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INTPTRODUCCTION

Detido a su alta Morbilidad y Mortalidud y basindose
en les estadi{sticus de la Organizacidén Mundiul de la Salud, -
la Hipertensidn Arterial Esencial es evidentemnente uno de los
grandes problemxs de salud piblica del mundo.

En la actualidad se consideru a éste padecimiento —-—
por el gran nimero de complicaciones curdiovasculares que pro
duce como la causa nimero uno de muerte en el individuo adul-
to.

Deade el punto de vista social refleja el hecho, de~
que la Hipertensidn Artericl Esenciel puede afectar a perso——
nus en la dpoca mejor y més productiva de sus vidas.

En base & los puntos antes mencionudos, me surgié lu
preocupicién como Odontélogo, de la obligacidn que tengo en —
conocer @ fondo a la Hipertensién Arterial Esencicl, como en-
fermedud y su respectivo tramiento; con el fin de actuar con-
mucho ciududo en la eleccidn del tratumiento dental, lw preme
dicceidn, la wnestesia y lu durucidédn y smplitud.de lus inter—
venciones. Habrd que evitar en los pacientes hipertensos todo
lo que puedu ocacionar wumento de presidén arterial, nerviosi-
dud o tensién.

Algunas personas creen que la hipertensién arterial-
es la enfermedad del hombre de empresa, una enfermedud debida
& lus frenéticas presiones de lu vida, de los negocios, un —
signo de distincidn y éxito. Pero no es asi. La hipertensidn-
no reconoce limites soci.les. Afectu por iguul a jévenes y u—
viejos, 2 pobres y u ricos, & personks preocupadus y & perso-
nius trunquilas, a las ,ue estin sometid s a presiones y a las
que no lo estdn, = las que trabajan mucho y « lus ambiclosus.



¥de de 3 millonus de mexicunos pudecen hipetensidn,-
¥y 3e calcula que, desw.fortunzdamente, la mitud de ellos lo -~
ignoran. Y muchos de lo3 jue lo suben no siguen ningdn trite—
niento o 1o hicen de wuners inadecuada.

Por 1o cual lu obligucidn del Odontélogo es medir la
presién crteriul, con el fin de actuur ante cuulguieru de los
tipos de pucientes hipertensos, y wsf desempeilir sus labores -
odontélogicas con trunguilided y segurided y no con un posi--
ble frucaso auterrador.
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APARATO CARDIOVASCULAR

Funciones de la sangre,

El elemento liquido que transportz el oxigeno y los-
elementos nutritivos, el gas carbdnico y los desaechoe, es —-
esenciulmente la sangre y accesoriamente la linfa,

La sangre se mueve en un sistema de cunales (arterias; venmss
¥ capilares) y es impulsada por el corazdn.

Las cinco funciones principales de la sangre soun:

1.
2.

3.

4.

Intercambio de oxfgeno & nivel de los pulmones.
Toma de substancias alimentierias & nivel del tu-
bo digestivo y del higado.

Ceder oxigeno y substancias nutritivas a nivel -
de cada célula del organismo.

Tomar de 1las células el biéxido de carbong que -
serd eliminado por los pulmones, y recoger subs-
tencias metabblicus de desecho.

Eliminar los desechos metabSlicos en diversos —-
lugares, partieularmente el rifén.

Todos estos intercambios son & nivel celular, Cada célula —-
realiza su labor de secrecidén o de absorcién.

Existe un sistema de ramificaciones vasculares dispuestas de
tal manera, gue cada célula eatd précticamente en contacto -~
con la mangre, Este sistema es el de capilares.
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CIHCULACION

El sistema circulatorio vsSté disenado para suplir un flujo -~
continuo de sangre nacia los tejidos,

Eote sistema estd organizaco en dos circulaciones (mayor y —-—
menor) que estdn abastecidas por dos bombas diferentes, pero-
sincrénicas que son el lado derecho y el izguierdo del cora--
zén,

El lado derecho del corazdén sirve a la circulucidn pulwonar y
es la denominada circulacidn menor, que transporta lu sangre-
no oxigenadu haci: los pulmones en donde cede el bidxido de -
carbono (COz) y toma oxigeno (0p). la sangre ya oxigenada - -
regresa al lado izquierdo del corazdn.

El lado izquierdo del corazdn sirve a la circulacién sistémi-
ca o circulacidén uasyor que lleva la sangre oxigenada del cora
zén al resto del cuerpo a través de las arterias, Cuuando la —
sangre alcanza el lecho capilar cede el oxigeno y las substap
cias mutritivas a las células tisulares, y toma el bidxido y-
substancias de desecho, regresando esta sangre no oxigenada a
través de las venas hacia el lado puluonar o derecho del cora
. zén en donde se inicia nuevamente el eciclo.



A) EL CORAZON

ANATONTIA

1., ESTRUCTUKA; Es un misculo hueco dispuesto en forma de-

pirdmide triangular.

El corazdn estd constitufdo por tres cuapas que son:

PERICARDIO: El pericardio es la capa externa del cora-

MIOCARDIO:

28n y estd constituida por dos hojas sero-

sas:

a) La visceral pegada al miocardioc

b) 1la parietzl que se continua con los 65
gancs vecinosa.

Entre estas dos hojas se encuentra la cavi

dad pericdrdica, espacio de desli.amiento-

que permite los movimientos cardiacos, pe-

ro en donde pueden deéositarse liquidos en

caso de una inflamacidén (pericarditis) que

no permitirdn expanderse libremente al co-

razén.

Es la cupa media formada por misculo, se -
encuentra entre el endocardio que lo tapi-
za en su purte interna y el pericardio por
su porcidén externa. El misculo cardiaco ——
estd foruwado por fibras estriadas, pero —-
con upna disposicidén especial en formz de -~
sincitio o enrejado, conecténdose unas fi-
bras con otras, lo que le da su propiedad-
de contractilidad autdénoma.



ENDOCARDIO: Es la capa interna del corazén y tapiza —-
las cavidades de este driguno. Estd consti~-
tufido por une capa conjuntivo-eldstica ro-
deada de un endotelio. Las vdlvulas cardig
cas forman parte del endocardio.

La alteracién del endocardio, puede ger —-
muy grave por las secuelas que deja (endo-
carditis reumdtica).

2, CONFIGURACION INTERNA, El corazén estd constituido por
dos bombas distintas que son el corazén —-
derecho y el corazdén izguierdo.

CORAZON DERECHO: (Tiene-una auricula y un ventriculo),
recibe la sangre venosa de todo el organis
mo a través de las dos venas cavas ( supe—
rior e inferior ) y envia la sangre & los~
pulmones por la arteria pulmonar para yue-~
sea oxigenada.

CORAZON IZQUIERDO: (Tienme una suricula y un ventriculd
' a é1 llega la sangre que viene de los pul-
mones ya oxigenada por las cuatro venas —-—
pulmonares y la envia a todo el organismo-

a través de la arteria aorta.

Las suriculas comunican con los ventriculos correspon-
dientes por los orificios amuriculoventriculares que -~
" contienen vdlvulas,

En el LADO DERECHO estd la védlvula TRICUSPIDE denoming
da asi porque presente tres valvas,

En el LADO IZQUIXRDO se encuentra la vdlvula MITRAL O-
BICUSPIDE porgque estd formada por dos valvas idnicamen-
te. Se la denomina mitral por Vesalio, que la compard-
con una mitra y desde entonces le qued$é su nombre.
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Los orificios de salida de los ventriculos también con
tienen vdlvulas y son la PULIONAR en el lade DERECHO y
la AORTICA del lado IZQUIKRDO; a estas vdlvulas se las
denomina vdlvulas SIGMOIDEAS, Estén formadas por tres-
valvas cada una y semejan a nidos de golondrina,

Todas las vdlvulas pueden presentar procesos patolégi-~
¢cos que dejan graves secuelas como son la insuficien—-
cia o la estenosis valvular, y generalmente se presen-
tan en la vdlvula mitral y la insuficiencia ademds, en
lu adrtica,

3. VASCULARIZACION DEL CORAZOR. El coraaén recibe la san-
gre de las arterias coronarias gque son ra-
mas de la aorta y regresa la sangre por =-
las venas coronarias que salen por la aur£
cula derecha. ’

Por las arterias coronarias circulan apro-
ximadamente 225 cm3/min., lo que significa
el 5% del volumen sanguineo total,



B) VASOS SANGUINEOS

1.

2.

ARTERIAS:

VENRAS:

Existen tres tipos de vusos sanguineos que
son: las arterias (eldsticas), las venas -
(ligerumente contrdctiles) y los capilares
(permeabilidad).

Tienen tres capas:

Profunda: Es lu endarteria yue puede ser -~
el sitio de lesiones inflamatorias (arteri
tis) y de depdsito de lipidos o calecio.,

Media: Esta capa es la misculo eldstica, y
gracias a ella las arterias pueden expan--
derse, asi como contraerse,

Periféria o audventicia: Que contiene los -
vasos o "vasa-vasorum” que las alimenta, y
las terminaciones nerviosas que controlan-
su estado.

Tienen la uisma estructura que las arte-—-
rias pero con menor cantidad de fibras mus
culares; en proporcién a su tamafio, las ~~
venas tienen una luz mayor que las arte——-
rias por lo que pueden contener gran canti
dad de sangre en su interior.

La cape profunda contiene vdlvulas que son
de gran importancia para el retorno venoso
de la sangre.
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3. CAPILARES: Son los wéds numerosos en todo el organismo
Estdn formados Unicamente por una pared =--—
wuy delgada que contiene unas cua:ntus fim—
bras eldésticas que juegan un papel muy — -
importante en la vasomotricidad capilar,
Por ejemplo, la vasodilatacidn de los capi
lares superficiales provoca el rubor cuan-—
do una muchacha se sonroja.

La vasoconstricoién provoca la palidez en-
la angustia.
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PISIOLOGTA

A) CICLO CARDIACO

1.

La auscultucidén cardiaca permite escuchar dos ruidos --
denowinados 8y y Sp. ’

Sq1: Corresponde principalmente al cierre de las vdlvu-—-—
lus auriculoventriculares (mitral y tricispide), para -
evitar el reflujo de sangre hacia las auriculaes, y que-
8¢ presenta al iniciarse el aumento de presidn en los -
ventriculos durante la SISTOLE o contraccién ventricu-—-
lar.

8p: Corresponde principalmente al cierre de las valvu-~
las sigmoideas (adrtica y pulmonar), para evitar el re-
flujo de sangre hacla el ventriculo y se presenta al -~
iniciarse la dilatacién ventricular o DIASTOLE,

La duracién totel de una revolucién cardiaca es alrede-
dor de 8/10 de segundo,

El ritmo normal es de 60 a 80 revoluciones por minuto.
El corazén en reposo expulsa alrededor de 5 litros por-
minuto, pero durante el ejercicio puede aumentar la ex-~
puleién a 25 6 30 litros por minuto, '

Caudal sanguineo en repogo:

25% misculos

BF = = = = - = - == o cerebro

5% = = = = = e = = e coronarias
25% w = - = == - - - rifionea

10% = = = = = = = = - - = axrteria hepdtica
158 = = = = = = = = = = - -regidén intestinal

12% resto del cuerpo



m
3. El pulso:

La evacuacién ventriculer a la aorta provoca una brusca
dilatacidén en su origen. Este golpe o choque se transmi
te a lo largo de lae paredea arteriales como una onda ~
muy rdpida (9m/seg.), como cuando tiramos una piedra a-
un estanque quieto. Eeto lo percibimos a nivel de las -~
arterias perifericas (radial en particular).

4, Ia presién arterial:

Existe una presién permanente en la sangre arterial -~ -
(como la presidén de un liquido en un tubo), que es la -
presidén diastélica. En cada contraccidén ventricular, la
llegudu de golpe de la onda sanguinea va a aumentar — -
transitoriamente la yresidén de base, Esta sobrepresidén-
es la denominada presidn sistélica.
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B) INERVACICN DEL CORAZON

El corazdn es un musculo de funcionamiento automético, pe
ro no completamente auténomo.

1. SISTEMA NERVIOSO INTRINSECO. Es el tejido nodal del -
automatismo,

Estd formado por:

1) ELl nodo senoauricular, también llamado nodo sinu--
sal de Keith y Flack que se encuentra situado en -
la pared de la aurfcula derecha, inmediatumente ~-
por debajo de la desembocadura de la vena cava su-
perior.

2) El nodo auriculoventricular o nodo de Aschoff Tawa
ra, situado posteriormente en la parte inferior ~-
del tubique interauricular; se prolonga en el tabil
que interventricular formando el

3) Haz de His, el cual se divide en dos ramas princi-
pales:

4) La rama derecha del Haz de His, que continua por -
le pared del ventriculo derecho, y la rama izquier
da del haz de His que continua por el ventriculo -
izquierdo, terwminando ambas en

5) las llamadas fibras de Purkinje.
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THANSMISION DE TiPULSO3. Si extirpamos las fibras muscu
del nodo senosuricular, observaremos que tienen un rit-
mo de contraccidén de 72 veces por minuto, Si extirpamos
el musculo auricular, se contraerd 60 veces por minuto-
¥ las del ventriculo 25 veces por minuto. Como el nodo-
senoauricular , tiene un ritmo mds rdpido que otras — -
puartes del corazén, los impulaos originados en é1 se di
funden hacia las aurficulus y los ventriculos, estimuldn
dolos tan rdpldamente que nunca pueden retardarse y lle
gar a su ritmo natural, En consecuencia el ritmo del ——
nodo senoauricular se convierte en ritmo de todo el co-
razén y por ello se llama MARCAPASO del coragén.

Asi, el impulso nervioso nace en el nodo sencauricular-
o einusal, se difunde por las auriculas haciendo que se
contraigan. Una centésima de segundo después de salir -
del nodo senocauricular, llega al nodo auriculoventricu-
lar y de ahi pasa al haz de His; a sus ramas derecha e-
izquierda y termina en las fibras de Purkinje, haciendo
gue se contraigan los ventrfculos.

Ung seccidén o una lesibn de este tejido nodal perturba-
gravemente el ritmo cardiaco -y puede provocar la muerte
El remedio a ésto es la colocacidn de un marcapaso arti
ficial,

SISTEMA NERVIOSO EXTRINSECO. El funcionamiento cardiaco
se adapta a las necesidades del organismo aumentando o-
disminuyendo su débito (gasto), por ejemplo en el ejer-
cicio o en el reposo respectivamente., Este es el papel-
que Jjuega el sistema nervioso vegetativo o auténomo cu-—
yas ramas simpdtice y parasimpdtica van a inervar al ~-
corazén, formando lo :ue se conoce como SISTEMA CARDIO-
17OTOR, el cual se divide en:

a) SISTENA CARDIO-LODERADOR 1) SISTHAA CARDIO-ACELERADOR
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a) SISTEMA CARDIO-MODERADUR

Forma parte del Sistema Nervioso Parasimpdtico cuyos
centros estdin en el bulbo, Los influjos son llevados
por el neumogéstriéo o vago hacia el plexo cardiuco-
en le concavidad adrtica, antes de que terminen en -
el nodo de Xeith y Flack., Provoca un:

CRONUTROPISMO NEGATIVO

(disminueidén de la frecuenciu cardiaca)

INOTROPISIHO NEGATIVO
(diswinucidn de la contraccién cardiuca)

TCRNOTROPISHO NIGATIVO
(disminucién del tono miocdrdico)

Estas aceiones se llevan a cobo por la liberacidn de
ACETILCOLINA a2 nivel de las terminaciones nerviosus

en el misculo cardiaco.

A esta acclidn del Sistema Purasimpdtico se le denomi

na cardiomoderadora porque freng la uceidn del coruzdn,

b) SISTiNA CARDIU-~-ACILERADOR
Forme parte del Sistema Nervioso Simpdtico, Los ner—
vios nacen de los centros medulares, szlen de las ag
tus anteriores de la médula espinal hacia la cadena-
simpdtica de donde parten los nervios cardiucos pro-
piumente dichos hacia el plexo cardiaco; de ahi pa--
san a inervar al coragdn.
Los mediadores quimicos son las CATECOLAMINAS, y los
efectos que producen son:
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CRONOTROPISMO POSITIVO
(Aumentode la frecuencia cardiaca)

INOTROPISMO POSITIVO
(Aumento de la contraccién cardiaca)

TONOTROPISMO POSITIVO
(Aumento del tono miocédrdico)

Estos efectos del simpdtico a nivel del corazén 8e pro-
ducen por la estiuulacidn de los receptores (beta) que-
en 81 existen,

Anivel de las arterias coronarias, existen dos tipog de
receptores del eimpético que son los receptores (alfa)-
y los receptores (beta). La estimulacién del receptor -
simpdtico a nivel de los receptores (alfa), provoca - —
constriccién ligera de las coronarias; si la estimula--
cién ea en los (beta), se provoca dilatacidén importante
de las coronarias.

3. VIAS REFLEJAS

Existen en la morta ascendente y en el seno carotideo (lo-
calizado en la bifurcacién de la carétida interna y exter-
na), unos baroreceptores que llevan el aviso de cauwblos de
presién arterial en estos lugares al bulbo raquideo en don
de un aumento de la presién moderard gl coruzén por aumen-
o en el tono vagal. Una disminucidn de la presidn acelera
ré& al corazén por disminucién de este mismo tono vagal,

La presencia de dolor muy intenso
disminuye la frecuen-
cia curdiaca

Una compresién de los globos ocu-

lares,



C) CIRCULACION ARTEATAL

La circulacidn arteriul estd en funcidén de lus propiedades
del tejido arterial:

La ELASTICIDAD de los grandes troncos arteriales sobre
todo, permiten la transformacidén de un débito cardiuco-
intermitente en un débito continuo & la periféria (arte
rius de pequefio calibre).

