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INTRODUCCION

La finalidad de este trabajo, es el tener al alcance -
del cirujano dentista una serie de datos de un problema que
aqueja con mucha regularidad a nuestra sociedad, nos referi
mos a 18 hipertensifn arterial. 8e calcula que en los Esta
dos Unidos de Norteamsrica de un 15 a 25¢ de la poblacién -
blancs adulta la padecen y aunque muchos de estos indivi --
duoe son asintoafticos, la elevacién crénica de la presién-
arterial sistéaica puede conducir a complicacionss signifi-
cativas, tales como insuficiencia cardfaca congestiva, in -
farto al miocardio, accidente cerebro vascular, insuficien-

cia renal o la asociaci6n de estos procesos.

Pue CHARCOT (Pathologic Hemorragie Cerebrale), quien -
confirma la importancia de la presién arterial elevada como
un contribuyents de la mortalidad por diversas causas, asi-
como aclarar mitos acerca de la hipertensién como el que se
refiere al valor de uns sola determinacién se observa que a
mayor edad del paciente auments su incidencia, mientras que
el ritmo de elevacién tiende a diferir entre hombres y muje
res. B8in embargo la gren variedad de respuestas de los va-
lores fisiol6gicos, ambientales, emocionales, y de envejeci

miento pueden contribuir a algQn tipo de hipertensifn.



Se habla mucho ds 108 problemas que causa esta enfer-
medad y de sus secuslas, muchas de §stas pusden prevenirse -
si la enfermedad es diagnosticada y tratada adecuadamsnte-
pues existe una terapfutica eficas para el paciente con hi-
pertensién,

Bl hecho de que la incidencia de la enfermedad aumsn~
ta con la edad del paciente, y que 1la herencia juega un pa
pel importante (aproximadamsnte un 808 de los pacientes hi
pertensos musstran una historia familiar, positiva en rela
cién con la enfermedad), se complica con la presencia de -
obesidad y la ingests alimentaria de sodio que son dos va-
riables mis qus aumentan el riesgo de hipertensién en los-

individuos que musstren marcada suceptibilidad,

Cabe msncionar undato interesante, se ha encontrado -
que la hipertensifn esencial es muy frecuente en indivi -
duos de algunas rasas, como lo son los negros, estadouni -

denses y japoneses.



BPIDENIOLOGIA

En las complejas sociedadss occidentales las presiones
arteriales sistSlicas y diastSlicas promsdio aumentan de manera
alarmante por arriba de ciertas cifras promedio que suelen to-
marse como parfmstro (140/90) a los 20 afios, (160/95) a los 50
afios, y de (170/105) a los 75 afios. El ejercicio, la ansiedad,-
la incomodidad y los ambientes no familiares pueden causar un -
aumsnto pasajero de la presién arterial, y serf§ puss necesario-
repetir la medicién en condiciones de relajacién del paciente,-

hasta obtener cifras constantes.

En un 108 de los casos es posible comprobar que la hi-
pertensién es consecusncia de una enfermedad o anormalidad espe
cifica, l1os mis importantes son:

1.- Coartacién de la aorta.
2.~ Enfermedades renales:

a) Parenquimatosas.

b) Rifiones poliquisticos

c) Estenosis de la arteria real.
3.- Transtornos Endécrinos.

a) PFeocromocitoma.

b) Aldosteronismo primario.



c) S8indroms de Cushing.
d) Estrogenoterapia y uso de anticonceptivos ora-~
les.

4.~ Embaraso.

Estos transtornos dan una idea de los posibles mecanis
mos por los cuales pusde presentarse la hipertensién. Bn =~
el feocromocitoma, results de un sumento del gasto cardfaco
la resistencis periférica, & ambas por el exceso de cateco~
laminas.

L.os sindromas como el de Cushing se acompafian de una -
mayor retenciSn de sodio y tal ves en la reactividad de nds
culo 1liso vascular. Las sausas renales también se acompa =~
fian de retencifn de sodio y en muchos casos, concentracio -
nes altas de renina en el plasma, la cual origind la produc
ci6n del agente vasoconstrictor angiotensina, ésta dltima -
favorece la liberacifén de aldosterona y sn consecuencia fo-

menta la retencién ds sodio.

- e e e . — -



TIPOS DE HIPERTENSION ARTERIAL

La mayorfa de las revisiones de la incidencia de diver
" sas formas de hipertensién se basan en enfermos enviados a-
centros especiales, ya sea por pressntar caracter{sticas su
gestivas ds hipertensién secundaria o por el intscés de los

investigadores en un determinado tipo de enfermedad.

