bitualmente toma, el doctor deberd pedirle las tabletas de —
nitroglicerina que tree consigo, las cuales deberdn ser colg
cedas en un lugar ficilmente accesible que permita su utili-
zacidn inmedimta si son necesarias.
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Un némero considerable de enfermos anginosos (que puede lie-
gar hasta un 10%4) presenian una reaccidn paradéjica sl fédrma
co cuando esta se administira a dosis superiores a las normel
mente eficaces desencadenando un ataque de angina de pecho.
81 el enfermo no lleva consigo el medicamento, el odontélogo
debe utilizar tabletas de nitroglicerina de 0.3 mg ; no se ~
aconseja el empleo de tabletas de dosificacién més alta (0.4
o 0.6 mg.)

3.- E1 odontélogo debe procurar reamlizar una anestesia local
eficdz utilizando le técnica mds sdecuada.

Se han acumulado vruebas clinicas a favor de la utilizacién
de las soluciones de anestésicos locales conteniendo vaso-—-
constrictor (epinefrina), fndicados durante el tratamiento =
dental en la mayorfa de los pacientes cardfacos.

La Asociacibn Dental Americana junto con la Asociacién Ameri
cana de Cardiologfa publicaron los hallasgos de un comité —-
que investigé este problema. Para resumir los datos clinicos
disponivles se nuede decir que paraz los pacientes cardifacos,
los efectos de las catecolaminas endfgenes (adrenalina y nor
adrenalina), liveradas cuande €l control del doloxr es inade.
cuado, representen un mayor riesgo que la epinefrina que con
tienen los anestésicos locales administrados en forme apro.-—
piada (aspiracién e inyeccién lenta). En condiciones de es--
trés, dolor y ansiedad, la médula suprarrenal secreta canti-
dades muy altas de adrenalina y noradrenalina a la circula--

cién, mientras que con la inyeccién apropiada de los aneaté-
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sicos locales se afiade &)1 torrente circulatorio menos de un

microgramo de adrenalina por minuto.

La profundidad adecuada de la mnestesia permitird la manipu-
lacién de los dientes (extraccién, prevaracibn de cavidades)
sin que el paciente experimente dolor que es el principal —
factor determinante de la produccién de catecolaminas y de -
su concentracién sanguinea total. '

Los anestésicos locales que no contienen vasoconstrictor co-
mo la Yidocafna pura, prilocafina y mepivacafna parecen indu-
cir una anestesia de menor duracién, que impide la termina-—
cién del tratamiento dental, sin que el paciente sienta do.-
lor. La adicién de minimas concentraciones de adrenalina -
(1:200 000 y 1:100 000) prolongaron la anestesia en 1la mayo-
ria de los casos mis tiempo del requerido, por lo gue el pa-
ciente no experimenta ningin dolor, y la libveracidn de las -
catecolaminas endégenas disminuye.

La dosis mdxime de adrenalina recomendada vara ser adminis—-—
trada en un paciente con riesgo cardfaco, en una sola cita -
es de 0.04 mg. Para relacionar esta caniidad con 1las concen-
traciones de adrenalina cominmente utilizadas, debemos admi-
nistrar un cartucho dental (de 1.8 ml) de un anestésico 1o~-
cal, que dontenga adrenalina a la concentracién 1:50 000 —-
(0.02/m1), dos cartuchos si se‘ halla a una dilucién de 1:100
000 (0.01 mg/ml) y cuatro certuchos si estd a 1:200 000 -
(0,005 mg/mL).