La CONTRACTILIDAD permite lu vasomotricidad., los Srga-——
nos pueden, por lo tanto ser irrigados .segdn sus necesi
dades, debido al control del sistema vasomotor.

LA PRESION ARTERIAL

El corazén impulsa una corriente de sungre haciu la uor
ta yue la distiende y produce unu presidn interna; esta
presidén impele lu sangre por arterias, arteriolas, capi
lares y venas y por iltimo nuevamente al corazdn.

Las arteriolas, ca,ilares y venas de pequeio culibre —-—
tienen un didmetro tun pequefio, que lu sangre fluye por
su interior con gran dificultud. ZFn otras palabras, se
dice queé eatos vasos ofrecen resistencia & la circula-—-
cidn. Cuanto wenor es el calibre vascular, tunto mayor-
la resistencia y a la inversa.

Por lo tunto, la usresidn arterial uparece como la resul
tante de dos fuerzas opuestas,

Por una parte: lu fuerzn de contracecidn de la boubu car
diaca (gusto cardiaco) = No. de contracciones X’ X volu
men expulsado X°,
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- Por otra parte: la suma de las resistencias periféricas-
opuestas ul flujo en las arteriolas y capilares,

2.MEDICION DE LA PRESION ARTERIAL

Para medir la presidén arterial se nccesita un BAUMANOME-
TRO, colocando el manguito en la parte baja del brazo y-
un ESTETOSCOPIO aplicado por encima del lugar donde se -
encuentra el latido de la arteria humeral en la cara - -
interna del brazo.

Se infla el manguito hasta que dejamos de oir ruidos en-
el estetoscopio, se empieza a soltar el aire lentamente-
hasta que empezamos & oir el ruido de la onda transmiti-
da por la sistole cardiaca y esa es la PRESION SISTOLICA
o mdxima, Seguimos soltando el aire hasta que dejemos de
percibir el ruido y esa es la PRESION DIASTOLICA o mini-
ma,

PRESION SANGUINEA. Es la fuerza que ejerce la sangre con
tra la pared del vaso, A causa de ella el vaso se dis- -
tiende porque es eldstico.

3.VALORES RORMALES EN EL ADULTO
-~ Ia presién sistdlica o méxima normal estd comprendida
entre 110 a 160 mm/Hg,

- La presién diastdlica o minima es tedricamente igual

a3 1";—"-«wo Ejen Mn = 3% 4 10 = 80

Normalmente la presidén arterianl debe ser infexrior a 90,
4.REGULACION DE LA PRESION ARTERIAL
la presifn arterial debe permitir siempre que haya una -

irrigacidn adecuada de loe tejidos, dependiendo de sus -
necesidades.
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Existen tres factores gue regulan la presién:

1. EL CORAZON con su gasto curdiaco gue estd en funcién
de la frecuencia-y el volumen de contraccidn.

2. LAS ARTERIAS por la resistencia periférica que opon-
en debida a la accidn vusomotriz.

3. LA SANGRE por su volumen. Es el equilibrio entre los
diferentes couwpurtimientos liquidos del orgunismo

5.-TORO VASOMOTOR
El estudo normal de las arteriolas es el de un cierto =--
grado de constriccidn debida a la aceién vusoconstricto~

ra del siumpdtico,

El tono se mantiene constante gracias a la accidn de los
centros vasomotores bulbares,
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DEFINICION DE HIPERTENSION ARTERIAL

Se entiende por hipertensién arterial, aquella enfermedad que
presenta el aumento sostenido de la presidn arterial sistdli-
ca y/o diastélica hasta cifras mayores que las normales.

ILa hipertensidn arterial es una entidad clinica con delinea--
cidén propia, capaz de producir dafio orgénico muy significati-
vo, al cerebro, corazdén y rifién; lo que se traduce por la re-
duccién importante de la esperanza de vida del sujeto que la-
sufre, y su wortalidad puede demostrar una clara relacidn cau
sa-efecto.

El volumen normal de sangre para un individuo adulto es de --
alrededor de 5 litros. S5i este volumen sumenta, las arterias-
ge expanden para soportar la scbrecarga gracias a su pared --
eldstica.

A medida que la tensidn ejercida en las paredes arteriales —-
aumenta por incremento en el volumen de sangre, elevard la —-
presién arteriml, y si éste volumen no regresa a lo normal la
presién permenecerd elevada.

Cuando las arterias se encuentran constantemente distendidas-
acaban por perder su elasticidad (al igual que una liga).

Dos factores que pueden elevar la presidn arterial son un - -
aumento en el volumen arterial de sangre y un aumento en el -
gasto cardiaco.

Una forma en que las arterias disminuyen un poco la fuerza --
ejercida por la contraccién cardiaca es expendiéndose, hacien
do de esta wmanera que la presién arterial permanezce baja. —-
Cuando las arterias pierden su elasticidad, pierden por lo --
tanto su capacidad de absorber la fuerza ejercida en cada - -
contraccidn cardiaca.
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FISIOLOGIA DE LA PRESION ARTERIAL NORMAL.

Presidén Sistélica.- La presidén sistélicae corresponde a la - -
cresta de la curva de la presién arterial; representa la wmdxi
me presidn que se origina dentro del drbol vascular en el mo-
mento en que la sistéle ventricular es mds intensa.

Presidn Diastélica.— La presidn diastolica corresponde al se-
no de la curva de la presién arterial; representa la minima -
presidn que hay en el drbol vascular, que coincide con el fin
de la didstole ventricular,

El factor aislado mds importante que determina la presién —-
diastdlica es la velocidad a la que corre la sangre a través—
del lecho arteriolar, Cuando aumenta la resistencia arterio--
lar se dificulte el flujo sanguineo, la sangre "se estanca" -
en el drbol arterial y la presidn diastdlica tiende a subir.
Cuando la resistencia arteriolar es baja, el flujo sanguineo—
aumenta, la sangre fluye rdpidamente por el drbol arterial y-
la presién diastélica tiende a descender.

Recuérdese como regla importante que la presién diastdélica es
un excelente indicador clinico de la resistencia arteriolar,-
y es de lo més importante porque tal aumento desempeiia un pa-
pel fundementel en muchos trastornos hipertensivos.

Presién del Pulso.— Se llama presidén del pulso a la diferen--
cia entre la presidn sistdélica y la diastélica; si los demds-
factores se mantienen constantes, esta presién depende prin--
cipalmente del volumen sanguinéo bombeado por el corazén en -
cada sistoie. TN

Puntos importantes acerca de la-presién media.

La presidn media es el promedio de la presidén existente en el
drbol arterial durante un ciclo cardiaco completo.

Puesto que la duracidn de la didstole es mayor que la de la -
sistole en el ciclo cardiaco de un individuo en reposo, la —-
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presidn arterial durante la mayor parte de dicho ciclo estd -
mis préxima a la presién diastélica que a la sistdlica.
Por lo tanto, una presidén sistélica alta puede estar asociada
con una presidén media relativamente normal, mientras que un -
aumentc moderado de la presidén diastélica puede asociarse a -
une presién relativamente alta.
En conclusidn: la magnitud de 18 presidn diastdlica es un me-
jor indicador de la presidén arterial media que la magnitud de
la presidn sistdélica.
La alteracién de la hipertensién se percibe analizando la - -
siguiente ecumcidén de la presién arterial,
Donde:

PA = GC X RP

PA = presién arterial media

GC = gasto cardiaco

RP = resistencia periferica

VL = volumen-latido

FC = frecuencia cardiaca

GC = VL X FC

Resulta que la ecuacidn de la presidn arterial es:

PA = VL X FC X RP
La- ecuacidén auestra que la presién arterial puede elevarse —-
si aumenta el volumen-latido, la frecuencia cardiaca o la re—
sistencia periférica, siempre y cuando los demds factores se-
mantengan constantes. . .

Gasto Cardiaco (VL X- FC)

Es bien sabido que el aumento del gasto cardiaco puede ser un
factor importante de la hipertensidn que se presenta en pade-
cimientos tales como la tirotoxicosis; igualmente, cualquier-
aumento anormal del volumen plasmético intravascular que pue-
de observar el médico durante la insuficiencia renal aguds o-
crénica, o durante la glomerulonefritis, o después de la 80--
brehidratacién yatégena — puede conducir a una variedad de ~-
hipertensién rdpidamente reversible cuando el volumen plasmé—
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tico vuelve a la normalidad.

Sin embargo, si se exceptian dichas circunstancias, los mé-
dicos y los investigadores han rechasado durante muchos afios
la idea de que el aumento del gasto cardiuco conduce a la ——
hipertensidn.

La resistencia Periferica

La meyoria de los pacientes con hipertensidn diastélica tie-

nen aumento de la resistencia periférica . El principal fac~

tor que controla la resistencia periférica es el didmetro -~

del lecho arteriolar.

Puede uno imaginarse a las arteriolas como diminutas llaveci-
tas que ejercen un control directo sobre la velocidad a la --
gque es impelida la sangre desde el Arbol arterial hasta los -
capilares histicos y'el sistema de venoso. Como podrfa espe-—-
rarse, la presién disminuye sibitamente a lo largo de estas -
llavecitas arteriolares, si bien se mantiene siempre més alta
en el lado arteriolar que en el venoso, Las arteriolas estén-
provistas en abundancia de células de tejido muscular liso, -
distribuidas en forma de esfinter, capacitadas para producir

appliamente cambios répidos del difmetro.

Ias células de este tejido muscular lisoc estidn profussmente -
inervadas por terminaciones nerviosas adrenérgicas que ocasio
nan vasoconstriceidén principalmente.

Une observacidn mds: las leyes hidrodindmicas especifican que
los cambios del calibre arteriolar ejercen un efecto sobre la
resistencia periférica que equivale a la cuarta potencia del-
radio de la luz arteriolar. Esto significa simplemente que --
aun cambios muy pequefios del calibre arteriolar (o del tono -
vasomotor) pueden ejercer una influencia muy notable sobre la
resistencia periférica y, como la resistencis periférica for-
mé parte de la ecuacién de la presién arterial, esto también-
significa que los cambios del calibre arteriolar, por peque——
fios que sean, pueden tener un efecto en la presién arterial -
general,
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ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Desde el punto de vista etiolégico, la hipertensidn arterial
se puede dividir en dos grandes grupos: La enfermedad hiper-
tengiva de causa conocida o HIPERTENSION SECUNDARIA, y la —-
hipertensién de causa desconocida o HIPERTENSION PRIMARIA O-
ESENCIAL. A su vez, la hipertensién esencial puede dividirse
en dos tipos: benigna y maligna, seglin la rapidez del desa-—-—
rrollo y la gravedad de la enfermedad vasculear,

a) HIPERTENSION SECUNDARIA

Se denomina asi, a la hipertensidén que se presenta en for
m&a secundaria a una enfermedad. La hipertensién secunda—-
ria se presenta en el 10 a 30% de todas las hipertensio--
nes y puede ser debida a paﬁecimientoa:

~ RENALES: ILa patogenia es muy complicada y son milti--
ples los padecimientos renales que cursa con hiperten-
sidén, pero entre los mds frecuentes estdn:

1.

n
.

Glomerulonefritis.— Enfermedad inflamatoria renal,-
de localizacidén casi siempre glomerular, de etiolo-
gia casi siempre estreptocdcica y con un cuadro cli
nico y de laboratorio tipicos. Se distingue, por su-
desarrollo, en glomerulonefritis aguda y crénica.
La hipertensién es wuy comin en la glomérulonefritis
crénica. A medida que disminuye la capacidad funcio
nal del rifién, aumenta la frecuencia de la hiperten
sién.

PIELONEFRITIS.- Infeccidén de la parte superior de -
las vias urinarias y del parénquima renal.
las pielonefritis agudas se observan, sobre todo, -
en los individuos afectos de alguna ancmalia de las
vias excretoras o en la azujer embarazada.
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El comienzo es brusco, presentdndose fiebre alta,-
escalofrios, dolor lumbar agudo y orina oscura y -
turbia, a veces bastante escasa. El examién de 1la -
orina revela bacteriuria y piuria. ILa evolucién en
la mayoria de los casos, es espontdneamente favora
ble y la curacién se ecelera con los antibidticos.
El primer ataque deja counsecuencias funcionales.
Hay que temer la continuascién de la infeccién, ei-
bien en forma no grave: de ello deriva la necesidad
de controlar la orina en varias ocaciones y buscar
por medio de la urografia, algunas anomalias de las
vias excretoras; tomando en cuenta que la urografia
esta contraindicada en caso de embarazo,

En la pielonefritis erdnica no es tan constante la
relacién con el aumento de la presidén sanguinea.
Se halla ligeramente elevada en ocaclones en los -
casos de poliuria con orina de elevado contenido -
en cloruro de sodio.

Rifién poliquistico.- Se caracteriza por la existen

cia de innumerables formaciones quisticas deseming

das por todo el parénquima de los dos drganos; tie

ne caracter hereditario. Los sintomas, que se mani

fiestan con mayor frecuencia entre los 30 y los 40

afios, consisten al principio en lumbalgia, hematu-

ria, polaquiurie y después en hipertensidén arterial
e insuficiencia renal. Ia palpacién suele descu—~

brir sin dificultad la presencia de dos riflones --

hipertréficos. La urografia permite conocer las ——

grandes dimensiones de los rifiones y su deformacidn.
Es comlin la excrecidn excesiva de sal y de bicarbo

nato, manifestada por acidosis hiperclorémica, con

extensa afeccidén renal,
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Retencidén de sodio.- Como ya se ha indicado, la —-
hipertensién es mds comin en la glomerulonefritis-
que en la pielonefritis y el rifion pliquistico.

La excrecidn excesiva de cloruro de sodio se obser
va con mayor frecuencia en las dos dltimas afeccip
nes menciopnadas, y es rara en la glomerulonefritis.
Este relacidn hace pensar en la posibilidad de que
la retencidn de sodio desempefie algin papel en las
enfermedades hipertensivas del parénquima renal,

Sistema Renina - Angiotensina -~ Aldosterona

El estudio de este sistema ha demosirado su impor-
tancie en la regulacién de la presién sanguinea y
en el balance de electrolitos.

Los trastornos en este sistema probablemente inter
vienen en la patogénesis de la hipertensién malig-
na, del aldosteronismo primario, de la hiperten- -
8ién renovascular y en la hipertensidén inducida --
por anticonceptivos orales. Tambien se le ha invo-~
lucrado en la hipertensién esencial.

El sistema renina, angiotensina, aldosterona puede
definirse como una cadena de interrelaciones entre
los rifiones, los vasos sanguineos, las glédndulas -
suprarrenales y el S.N.C.

Esta cadena forma un mecanismo negativo de retro--
alimentacidéno que regula:

a, El balance de Sodio y Agua

b, La presién sanguinea

c. El balance de Potasio

Como actua el sistema: El sistema tiene dos hormo-~
nas activas o efectoras gque son la aldosterona y -
la angiotensina II, cuyas concentraciones dependen
entre otras cosas, de la presencia de renina circu
lante que es una enzima proteolitica secretada por
el rifién,
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a) Aldosterona.- Es el més importante mineralocorti-—

b)

coide (esteroide que retiene sodio), secretado por
la corteza suprarrenal. Actua primariamente en el-
tibulo distal y el tdibulo colector de los nefrones
para sumentar la reabsorcién (regreso a la sangre)
de iones de sodio del fluido tubular (orina) y pa-
ra promover la excrecién de potasio, Ia aldostero-
na también regule la relacién sodio-potasio, en --
las gléndules sudoriparas (sudor) y en la saliva,-—
¥y promueve la reabsorcién de clorurc de sodio y --
agua y la secrecidén de potasio por las células del
intestino delgado y colon. Por lo tanto, en el hi-
poaldosteronismo (deficiencia de aldosterona) apa-
rece una disminucién de sodio e intoxicecién por -
potasio; y en el hiperaldosteronismo (exceso de --
aldosterena) va a suceder lo contrario, y llevard
a retencién de liguidos e hipertensidn.

Renina.- Ia produccién de renina por el rifién le--
slionado es uno de los mecanismos por los que ge «-—
produce hipertensién, especialmente en las afeccip
nes que interesan el tronco y ramas principales de
la arteria renal. -

Ia renina es una enzima proteolitica que se produ-
ce en las células yuxtaglomerulares que se encuen-
tran rodeando las paredes de las arteriolas aferen
tes cerca del polo glomerular y es liberada en res
pueste & varios estimulos, incluyendo una disminu-
cién en la perfusién renal, y del estimulo aimpd
tico. Ia renina entra al torrente ecirculatorio en-
donde actia sobre una -globulina circulante, - -
(angiotensindégeno) que es un sustrato de plasma, -
lo que resulta en la liberacién de un decapéptido,
la angiotensina I. Esta es la unica funcién que se
le conoce & la renina.
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La ANGIOTENSINA I.- a medide que circula a través
de los pulmones y del higado, sufre cambios enzi-~
médticos y se convierte en ANGIOTENSINA II que es—
el eslabdén final en esta cadena de retroalimenta—
cién negativa,

ANGIOTENSINA IX.~ La anglotensina II es el mds po
tente vasoconstrictor producido naturalmente que-
se conoce hasta ahora, tiene tres acciones fisio-
1égicas:

1.- Provoca constricciédn de las arterioclas, y es—
por lo tanto un potente agente presor.

2.- Actia directamente en el rifién, causando una-
retencién de sodio a dosis baja y NATRIURESIS
a dosis alta.