En poblaciones no seleccionadas, cerca del 958 de la -
hipertonaddn  cs esencial 8 ideopatico, es decir sin causa-
evidente. Entre las formas secundarias, es decir las que «~
tienen una causa determinada es muy frecuente la enfermedad
parenquimatosa renal, que es la responsable del 2 a 3% de -
los casos, la enfermedad renovascular es el Gnico mecanismo
auténtico responsable del 1% de los casos de hipertensién.-
En mujeres j6venes el uso de anticonceptivos orales es el -
mscanismo mfis frecuente de la hipertensién secundaria, aun-

qus este mecanisnmo solo justifica el 1% ds los casos.

los diversos tipos de hipertensin suprarrenal, medu--
lar (feocromocitoma) y cortical (sfndrome de Cushing) parti
cipan en menos del 0.5% de la totalidad de los casos de hi-
pertensién. La causa de la hipertensién esencial es desco-
nocida, se han atribuido diversos factores que afecten la -

presifén arterial, y aunque s8lo fuera un solo factor el res



ponsable, las acciones contrarreguladoras del organismo, ac

tuarfan para normalisar la photdn.

De la serie de opiniones, la mis gonenlltuda implica-
un defecto renal de la excresiSn de sodio, posiblemente es-
timulado por el estres, junto con un cierto nivel de inges -
tién de cloruro de sodio.

Algunos investigadores opinan que el factor estresante
es suficiente por si solo desencadenar el mecanismo de la -

hipertensién.

Mes recientemente se ha propuesto otro mecanismo que -
postula la presencia de un defecto heredado o adquirido del
transporte de sodio a través de las células. Asf pues revi-
saremos la irmportancia de otros mecanismos, aunque en el -

fondo debe ser la herencia la respongable.

Casi la mitad de la variabilidad de la presién arte- -
rial pusde atribuirn a la herencia porque tiende a ser si-
milar en parientes de primer grado, sin embargo los hijos -
de padres hipertensos no se identifican con claridad entre-
las poblaciones normotensas 8 hipertensas, asf pues el pa -
trén de herencia no consiste en la transmisién mendeliana -

de un gen Gnico, sino que bien puede ser un gen poligéni -



Una vesz iniciada, la presién elevada se mantijene debi-
do al aumento de la resistencia vascular periférica, esta se -
produce en las pequefias arterias y arteriolas, cuya cantidad -
proporcionalmsnte grands de iﬂlculo liso establece un fndice pa
red-luz elevado con lo cual las pequefias disminuciones del dig-

metro de la luz provocan grandes aumentos de la resistencia.

Podemos considerar que el exceso en la ingestin de -
sal 8 la ingesta de potasio asi como el exceso de calorfas y -

1a ingestién de etanol estén relacionadas con la hipertensién.

Los datos relativos al calcio son fragmentadas y harto
conflictivas adendis, no se han ofrecido explicaciones 1l8gicas =
de cémo la disminucién en la ingesta podrfa provocar una eleva-
cifn de la presi6n arterial, dado que las concentraciones eleva
das de calcio en la sangre 8 en las células eleva la presién -
arterial y que los férmacos que elevan 8 disminuyen la entrada-
de calcio disminuyen dicha presién, por lo que las dudas sobre-

esto son muchas.

La evidencia entre una relacifn obesidad e hiperten ==



si6n tiene mucha importancia aunque el mecanismo especffico

as desconoce.

Estudios wmiis recientes han servido para comprobar que-
1la ingestién de etanol (30 mg) al dfa son suficientes para-
provocar una accién vasopresora y por consiguiente desarro-
llar alguna hipertensién, pero esto serfa un ejemplo de hi-
pertensién facilmente reversible que bastarfa con detener -

la ingestién del etanol.



PISIOLOGIA Y FUNCIONES DEL SISTEMA
VASCULAR

Los animales superiores y el hombre possen un sistema-
de circulacifn sanguinea que es indispensable para el mants
nimiento de sus funciones biol8gicas. La sangre corre a -
través de un complicado sistema de vasos sanguineos, lo que

asegura una mecfnica de circulacién perfecta.

Este sistema estd comprendido de una bomba central, -
que es el coras8n, el cual se divide a su vez en corazén de
recho y en corazén izquierdo. El ventriculo izquierdo va -
cla su sangre en la arteria aorta de la que parten numero--

sas ramas que se dividen repetidamente a su ves y que ter

minan en las Sreas vasculares de los diferentes 8rganos y - -

tejidos, cada una de estas arterias se va dividiendo en un-
nimero muy elevado de arteriolas y capilares. De éstos la-
sangre pasa a las venas ais pequefias, que se unen para cons
tituir venas cada ves mis grandes hasta que por dltimo las-
venas cavas superior e inferior, vacian su contenido en la-

aurficule derecha.