Cuando el paciente le dice al odentSlogo que no puede reci —
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" bir adrenalina, &ste tiene que consultar con el médi~n del
enfermo antes de iniciar el tratamiento dental, en caso de -~
que 1la dude persista degpués de la consultz médica, e reco-
mienda obtener una segunde opinién, o administrar el anesté_
sico local con un vascconstrictor diferente o un agente que
ain el vasoconstrictor produsca una anestesia de duracién -
adecuada,

Une contraindicacién definitiva para la utilizacién de los
vasoconstrictores en los anestésicos locales es en el vacien
te con arritmias cardiacas que persisten a peser del irata-
miento especifico. i

En muchos procedimientos dentales se usa el hilo de retra -—
ccibn gingival antea de tomar una impresién dental, el cual
contiene adrenalina casli en un 4% (40mg/ml), de levoadrenali
na, lo cual constituye una concentracidn 40 veces mayor a la
utilizada en situaciones de urgencia (anefilaxia).Por lo tan
to se recomienda no utilizar este hilo en ningin paciente -
que tenga antecedentes o se sospeche de enfermedad cardiovas
cular.

4.~ Otro medicamento que se puede utilizer como profildctico
en caso de no contar con nitroglicerina es el dinitrito de -
isomorbide, el cual tiene un mayor tiempo de duracién y sus

efectos secundarios (cefalea) son menores.
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POSICION DEL PACLENTE.

Para que el paciente se sients mds tranquilo y para preve
nir un cuadro anginoso; se le permitiré que se coloque de la
manera més cémoda para €1, la posicién més reconendada pare_
tradajar con este paciente serd sentado verticalmente,

DURACION DE LA CITA.

Al sujeto con angine de pecho que es un peciente de alte ——
riesgo no s¢ le deben dar citas largas, Estar sentado en el __
8il116n dental por més de una hora, significa bastante estrés’
para la mayorfa de las personas; con méds razén para un peci-
ente con este sf{ndrome que al ser sometido a sesiones prolon
gadas de tratamiento, se aumenta el riesgo de desencadenar —
un atague de angina. Otro factor que nos ayudard mde al tra-
tamiento dental del paciente serd recomendarle que llegue al
consultorio bién descansado.

Por lo tanto uno de Los factores mé&s importantes para dismi-
nuir ls ocurrencia de un episodio anginoso agudo durante el
tratamiento dentel, es el establecimiento de 1ls méxima dure-
cién de cada cita, la cual deberd de durar menos de 60 minu-
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tog de tratamiento real.

Otra medida que se debe tomar en cuanto a la citajes progra-
marla a media mefiana para evitarle la posible tensién de es~
tar pensando en el tratamiento, también se le puede citar a_
media tarde, para Que no se le afiada a su corazén el esfuer-
zo de la digestién.

SUGERENCIAS ADICIONALES

Prohibirle fumar las 48 horas previas a la cita, {en caso de
que fume) ya que el tabaquismo dificulta la oxigenacién ade-
cuada de la sangre.

.Aconae;jarle ne ingerir comidas abundantes, ni tampoco café.
El enfermo oon episodios dolorosos dierios, especlalmente «—
cuando estdn asociades con las comidas o una tensibén emocio-

nal, debe considerarse como riesgo grave. En estos casos se_

aconseja realizar Unicamente tratamientos de urgencia.

Fn los pacientes con angina de pecho, siempre se les debe
registrar los signos vitales antes y despuéds de la cita den-
tal, Por lo menos hay aue medir la presién arterial, la fre-

cuencia del pulso y la frecuencia respiratora.
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CONTROL DE UN ATAQUE DURANTE EL TRATAVIENTO OENTAL