3.- Actia en la corteza adrenal, provocando un ==
aumento répido y sostenido en la secrecién de
ALDOSTERONA,

Independientemente del mecanismo exacto que -
lo causa, cualquier aumento en la "actividad plas
médtica de la renina" (APR) provocard un sumento -
er la angiotensine II que a su vez aumentard la -~
presién arterial por su efecto directo sobre los-
vasos y por la secrecién de aldostercna.

Tanto la angiotensina II como la aldosterona con-
tribuyen a aumentar la perfusidn renal. Esto a su
vez frena la liberacidn de renina cerrando dos —-
circuitos de retroalimentacidén negativa.

Asf la estimulacién de este sistema, activa un me
canismo doble de homeostasis gue puede proteger -
al organismo de una baja en el volumen de sangre-
y de una disminucién en la presidn sanguinea.
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ENDOCRINOS

. 1. Feocromocitoma.~ Tumor gue segrega sustancias hi--

pertensivas Yy gque se desarrolla a expensas de las
células cromoafinea (que asumen una coloracidn os-—
cura si se tratan con sales de cromo) de la glén-
dula suprarrenal (regién medular),

Estos tumores, de ordinario benignos y de poco volu
men, son a veces bilaterales.

El sintoma clinico principal de los feocromocito--
mas es la hipertensién arterial, que se presents -
en la mayor parte de los casos como una simple hi-
pertensién permanente; pero e veces también como -
una crisis de hipertensién paroxistica: esta forma
més rara, pero mucho mds caracteristica, se mapi--
fiesta con una alteracidn vasomotriz grave, brusca
y dolorosa.

Aunque 86lo una pequefif{sima parte de las hiperten-
piones se debe a un feocromocitoma, al establecer—
el diagnéstico esta posibilidad siempre ha de ser-
tenida en cuenta, pues este tipo de hipertensicnes
sélo se pueden curar con la ablacién del tumor,
Algunos elementos, como la existencia de crisis de
sudorizacién, un sumento del metabolismo basal o -
una hiperglucemia, & veces con los caracteres par-
ticulares de la hipertensién, pueden orientar ha--
cia una etiologia medulosuprarrendlica, gque encon-
trars su confirmacidén en el resultado de determina
dos exdmenes paraclinicos, como el test de la fen~
tolamina: la cual se inyecta, por vie endovenosa,-
y neutraliza los derivados adrenaliticos segrega--—
dos por el tumor y provoca un descenso de la pre--
sién arterial: este descenso es lo que permite el
reconocimiento del feocromocitoma.
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Las dosis de derivados adrenaliticos medulosupra~--—
rrenédlicos pueden calcularse en la orina, a través
de la cual se eliminan en forma de catecolaminge; ~
el aumento de la tasa de catecolemina en la orina-
indica la preseancia de un feocromocitoma.

El tumor medulosuprarrendlico tembién se pone de —
manifiesto mediante un examen radiolégico.

El tratamiento definitivo del feocromocitoma es la
extirpacién quirirgica. Como méds del 90% de dichos
tumores se localizan en el abdomén.

El trataniento médico eastd indicado en las lesiones
malignas inoperables y en pacientes en gquienes estd
contraindicado el tratamiento quimirgico.

Aldosteronismo primario.~ Sindrome de CONN, que se
produce a consecuencia de un aumento en la secre~~
cién de aldosterona. Se caracteriza por hiperten--—
sidén, afeccién de la funcién renal con poliuria, -
descenso de la tasa de potasio en la sangre y a --
veces sintomas neuromusculares.

Ia lesidn morfoldégica casi siempre consiste en un.-
adenome (tumor benigno)

El tratamiento quimrirgico del Aldosteronismo pri-.
mario ha eido satiefactorio. La hipertensién arte-
rial desaparece en un 70% de los pacientes.

Sindrome de Cushing.~ Se produce a consecuencia de
una hipersecrecién crdnica de hidrocortisona ¥ qui
za de otroa corticosteroides adrenales, La causa -
de otros corticosteroides adrenales. La causa de -
1la hipersecrecidn puede ser una hiperplasia adre--
nal d@ifuse o localizada, o tumores funcionales de~
la corteza adrenal,
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Como la hidrocortisona es un glucocorticoide, en ~
el cuadro clinico predominan los signos y sintomas
ocasionados por el exceso metabdlico de la hormona,
El sindrome de Cushing se observa con méds frecuen-
cia en mujeres de 20 a 40 afios, y se caracteriza -
por obesidad limitada al tromco, hirsutismo, hiper
tensidn arterial, amenorrea, cara de luna, giba -
cervicotordcica, y osteoporosis.

Se ha observado hipertensién arterial leve y grave
en pacientes con sindrome de Cushing., Aunque la --
etiologia del aumento de la presidn arterial nunca
ha podido precisarse con claridad, depende induda-
blemente de los efectos ocasionados por el exceso-
de hidrocortisona.

Es muy importante diagnosticarlo oportunamente - ~
cuando son reversibles las alteraciones cardiovas-
culares y renales progresivas que lo'pueden acompa
flar. Los pacientes con verdadero sindrome de Cu~ ~
shing pueden ser diferenciados de otres hiperten--
808, obesos diabéticos, mediante la determinacién-
de los corticosteroides en la orina.

Tratamiento.- Cuando los pacientes con sindrome de
Cushing tienen hipertensién leve o moderada, mo ne
cesitan tratamiento antihipertensivo y, en la mayo
ria de los casos, la hipertensién puede mejorar —-
después de la adrenalectomfa. Si la preeidén arte--
rial estuviera muy aumentada, con signos sugesti-—
vos de hipertensién maligna -como alteraciones en-
el fondo de o0jo o trastornos en la funcidén renal -
debe iniciarse de inmediato el tratamiento con an-
tihipertensivos y mantenerlos hasta que se efectie
la adrenalectomia, En algunos pacientes no se re-—
quiere tratamiento después de la adrenalectomia,
En los pacientes en quienes la presién arterial ——
siga alta después de la operacidén, debe continuar—
se el tratamiento con antihipertensivos, exactamen
te como en la hipertensién esencial.
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- PTOXEMIA GRAVIDICA:
Preeclampsia
Eclampsia

La preeclampsia grave y le eclampsia constituyen -
urgencias hipertensivas, puesto que ponen en peli~
grola vida y la salud tanto de la madre como del -
feto. Los estudios iniciales mostraban una mortali
dad materna del 10% y una mortalidad fetal del 33%
Los cuidados prenatales y el tratamiento médico mo,
derno han mejorado mucho esas cifras , pero el rie
8go sigue siendo considerable.

Puede pensgrse que la eclampsia es simplemente una
encefalopatia hipertensiva en la mujer embarazada.
La hipertensién de la toxemia del embarazo estd --
relacionada con une constriccién arteriolar perife
rica, la causa de dicha toxemia sigue siendo un --
enigma.

Se sugiere que deben vigilarse cuidadosamente a la
paciente con enfermedad cardiovuscular durante to-
do su embarazo, sobre todo en los 7° y 8° mes,

= MECANICA

Coartacién de la aorta.- Anomalia congénita repre-
sentada por una estenosis del istmo de la amorta —-
que corresponde, en sentido estricto, al segmento-
de la misma comprendido entre el origen de la sub-
clavia izquierda y el canal de Botallo.

La coartacidn de la aorta se caracteriza clinica--
mente por hipertensidén en los miembros superiores
e hipotensidén en los miembros inferiores, la radig
grafia revela un leve aumento de tamafio del ventri
culo izquierdo.

La terapéutica es exclusivamente quirnirgica.
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- NEUROLOGICA

Hipertensién neurdgena.- Estos pacientes tienen hi
pertensién establecida, con manifestaciones predo-
minantes de hiperactividad del sistema nervioso —-
central.

Sindrome diencefdélico hipertensivo.~ Eatos pacien-
tes tienen hipertensidén ldbil acompafiade de rubor,
frialdad de la piel y mdculas gque aparecen general.
mente en la cara y en el pecho. A menudo hay taqui
cardia. Puede ser provocado por la excitacidn o la
tensién o puede suceder sin causa aparente.
También puede ser reproducido por medicamentos es-
timulantes del sistema nervioso central.

Los nervios amortiguadores se encargan de controlar
la presién arterial principalmente regulando los es
t{mulos vasomotores procedentes del bulbo ragquideo.
Ia hipe.i‘tensién acompafilada de papiledema y cefale-
as intensas puede constituir un problema de diag--
néstico diferencial, pues debe determinarse si - -
existe un tumor cerebral y de ser asi se caracteri
za por un pulso amplio, en contraste con la presi-
én diastélica muy elevada que se observa en los ——
pacientes con encefalopatia hipertensiva.

b) HIPERTENSION PRIMARIA O ESENCIAL
En el 85% de las hipertensiones no puede establecerse la-

causa que la provoca, por ello se la denomina como prima-
ria o esencial.
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La aparicién de este tipo de hipertensién es entre los -
30 y 50 afios, denomindndosela como une enfermedad de la-
edad media de la vida.

Debe buscarse siempre una historia familiar sugestiva de
hipertensién como son los accidentes vasculares cerebra-
les, la muerte sdbita o la insuficiencia cardisaca.

Dentro de la hipertensidn primaria, existe 1o que se de-
nomina HIPERTENSION LABIL, que significa cambiante. Un -
paciente con hipertensidén labil puede tener la presién —
alterada en una toma y a la siguiente toma tenerla nor—-
mal, sin que haya tomado medicamentos entre una y otra.
Este tipo de hipertensidén puede ser precipitada por una—
respuesta emocional o puede ser parte del padecimiento -
que lo llevard a presentar hipertensidn sostenida.

PATOGENESIS.~ La hipertensidn arterial esencial es debi-~
da a un AUMENTO EN LA RESISTENCIA ARTERIOLAR PERIFERICA.
A'menos que exista insuficiencia cardiace o edema, el —-
gasto cardiaco y el volumen de sangre noc se alteran.,

PATOLOGIA.— ILa hipertensidn sostenida causa el estrecha-
miento de las arteriolas, que en un principio es reversi
ble, pero que posteriormente se vuelve permanente debido
al engrosamiento de la intima, a hipertrofia de la capa-
muscular y & degeneracién hialina, siendo por ello un pa
decimiento crénico y progresivo.

CLINICA.~ la hipertensidén esencial produce sus dafios en-
forma silenciosa y lenta. EL PACIENTE HIPERTENSC PERMANE
CE ASINTOMATICO POR MUCHO TIEMPO. Los hallazgos clinicos
¥ de laboratorio dependen del grado de deterioro vascular
¥ de la involucracidén de érganos blancos, como son los —
ojos, el corazén, los rifiones, el cerebro y las arterias
periféricas.
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las manifestaciones dominantes de la hipertensidén son ~-
secundarias a la hipertrofia ventricular izquierda y a -

las lesiones en el sistema wvascular del cerebro y los --
rifiones.
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-FACTORES PREDISPONENTES DE LA HIPERTENSION ARTERIAL,

a) Herencia y Medio Ambiente:

b

c

~

-~

Aunque durénte mucho tiempo se ha reconocido que la - -
Hipertensién esenciel tiene una elevada tendencia fami-
liar, no.se ha descubierto ningin verdaderoc defecto ge-
nético en quienes la padecen. ELl papel que se desempefia
en la herencia y el medio amblente ha sido objeto de —-
numerosos estudios y controversias, lLas teorias-actua--
les sobre la causa de la hipertensién sugieren la exis-
tencia de una accidn reciproca entre los factores gené-
ticos y los ambientes,

Reactividad Vascular:

Hay numerosas pruebas de que los pacientes con hiperten
8ién esencial presentan una reactividad vascular exage-
rada a muchos estimulos, como el ejercicio y la tensidn
peiquica. Esta hiperreactividad ha sido atribuida a la-
hipertrofia de las fibras musculares de los vasos y & -
un aumento de la actividad del sistema nervioso simpdti
co. la aldosterona y el aumento de la ingestidén de sal
pueden producir une hiperreactividad del teéejido muscu--~
lar de los vasos hacia determinadas sustancias circulan
tes.

Factores Psiquicos:

Ia relacidn entre las elevaciones agudas y transitorias
de la presién arterial y la tensién nerviosa o emocio-—
nal ha sido reconocide desde hace tiempo. Por esta ra--—
zén, la mayorfa de los médicos prefiere tomar la pre- —
sién arterial vuarias veces para valorar la intensidad -
de la hipertensién antes de emprender un programs tera-
péutico a largo plazo, Las wodificaciones de la presién
arterial provocadas por las distintas emociones pueden-
ger muy diferentes entre si. Por ejemplo la sorpresa, -
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el miedo y la excitacidn sexual pueden aumentarla, mien-
tras que el enojo y el disgusto pueden producir muy poco
cambio.

Los psiquiatras han caracterizado la personalidad del pa
ciente hipertenso como manifestacidn de una agresividad-
frustrada. Sin embargo, generalmente han fracasado los -
intentos de utilizar la psicoterapia y los medicamentos-
psicoterapéuticos en el tratamiento de la hipertensién,-
excepto en las formas mds leves e inestables.

Posicidn Social, Profesidn y Tensiones;

No parece haber ninguna prueba convincente de gque el ti-
po de trabajo del paciente tenga por si mismo un papel -
importante en la etiologia de la hipertensién,

Entre los ejecutivos donde se podrfa esperar que las ten
siones tuvieran por lo menos un efecto agravante o preci
pitante, no se ha encontrado ningin aumento importante -
en la frecuencia de la hipertensidn. Al parecer, la reac
cién del individuo a su medio ambiente tiene un efecto -
mayor sobre su sistema vascular que las demandas fisicas
o intelectuales especificas de su ocupacién., As{ pues, -
el ejecutivo que es capaz de encarar decisiones importan
tes sin alterarse puede tolerar los efectos vasculares —
de la tensién mucho mejor gque el barrendero o el ascenso
rista frustados por su monotono e interminable trabajo.
Muchos pacientes hipertensos tienden a ser extrovertidos
escrupulosos y perfeccionistas, y tienen ideales eleva-—
dos y una gran devocidn por el deber y la honestidad.
Tienden a no quedar nunca satisfechos ceon sus logros, y
a menudo son muy sSensibles a la critica. Si la predispo-
sicién a la hipertensién depende de factores genéticoam,-
la aparicidén posterior de determinadas condiciones psicg
1égicas puede desencadenar los wmecanismos funcionales --
necesarios para su desarrollo final.
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e) Edad:

£

g

)

pa

La edad a la que se inicia la hipertensién puede ser un
dato importante para el diagnéstico de un factor causal
subyacente, Se considera que la hipertensién de causa -
desconocida se inicia con menos frecuencia antes de los
los 30 afios o después de los 55. En la hipertensidn que
se inicia antes de los 30 afios, debe investigarse la --
presencia de coartacidén de la aorta, de enfermedades --
del parénquima renal como la glomerulonmefritis o pielo-
nefritis aguda o crénica de displasia fibrosa de la ar-
teria renal ¢ de tumores adrenales. La hipertensidén que
comienza después de los 55 afos tiene més probabilida--
des de ser de tipo sistélico y de estar asociada con --
una disminucidén de elasticidad de la aorta y de sus ra-
mas principales. Se considera que la hipertensidénm que -
aparece despues de los 55 6 60 afios tiene un pronostico
més benigno gue la que se inicia & mds temprana edad.

Poblacién Urbana y Rural:

Se dice que la frecuencia de. la hipertensién es mayor -
en la poblacién urbana que en la rural, y en el wundo -
occidental que en el oriental. Estas diferencias sugie-
ren una influencia ambiental sobre la presién arterial,
resultante de cuslquier combinacidén de factores psicol§
gicos, sociales o alimentarios. Desafortunadamente, en-
la mayoria de los estudios epidemioldgicos ha sido defi
ciente el muestreo cientifico de la poblacidn necesaria
para realizar una verdadera valoracidn estadistica.

Factores Geogrdficos de Clima y Altitud:

No se ha estudiado con gran detalle la influencia del -
clima, de las condiciones atwosférites y de las varia--
ciones de altitud y de presién barométrica sobre la fre
cuencia de la hipertensidn.
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Muchos médicos han observado desde hace tiempo variacio-
nes estacionales de la presién arterial, particularmente
una ligera disminucién durante el verano. Se ha descrito
una variacidén similar entre los pacientes hipertenscs —-
que se trasladan de un clima frio & uno cdlido. Se dice~
que la hipertensién sistélica es menos frecuente entre -
las personas que viven a gran altura.

Sexo y Raza: .

Tanto el sexo como la raza parecen influir em la frecuen
cia y la intensided de la enfermedad vascular hipertensi
va., La hipertensidn parece ser mds comin entre las muje-
res que entre los hombres, pero aquéllas la toleran me--
jor durante sus aflos fértiles. Después de la menopausia,
la frecuencia de las complicaciones vasculares es seme-—
Jjante en mujeres y hombres, P

Con respecto a la raza, muchos estudios parecen indicar-
que. los chinos raramente padecen hipertensién, todavia--
no hay buenos estudios epidemioldgicos en este sentido.-
Como en el caso de los negros, la emigracién de los chi~
nos hacia zonas urbanas occidentales ha dado generalmen-
te por resultado una frecuencia de la hipertensidén seme-
jante a la que presentan los blancos de esa misma pobla-
cibn,

Aterosclerosis:

El concepto de una relacidn entre la hipertensidén y la -
aceleracidn de la aterosclerosis estd basado en la obser
vacidén de que los lechos vasculares del corazdn, el cere
bro, los ojos y los rifiones, los "blancos" de la hiper--
tensidn, muestran grados avanzados de aterosclerosis que
no guardan proporcién con la edad real del paciente. La-
esclerosis hiperpldsica de la fintima de las arteriolas -~
renales es un ejemplo tf{pico de los cambios anatémicos -
que se consideran debidos a la hipertensidn.
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La hipdtesis de que los lfpidos que circulan a gran pre-
sidén son forzados a penetrar en la intima de los vasos -
sanguineos, particularmente en los puntos en que éstos -
se bifurcan, es una simplificacidén excesiva.