Bl ventriculo derecho vierte luego su sangre en las ar
terias pulmonares, de cuyas ramas nacen troncos arteriales-

cada ves mis pequsiias, y por Gltimo los capilares pulmona-
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"""""" —~res. Estos se continuan en las pequefias venas pulmonares,-

que S8 unen para foraar venas mayorss, hasta que toda la -
sangre que viene de los pulmones llega por las cuatro gran-
des venas pulmonares a la aurfcula izquierda, de la que pa-
sa luego al ventriculo izquierdo, La circulacién cerrada -
estd constituida por la comexién sucesiva (conexién en se -
rie), del sistema vascular general y pulmonar. Dentro de -
ambos sistemas hay ademfs gran nGmero de vias conductoras,-
dispuestas en paralelo, resultantes de las ramificaciones -
que de ellas originan. 8Son diversas las funciones de la -
circulacién para las cuales la sangre sirve de vehfculo. BEn
pruo_r término dekemos citar los gases de la sangre, oxfge-
noy ;nh!drido carb8nico, En los ccpilafoo del sistema vas
cular general, la sangre cede oxigeno a los tejidos y fija-
anhidrido carbBnico procedente de aqu#llos, mientras que -
por el contrario la sangre se carga de oxigeno en los pulmo

nes, a los que cede a su ves el anhidrido carb8nico.

Las venas del sistema vascular general, el corazén de-
recho y las arterias pulmonares, llevan por consiguiente =
sangre venosa, es decir pobre en oxfgeno y rica en anhfdri
do carb8nico.y, a su ves, por las venas pulmonares, el co -
razén izquierdo y las arterias del sistema vascular general
circula sangre arterial rica en oxfgeno y pobre en ahidri -

do carb8nico. La sangre recibe adeafs en el intestino cuer-
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pos ricos en energfa y los lleva a los puntos donde 50n ela-
borados, consunidos o almacenados. Los residuos mstab8licos
son transportados a los 8rganos excretores. Es ast mismo -
importante el acarreoc de elementos utilizados en el 'ntnbo-
lismo acuoso. La sangre lleva consigo también hormonas, =~
agentes de transmisifn quimica de sefiales y los anticuerpos
requeridos por e)] sistema de defensa del organismo, en fin-
el transports por la sangre del calor producido por los 6r-
ganos internos hasta la superficie del cuerpo también es de
capital importancia.

purante el primer momento de la sfstole ventricular -~
cardiaca, el periodo de tensifn aumenta verticalmente en el
interior del ventriculo isquierdo hasta que cede ligeramen
te la presiSn en la aorta, a consecuencia del aumento de -
presién entre el ventriculo y la aorta, se abren las vilvu-

las semilunares alrticas.

Durante el perfodo de expulsiSn, qus entonces comienza
1a sangre penatra en 1a aorta ascendente, primero con velo-
cidad cads ves mayor, hasta slcanzar un mximo que corres -

ponds a la terminacidn del primer cuarto hasta un tercio -
. del perfodo de expulsifn. A partir de este momsnto la velo
cidad de la sangre disminuye de continuo para descender has
ta cero., 10 que marca el final del perfodo de expulsién. -
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Durante el cierre de las vilvulas semilunares alrticas re -
fluye &1 ventrfculo una cantidad muy pequefip de sangre, y -
su corriente es as! negativa durante muy breve tiempo. Du-
rante la difistole que sigue hasta el comienzo del siguiente
perfodo de expulsién, la sangre apenas se mueve en la aorta
ascendente. Las v@lvulas alrticas permanecen cerradas, -~
puesto que la presidn del ventrfculo izquierdo es inferior-
a la de la aorta, 8810 al comienzo del eiguiente perfodo de
expulsién a la sangre apenas se mueve en la aorta ascenden-
te y se abren de nuevo las v8lvulas smilunares alrticas, la
sangre penetra asf en la alrta bajo la forma de "pulsos de-
corriente”, ritmicos y sucesivos. La pausa entre dos pul -
sos de corriente suele durar més que el tiempo correspon- -

diente a cada pulso de corriente.

Debemos &b indicar que, en la alrta ascendente, cada -
pulso de corriente comienza a nivel de cero alcanza un mf
ximo y termina otra vez en el nivel cero. Mientras que -
las oscilaciones pulsftiles de la presién ocurren a un n{ -
vel mfs elevado que el cero. El curso de la presién de la -
afrta pr8xima al corazén se puede subdividir en un segmento-

diast8lico, los dos constituyen un "pulso completo”.

Por regla general, en el hombre en estado de reposo ==
corporal, el segmento sist8lico dura 0-2,0-3 de segundo, el
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didstolico, 0-5,0-7. de segundo, y el pulso completo, 0, -
7,0-9, ds segundo,

Rl curso de la presidn en las arterias 18jsnas : del -~

corazén es muy distinto del que posee 1a regién alrtica pré

xima al corasfn, la incisura falta normalments en las arte-
rias del braso y las piernas, pussto que las partes de la -
onda con oscilacionss de frecusncia elevada son muy amorti-
guadas. El curso de la presifn presenta por ello una forma-
curva rodeada, de particular interés en sl hecho de que --
1la punta sistS8lica de presién ss eleva cada ver mis a medi-
da que aumenta la distancia respecto al corasln la presién-
sanguinea media (con el cuerpo en decbito horizontal) en -
el trayecto entre la regién alrtica préxima al corazén y -
las arterias de la mano o del pie, solo disminuyen pocos -
mmilg, lo que indica culln escasa es durante sste trayecto la
resistencia a la corriente sanguinea debido al rozamiento -

del 1fquido.
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GOBIEMIO NERVIOSO CINTRAL DB LA CIRCULAC ION