La meta princival del tratamiento de un ataque apudo de
angina es 1a disminucidn de los requerimientos de oxfgeno -
del miocardio.
l.- Al reconocer que hay dolor en 8l pecho; el primer paso -
para el tretamiento serd eliminar las causas precipitantes;-
que en este caso es el estrés emocional y el cual hace que -
el corazén requiera de mds oxfgeno. En caso de haber empeza-
do el procedimiento dental, el odountélogo tendrd que inte_
rrumpirlo inmediatamente, ya que a veces deteniendo el »ro
cedimiento dental termina el atague de angina.
2.~ Para que el dolor no sea méds intenso se le vermitird al
paciente colocarse en la posicién que le sea més cémoda, vor
lo comin eligird estar sentado verticalmente o de ple, la po
sicién supina intensifica el dolor.
3,~ Administracidn de un vasodilatador, El dolor de un ata——
que leve,aparecido durante el tratamiento dental, nuede ali-
viaree con una dosis de nitroglicerina de 0,3 a 0.6 mg por -
via sublingual, es el fdrmaco mds eficaz en el tratamiento -
del episodio'agudo o en el emplec profildctico antes de un _
eafuerzo.
Normalmente el alivio es espectacular al cabo de 1.5 a 3 min’
es completo 8l cabo de 5 min, y persiste durante 30 min.
51 el elivio inicial es incompleto puede revetirse 1la admi_-
nistracién de la dosis 3 veces a intervalos de 4 a 5 nmin.
Se ha de preferir 1a nitroglicerina que irae consigo el paci
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ente debido & que 1a dosis serd la correcta para 41,
Generalmente cuando ¢l sfndrome anglnoso ya estd establecido
no existe el peligro de que aparezca una reaccidn paradéjice.

Este fdrmaco pierde efecto & menos que se conserve en un_,
envage de vidrio con cierre hermético; deben adquirirse a mg
nudo peqnéﬂaa cantidades: antes de darlas Al paciente se debe
ver la fecha de caducidad y comprobar si ¢l medicamento neo -
ha sido abierto o utilizado antes; ya que Bu tiempo de vide
se acorta una vez abierto el frasco, se debe renovar general
mente cinco semanas después de su utilizacidn iniciel.
Cuando la nitroglicerina todavia es efectiva, las tadletuno -
de aplicacidén sublingual tienen un sabor amargo y producird
la sensacidén de un punzante y uno de sus efectos secundarios
es la produccidn de cefalea de tipo punzante.

Una segunda explicacién de la falta de accidén de la nitro
glicerina es que el episodio no es una angina sino un infar-
to agudo al midcardio,
4.~ Suministrar oxfgeno mediante méscara. Se puede adminis -
trar ox{geno durante un eplsodio de angina de pecho; sin em=-
bargo, ein la administracién de fédrmacos vascdilatadores, el
ox{geno s0lo no puede disminuir ei dolor de la angina.

Si existe duda acerca de la naturaleza de la crisis, se -
recomienda iniciar un goteo por via intravenosa con destroxa
al 5% en agua,
6.~ Dar de alta al paciente cuando haya cesado el dolnr y -
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después de dejario descansar un tiempo razonable. Se le toma
rédn los signos viteles antes de despedirlo, y se hardn modi-
ficaciones a su tratamiento dental futuro para prevenir la =

recurrencia de estos episodios,
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CONCLUSIONES

La angina de pecho es una manifestacién clfnica de la car
diopatfa isquémica; causada generalmente por arterioscle-
rosis en arterias de mediano y gran calibxe.

La principal caracter{stica de la angina es el dolor o —
sensacidén de opresifn en el pecho, causado generalmente -
por el esfuerzo y el estrés. Se alivia con el reposo o la
administracién sublingual de nitroglicerina.

Por lo tanto se puede decir que por el alto riesgo que rg
vresenta un paciente con éste sfndromesel odontolégo debe
estar capacitado para diagndsticar, para vprevenir y trae-
tar un cuadro de angina en el consultorio dental,

La nioverioién de una crisis anginosa, va a ser més satis-
" factoria que tratarla,la prevencidn empezard con una his-
toria clinica mds completa y mds detallada de lo usual, -
la disminucién del estrés y el control del dolor.

La eliminacién del factor precipitante (trabajo dental,_
o estrés) y la administracién del vasodilatador (nitrogli
cerina), hardn que vaya desapareciéndo el cuadro anginose,
que pudiera desencadenar en infarto agudo de miécardio.
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