La sinteeis local de l{pidos en la pared de los vasos ——
sanguineos constituye otra causa de atercaclerosis, Am~—
bos mecanismos estén probablemente bajo la influencia —-—
del stress y de los factores adreneales y genéticos.

Sal :

Aungue ha sido objeto de muchas investigaciones, aidn no-
se ha deteruinado con exactitud el papel de la sal tanto
en la patogenia cowmo en el mantenimiento de la hiperten-
sién. Es conocido el que los esquimales, algunas razas -
de indios norteamericanos y los masai en Africa consumen
en especial poca sal y es rara en ellos la hipertensidén.
La eficacia de las dietas pobres en sal como la dietu de
arros, para disminuir la presidén arterial, ha sugerido -
que un elevado consumo de sal podria provocar hiperten--
aidén. Sin embargo, se ha comprobadoc fécilmente que mucha
gente consume grandes cantidades de sal y no presenta ——
hipertensidén.

El extenso ewpleo de los diuréticos por via bucal ha re-—
novado el interés por la relacién entre el sodio corpo--
ral y la hipertensidn. Aunque es posible reducir satis—-—
factoriemente la presidén arterial mediante el empleo ade
cuado de medicamentos saluréticos o mediante una estric—
ta supresidén de la sal, estas relaciones son demasiado —
complejas para deducir que la sal tenga un papel causal-
en la hipertensidn. La aparicién del dimzéxido un deriva
do de las tiazidas gque reduce extraordinariamente la pre
gién arterial a pesar de que provoca al mismo tiempo re—
tencidn de sal y agua, ha hecho mds confuso alin el papel
de la retencién de sal en la produccién de hipertensidn.
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Esta aparente paradoja puede resolverse si se considera
que el diazdéxido reduce la presién arterial por un efec
to directo sobre los misculos lisos de los vasos, EB ——
evidente que el efecto vasodilatador de este medicamen
to tiene mds influencia en la hemodindmica de la pre- -
gién arterial que la retencidn de sodio provocada por ~
el mismo.

Metales

Schroeder ha sido el principal exponente de la idea de-
que el desequilibrio de¢ los metales de los que sélo hay
indicios en el organismo podria contribuir al desarro—-
1lo de la hipertensidn arterial.

El papel de los indicios de metales en las enfermedades
crénicas ha sido investigado apenas. Parece posible que
la ingestidn prolongada de cantidades aun infinitesima-
les de los elementos metdlicos presentes en los elimen--
tos naturales provoque su acumulacién gradual en cier--
tos tejidos. Su papel en 1a produccién de enfermedades-
puede estar relaciocnado con su poder de combinacidn con
las proteinas de los tejidos y con el grado en que inhi
ben o alteran los sistemas engimdticos,

Obesidad:

Si .se acepta el concepto de que la hipertensién es un -
padecimiento determinado genéticamente, la obesidad po-
dria ser considerada un factor ambiental que precipita-
la aparicién de la hipertensién en una persona que tiea
de a padecerla. Aunque muchos aceptan la creencia comin
de que la presién arterial tiende a ser mayor a medida-
que aumenta el peso corporal, no hay todavia ninguna --
prueba definida de que la obesidad tenga por si sola un
papel importante en la etiologfia de la hipertensidén. En
realidad, muchos pacientes obesos son hipotensos y mu--
chos pacientes muy delgados sufren hipertensién intensa
Sin embargo, en algunos grupos la frecuencia de la hi--
pertensidn es de dos a seis veces mayor entre los ra --.
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cientes obesBos gque entre los de peso normal. En particu-
lar, parece haber una mayor frecuencia de padecimientos-
de las arterias coronarias entre los pacientes hiperten-
808 que son obesos. La coexistencia de un metabolismo --
anormal de los carbohidratos, principalmente de un tras-
torno de la tolerancia a& la glucosa, puede ser importan-
te en relacién con la obesidad y con la aparicién de en-
fermedades de las coronarias. Desde el punto de vista --
terapéutico, en loa pacientes hipertensos y obesos las -
grandes reducciones de peso pueden ir seguidas, aunque -
no necesariamente, de extraordinarios deacensos de la —-
presidn arterisl.
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CLASTFICACION MODERNA DE LA HIPERTENSION ARTERTAL ESENCIAL

La hipertensién esencial se divide en 3 estadfos segin la -—-
cifra diastélica encontradas

ESTADIO I (LEVE) Tensidn arterial 160/100 mm. Hg.
Sin complicaciones

ESTADIC II (MODERADA) Tensidén arterial 180/110 mm. Hg.
Empiezan las complicaciones y la T.A. se fija

ESTADIO IIT (SEVERA) Tensién arterial 200/120 mm. Hg.
Hay complicaciones con lesidén tisular,
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COMPLICACIONES ORIGINADAS POR LA HIPERTENSION A. ESENCIAL

a) OCULARES

Si nosotros observamos el fondo de ojo con un aparato especi
al denominado oftalmoscopio, en un cuarto oscuro, encontrare
mos alteraciones que nos indican la severidad de la hiperten
8ién. A estas alteraciones se las ha dividido em cuatro gra-
doa:

GRADO I  Estrechamiento arteriolar ainimo

GRADO II Estrechamiento arteriolar més marcado y cruces ar-
teriovenosos.

GRADO III Hemorragias en flama y exudados cotonosos,

GRADO IV Cuslquiera de las complicaciones anteriores més ——
edema de la papila (papiledeme); o sea elevacidn ~
del dieco Sptico, obliteracidn de la copa fisiold-
gica y borramiento de los mérgenes.

b) CARDIACAS

El corazén actua normalmente como una bomba colectora, expul
sande toda la sangre que llega a él desde las venas. Si au--
menta 18 resistencia periférica el corazén sufre una sobre -
carga mecdnica que lo lleva a una HIPERTROFIA VENTRICULAR IZ
QUIERDA, la cual es totalmente asintomética,

A medida que el corazdén se hipertrofia, las fibras muscula--
res cardiacas van presentando dafio progresivo y por 'lo tanto
la eficiencia para contraerse disminuye.
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Si la resistencia arteriolar periférica se mantiene, el cora
zén sufre un estiramiento creciente hasta que este estira- -
miento excede los limites fisioldgicos y vienme la Dilatacidn
cardiaca. Con la dilatacidén el corazén ya no es capaz de ex-
pulsar el volumen de sangre que le llega y se vuelve Insufi-
ciente,

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA.~ Es le incapacidad del co
razén de expulsar toda la sangre que vuelve a é1; es esta —-—
etapa el paciente ya presenta una franca sintomatologia como
Disnea (dificultad para respirar) de esfuerzo, fatiga, orto-
pnea (dificultad para respiraxr acostado), disnea paroxistica
nocturna, cardiomegalia (crecimiento del corazén), ritmo de-
galope (en la auscultacién) y congestién venosa pulmonar.

La insuficiencia ventricular derecha puede ser una complica-
cién posterior y se manifiesta por signos de estasis venosa-
general (hepatomegalis, edemas, edema pulmonar, etc.)

ANGINA DE PECHO.- Como se menciondé anteriormente, la hiper—-—
tensidn acelera el desarrollo de atercesclerosis coronaria.
La angine de pecho se presenta cuando existe un riego sangui
neo inadecuado al corazén, lo que puede causar ataques tipi-
camente paroxisticos de dolor opresive en el pechc, desenca-
denados por esfuerzos fisicos, emociones o ingestién excesi-
va de alimentos.

INFARTO DEL MIOCARDIO.- Es una necrosis del miccardio por ip
quemia (falta de riego en algina Area) debida a la oclusidén-
de una arteria coronaria por un trombo, o una hemorragia por
debajo de la intima.

Se caracteriza por dolor constrictivo en el pecho gque puede
asociarse a arritmias, hipotensidén, shock o insuficiencia -~
cardiace ¥ que en un alto nimero de casos lleva a la muerte-
del paciente.
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c) RENALES

Ia arterioloesclerosis en los rifiones reduce el flujo de san
gre a través de ellos a un nivel por debajo del requerido ~-
para su funcionamiento normal,
Esta alteracién puede iniciarse en el estadfo II de la hiper
tensidén (moderada) y generalmente existe cuando llega al es-
tadio III (severa o maligna).

Aunque el rifién puede ser uno de los Gltimos Srganos en ser-
afectados, 1la insuficiencia renal es de grave pronéstico en-
los pacientes hipertensos. E1 tipo de lesidén renal que se —-
presenta es una NEFROESCLEROSIS.

d) CEREBRAIES

La hipertensién es la causa que contribuye en mayor medida ~
al desarrollo de accidentes vasculares cerebrales, sobre to-
do & la trombosis cerebral gue e¢s la més frecuente de este -
tipo de accidentes.

El otro tipo de accidentes es la hemorragia cerebral por rup
tura de un vaso. El peligro de presentarlo aumenta con la —-
edad del paciente, es igual para ambos sexos y es més fre— -
cuente en pacientes con lesién cardiaca.
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FACTORES DE UTILIDAD P..RA EL ODONTOLOGO EN ESTABLECER EL
PRONOSTICO DE UN HIPERTENSO EN EL CONSULTORIO DENTAL.

SIGNOS Y SINTOMAS.- Un gran nlmero de pacientes con presidn-
senguinea elevada no tienen signos ni sintomas evidentes.

En lac fases mds avanzadas de la enfermeded hipertensiva, —-
los signos y sintomas dependen del érgano afectado por el pa
decimiento vascular que acompafia al procesoc hipertensivo.
Estos incluyen, por supuesto, padecimiento arterial y arte--
riolar cerebral, padecimiento de lus arterias coronarias, in
suficiencia cardiaca congestiva e insuficiencia renal.

Un sintoms teuprano relativamente frecuentes es la cefalal——
gia. Esta puede adopter cualquier forma, pero, clédsicamente,
es de tipo sordo y con pesadez occipital, gue Se presenta al
levantarse en la mailana y tiende a desaparecer durante el --
dia. Muchos pacientes con hipertensién se quejan de trastor-
nos inespecificos tales como debilidad, nerviosismo, flatu-—
lencia, palpitacidn y vértigo. Como los pacientes son 1ldbi--
les a dificultzdes emocionzles y psiquicas, frecuentemente —
es diffcil valorar estos sintomas.

Algunos datos de la historia clinica y del examen fisico pue
den ser \dtiles para establecer el pronéstico, por lo que los
datos deben considerarse como parte del cuadro olinico.

Signos y sintomas de buen prondstico

1.-Principio de la hipertensidén después de los - -
50 anos de edad.

2.-Sexo: femenino

3.~Ausencia de antecedentes familiares de enferme~
dad vascular hipertensiva.

4.-Ausencia de sintomns relacionados con los érga—
nos que afecta la hipertensién.

5.-Presidn arterial inestable.

6.-Presidn diastdlica constantemente menor de 100-

om/Hg.
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7.-Ausencia de pignos de alteracidén vascular pro-
gresiva de los Srganos que afecta la hiperten~
sién,

8.-Duracién de la hipertensidn de mds de 10 afios-
con escasos signos de enfermedad vascular.

Signoa y sintomas de wmal prondstico

1.-Principio de la hipertensidén s ednd temprana.

2.-Sexo:masculino.

3.-Antecedentes familiares de enfermedad vasoular
hiperteneiva, con muertes por ataque cardiaco
o apoplejia a edad temprana.

4.-Hipertensién acelerada con papiledema,

5.-Presién diastélica mayor de 110 mm/Hg.

6.-Signos de dafio vascular progresivo en corazdén,
ojos, cerebro y rifiones, /

7.-Retencién de nitrégeno ureico en sangre

El cuadro completo del que forman parte estos sintomas y 8ig
nos puede proporcionar alguna indicacién al r/eapecto.
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COMPLICACIONES CIRCULATORIAS DEL PACIENTE HIPERTENSO DENTRO
DEL CONSULTORIO DENTAL.

Las complicpciones circulatorias en el consultorio pueden va
riar desde excitacién hasta paro cardiaco.

Las mds frecuentes son alteraciones del pulso, cambios en la
presién arterial y choque.

La hipertensidén esencial suele observarse en personas cuya =
ocupacidén supone tensidn nerviosa y preocupaciones considera
bles.

Una causa predisponente de gran importancia puede ser un es-
timulo anormal del sisteme nervioso simpdtico, por emocidn,-
miedo, o represidn de ira o agresividad.

Es significativo que la hipoxia (Diesminucién del aporte de -
oxigeno a los tejidos) sea la causa primaria de complicacion
es circulatorias, y yue el resultado final de la falta de re
conccimiento y tratamiento pueda ser el paro cardiaco.

ALTERACIONES DEL PULSO

TAQUICARDIA.- Aumento de la frecuencia cardiaca por encima -~
de cien latidos por minuto; puede aparecer en muy diversas -
condiciones, normales o patolégicas, y con distintos mecanis
mos: durante un esfuerzo fisico, a consecuencia de emociones
o de condiciones de stress en general, en la descompensacidn
cardiaca, en el colapso y en el shogk o en caso de fiebre --
elevada. Representa un mecanismo de compensacién mediante la
cual el corazén se halla en condiciones de aumentar la canti
dad de sangre que envia al organismo.

El Cirujano Dentiste tiene que conocer loa diversos trata- -
mientos que se requieren como la comprensién del paciente y-
el establecipiento de comunicacidn satisfactoria, evitar el-
dolor, cuidar la via aérea y utilizacién correcta de los fér
macos come sustancias antiarritmicas. Muchas veces es posi--
ble vencer la taquicardia mediante estimulacidén vagsl.

Una presién fuerte y sostenida sobre los glohos oculares,o -
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gobre el trayecto de la carétida, una ndusea provocada o la-
adopeién de la posicién en cunclillas no pocas veces logran-
que la frecuencia cardiaca vuelva a valores normales.

BRADICARDIA.- Este término indica una frecuencia de menos de
60 pulsaciones por minuto. Generalmente, estd asociada con -
estimulacién del nervio wvago, eatimulos dolorosos, irritacidn
hipofaringea, sincope o fédrmacos. La estimulacién del seno -
carotideo por el cirujano o anestesidélogo al colocar la boca
en posicidén o extender la cabeza puede dar como resultado un
estimulo aferente del vago al corazén, provocando bradicar--
dia. Para evitar un pulso demasiado lento, debemos estar al
tanto de todo lo mencionado con anterioridad. Si se presenta
bradicardia, el efecto vagolitico de la atropina, de 0.5 a -
1.0 mg. por via intramuscular o intravenosa, puede restable-
cer la frecuencia preoperatoria del pulso.

ARRITMIAS.-ILa arritmia que se presenta bajo anestesim gen- -~
ral con frecueacia es de tipo de contraccién ventricular pre
matura o extrasistole. Sin embargo, pueden presentarse pulso
intermitente, fibrilacién, bloqueo del corazén y otras anoma
lias. Este problema potencialmente grave puede ser causado -
por hipoxia, aumento de la concentracién de drogas simpatico
miméticas (adrenalina) y algunos otros anestésicos (halotano
ciclopropano, tricloroetileno y otroa.

A la primera sefial de cualquier arﬁtmia, ge deberd suspen—-
der el agente anestésico y dar oxigeno al paciente,.

Si el paciente no recupera un ritmo normal, deberd suspender
se la intervencidn quirirgica, y solicitar consulta médica,

Un ritmo sinusal normal no indica que existe riego adecuwado-
de las estructuras vitales durante la presencia de irregula-
ridades cardiacas graves. Obviamente, debemos realizar medi-
ciones preoperatorias gque indiquen que se estd logrando una

perfusién adecuada.
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CAMBIOS EN LA TENSION CIRCULATORIA DE LOS PACIENTES EN EL
CONSULTORIO DENTAL.

Ia presidén arterial cambia muy rédpidamente por diversos moti
vos. Ia sela de espera y el quiréfano pueden afectar a la --
psique de un paciente y tornarlo hipertenso.

Los reflejos vasovagales pueden cambiar a este mismo pacien-
te y hacerlo hipotenso mediante el chogque psicogénico., Por ~
lo tanto, la comunicacién preoperatoria no solo ayuda a eva-
luar al paciente, sino también a conocer los pardmetros re-—
ales, como la presién arterial, frecuencia del pulso y fre--
cuencia respiratoria.

Hipertensidn.~ Este término significa cualquier elevacidn de
la presidén arterial. De interés es cualquier presién diasté-
lica mayor de 100 mm/Hg. y cualquier presidép sistélica mayor
de 160 mm/Hg.

La hipertensién patoldégica, al contrario de un simple aumen-
to pasajero de la presién arterial, estd caracterizada por -
elevacidén sostenida y aparicidén posterior de complicaciones-
cardiacas, cerebrales, renales y retinales.

Hipotensidén.- Significa cualquier disminucién de la presién-
arterial, Indica que existe una presidén menor de 100 sobre -
70 mm/Hg. en un adulto y la evaluacidén preoperatoria puede -
indicar si es hipotensidén primaria (presién normal pare el -
individuo), hipotensién secundaria (asociada con sincope, --
infeccién, drogas, disfuncién endocrina, caquexia y desnutri
eién); o hipotensién postural (disminucién del riego sangui-
neo cerebral debido a la concentracidn de sangre en las ex—-
tremidades inferiores).