M la formacibn reticular del bulbo raquideo existen -
centros importantes en 10s que se originan los impulsos que
| son conducidos por 1os nerviocs al corasbn., -

constituyen conjuntamente 10s centros bulbares de la -
circulacifn del cual desciende el ddcimo par craneal, en la
misma &rea bulbar existen puntos cuya estimulacibn acelera-~
la actividad cardiaca, denominado "Centro Vasamotor”. Por -~
otra parte se sabe Que este centro bulbar es influido por -~
centros superiores en el mesencéfalo y la cortesza cerebral-

donde se cbtienen slevaciones de la presifn arterial.
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TONO VASCULAR PERIFERICO AUTONOMO

La presifn intravascular origina impulsos exponténeos--
que act@an sobre fibras musculares lisas, si bien el tono =
auténomo se hace particularmsnts evidente en casos excepcio

nales.

EFECTOS8 QUIMICOS GENERALES Y LOCALES EN LOS VASOS
SANGUINEOS

Los efectos quimicos sobre la musculatura lisa se pue-~
den dividir en efectos constrictores y dilatadores. Las --
sustancias mediadoras de la estimulacién simpftica las cate
colaminas nor-.adrenalina y adrenalina act@an como vasocons

trictoras.

Al entrar en contacto con los vasos, la nor-adrenalina
ejérce una accién vasoconstrictora. También la adrenalina-
determina normalmente la constriccién de las arteriolas y -
vénulas, en particular de la piel, constituyen una excep =--
cién,los vasos de los mdsculos esqueléticos del corazbn y =~

del cerebro.

La inyeccifén intravenosa de adrenalina provoca (salvo-

désis muy pequeiias) una elevacmn“do la presién arterial,que
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se debe atribuir a los efectos cronotr8picoe. jinotrépicos -
sobre el corazsén, asf como la accién vasoconstrictora sobre
1a mayor replecifn difstélica y una mayor actividad, del --
ventriculo derecho, la cufl, aumenta el voldmen por minuto-

del ventriculo isquierdo..

Diferentes sustancias ejercen una accién vasodilata -
dora directa, con lo consiguiente disminucién de la presién
parcial del anhfdrido carhﬂnicg o de la concentracifénde --

iones H+ en la sangre. En éste sentido son de particular -
importancia algunos residuos metab8licos de los tejidos co-
mo el &cido Lfotico, y en particular del adenosftrifosfato-
(ATP) .

Se cree que estos metabolitos estimulan terminaciones-
nerviosas en &1 area capilar y los impulsos asf originados-

son transmitidos por la vfa de reflejos axénicos .
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NIPERTENSION ESINCIAL

8e discute acerca del caricter de la hipertensitn esen
cial, segtdn una teoria, puede considerarse una enfermedad -
especifica, y en apoyo se citan los siguientes hechos, edad
caracteristica de comienzo entre el tercero y el cuarto de-
cenio de vida, una duracibn promedio de 20 afios, tendencia-
familiar y mayor frecuencia en sujetos de raza negra y muje
res cbesas. Segdn otra teoria, la presifn arterial alta se
considera una caracteristica graduada de la poblacifn al --
igual que la ultg y el peso, apoya este concepto la obser-
vacitn de que la presién arterial describe una distribucibn
continua de carfcter multimudal sin separacifén patente en -
l1os grupos de hipertensos y normotensos.

Mo hay interrupcién patente en las cifras de mortali -
dad entre sujetos hipertensos y normotensos, y las diferen-
tes caracteristicas de pacientss de hipertensibn esencial -
parecen mis compatibles con un carfcter graduado que una en
fermadad.
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CUADRO CLINICO

En la etaps més temprana al descubrir la hipertensifn-
por examen fisico sistemfitico el paciente es asintomtico.

El segundo perfodo de la enfermedad se caracteriza por
la presifn arterial mis alta y sintomas benignos, que inclu
yen: cefalgia, aturdimiento, vértigo, tinitus, fatiga, -
nerviosismo, y sensacitn de bochorno, pero no hay complica~

ciones.

Puede ocurrir epistaxis, que suele indicar que la pre-
sitn diastSlica se encuentra persistentemente en los 100 -
mmhg o miis y en el fondo de o0jo se advierten cambjos mini -
mos, levantamiento ventricular isquierda de la regibn pre -
cordial pero no,ha.y cardiomeqgalia, los sintomas en é&ste pe-
riodo pueden intensificarse por al aprensibn del bpnciente -
al examen fisico, sin caomprender la historia natural del es
tado, el médico debe de tranquiliszarlo acerca de que la ci-
fra de la presifn arterial puede ser muy alta durante la ex

ploracibn pero quizd s6lo esté moderadamente elevada.

" Bl tercer perfodo se caracteriza por aparicién de com-

Plicaciones atribuibles a los efectos de la presidn arterial
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slta continuada sobre el corazbn, ojos, circulacibn cerebral

y rifiones.

La hipertrofobis ventricular izquierda se manifiesta -
por 1a obtruccién del impulso o levantamiento ventricular--
izquierdo y también por 1a percepcibn de un cuerto ruido car

diaco.

La insuficiencia cardiacs derecha se manifiesta por --
distensibn venosa, edéma y cuando se han establecido plena--

mente los sintomas de insuficiencia cardfaca izquierda, sue-
le haber hepatomegalia, que en casos poco frecuentes es la.
manifestacibn actual,

La hipertensibn apresura los fenbmenos arteroeaclertticos
y en consecuencia en el hipertenso pueden ocurrir en edad -
mis temprana sngina de pecho 6 males peores como infarto al
mjocardio. De cuando en cuando, ql infarto miocardio presen
ta un -retorno sbito de 1a presibn arterial a cifras norma -
les con desaparicibn de los sintomas de la insuficiencia con

gestivs,

Los trastornos de 1a vista de la §ndole del cansancio-
6 1a incapacidad de utilizar la visibn por largo:- tiempo en

ocasiones son signos incipientes en sujetos hipertensos,
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Manifestaciones oft8lmicas mds espec{ficas son hemo: =
rragiade la retina 6 Ae pequeiios capilares. No es demasiado
insistir en la importancia de efectuar un ex&men adecuado -
del fondo del ojo ya que tiene la pecu%}aridad de brindar da
ﬁos acerca del enfermo hipertenso. As{ en etapas tempranas -
de la enfermedad se pueden encontrar variaciones en el cali
bre de arterias y, de arteriolas, m8&s adelante se logra -
advertir una compresifn venosa, pefueiins exudadosy de con .-
tornos netos, a veces acompanados de hemorragias aislada, -
que suelen relacionarse con la fase benigna de la hiperten
sién. Las hemorragias y los exudados blancos, de contornos-
poco denotados pueden presagiar un aumento repentino de la-
gravedad de la hipertencién e indicar el comienzo de la fa-

ce maligna.

De las lesiones cerebrales el sf{ntoma m&s corriente ~--
atribuible a los efectos de la hipertensién es la cefalea,-
cuanto mfs alta sea la presién arterial, tanto m&s grave es
el dolor caracter{stico occipital y de tipo pulsftil, que -
se presenta al despertarse y que cede varias horas después,
sin embargo en muchos casos los hipertensos se quejan de ce
falea menos especifica y més vaga, estas cefaleas no guar -
dan relacién con las cifras de presién arteiial a menudo ~-
desaparecen al tranquilizar al paciente, asf como la crisis

pasajeras de debilidad, adormecimiento y hormigueo de pies-
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y manos, pueden presentarse y desaparecer de manera espontf

nea.

Compl icaciones m&s graves son: apresuramiento de la -
ateroesclerosis de los vasos cerebrales, y el deterioro de-
la funcién mental que se presentan a menudo en los pacientes

ancianos.

La encefalopatia hipertensiva es un nambre que denota-
crisis cerebrales agudas en pacientes en quienes la presién
en techa'reciente ha excedido las cifras que antes presenta
ba. Estas crisis caracterizadas por cefaleas intensas, vimi
tos, trastornos visuales, somnolencia y datos neurolégicos-

focales pasajeros suelen proceder a la insuficiencia renal.

Cuando se observan &stos ataques son la indicacibn mis
positiva para proceder a un tratamiento inmediato para ba -

jar la nresi®n arterial. (a menudo se llama equivocadamente

encctalopatia hiﬁerténliva a los accidentes cerebrovascula-

res que ocurren en los hipertensos).

Eatos mujetos pueden presentar travbosis o hemeragias cerebra -
les y a meudo se soneten .a tratamientos potencialmente peligrosos -

con algdn f&rmaco anti hipertensivo por lo que se hace -
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imperativo el diagn8stico diferencial entre la trombosis ce
ebral y la encefalopatfa hipertensiva: En ésta dltima predo
mina la par8lisis focal pasadera.La hemorragia cerebral -+
plantea un problema m&s diffcil y cuando no pueda hacerse =
el diagndstico diferencial. con la encetaldpat!a hipertensiva
conviene, entonces intentar inmediatamente el disminuir la-

presi8n arterial.