Las ceusas de hipotensidn dentro del consultorio dental pue-
de ser la Anestesia profunda; donde se debe mantener planosg-
superficiales de anestesia,
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Otra Causa es la Insuficiencia suprarrenal, la cual se puede-
preveer obteniendo una buena historia preanestésica; los pa-
cientes previamente a base de esteroides deberdn recibir do-
gis de mantenimiento y consulta médica; puede utilizarse So-
lucortef o Decadrdén por via intravenosa cuando sea necesario.
Une de las Causas frecuentes de hipotensidn en el consultorio
es la Pérdida de Sangre; por una extraccién o una cirugia --
oral, donde la pérdida de sangre deberd ser vigilada cuidado
samente y reemplazada cuando sea necesario; la cirugia radi-
cal o extensa nunca deberd ser intentada, salvo que se tomen
precauciones adecuadas,

Chogque.- Este término indica insuficiencia circulatoria obvia
No sefiala la causa ni indica algin tratamiento especi{fico. -
Solo representa un aspecto clinico. El paciente puede guejar
se de malestar general, debilidad y sed. Otros signos son pa
lidez, sudacién, ndéuseas, respiraciones superficiales, taqui
cardia, confusién, inguietud, incontinencia y pérdida de la-
conciencia.
En general, el choque puede estar asociado con la circulacién
inadecuada producida por cualquiera de los siguientes facts:
1.-Incapacidad del corazdén para impulsar sangre (infar-
to al miocardio, arritmias, etc.)
2.-Palta de llenado del corazén (taponamiento cardiaco,
cavitacién secundaria debido a un émbolo gaseoso).
3,-0Obstruceidén de las arterias principales (émbolo pul-
monar).
4.-Retorno venoso inadecuado &l corazén (hemorragia; --
pérdida de plasma debido a permeabilidad capilar; —-
deshidratacidn debido a vémitos, diarrea y obstruc--
cidén intestinal; acidosis deabética; enfermedad de -
Addison).
5.-Deficiencia generalizada en el metabolismo celular -
{infecciones masivas, quemaduras masivas, enfermeda-
des del higado, paro remal).
6.-Pérdida del tono vasoconstrictor (colapso circulato-
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rio agudo de origen reflejo-chogque primerio, choque-
neurogénico o desmayo comin, y posiblemente choque -
anafildctico).

El chogue no es frecuente en la apestesia para procedimien—-
tos dentales, debido al nivel superficial de anestesia reque
rido. Si sucede, generalmente se debe a hipoxia. lLa presién-
arterial por si sola no es un indicador adecuado del choque.
Una presidén de 120 sobre 80 mm/Hg. puede representar hipoten
sién grave en un paciente hipertenso aue normmalmente tiene -~
una presién de 240 sobre 120 mm/Hg. Por lo tanto, la presidn
arterial es muy significativa en el choque cuando cambia con
siderablemente desde su nivel preoperatorio. La hemorragia -~
en la cirugia bucal no plantea gran problema, salvo que el -
paciente sea hemofilico y lo desconozca. La anestesia profun
da prolongada puede aumentar la permeabilidad capilar., Sin -
embargo, de los tres factores principales del choque (hipoxis
hemorragia e integridad capilar comprometida), la hipoxia re
presenta el mayor peligro de la anestesia en el consultorio.
El tratamiento del choque deberd comenzar al primer indicio;
el tratamiento venturoso estriba en la deteccidén oportuna y-
el alivio de los factores precipitantes. Para tratar el cho-
que, debemos disminuir 1la concentracidn del anestésico inmg
diatamente. Mantener la via aérea permeable anatémicamente o
mecénicamente. Administrar oxigeno. Colocar sl paciente en -
posicién supina o de Trendelenburg. Suspender la interven- -~
cidén quinirgica, controlar el sangrado y @isminuir la manipu
lacién de los tejidos. Administrar drogas como vasopresores-—
(aramine, vasoxyl, aminofilina, Corticostercides). Es necesa
rio continuar la vigilancia sistemdtica, consultar com el —-
médico y quizéd trasladar al paciente a otra instalacidén més-
adecuada.

Es importante suspender la administracién de anestésico y ~-
administrar oxigeno; esto puede dar como resultado la solu--
cidn del problema,

La posicién puede favorecer el retorno de la sangre a la cir
culacidén, pero la restauracién de sangre perdida no se consji
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dera un procedimiento propio del comnsultorio. Para controlar
la hemorragia, es preferible trasladar al paciente & un hos-
pital.

El resultado final del chogue no controlade es una de las —-
complicacliones méds graves: asistole o parc cardiaco.

Chogque Anafiléctico.-Es una reaccidén grave (frecuentemente -
mortal) que se presenta en una persona previamente sensgibili
zada mediante la inyeccién de una substancia determinada.
Esta substancia puede ser una droga (penicilipa) o substan--
cias extrafias (suero equino). Se presenta muy rdpidamente y
la muerte puede ocurrir en cuestidn de minutos. Estd relacio
nada con la liberacién masiva de substancias H, el paciente-
puede quejarse de falta de aire, mareo, tinnitus, cefalea, -
egstornudo, prurito e incontinencia. La piel puede presentar—
urticaria o petequias. Pueden presentarse los sonidos respi-
ratorios caracteristicos del asma bronquial o colapso vascu~
lar periférico profundo.

El cambio més importante en el hombre se presenta en el parén
quima pulmonar; este es a manera de un exudado rico en prote
{nas que sale de los capilares pulmonares y llena los alveo-
los pulmonares.

la profilaxia es mds importante que el tratamiento. Una bue~
na historia clinica puede indicarnos las victimas potencia~—
les. Cualguier manifestacidén alérgica conocida a alimentos,-—
polvo, polen, animales o medicinas puede indicar una sensibi
lidad natural o adquirida. Si es conocida, es indispensable-
evitar absolutamente las substancias sensibilizantes. Las -~
pruebas dérmicas pueden ser itiles para descubrir la substan
eia, utilizando titulaciones altamente diluidas. Finalmente,
es posible hacer profilaxia utilizando antihistiminicos - --
(como difenhidramina, clorfeniramina).

El tratamiento del choque anafildctico es dificil, ya que un
gran porcentaje de los pacientes mueren inmediatamente. El -
broncospasmo puede ser aliviado con adrenalina, 1:1 000, 0.3
a 0.5 ml por via subcutdnea. Las substancias H pueden ser -~
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antagonizadas con difenhidramina, 50 mg por via intravenosa.
El oxigeno deberd ser utilizado, asi como los corticosteroi-
des en dosis masivas (hidrocortisona 500 mg por via intrave-
nosa), y pueden impedir una reaccién mortal. Ee indispensa--
ble retirar la substencie causante del choque. Si el agente-
causal es la penicilina, se puede administrar un antagonista
egpecifico (penicilinasa). También deberd considerarse el —-
tratamiento de apoyo en otros érganos y sistemas (como el —-
corazdén, rifiones etec.).

Pueden presentarse complicaciones durante la anestesia en el
consultorio. Las medidas preventivas, cuando son posibles, -
son muy importantes para la seguridad del paciente, asi como
un dentista capacitado con conocimientos de técnicas anesté-
sicas.

Casi siempre, la conservacidén de la via aérea y la oxigena--
cién constituyen las medidas mde eficaces para evitar y tre-
tar complicaciones de la anestesia en el consultorio dental.
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MEDIOS PARA DIAGNOSTICAR LA HIPERTENSION ARTERIAL ESENCIAL

1.— HISTORIA CLINICA.- Ia elaboracidén de la historia clinica

es la \dnica oportunidad que tiene el odontélogo como el-
médico para obtener la vivencia personal de la enferme--
dad, transmitida en forme directa por el enfermo; es por
esta razén que la base firme de un diagndstico la consti
tuye la historia clinica. ’
Debe entenderse claramente, gue ademds de los elementos-~
odontolégicos cldsicos de una historia c¢linica, en el —
caso de la hipertensidén arterial ésta deberd contener w—-
referencias precisas & los siguientes aspectos:

Antecedentes familiares.- Es importante acldarar si el pa
ciente tiene o no, parientes gue sufran o hayan sufrido
la enfermedad, ya que de los antecedentes familiares se-
descubre el primer indicio de hipertensién arterial se--—
cundariajadends es importante investigar antecedentes di
béticos y de enfermedad coronaria, con el objeto de eva-
luar el riesgo que éste tiene de complicar la hiperten—-—
sién,

Antecedentes personales no relacionados con enfermedad.
Interesa conocer los hdbitos de ingestidn de sal del pa-
ciente, con el fin de medir lo que come diario de sodio;
podemos tener idea del hédbito de comer sal al clagificar
al pacddente en tres categorias:
a) Agrega sal sistemfticamente antes de probar
el alimento,
b) Agrega sal de mesa 8l alimento después de ~-
probarlo.
¢) Nunca agrega sal al alimento.
Otros hdbitos de interés son el tabaquismo y la vida se-
dentaria que guardan relacidén con la arteriosclerosis —-
que es la complicacién mds frecuente de la hipertensidn.
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Antecedentes personales productores de enfermedad.
Deberdn anotarse cuidadosamente los antecedentes de ne-
fropatia, hematuria durante la infancia, toxemia del em
barazo, nefrolitiasis, infeecciones urinarias, prostatis
mo, traumatismo en la regiém lumbar, ya que cualquiera-~
de estos antecedentes podr{a hacer pensar en hiperten—-—
sién arterial secundaria.

Aclarar si el paciente toma corticoides para enfermeda-
des reumdticas, en vista de que este medicamento desen-
cadena l& hipertensidn.

Es importante conocer la existencia de otras enfermeda-—
des concomitantes, de entre las que destaca la diabetes
por su relacién con arteriosclerosis y la gota que pue-
den empeorar notablemente durante un tratamiento diuré-
tico indicado para combatir la hipertensidén arterial.

Padecimiento actual.- La encuesta al paciente debe con-
tener la respuesta a las siguientes preguntas:

¢ Cuéndo fue normal la presidn arterial por dltima vez?
¢ Cudndo fue la primera vez que se registré la presién-
arterial alta?

¢ Desde cudndo estd la preaién elevada en forma constan
te?

4Qué medicamento ha recibido para el control de la hiper
tensién? )

¢ Cuél ha sido 1la respuesta y los efectos colaterales -
que se han presentado?

¢ Conoce el paciente la necesidad de un tratamiento por
el reato de su vida?

Ia respuesta a estas gencillas preguntas brindan una in
formacidn preciossa, que permite plantear el pronéstico-
¥ la estrategia del tratamiento odontoldégico en el mane
jo del paciente.

Podriamos decir que la mayoria de los hipertensos son -~
pridcticamente asintomdticos, con molestias leves que no
les obligan acudir al médico, este hecho da a la hiper-
tensién un alto costo social, puesel paciente permanece
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muchos afios con la enfermedad que disminuye su longevi~
dad sin ninguna manifestacidn.

Es muy importente recordar que el paciente disgnostica-
do correctamente, con un tratamiento adecuado, abandone
su medicacidn al no sentiryy sintoma alguno, pensando —
que ha obtenido la curacidén definitiva.

Interrogatorio por aparatos y sistemas.- En la esfera —
cardiovascular importa sobremanera el preguntar sinto--
mas de insuficiencia cardiaca, dolor precordial o ante-
cedentes de infarto del miocardio, gque indicarian la —-
presencia & nivel clinico de la complicacidén cardiaca,-
que es la causa de muerte del 50% de los hipertensos,
En la esfera renal la presencia de sintomas de insufi--
ciencia renal crdénica, indican méds frecuentemente la ——
existencia de una complicacién renal, nue el origen en-—
este aparato de la hipertensién arterial,

En el interrogatorio del eistema nervioso central impor
ta descubrir los sintomas incipientes de trastorno vas-
cular o las manifestaciones de encefalopatia hipertensi
va insistiendo en preguntar sobre la pérdida de conoci-
mieanto, cefalea excesiva o trastornos en las esferas mo
toras sensorial o sensitiva. Es muy importante investi-
gar sobre la esfera psiquica, en especial es busca de -
datos de depresidén, que suele ser muy frecuente en el -
hipertenso arterial y susceptible de empeorar con trate
mientos depresores de catecolaminase

Examen Fisico ,- El cuestionario, més el interrogato--
rio, nos proporcionan mayor seguridad en la evaluacién-
fisica preoperatoria en odontologfa. Sin embargo, ningu
na evaluacidn fisica estd completa sin un examen fisico.
Inspeceidn .~ Ia inspeccidn del paciente repreasenta el-
primer paso de todo examén fisicos Esto lo hemos reali-
zado constantemente, aun sin saberlo, desde que comenza
mos & ejercer la odontologia.
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aprender a ver al revisar el cuestionario o to-

mar la historia, los puntos que debemos observar y son:

L

2,-

E1l color de piel:

Cianosis - cardiopatia, policitenmia.

Palidez -~ anemia, miedo, tendencia al aincope.

Rubor ~ fiebre, sobredosis de atropina, apren--

sién, hipertiroidismo.

Ictericia - enfermedad del higado.

Los ojos:

Exoftalmos - hipertiroidismo.

La conjuntiva:

Palidez -~ anemia.

Ice Ictericia - enfermedad del higado.

Las manos:

Temblor - hipertiroidismo, aprensién, histeria,
pardlisis agitante, epilepsia, escle~
rosis miltiple, senilidad.

Los dedos:

En palillo de tambor o gruesos - enfermedad cer

diopulmonar,

Cianosis de las ufias - cardiopatias.

El cuello:

Distensidén de la vena yugular - insuficiencia -

cardiaca ventricular derecha.

Los tobillos:

Hinchamiento - varices, insuficiencia cardiaca

ventricular derecha, enfermedad renal,

Ritmo de la respiracién, especialmente con insu

ficiencia cardiaca: Adulto normal -
16 a 18 por aminuto.
Nifio normal 24 a 28 por minuto.

El abdomen:

Ascitis - cirrosis hepdtica, insuficiencia car-
diaca ventricular derecha. La palpa--

cidn del abdomén puede identificar enfermedad -

poligufstica de los rifiones o mal posicidn.
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10.—~ La cara:
--La facies de luna llena, el hirsutismo y el -
acné pueden indicar la presencia de sindrome-
de Cushing.

11.- El Torax:
El desarrollo importante del térax contrastan
do con extremidades inferiores delgadas, pue-
den estar presentes en la coartacién de la ——
aorta.

12.~ Una mujer joven muy delgada y con flaccidez -
muscular, sugiere aldosteronismo primario.

Presidén sanguinea y pulso:

Adenmds de la inspeccién acoatumbrada, pienso que la de-

terminacién de la presidn sanguinea en todos los pacien

tes, cuando esto es fisicamente posible, deberd ser una
medida aistemdtica en el consultorio dental,

La determinacidén de la presidn sanguinea es muy conve-—

niente si se piensa utiliar psicosedacién; en casos en—

que se sospeche enfermedad cardiovascular o cerebrovas-
cular, deberemos determinar tanto la presién sanguinea-
como el pulso.

Consideraciones del pulso:-

1.— El pulso varia de 60 a 80 por minuto en el adulto ~
normal; y de 80 a 100 por minuto en el nifio normal.
Comentario: Un ritmo menor de 60 o mds de 110 en el
adulto deberd ser tomado con sospecha y profundizar
la historia clinica para encaminar a2l paciente al ~
especialista,

2.- El pulso deberd estar dentro de limites normales, y

ger fuerte y regular.
La irregularidad total del pulso (arritmia completa
pulso irregular permanente) generalmente indica fi-
brilecién auricular; puede ser grave 0 no con res—-
pecto al tratamiento dental.
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Preaidén arterial .~ Podemos fdcilmente ensefiar a nues--
tro ayudante a determinar la presién arterial sistemdti
camente, aunque yo considero que es conveniente hacerlo
personalmente si la lectura es anormal,

Seremos recompensados por el gran mimero de casos de hi
pertensién desconocidos y frecuentemente asintomdticos-
que esta maniobra sistemdtica revelard. Los pacientes -
agradecerdn este servicio, pero, més importente, nues—-
tra prediccidén puede dar como resultado el tratamiento-
oportuno y eficaz de la hipertensidn, y nuestro trata--
miento mismo también puede ser alterado por este descu-
brimiento.

La evaluacién fisica adecuade es el método més importan
mediante el cual el odontélogo puede impedir o evitar -~
urgencias que ponen en peligro la vida durante el trata
miento, seguido en importancia por el control adecuado-
del cuadro de dolor dental y ansiedad.

La tensién emocional es un factor importante en la muer
te repentina., es posible morirse de miedo,

A.) E1 Valor clinico para el Odontologo, de la medi-
cién de 1la presién arterial.

El dentista debe conocer la presién arterial de
su paciente, pues muchas intervenciones suponen
un "stress" que puede elevar més la presidn ar-
terial., Ademds, la inyeccidn intravascular acel
dental, o la absorcién muy rdpida (por ejemplo)
al inyectar en un plexo venoso) de anestésicos-
locales que contengan adrenalina puede elevar —
importentemente la presidén. ILos paclentes hiper
tensos pueden requerir sedantes preoperatorios,
y sesiones cortas; a veces es preferible dismi-
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nuir la cantidad de adrenalina que se emplee ——
(1 & 100 000 en lugar de 1 a 50 000). Si el pa-
ciente consulta con regularided a su médico, y-
se sabe que su presidn arterial es normal, no -~
es necesario volverla a tomar en el consultorio
dental. En cambio, s8i tales visitas no son regu
lares, el dentista deberd medir la presién arte
rial antes de iniciar cualguier tratamiento.
Aparte.del tratamiento odontolégico, otra razdén
para tomar la presién de un paciente que no con
sulta con regularidad a su médico, es que cons-
tituye un método dtil de estudio epidemioldgico
que el dentista puede llevar a cabo.