El caudal sangufneo y la funcién tubular renal disminu
yen en etapa més temprana de la hipertensifn esencial --
mientras que un fenSmeno tardfo corriente es la insuficien
cia renal benigna, el trastorno de la funcién renal y la =--
proteinuria por lo general aparecen concomitantemerte con -
cambios vasculares hipertensivos ello se demuestra en la hi
perten®ifn duradera, la fase maligna 8 la enfermedad paren-
quimatosa renal subyacenté : de la fndole de la glomerulone-
fritis. Elhipértenso que de pronto presenta insuficiencia -
renal, debe de valorarse cuidadosamente para descartar la -
infeccifn de vias urinarias,uropatfa obstructiva, deficien-.

cia sfdica 6 deshidratacién.
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PABES BENIGNA ¥ MALIGNA DE LA HIPERTENSION

Los pacientes con hipertensi6n esencial pueden clasi-
ficarse en dos grupos segdn el curso clinico de la enferme
dad, la diferencia entre el curso benigno y maligno se ad-
vierte patentemente en la evolucién mis rdpida de las com-
plicaciones en la fase maligna. También hay diferencia en-
la causa de mierte; en la variante maligna, son m&s camu -
nes insuficiencia renal e insuficiencia cardiaca congesti-
va; en la benigna encontramos una aterosclerosis progresi-

va, que se acampaiia de bochornos y una fatiga excesiva.

El curso maligno de la hipertensibn esencial o hiper-
tensibn mall igna, se caracteriza por presibn diastblica -
r@pidamente creciente o sostenida, que por lo regular exce
de de los 130 (mmHg) y por cambios progresivos graves que-

afecta encéfalo, ojos y rifiones.

Las primeras manifestac iones pueden descubrirse por -
examen oftalmoscOpico ya que en los estados desarrollados-

se advierten exudados blandos y papilodema.
Las manifestaciones generales de problemas renales son
hematuria, proteinuria e hiperozoemia.

Las manifestaciones més graves y que amenazan la vida-

en la hipertensifn maligna son la insuficiencia renal y ence
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falopatfia hipertensia. Si no se emprende tratamiento, suele
ocurrir la muerte en menos de un aiflo, En el curso maligno de
la hipertensitn esencial, la edad caracteristica del caomien-
z0 es en el inicio del cuarto decenio de vida. A menudo el -
paciente estd de manera asintomftica durante los primeros -~
diez o quince aiflos y las complicaciones, conforme se presen-
tan, son principalmente manifestaciones de ateroesclerosis.-
De estos enfermos el 50% muere a causa de accidente cerebro-
vascular y un 30% por otras causas camo el infarto al miocar

dio.

Se han comprobado repetidnﬁente los beneficios que se -
logran al disminuir la presibn arterial en pacientes de hi -
pertensidn maligna en donde la sobrevida calculada se ha au-
mentado de dos meses a afios y sl los pacientes se tratan an-
tes que presenten insuficiencia renal importante, es posible

la supervivencia de cinco a siete afios.
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VALORACION DIAGNOSTICA

En caso de que la hipertensién guarde relacién con re--
tinopatfa, insuficiencia congestiva 6 insuficiencia renal, -

est8 indicado un estudio diagn8stico cabal,

La serie de indicaciones son menos definidas en 1 pa -
ciente asintom8tico en quien se obtiene una lectura aislada-
de la presién arterial de 140 a 150 mmlg la sist8lica, y de-
90 a 100 mmHg la diastflica. Es importante efectuar estima -
ciones repetidas estando de pie y en dec@bito en ambos bra -
zos y en distintas circunstancias., A menudo un paciente debe
de revisarse durante meses 8 afios para comprobar si existe -

hipertensifn.

Despufs de comprobar por estimaciones repetidas de la -
presién arterial que hay aumento significante para la edad y
sexo del sujeto, el siguiente paso es buscar la causa y pre-
cisar el grado de ataque de 6rganos blandos, de la fndole -
del sistema nervioso central, ojos, corazén y rifiones, los =
estudios diagn8sticos deben de ser como mfnimo los siguien -

tes:

1l.- Interrogatorio y exploracién ff{sica completos.

2.- Ul'in‘lilil .
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3.- Pielograma intravenoso rédpido.

4.~ Electrocardiograma,

5.~ Radiograffa de torax.

6.~ Biometria hemética completa.

7.~ Electrolitos séricos, glucemia dos horas despuls -~
de un alimento, urea sérica, creatinina y coleste~

rol.

Al hacer el interrogatorio deben de investigarse ante-
cedentes hereditarios de hipertensibn, transtornos de la -
funcibn del sistema nervioso central, sintomas cardfacos, -
de vias urinarias e infecciones y, en mujeres cualquier hi-
pertensifn concomitante con gestaciones. Pueden estar in-
dicados anflisis nis especificos de laboratorio para descar
ta; las formas suceptibles de correccibn de hipertensifn se
cundaria de la indole de una coartacibn aértica, hiperaldos
teronismo primaria, sindrome de Cushing, feocromocitoma y -
nefropatia ynilatenl,
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CAUSAS SUSCEPTIBLES DE CORREGIRSE DE HIPERTENSION ARTERIAL

Coartacifbn abrtica.

Debe descartarse la posibilidad de coartacibn en todos
los pacientes hipertensos, y de manera particular en adultos
j6venes que presentan hipertensiétn benigna duradera. La ma -
niobra m&s importante es estimar la presibn arterial en las-
piernas, lo cual nunca deberf omitirse en el hipertenso aun-
que el advertir el pulso por palpacitn en la arteria femoral
no descarta el diagnbstico de coartacibn abrtica.

Los soplos auscultados en el tbrax se originan en la =~
coartacitn y tambi@n en los vasos colaterales. En la coarta-
cién congénita de la vélvula abrtica hay chasquido aértico -
de expulsién, y se aprecian soplos de estenosis o insuficien
cia abrtica. Dos signos radiogr&ficos de coartacidn abrtica
suelen ser la primera orientacitn para el diagnéstico, a sa-
ber: 1) En el borde inferior de las costillas pueden obser -
varse escotaduras O muescas causadas por vasos colaterales -
distentidos y 2) El segmento coartado y la dilatacibn postes

tenbtica concamitante producen en el borde 1zc‘m1érdo del co-
raidh, il ﬁiiﬁeu formda por la superposicifn del segmento-
proximal dilatado y el eegmento distal semejando un tres, -~
{signo de tres).
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Quizé convenga una angiografia para definir la longi--

tud del segmento estenosado.

A menos que haya una contraindicacién neta, todos los-
sujetos j6venes que padecen de coartacidn abrtica deben de-
tratarse por cirugia, para el paciente asintomitico de edad
mayor quiz8 se justifique el tratamjiento conservador. Des-
pués de la intervencifn aquirdrgica la presibn arterial a me
nudo no disminuye a cifras normales, por lo que el trata- -

miento se complementa terapluticamente.
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SINDROMES ENDOCRINOS

Hay varios sfndromes end6crinos concomitantes con la hi
pertensién, el percatarse de estos sindromes es de gran im -
portancia ya que son lulceptib;es a corregirse por medios =~
quir@rgicos. Por ejemplo el sindrome de Cushing se caracte-~
riza por los datos clinicos yde laboratorio de hipercorticis
mo suprarrenal. Muchos pacientes obesos presentan hiperten-
8ién y excreciSn aumentada de 17-hidroxicorticoides por la -
orina, este Gltimo no es prueba del sindrome de Cushing, ya-
que es obligado que se acompaiie de signos de hipercorticismo

suprarrenal auténomo.

los feocromocitomas se manifiestan por hipertensifn ya-
sea continuada o paroxfstica con incidencia aproximadamente-
igual el sfndrome de Cushing, en el primer caso, el cuadro =
puede remedar el de la hipertensidn esencial y a menudo se =~
acompaiia de pfrdida excesiva de peso y de sindrome diabético
subaqudos en los casos paroxisticos a menudo hay anteceden =-
tes de crisis intermitentes concomitantes de taquicardia y -

sensacién de muerte inminente.

Es muy importante comprobar el diagnéstico por pruebas-
farmacolégicas y an8lisis de orina 8 sangre para investigar-

las catecolaminas. Los an8lisis m&s utilizados son:
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1. Prueba de Histamina
2, Catecolaminas en plasma u orina

3. Fentolamina (Regitine).

En caso de que algunas de las pruebas sean positivas -
la tomografia del polo superior del riiibn y en pocos casos -
la artografia, pueden ser dtiles para localizar el sitio del
tumor. Recordando la posibilidad de tumores bilaterales mdl-
tiples y se harf exploracibm de las dos regiones suprarrena-

les.

Debe investigarse cuidadosamente la presencia de un -

feocromocitoma en los pacientes que presentan lo siguiente:

Hipertensifn sintomfitica, hipertensidn concomitante -
con paroxismos de cefaleas, sudoracibn excesiva, hipermeta -
bolismo sin hipertiroidismo, diabetes sacarina, pérdida de -
peso, retinopatia hipertensiva de grupoc 2 o 4, respuesta pa-
radbgica de la presidn arterial o f&rmacos antihipertensivos,
durante la induccitn de la anestesia o chogque postoperatorio
inexplicable.

El aldosteronismo primario se acompaiia de aumento de -
la presitn arterial, aunque la hipertensitn maligna es poco-
frecuente, excepto en el subgrupo concomitante con hiperpla-

sia suprarrenal, debe de sospecharse de aldosteronismo.



31

Antes de pensar de m8s en el diagn8stico de aldostero--
nismo primario en estas condiciones, habr§ que suspender el-
diur8tico y tratar de reestablecer el déficit de potasio, ya
sea por complementacién del mismo o tratamiento de tres a -
cuatro semanas con dosis altas de espironolactoma 400 mg. =~
aumentan las sospechas de aldosteronismo primario si la hi -
" pertensifn se corrige con este @ltimo procedimiento. Se lo-
gra confirmacién final del diagn8stico al demostrar secre =
cifén alta de aldosterona o ritmo excretor de la misma que no
responde al aumento de la ingestién de sodio y por la activi
dad plasmftica baja de la renina que no responde a la res -
triccién de sal.