Quien haya visto alguna vez los dafios irrever——
siblea de un accidente vascular cerebral (ata—-
que) debido a hipertensién, comprenderd fécil--
mente que el dentista hace un gran favor a su~--—
paciente consagrando algunos minutos de su tie-
mpo, o del tiempo de su ayudante, a la medici--~
6n de la presidén arterial. Si es muy alta, de-—
be mandar al paciente con su médico para un w-e
diegnostico y tratamientos adecuados,

No es aconsejable fiarse de los sintomas para —
saber si un paciente es hipertenso, pueé muchos
pacientes son asintomdticos antes de padecer un
ataque o de sufrir enfermedad renal irrevergi--
tle. Cuando el paciente es un hipertenso anti-—-
guo, debe tomarse la presién arterial inmediata
mente antes de cada sesién, para establecer si-
la presidn estd controlada, dentro de niveles ~
aceptebles, y permite realizar la intervencién-
odontolégica.

Es fdcil medir la presién arterial, y cualquier
dentista puede hacerlo; el método se localiza -
en la pégina 17 de esta tesis.
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B.) Yanaciones ¥y causas de error en la medicidn de
la presidn arterial.

Una mala técnica durante la medicidn de la pre-—
sidén arterial puede ser causa de error, Si el -
manguito no se aprieta, si no estéd completamen-
te vacio al colocarlo, o si es demasiado peque-
fio para el brazo del paciente, se obtienen re-—
sultados muy altos gque no representan la pre- -
8ién en la arteria en el momento de la medicidn.
Cuando se infla el manguito para tomar la pre--
sién arterial y éste se vacia demasiado répida-
mente (a razdén de més de 2 a 3 mm de Hg por la-
tido), la presién sistdlica obtenida serd dema-
siado baja, y la diastélica demasiado alta.

La observacién de una buena técnica no supone -
mucho esfuerzo, y con un poco de experiencia es
tan fdcil obtener presiones correctas como per—
sistir en técnicas equivocadas que producen - -
resultedos errdéneos.

La ansiedad y el dolor pueden elevar la presién
arterial del paciente; aunque en este caso 1la -
lectura sea correcta, no representa el verdade-
ro nivelde reposo en este enfermo. Por lo tanto
deben evitarse estas circunstancias al tomar la
presidn, y deben tomarse en cuenta en la inter—
pretacién.,

Técnicas inapropiadas para tomar la presidn
arterial.

Si al tomar la presidn arterial se aplica la ——
cdpsula ¢ la campana del estetoscopio con dema-
giada suavidad sobre la pilel, sobre todo en los
obesos, no se oirdn muchos de los sonidos de —-
alta frecuencia y se subestimard la presidn ar-
terial sistélica,
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Si al determinar les cifrae mds bajas de la pre
sidén artexrial se o;irime demasiado la arteria, -
puede ocurrir que se escuchen los golpecitos —~
por abajo del verdadero valor diastélico, sobre
todo en pacientes con vasos arteriosclerdticos-
o con trastornos hipercinéticos (hipertiroidis-
mo, estados de ansiedad, ete.). Los sonidos pue
den seguirse oyendo hasta cero sin que haya un
puntc de "desaparicién" claro.

Pueden obtenerse falsas lecturas si la fosa —--
antecubital del brazo que se estd examinando no
ge halla aproximgdamente al mismo nivel que el-
corazén (con el brazo "colgando"), tanto la pre
sién sistdélica como la diastélica serdn general
meate unos 10 mm Hg méds altas que si el brazo —
egtuviera extendido.

Ta laguna en la auscultacién: Esta es una causa
frecuente de error al registrar la presidn arte
rial sistélica., En algunos individuos, los soni
dos que generalmente se escuchan sobre la arte-
ria humeral cuando la presidén del brazalete es-
alta, desaparecen al ir disminuyendo ésta y ge-
neralmente reaparecen al bajarla més todavia,
La desaparicién transitoria del sonido(la lagu-
na en la auscultacién) ocurre durante la udltima
parte del ruido, que gradualmente aumenta de —-
tono e intensidad o durante la fase 1I donde el
toque es seguido de un soplo,

Ia laguna puede extenderse 30 a 40 mm Hg, por -
lo que puede subestimarse enormemente la presi-
én sistdlica o sobrestimarse la dimstélica, a -
menos que primero se determine burdamente la -~
presidn sistélica palpando la desaparicién del-
pulso radial conforme se aumepta la presién del
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brazalete. La laguna en la auscultacién aumen-
ta si el paciente.estd de pie con el brazo col
gando, y disminuye pi eleva el brazo. Aumenta-
sl se infla lentamente el brazalete, y puede -
eliminarse si se infla éste con rapidez.

Influencia del tamafio del brazalete en las leg
turas de la presidén arterial: El empleo de un-
brazalete demasiado pequefio para tomar ls pre-
sién arterial ocasiona lecturas erréneamente -
altas: ‘si se utiliza un brazalete demasiado --
grande en nifios o mujeres jévenes de brazos ——
pequefios se obtienen lecturas equivocadamente-
bajas.

En pacientes muy obesos o musculosos, c¢on una-
circunferencia del brazo 10 a 15 cm mayor que-
la normal, puede ser necesario restar, en pro-
medio, 10 a 15 amm Hg de la lectura de la pre--
sién sistélica y hasta 15 a 20 mm Hg de la ——-
diastélica para obtener un registro méds exacto
¥ evitar un diagnéstico errdéneo de hiperten-——
sién, En algunos casos es mejor aplicar el bra
zalete alrededor del antebrazo y medir la pre-
sidén arterial auscultando el pulso radial, En-
pacientes excepcionalmente obesos hay que ha--
cer deducciones adicionales de las lecturas —-
registradas o emplear un brazalete més grande-
(18 & 20 cm de“antho). Este brazalete es el —-
que también debe ""'emplearae para medir la pre--
gién arteriel en los miembros inferiores.

Variaciones diarias

La presién arterial sistélice muestra un aumen
to gradual desde las primeras horzs de la mafia
na hasta que alcanzan un méximo entre las 5 —-
y las 7 p.m. El cambio puede ser de hasta - —~
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15 we Hg en algunos individuos., Ademds, hay —-—
aumentos transitorios de la presidn sistélica -
de 5 a 10 mm Hg después de las comidas. Este ~~
aumento persiste durante 30 a 60 minutos. La ——
presién diastdélica cawbia poco durante el dia -
( y en realidad puede disminuir durante un bre-
ve periodo después de una comida abundante debi
do a la vasodilatacién esplédcnica).

Efecto del suefio: Puede haber una disminucién ~
notable de la presidén arterial durante el suefia
Estudios recientes sugieren que un pequefio por-
centaje de los accidentes cerebrovasculares - -
(trombosis) que ocurren en personas de edad a--
vanzada durante las primeras horas de la madru-
gade (2 a 4 a.m.) pueden ser el resultado de la
hipotensidn arterial y de la disminucién de la-
presién del puleo. La presién sistdélica puede -
disminuir hasta 20 & 40 mm Hg y la diastélica -
hasta 10 a 15 mm Hg, y alcanzan su punto més ba
jo entre las 3 y las 4 a.m. El despertar brusco
o los suefios pueden ocacionar aumentos rdpidos~
de la presidn arterial hasta ¢iclos de hiperten
asidén (de 90/60 a 170/100, y hasta 200/110),

Los estimulos sensoriales como los ruidos estre
pitosos, las luces brillantes, los pinchanzos y
1a aplicacidén de frio en la piel, asf{ como los-
estados de ansiedad, pueden producir notorios -~
aumentos de la presidén arterial y de la frecuen
cia del pulso. El aumento de la presién es par—
cialmente atribuible tanto a cambios del gasto-
cardiaco como al aumento del tono vasomotor - -
(aumento de la actividad nerviosa simpética).

La exposicidn al calor, los bafios calientes, la
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ingestién del alcohol, etc., producen vasodila
tacidén y disminuyen en consecuencia la presidn
arterial.

Efecto del ejercicio: Inmediatamente después -
del ejercicio, la presién arterial puede dismi
nuir transitoriamente durante s6lo algunos se-
gundos; esto se debe probablemente a la relaja
cién de los misculos abdominales y al estanca-
miento venoso con una disminucidén momentdnea -
del gasto cardiaco. En 20 a 30 segundos, sin -
embargo, llega mds sangre proveniente de los -~
misculos que se estdn contrayendo activamente-
a las venas principales y al corazén derecho,-
aumenta el gasto cardiaco y también la presidn
arterial; por consiguiente, despuée de un ejer
cicio extremadamente fatigoso hay un notorio -
aumento de la presidnm sistdlica desde los 120-
130 mm Hg hasta cifras tan altas como 180-200-~
mm Hg, ademds de un aumento de la frecuencia -
cardiaca a 150 o mds latidos por minuto, excep
0 en atletas bien entrenados. La presién diag
télica, sin embargo, puede mostrar apenas un -
pequefio aumento. El ejercicio ligero causa una
elevacidén mucho menor de la presidn sistélica-
¥ puede no cambiar en absoluto a la diastdlica.
Le preeidén arterial suele volver & 1o normal -
en 1 a 4 minutos.

Datos recientes han despertado slgunas dudas -
sobre la validez de la medicién de la presién-
arterial periférica (radial y/o humeral) como-
indice de 1la intensided de la tensién que su--
fren después del ejercicio las paredes de los-
vasos cerebrales, la sorta o los barorrecepto-
res centrales. La presidn sistélica en la arte
ria radial puede aumentar hasta 100 om Hg, en-
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tanto que en la aorta puede aumentar sdlo 40 a-
50 mm Hg. Puede ser diffcil, por lo tanto, ha--
cer julcios clinicos vdlidos sobre lo aconseja-
ble que sea el ejercicio en algunos pacientes -
con afecciones vasculares basdndose solamente -
en las determinaciones usuales de la presién ——
arterial después del ejercicio.

Otroa factores gue modifican la presidn arterial.

Altura sobre el nivel del mar: Hay poces pruebas
que sugieran que una gran altura sobre el nivel
del mar afecta la presién arterial, a menos que
ocurra anoxemia. En eate caso, hay vasoconstric
cidén acentuada y aumento de la presidn arterial,

Ciclo menstrual: La presién arterial rara vez -
cambia significativamente durante el ciclo meng
trual, aunque en algunas mujeres puede aumentar
ligeramente antes de la menstruacién, lo que se
relaciona posiblemente con la retencién premeng
trual de liquido.

Las tomas repetidas de la presidén arterial: fre
cuentemente hardn que los registros sean més ba
jos en la segunda y tercera lecturas, pero des-
pues de éstas la diferencia entre las lecturas-
sucesivas serd menor, Este fenfmeno se observa-
frecuentemente incluso en personas "tranguilas?
Asimismo, es bien conocido que las lecturas ob-
tenidas por médicos suelen ser mds altas que -~
las tomadas por enfermeras o familiares del pa-
ciente en casa de éste.
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La tos y los estornudos esumentardn a menudo la-
presién arterial sistélica cn 50 mm Hg o méds, -
pero tendrédn mucho menos efecto sobre le diastd
lica. En algunos ancianos noruotensos se han ob
servado presiones de 200 mm Hg o més después de
tos intensa.

las posibles consecuencias de un aumento sibito
de la presidén arterial hasta estas cifras obvias.

Cambios posturales: En un individuo normotenso,
la presién arterial diastélica es ligeramente —
mayor al estar de pie y menor al estar acostado,
La sistélica también puede aumentar un poco en—
la posicidén de pie, pero no tanto como la pre-—
sién diastdlica; la presidén del pulso disminuye.
A los pocos segundos de haberse puesto de pie -
puede haber una caida transitoria de la presién
sistélica de S5 a 20 mm Hg debido a una disminu-
¢ién momentdnea del retorno venoso y del gasto—
cardiaco, En 30 segundos, sin embargo, se hacen
efectivos los reflejos vasculares coumpensato- -
rios a través de los barorreceptores carotideos
y adrticos y del eistema nervioso simpdtico, y-
aumentan la frecuencia del puleo y la presién -
arterial.

En algunos individuwos, sin embargo, no ocurren

reflejos vasoconstrictores compensatorios y la

presidén disminuye hasta cifras extremadamente-

bajas si permanecen de pie (hipotensién postu-

ral).

Ia frecuencia cardiaca puede continuar relati-

vamente igual y ocurre un sincope. Las pruebas

revelan aue estos pacientes han perdido la ca-

pacidad de vasoconstricecidn ante estimulos co-

mo el frio o el dolor. Posiblemente tienen al-
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gin defecto en el sistema nervioso central o pe
riférico que impide la vasocomstriccidén compen-~
gsatoria y permite el eatancamiento periférico -
de la sangre y una disminucidn notoria del gas-
to cardiaco. (Este sindrome ocurre en diversosg-
padecimientos del sistema nervioso central, co-
mo tumores de la médula espinal, encefalitis, -
etc., ademds de presentarse también enm sujetos-
aparentemente sanos.) En algunos de los pacien-—
tes que sufren hipotensidén postural intensa y -
sincopes, disminuye la excrecién de norepinefri
na en la orina y hay insuficiencia del aumento-
de la excrecidén de catecolaminas que es de espe
rarse en la hipoglucemias provocada por insulina,
También ocurre una acentuada disminucién ortos-
tdtica de la presién arterial en hipertensos —-
con feocromocitoma o después de la administra—-
cién de dosis eficaces de ciertos medicamentos-
antihipertensivos, Cuando se emplea cualquier -
bloqueador periférico del simpédtico o cualquier
bloqueador ganglionar, la presién arterial debe
tomarse estando el sujeto de pie; de no hacerse
as{, puede pasar desapercibida o subestimarse -
la disminucidén de la presidén. arterial debide al
medicamento y prescribirse cantidades adiciona-
les excesivas, que disminuirdn mds todavia la -
presidn arterial, En pacientes que reciben es—-—
tos medicamentos la presidén sistélica disminuye
en mayor grado que la diastdlica y se reduce la
presidn del pulso.

Sincope de la miceién: en algunos individuos, -
especialmente en hombres com hipertrofia prostg
tica o estenosis uretral, la retencién urinaria
¥ la distensidén de la vejige pueden causar vaso
constriccidén generalizada por via refleja a tra
vés de la médula espinal, con una consecuente -
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elevacidén de la presidén arterial. Cuando estos
pacientes vacian su vejiga, hay una disminu- -
cién sidbita e intensa del tono vasoconstrictor
¥y de la presién arterial, y puede producirse -
un sincope. Esto es especialmente cierto cuan-
do el paciente desplierta por la noche y tiene-
que estar de pile un largo rato antes de poder-
orinar,

Chogue: En el choque clinico, las pulsaciones-
de la arteria humeral y los sconidos de Korot--—
koff pueden disminuir mucho o desaparecer de-—-
bido al gran aumento de la resistencia vascu-—~
lar periférica y a la disminucidén del gasto —-—
cardiaco. E1 flujo sanguineo en los brazos pue
de disminuir hasta tal grado que no se producen
los sonidos de Korotkoff, aunque exista una --
presién apreciable por el método intraarterial
en la arteria femoral. Por lo tanto, la toma -
de la presidén arterial en los brazos mediante-
el método auscultatorio puede ser bastante - -
equivoca y ser el motive de un tratamiento ina
decuado.

Para establecer el tratamiento adecuado puede-
ser necesario basarse en otros hallazgos clini
cos 0 de laboratorio més que en la medicidén ——
indirecta de la presidén arterial.
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3.~ EXAMENES DE LABORATORIO: Una vez que se ha confirmado
. el aumento de la presidém arterial, deben llevarse a - =
cabo estudios de laboratorio completos. Los resultados-
de estas pruebas, aunados a los hallazgos de la histo—-
ria clinica y de la exploracién fisica, confirmarén la-
hipertensién esencial, o bien, si es hipertensién secun
daria.
En todos los pacientes debe efectuarse un recuento san-
guineo, un examen de orina y determinaciones del nitré-
geno ureico en la sangre y de los electrolitos y el COp
en el suero. Otras pruebas diagndésticas indispensables
son una radiografia del térax y un electrocardiograma——
para valorar el efecto de la hipertensiéa sobre el cora
zén. Es util tomar un pielograma intravenoso de secuen—
cia rdpida. Se he comprobado que esta prueba es ditil —-
para diagnosticar lesiones vasculares renales que pue-—-
den causar hipertensifn secundaria.

a) Examén de Orina.~ El examen de orina, que suele ser—
el primer pasoc en la valoracién de la funcién renal, --
puede conatituir un indice adecuado de ésta. La densi-—-
dad de la orina proporciona informacidn sobre la fun- -
cién concentradora de los tibules renales.

Ja presencia de eritrocitos, leucocitos y cilindros hia
linos granulosos en la orina, asi como, la albuminuria,
sugiere una enfermedad renal parenquimatosa. Si la albu
winuria es elevada, de méds de 2 g. en 24 hs., sospéche-
se sindrome nefrético.

Un paciente con hipertensién esencial benigna rara vez—
tiene algo més que trazas de albimina o uno que otro —--
eritrocito o leucocito en la orina.

Cuando sea necesario, se puede obtener informacidén adi-
cional recolectando la orina de 24 hs. para medir en -
ella la excrecién urinaria total de sodio, potasio y —-
proteinas.
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b) Exdmenes sanguinecs.- El nitrégenoc ureico sanguineo
la creatinina sérica o ambos son generalmente normales
en los pacientes con enfermedad hipertensiva inicial.
Su sumento sugiere una insuficiencia renal secundaria-
a uno o mds de los siguientes trastornos:
--Nefrosclerosis avanzada
~-Glomerulonefritis o pielonefritis
crénica avanzada o exacerbacidén -
aguda de una nefritis crénica.
--Hipertensidn maligna o acelerada
' ——Enfermedad renovascular
Un aumento del nitrégeno ureico sanguineo en una persg
na menor de 40 afios con una presién arterial sélo mode
rademente elevada es muy sugestivo de una nefropatia —
primaria.
Un recuento celular sanguineo completo podréd descubrir
la presencia de policitenia o anemia asociada & una en
fermedad renal. El aumento anormal del hematécrito es-
més frecuente en los pacientes con enfermedad arterial
renal que en los gque padecen hipertensién esencial.
Sin embargo, en la hipertensidn esencial la arteriopa-
tia renal o el feocromocitoma, el aumento del hematd——
crito puede reflejar disminucién del volumen plasmati—
co. Los electrolitos del suero estén generalmente den-
tro de limites normales en la mayoria de los hiperten-
gos, a menos que éstos estén recibiendo diuréticos o -
padezcan insuficiencia renal o una endocrinopatia defi
nida. Si el sodio sanguinec estd normal o ligeraﬁlente
elevado, el potasio disminuido y el COp aumentado, sos
péchese un tumor secretor de aldosterona y un aldoste~
ronismo primario. La determinacidén del yodo proteico -~
en el suero ayuda a localizar el hipertiroidismo como-
causa de hipertensién sistélica.
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c) Radiografia de térax.- Una radiografia simple de té-
rax es dtil no aélo para descubrir enfermedades pulmona
res y muescas de las costillas debidas a coartacién de-
la aorta, sinq tanbién para apreciar el tamafio del cora
zén y de sus cavidades. En la radiografia oblicua ig= -
quierda se puede estudiar el ventriculo izquierdo, y —
las radiograffas oblicua derecha y lateral mostrardn si
existe dilatacidn de la auricula izquierda.

d) Electrocardiograma. En todos los casos debe tomarse-
un electrocardiograma. Aunque éste no ayuda a hacer el-
diagnéstico diferencial de la hipertensién, serd muy -~
¥til para velorar la intensidad y el prondstico de la ~
enfemed'ad, asi como para detectar enfermedad coronaria
agregada; hey que recordar gque un electrocardiograma ——
anumai es un indice seguro de enfermedad, pero que un-—
electrocardiograma normal no indica coronarias sanag, -
por lo que en estas condiciones debe valorarse la nece-
sidad de una prueba de easfuerzo. Los signos electrocar-
diogrdficos de dilatacién de la auricula izquierda pue-
den ser el primer indicio de complicacidn cardiace en —
los pacientes hipertensos.

e) Pielografia intravenosa.- Esta es una valiosa prueba
de deteccidén de alteraciones renales arteriales o paren
quimatosas. Se ha informado que con esta prueba se pue-
de diagnosticar hasta el 90 nor ciento de les lesiones—
arteriales. También es ttil para diagnosticar la enfer-
medad poliquistica renal o la pielonefritis. Si existe—
un feocromocitoma de gran volumen, en ocasiones puede -
observarse un desplazamiento del rifion.
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GENERALIDADES SOBRE EL TRATAMIENTO DE LA HIPERTENSION -
ARTERIAL ESENCIAL DESDE EL PUNTO DE VISTA ODONTOLOGICO.

1.~ PSIQUICO:

«) Apoyo psicolégico.

b

—

Como meniobra dtil para el descenso de la presidén --
arterial la psicoterapia superficial edlo lo es, en~
las fases iniciales de la hipertenaidén arterial 1lé—
bil; sin embargo, no hay que olvida.' que las persona
lidades depresivas son muy frecuentes en el hiperten
g0 ¥y, que en este tipode sujetos la tendencia a la -
autodestruccién o a la necesidad de castigo los ha--
cen prontos a abandonar su tratamiento.

Aunque paradéjicamente la hipertensién arterial no -
es a menudo una enfermedad que connote peligro para-
el paciente,en ocasiones la imagen que é1 tiene de -
su enfermedad estd llena de implicaciones mégiéas y-
walos entendidos, que el médico debe corregir tenien
do en cuenta la necesidad de convencer al paciente -
sobre lo indispensable de mantener el tratamiento el
resto de su vida.

Prevencién de Conflictos.

Una buena parte de los pacientes con hipertensién —-—
esencial tiene trastornos de la personslidad que son
agravados por un stress emocional o del medioc que =~
les rodea, provocando conflictos y ansiedad que se -
relacionan con fluctuaciones en la presién sanguinea,
Aungque no hay un completo ascuerdo en cuanto a log --
tipos especificos de personalidad que son afectadosy
egstos factores emotivos pueden ser reconocidos fre--
cuentemente, y son indudables sobre todo en indivi--
duos tensos, ansiosos y con fluctuaciones marcadas -
en la presidn sanguinea. En tales casos, la psicote-
rapia ha producido resultados tan buenos como las -
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mejores formas de tratamiento. Por lo deméds, es un -
auxiliar indispensable de ellas. Puede no ser nece-
saria una psicoterapia intensiva y, de hecho, no se
deberd llevar a cabo & menos que vaya & ser practi-
cade en forma completa, ya que la primera etapa de-
un estudio psiquidtrico profundo puede ir seguida -
de una exacerbacidn de la hipertensidn.

Inspiracidén de Confianza.

No debe subestimarse el valor de la psicoterapia, -
fruto de una buena relacidén entre el odontologo o -
el médico y el paciente,

Sin embargo a un paciente emocionalmente 14bil, con
numerosos problemas emotivos y manifestaciones psi-
cosométicas, no se le puede decir siuplemente que -
olvide sus problemas. En la gran mayoria de los ca-
s08 hard méds provecho estudiar el problema propor-—
cionando seguridad y fortaleciendo ésta mediante -—
una medicacidén moderada y con visitas regulares, —-
aunque poco frecuentes.
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2.- DIETETICO:

a)

b)

Dieta Hiposdédica.

la reduccidn en la ingesta diaria de sodio, es una -
maniobra siempre 1itil en el tratamiento de la hiper-
tensidén arterial, en aproximadamente 20% de 108 —=—=
hipertensos arteriales esenciales basta la dieta - -
hiposddica para alcanzar su control satisfactorio.
Las dietas hiposddicas usades en la clinica varfian -
entre la recomendacidén de no agregar sal de mesa a -
los alimentos y uno. ingerir los muy ricos en sodio- -
{reduccidn de la ingesta diaria entre 2 y 3 g. de —--
80di0) y las dietas disefladas para suplir un méximo-
de 250 miligramos de sodio. Son estas dltimas las —-
verdaderamente Gtiles para el control de los hiper—
tensos, 86lo que resultan totalmente imprécticas - -~
para ser dostenidas por periodos largos de tiempo, -
por su monotonia y por lo poco balanceados que son -
en otros aspectos; de esta manera resulta utépico el
pensar que se puede mantener a un paciente hiperten=
so controlado, con adlo la dieta; lo que se logra en
disminucién de la ingesta diaria de sodio, se ahorra
en dosis de antihipertensores, pero debe siempre - -
buscarse el equilibrio entre lo que se quiere obtener
con el tratamiento hiposédico y el peligro de éste -
acarrea de hacer desistir al paciente de continuar -
con su tratamiento.

Reduccidén de Peso,

Es deseable gque el paciente hipertenso tenga un peso
ideal, tanto para ayudar a controlar la presién arte
rial, como para reducir el riesgo de ateroesclerosis
coronaria, sin embargo en ocasiones es dificil lo——-
grar que el paciente baje de peso y hay que confor--
marse con que el paciente no aumente més de peso,
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3.~— MEDICAMENTOSQ ( ANTIHIPERTENSIVOS ):

Estudios recientes han demostrado en forma convincente-
que el tratamiento apropiado de la hipertensidn asinto-
métice crénica de grado moderado (diastélica mayor o ==
igual a los 105 mm Hg), lleva a una reduccidn importante
de la morbilidad y mortalidad por padecimientos cardio-
vasculares (insuficiencia cardiaca, accidentes vascula-~
res cerebrales, insuficiencia renal), en comparacidén —-
con los pacientes controles no tratados.

Por pequefias que gean las elevaciones en la presién ar-
terial, hay reduccidén en la sobrevida, especialmente —-
porgque causa ateroesclerosis prematura.

Cada médico tiene un esquema de tratamiento propio. Sie
mpre existe cierto grado de error en la seleccién del -
medicamento apropiado para cada paciente lo gue depende
de la respuesta al tratamiento, la tolerancia de la me-
dicacién y la cooperacidn del paciente.

No existe ningin medicamento que esté libre de efectos—
colaterales.

ESQUEMAS DE TRATAMIENTO:

A) HIPERTENSION LEVE O MODERADA.

El tratamiento se inicia generalmente con Diuréticos
DIURETICOS. Los diuréticos son agentes que aumentan—
la excrecién de sodio y agua por el rifién, reducien—
do el volumen sanguineo y con ello bajando la pre- —
sién arterial o el edema.

Los diuréticos antihipertensivos son de origen sinté
tico. Son indiferentemente llamados tiazidas, o diu-
réticos sulfonamidicos.



1.- TIAZIDAS.

La Clorotiazida y la Hidroclorotiazida, es el pro-
totipo de lag tiazidas; fue primero la clorotiazi-
da introducida en 1958 y rdpidamente se le recono-
cié como un diurético oral efectivo y confiable.
Posteriormente se derivaron otros diuréticos de la
clorotiazida y tres diuréticos no tiacidicos que -
actian similarmente a ésta (clortalidona, quimeta-
zona y metolazona). Difieren dnicamente en la do—-
gig y en la duracidn de su accidn.

Los diuréticos Xantinicos como el (café, te y bebi
das relacionadas) y los diureticos Mercuriales ~ -
tienden a causar una pérdida excesiva de cloro, -~
llevando a una alcalosis; los diuréticos Inhibido-
res de la anhidrasa carbénica como el (Diesmox) — -~
tienden a causar una pérdida excesiva de bicarbona
to , llevando a una acidosis. El diurético ideal -
haria que los rifiones excretaran cantidades balan-
ceadas de cloro y bicarbonate, para que no se pre-
sentara ni acidosis, ni alcalosis, y su accidén diu
rética no estaria limitada por la deplecidén de ~ -~
aniones en el asa de Henle.

El primer medicamento que se acerca a estas carac-—
teristicas deseables es la clorotiazida.

DIURETICOS AHORRADORES DE POTASIO.

Estos diuréticos interfieren con la reabsorcién de
sodio en el tubulo distal, provocando asf una ex—-
crecidén de sodio mientras conservan el potasio.
Tres son los compuestos gue en la actualidad en- -
tran dentro de este grupo: (Espironolactona, Triam
tirenc y la Amilorida.
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DIURETICOS DE ASA.

Ios diuréticos de asa: el Acido etacrinico (Edecrin)

¥ la furosemida (Lasix), son los diuréticos més po——
derosos que existen en la actualidad, con un efecto-~
de 5 a 10 veces mayor que el de las tiazidas.

La toxicidad de estos dos compuestos, especialmente-

con el uso crénico, es también mayor que la de lag——

tiazidas. Laa reacciones téxicas son més frecuentes,

debido a su mayor potencia diurética, por ejemplo:—

la hipopotasemia, la deshidratacién, la alcalosis,—
la hipotensién y la sordera; ya que se puede perder-.

el sodio esencial, ademds del excesivo. Consideran——

do el reducido efecto antihipertensive y su mayor —-—

toxicidad, estas dos sales, no tienen cabida en el--

tratamiento de la hipertensién arterial,

Si la presién arterial no se controla con los diuré-

ticos después de un periodo de 1~3 semanas, la se-—

gunda droga a usar puede ser la Reserpinas.

RESERPINAS. Ia reserpina esta también indicadas en-——
la Hipertenaidn esencial leve; es un alcaloide de-—
rivado de la Rauwolfia que se considera también una-
droga trangquilizante mayor y ademés considerando —-—
sus propiedades antihipertensivas las que tienen su-
modo de accidn en sentido de vasodilatacién de ori--
gen periférica y vasodilatacién central por lo que~-—
viene a disminuir la Resistencia Vascular Periféri--
ca, el gasto cdrdiaco, el flujo sanguineo renal y —-
el filtrado glomerular; pero estas disminuciones —--
vienen acarreando efectos colaterales en el:

Aparato Cardiovascular: como la bradicardia, hipoten
gién grave, Arritmias, sintomas parecidos a la angi-
na de pecho.
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Gastro intestinales: como Dispepsia, pirosis, acidez
aumento de peso, vomito, diarrea.
Respiratorios: como congestidn nasal, broncospasmos.
S.N.C. : Cefalea, insomnio, Depregién mental intensa
Cuando se administra la reserpina por via oral, la -
dosis eficas se logra en la gran mayoria de los ca--~
808 a lag dos semanas de su administracién.
Se pueden utilizar dosis altas de reserpina para al-
canzar en un menor tiempo la efectividad deseada pe-—
ro tomando enguenta la alta incidencia de efectos --
colaterales.
Por lo que es necesario para el odontédlogo el cono~--
cer los aspectos de los alcaloides como la reserpina
viendo la posibilidad de que se le presente un pa- -
ciente el cual sea hipertenso y se este tratando con
regserpinas y el sstres emocional se asltere en la -~ -
sela de espera puede desencadenar una Depresidn men-
tal grave.
Hacer la observacidén al paciente que se suspenda la-
reserpina o que caabié de antihipertensivo durante -~
el tratamiento dental.
No se aconseja asociar la reserpina con los Aneste--
sicos, debido a que produce hipotensidn muy grave.
PRINCIPALES RESERPINAS

Nombre comercial Componente Laboratorio
Raucitol Reserpina Promeco
Raudixin Rauwolfia Squib
Serpacil Reserpina Ciba-Geigy

RESERPINAS + DIURETICO
Rautractil Bendroflumetiazida y R. Squib
Brinerdina Clopamida + Dihidro+ R. Sandoz
Raudazida Espirironolactona T+ R. Searle
Higroton con
Reserpina Clortalidona + Reserpina Ciba-Geigy
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Si el diurético no dio resultado ta.bién existe:

La Hidralacina (Apresolina, Ciba) que esta indicada en dife
rentes tipos de hipertensidn en especial las de origen re--
nel y evolucidn maligna.

Ia hidralecina sola produce un descenso gradual y duradero-
de 1la tensién arterial por la disminucién de la resistencia
vascular periferia, pero ésto vz seguido de un sumento del-
gasto cardiaco y taquicardia, 1o gue puede agravar una angi
na de pecho 0 una insuficiencia cardiaca congestiva. Como -
terapéutica idnica no es muy eficaz, pero cuando se adminis—
tra a un paciente que ya estd recibiendo tiazidas u otro -~
agente hipotensor ayuda a descender la presién arterial.
Entre sus efectos colaterales se encuentra la cefalea, bo--
chornos, nduseas y vomito.

Siempre que se administre hidralacina debe tenerse en cuen-
ta la posibilidad de gue el paciente presente un lupus eri-
tematoso.

La Metildopa (Aldomet, MSD,): es el principal fdrmaco que -
puede emplearse como alternativa para el paciente con hiper
tensidn leve, moderada a grave, debido a que sus efectos -~
colaterales son mejor tolerados y se presentan con menor --
frecuencia.

ALDOMET (Alfa-Metildopa M.S8.D.) es un eficaz agente antihi-
pertensivo que reduce la presidén arterial tanto en dec\i‘bitq
como de pie. Rara vez provoca sintomas de hipotensidén pos-—
tural o de esfuerzo, o variaciones de la presidén arterial -
en el transcurso del dia.

La Metildopa generalmente mantiene el gasto cardiaco sin —-
acelerar el corazén; Usualmente no reduce la velocidad de -
filtracién glomerular, el flujo sanguineo renal, ni la ----
fraccién de filtracién. Puede usarse sun en presencis de -
dafio renal; en ese caso, puede ser necesario usar dosis me-
nores.
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Los efectos colaterales de la Metildopa han sido poco frecuen-
tes como: Sedrcidn, cefalea, astenia o debilidad, hipotensién-
ortostdtica, nausea, vémito, sequedad de boca e impotencig ww—
sexual en el hombre la e es transitoria.

7.- BETA BLOOWADORES,

Histéricamente, los beta-bloqueadores se emplearon en un--
principio para tratar la angina de pecho. De modo gradual,
se hizo evidente que las drogas bloqueantes beta adrenérgi
cas podrian ser dtiles en diversos cuadros clinicos, entre
ellos la hipertensidén, la angina, las arritmias cardiacas,
el hipertiroidismo, la cardiomiopatia hipertréfica, la pro
filaxis de la cefalea migrafiosa, el temblor, la ansiedad,-
la esquizofrenia, la abstinencia de hipndticos y alcohol,~
el glaucoma y tembién en el tratamiento de los pacientes -
con infarto de mioccardio. En algunos casos, la eficacia y-
la seguridad del blogueo betas sigue siendo controvertido.
En otros, los beta-bloqueadores han probado ser dtiles y ~
potencialmente versdtiles medios de tratamiento.
Los beta bloqueadores.- son medicamentos antihipertensivos
efectivos que reducen el gasto cardiaco al bloquear a los-
receptores beta del corazdén y que tienen efecto directo —
gsobre el miocardio. Generalmente se utilizan en pacientes-
j6venes hiperreactores que tiemen aumentada la frecuencia-
cardiaca, perc con una resistencia periférica normal, o ——
bién en combinacién con drogas en pacientes con hiperten--
sién moderada.
Los beta bloqueadores tienen una accién periférica lo que~
Aumenta la resistencia vascular periférica.
Se disminuye el gasto cardiaco.
Se disminuye el filtrado glomerular y
Se disminuye el flujo sanguineo renal,
Los betabloqueadores estan indicados en la Hipertensién —-
esencial: Leve & Moderada.

Angina de Pecho.
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Algunos en arritmias cardiacas
Algunos en el tratamiento profiléctico de la - -
nigrafa comin o cldsica.

En 1981 el "New England Journal of Medicine™ publicd un nuevo
avance terapéutico encontrado al Maleato de Tomolol que demog
tré en un estudio de supervivencia al infarto del miocardio;-
dando una proteccidn clinicamente comprobada para el paciente
después de un infarto del miocardioc; dundo como resultados:

39% de reduccidn de la mortalidad.

45% de reduccidn del nimero de muertes subitus.

23% de reduccidn del numero, de reinfartos no mortales.

Blocadren (Naleato de Timolol) gue es un beta-bloqueador gue-
ademdis de tener las indicaciones arriba citadas cuenta con la
del Infarto del Miocardio: dando una prevencidn secundaria en
la cardiopatica isquémica, para disminuir el riesgo de rein—-
farto y de muerte cardiaca (incluyendo la muerte sibita) en -
los pacientes que han sobrevivido a la fuse aguda de un infar
to del miocardio.

Los inconvenientes de los beta-blogueadores son las Contrain-
dicaciones siguientes:

Insuficiencia cardiaca congestiva: Broncoespasmo (Asma). Insu
ficiencia ventricular derecha debido a hipertensién pulwmonar;
Cardiomegalia significativa; choque cardiogénico; Rinitis - -
alérgica; Bloqueo auriculo ventricular; y también Anestesia -
con agentes que producen depresidén miocdrdica.

Efectos colaterales: En general los beta-bloqueadores son - -
bien tolerados; sin embargo pueden causar asma o insuficien--
cia cardiaca o una bradicardia en personas susceptibles. .
Ios efectos sobre el sistema nervioso central son insomnio, -
alucinaciones y depresidn; éstos, son mds comunes con beta- -
bloqueadores liposolubles como el propanolol y el alprenolol.
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Inhibidores de la ECA., Estos consisten en inhibir la en-
zima convertidora de angiotensina (ECA) y, por tanto, a-
winora la conversidn de Angiotensina I a Angiotensina II;
asi pues, se reduce todos los efectos en los que inter—
viene la Angiotensina II, es decir, vasoconstriccién, --
produccidén de aldosterona, que favorece la reabsorcidén -
de sodio y agua en los tiubulos renales y eleva el volu——
men-minuto cardiaco.

Los Inhibidores de la ECA, evitan la taquicardia al dis-
minuir el aumento de la frecuencia cardiaca, inducido --
por la via refleja del simpdtico, en respuesta a la vaso
dilatacidn.

Efectos colaterales como cefalea, tos seca, fatiga e hi-
potensidn. Exiten raros casos de edema angioneurdtico de
la cara, las extremidades, los labios, la lengua, la glo
tis y/o laringe. Algunos de estos medicamentos son: - --
Capotena, Renitec, Zestril, Prinivil, Monopril, etc.
Antagonistas del Calcio. Estos poseen propiedades vasodi
laetadoras sobre el sistema coronario, inhibe la entrada-
de calcio en las células del miocardio y en las de la —-—
musculatura lisa de las arterias coronarias y de los va-
808 periféricos de resistencia. En tales condiciones se-
entiende que la prevencidn del paso excesivo del ion-cal
cio al espacio intracelular, wediante un calcio antago--
niste, conducird a una disminucidén de la resistencia vag
cular periferica.y por lo tanto a una caida de las ci———
fras tensionales en los pacientes hipertenses, actuando-
precisamente en los espasmos de las arteriolas, ahi es -
donde se provoca la hipertensidn. .

Efectos colaterales: Hiperplasia gingival, Edems Maleo--
lar, vértigo, ete.

Algunos medicamentos son: Adalat, Norvas, Dilacoran, etc.
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B) HIPERTENSION LiODERADA.

o

D

~

=

Generalmente se inicia el tratamiento con una combinacidn
de tiazidas con reserpinas, o con metildopa. En Estados -
Unidos se utiliza la combinacidn de unwasodilatador y un-
beta-bloqueandor con buenos resultados.

HIPERTENSION SEVERA.

El tratamiento se inicia con un diurético oral o guaneti-
dine simultdneamente y si es necesario se agrega. metildo-
pa.

La Guanetidina es un potente antihipertensivo que se uti-
liza generalmente en pacientes con hipertensidén severa, -
aunque en pequeflas dosis, para controlar la hipertensidén-
leve o moderada cuando otras drogas han sido inefectivas-
o poco toleradas.

La guanetidina es una droge simpaticoplégice y es de ori-
gen sintético; tiene una accidén que suprime los impulsos-
simpdticos a nivel de las terminaciones nerviosas (Post~--
ganglionar).

Le accidn antihipertensiva potente de la guanetidina dis-
minuye le resistencies vascular periférica, el gasto car——
diaco, y también el flujo sanguinec renal y del filtrado-
glomerular.

Sus efectos colaterales son hipotensién ortostdtica, bra-
dicardia, dolor angionoso; Inhibicidn de la eyaculacidén,-—
riesgo de uremia, nadseas, vémito, diarrea y mareo. E1 --
nombre comercial de la Guanetidina es ISMELIN de Iab.Ciba.

HIPERTENSION MALIGNA O CRISIS HIPERTENSIVA.

En general estos pacientes deben ser hospitalizados y tra
tados con drogas hipotensoras de accidén muy rdpides como-
el diazdxido (un derivado tiacidico no diurético), el ni-
troprusiato de sodio o la isosuprina, los cuales se admi-
nistran por via intravenosea en goteo para controlur la —-
presién. Habitualmente en menos de 12 hrs, ésta debe -de -
estar controlade y entonces se inicia de inmediato la via
oral con timzidaes, reserpinas o netildopa, u otros anti--
hipertensivos.
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MANEJO DE 1OS ANESTESICOS EN EL PACIENTE HIPERTENSO

Los riesgos de la anestesia y de la cirugia son mayores en
los pacientes hipertensos.

La elevada frecuencia de los pedecimientos vasculares entre
eatos pacientes, los predispone a complicaciones cerebrales
y cardiacas postopertaorias. la terapéutica antihipertensi-
ve representa un peligro adicional, por lo que el dentista-
como el anestesidlogo debe tenerla en cuenta desde antes de
una intervensién quirurgica.

En el cardiaco, es obligade la premedicacién.

Se debe emplear la menor cantided posible de anestésico, —-
con la menor concentracién posible de vasoconstrictor, com—
patibles con una anestesia completa. El paciente debe obser
var detenidamente después de la ipyecciédn. las inyecciones-
intravasculares de anestésicos y de vasoconstrictores comu-
nes pueden revestir un peligro especial en los cardiacos.
Por este razém, s6lo deben emplearse jeringas y sgujas de -
tipo de aspiracidén. El calibre de la aguja no debe ser in—-
ferior a 25, pues las sgujas muy pequefias a veces no permi-
ten la aspirscién. Si se cambia la posicién de la aguja du—
rente la inyeccién, el dentista debe repetir la aspiraciém-
antes de reanudar le inyeccién. Si se aspira sangre, se de-
secha el cartucho de anestésico.

La administracidén de anestesia general a pacientes con car-
diopatias graves en consulta externa deberd ser evitada.
Cuando se requiere anestesia general, anestesia regional o-
psicosedacién para procedimientos prolongados, el individuo
deberd ser hospitalizado.

La estrecha colaboracién entre el dentista, el anestesiélo-
g0 y el médico es indispensable para reducir el riesgo qui-
rirgico y anestésico.

Estd claro que en el ejercicio de la odontologia no puede -
internarse en el hospital & todo paciente cardiaco, por lo
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que el manejo anestésico se limita & la utilizacidén de anes
tesia regional, sola o en combinacidén con analgesia por in-
halacién o sedacién.

Un anestésico local nns proporciona buena anestesia para ——
llevar a cabo cualquier procedimiento dentel. Cualquier com
binacidn de agentes para lograr un mayor grado de depresidén
cortical o producir suefio o somnolencia deprime el miocar——
dio y conduce a las secuelas patofisioldégicas correspondien
tes.

Los barbitiricos de accidén ultracorta, como el tiopental sé
dico y el metohexital, son los agentes utilizados con mayor
frecuencia como auxiliares para la induccién y para suple-—
mentar la anestesia general en odontologia. La facilidad de
administracién y la recuperacién rédpida en el paciente ex—~-—
terno normal sano confirman su popularidad y su uso frecuen
te en la anestesia dental.

Se tienen pruebas clinicas que indican aue los barbitiricos
de accifn ultracorta son capaces de producir depresidén del-
cerebro medio también directamente del miocardio. Se ha de-
mostrado que el tiopental y el metohexital disminuyen la ac
tividad del simpdtico, deprimiendo los centros vasomotores—
del cerebro medio.

Muchos agentes anestésicos deprimen 1la actividad del siste-
ma nervioso simpditico. La hipotensién que se presenta cuan-—
do la compensacién es inadecuada se debe a la concentracién
periférice de sangre provocade por la pérdida del tono veno
so. Esto puede ser indicado por depresién vasomotiora cen---
tral y pérdida de la actividad del simpdtico, agravada adn-
més por hipotensién y disminucién de la perfusidén tisular.-
La acidosis resultante intensifica ain mds la dilutacién ve
nosa y el secuestro de volumen de sangre circulante. Se ha-
demostrado, también, que la disminucién de la resistencia -
periférica total es mds marcada y dura mds cuando se utili-
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z8 metohexital que cuando se utiliza tiopental sédico.

En el paciente normal, la reserva cardiaca y los mecanismos
de compensacién son adecuados para responder & la depresién
inducida, pero en el cardiaco con paro circulatorio.

ELl uso de barbitiricos, ya see oxibarbitiricos de accién ul
tracorta, deberd ser limitado & la sedacién. Asi, la titula
cién de drogas adecuadas para evitar le pérdida de la con--
ciencia tendrd poco efecto en la respiracién. La pérdida de
la conciencia indica mayor depresién y posible anestesia en
dovenosa, con sus alteraciones fimiolégicas respectivas.

El diazepam, un tranguilizante a base de benzodisacepina, es
la droga que provoca menor depresién respiratoria y de la -
funcién cardiovascular. Esta droge es titulada lentamente -
para obtener sedacién sin pérdida de la conciencia. Ia do--
sis no deberd exceder de 0.1 mg por Kg. no observandose cam
bvios en la presién arterial o en la frecuencia cardiaca con
doeis sedantes.

El principal probleme en el manejo anestémico del paciente-
hipertenso es evitar cualquier alteracién marcada de la pre
sién arterial o depresidén acompafiada de hipotenaién.

La crisis hipertensa no es una consecuencia demasiado rara-
en estos pacientes. Cualaouier aumento de la resistencia to-
tal periférica incrementard el trabajo del miocardio y con-
ducird al desarrollo de arritmias ventriculares graves que-
reducen el flujo sanguineo coronario y pueden dar como re~--
sultado isquemia e insuficiencia del miocardio.

Se recomienda suspender los agentes antihipertensivos duran
te un tiempo definido antes de la administracién del anesté
sico. Esta precaucidén se recomienda para evitar la hipoten-
sién y restaurar el tono normal del sistema nervioso auténo
mo durante la operacién y el intexrvalo anestésico.

Los egentes antihipertensores empleados afectan a los siste
mas nerviosos, periféricos y auténomo, alterando la libera-
cién, sintesis o biotransformacién del neurotransmisor sim-
pético noradrensalina.
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Dentro de los agentes antihipertensores tenemos los sgtes.
Los diuréticoa tiazidicos pueden reducir hasta en 400 ml.-
el volumen sanguineo circulante y predisponer al paciente-
a un choque hipovolémico. La clorotiazida y sus anélogos -
causen también disminucién de la reactividad vascular a —-
las catecolaminas y a otros agentes presores y potencian -
los efectos hipotensores del bloqueo preganglionar durante
la raquianestesia subdural o epidural. Los fdrmacos como -
la reserpina y lae guanetidina pueden provocar colapso car
diovascular intenso durante la operacién al reducir el gas
to cardiaco y dificultar los ajustes hemodindmicos del sisg
tema nervioso simpdtico. Los pacientes que reciben inhibi-
dores de la monoaminooxidasa pueden responder & diversos -
anestésicos o medicamentos con un choque intenso o una hi-
pertensién aguda. En vista de los efectos un tanto impreve
sibles de los medicamentos mencionados, lo méds seguro es —
sugpender el tratamiento antihipertensivo una & dos sema--
nas antes de efectuar las operaciones. Cuando esto no es -
posible, debe informarse al anestesiélogo cudl es el trata
miento empleado, para facilitarle la eleccién de la aneste
sia y para que pueda prepararse contra cualquier reaceifin-
indeseable. i

La mayorfa de los mnestesidlogos han abandonado esta técni
ca. Un anestésico bien administrado no deberid causar alte-—
racién marcada de la presién arterial, ya sea en el indivi
duo nomotenso ¢ hipertenso. El paciente hipertenso es muy-
sensible & los cambios en la presidén arterial y puede reag
cionar excesivamente a la alteracién marcada en la presidn
arterial. Es necesario continuar empleando los medicamen--
tos antihipertensores, y si se presentara la hipotensién,-
serd necesario administrar férmacos adecuados para conser—
var la presién arterial y la perfusién adecuada de los te-
jidos cerebrales, coronarios y cervicales.

Los trastornos fisioldgicos subsecuentes al infarto del --
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miocardio son reduceidén de la funcidn del ventriculo izquier
do con disminucidén del gasto cardiaco. El trastorno de la -
funcidén del ventriculo izquierdo conduce al aumento de la ~-
presién diastdlica terminal izquierda, con congestién pulmo-
nar y edema pulmonar, Estos pacientes necesitan digitaliza—-
cién rédpida.

La cirugia y la anestesia estdn contraindicadas tres a seis-
meses después de un inferto al miocardio. Los fndices de moxr
talidad para la cirugfa, dentro de los primeros tres meses -
varian de 18 a 40 por 100. Cuando el infarto al miocardio se
presenta en el posoperatorio, el Indice de mortalidad sube -
& 70 por 100, Ia tensién quimirgica y la anestesia pueden -~
conducir a la rotura de la zons infartada y a un taponamien-
to cardiaco mortal. ElL paciente con antecedentes de infarto-
al miocardio tiene 50 veces més posibilidades de padecer - -
otro infarto cuando se le somete a la anestesia y a la ciru-
gia que un individuo sin antecedentes de infarto al miocar——
dio,

Cuando existe compensacién cardiaca marginal, las pequefias —
dosis de barbitdricos por via endovenosa pueden provocar de-
presién severa del miocardio.

Ea muy importante establecer buenas relaciomes con el pacien
te para disminuir su ansiedad y aprensién respecto al trata-
miento. Un sedante ligero, como hidrato de cloral u oxibarbi
turato por via bucal, puede administrarse la noche anterior-
para asegurar un suefio trﬁnquilo.

Aunque el método de eleccidn es la anestesia regional, si es
necesario edministrar psicosedacién por via endovenosa, pode
mos utilizar pequefias cantidades de diazepam, de 0.04 mg a -
0.08 mg por Kg, administrados lentamente,
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Dos minutos mds del tiempo del Odontdlogo podrian afiadir -—-
afios a la vida de sus pacientes.

Al paciente se le ha localizado problemas de caxries dental -
donde el prondstico es excelente, pero si se le dedica doa -
minutos mds para tomarle la presidén arterial, quiza se le —-
descubra una enfermedad mds grave: HIPERTENSION ARTERIAL - -~
ASINTOMATICA.

A pesar de la amenaza contra la salud que representa la hi--
pertensidn, es posible que aproximadamente uno de cada vein-
te de los pacientes adultos sea un hipertenso no conocido. -
Pero se puede descubrir a estos enfermos si dedica dos minu-
tos mds a cada paciente adulto para ver si tiene elevadn la-
presidn.

El temor del QOdontdloge se presenta cuando llega un paciente
con alteraciones congenitas curdiovasculares. ¢Cual geria lu
conducta a seguir?

Por lo que se recomienda lo siguiente:

Sacar serie radiogrdfica.

Eliminar los focos sépticos.

Realizar citas cortas.

Valorar el anestésico con o sin vasoconstrictor.

Antibidtico en caso de minime cirugia bucal.

En caso de ser un paciente con problemas cardiovasculares —-
crénicos establecer comunicucidén directa con el cardiélogo -
tratante.

Establecer entre los dos especialistas la suspensidén de fhAr-
macos anticoagulantes o la extraccidn de ser necesario.

El conocimiento de la patofisiologia de los diversos procedi
mientos, asi como de los efectos de los medicumentos, es in-
dispensable para la seleccidn de los agentes anestésicos y -
técnicas anestésicas con el fin de trater al paciente con un
minimo de treastornos fisioldgicos exocionzles.
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