En el 258 de los casos que llenan este criterio, se no-
tar§ hiperplasia suprarrenal nodular durante la operacifn y-
no podr8 consequirse reduccién de la presién arterial des -

pués de la adrenalectomfa subtotal o unilateral.

Debe de sopecharse sindrome de hiperplasia suprarrenal-
congénita secundaria a deficiencia de 17 hidroxilasa en muje
res hipertensas con amenorrea primaria y falta de desarrollo
sexual secundario. E] tratamiento supletor con dexametasona
y estr6genos puede disminuir la presién arterial y producir-

feminizacién.
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NEFROPATIA UNILATERAL

La nefropatfa unilateral de tipo especifico suele --
causar hipertensiény en algunos casos al extirpar el riiifn en
fermo la presidn arterial regresa a valores normales, la res-
triccifn del riego sanguineo de un rifén también pueden cau-

sar hipertensién.

Las lesiones renales unilaterales susceptibles de co =

rregirse que pueden causar hipertensién son los siguientes;

1) lesiones obstructivas de vasos renales.

a) Estenosis ateroscleréticas

b) Lesiones no ateroscler8ticas.

2) Pielonefritis unilateral antigua y cicatrizada.

3) lesiones que afecta la c8psula renal,
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OTRAS VARIANTES DE HIPERTENSION SECUNDARIA

La hipertensién comumente guarda relacifn con gran va-
riedad de lesiones renales como glomerulonefritis agldas y --
crénicas, pielonefritis, poliarteritis y muchas enfermadades-
gensrales que, por desgracia afectan loi riflones. Estos esta-
dos no se prestan a cura por iefrectomfa, sin embargo, la -~
atenci8n cuidadosa enfocaba en el tratamiento de la nefropa -

tfa subyacente a menudo alivia la hipertensién.

Por lo regular la hipertensifn arterioesclerftica ata-
ca a sujetos mayores de 55 aifos de edad y puede producir au--
mento importante de la presisn arterial.

La causa guarda relacifn con esclerfsis de vasos de -
grueso calibre y no con aumento de resistencia vascular peri-
feria. La presién arterial diastélica suele presentar eleva-

cién mfnima del orden de 90 a 100 mmig.

Se presshta hipertensifn secundaria en pacientes de -
tumores cerebrales, infecciones del neuroceje y lesiones del -
sistema nervioso auténomos de la fndole de lesién de m#dula -
espinal 8 porfiria aguda. Los transtornos mencionados del --
sistema nervioso central muy a menudo producen hipertensién -
notable que suele volver a cifras normales cuando ha cedido -

el ataque agudo. La hipertensién es destacada de la toxemia -



34

gravidica y se acampaiia de proteinurja y edema, la enferme--
dad puede ser benigna y no presentar nroblemas de inmediato,
pero hay datos importantes de que la elevacibn escasa de la-
presibn arterial, scbre todo si ocurre en varias gestaciones,
puede causar datos irreversibles e hipertensibn arterial con

tinuada.

La toxemia gravidica puede progresar a la fase maligna,
en la cual quizf resulten convulsiones y dafio renal permanen
te, la toxemia significa una amenaza psra el feto y para la-
madre, pues son consecuencias corrientes el parto prematuro-
y la muerte neonatal. Las cifras de hipertensién que no jus-
tifican el tratamiento en circunstancias corrientes, si lo -

hacen en el primer trimestre del embarazo.
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TRATAMIENTO

Los medicamentos utilizados en la teraputica del pa--
ciente hipertenso, tienen acciones bien definidas, asf co

MmO otras que aun no estén perfectamente bien explicadas.

BLOQUEADORES GANGLIONARES.

Bl mejor ejemplo es el hexametonio, act@a scbre los --
ganglios simpticos y parasimplticos, produce bloqueo am =--
plio, originando cambjos de la resistencia periférica y del
tono venoso, de manera que parte de su accifn se observa de
preferencia cuando el paciente estf de pie. Los efectos in
deseables principales son xerostamia, parflisis de acomoda-

cibn ocular, estrefiimiento e impotencia.

La estructura quimica de este medicamento se ha altera
do en diversas formas para producir sustarcias con mejores pro-
piedades camo son la absorcitn digestiva y mayor tiempo de-

accifén,

El tartrado de pempidina puede utilizarse en dosis de-
5 mg. tres veces al dfa, probablemente sea el mejor medica-

mento de este tipo por via bucal. No debe utilizarse en pa-
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cientes con uremia manifiesto (nitr6geno ureico de la san-~
gre mayor de 50 mg por cada 100 ml.) ya que hay peligro de-
1leo paralitico,

La parilisis de acomodacifn ocular puede compensarse -
por el empleo de cloruro de pilacarpina al 0.5 por 100., en
solucitn oftflmica,

BLOQUEADORES SIMPATICOS

Han sustituido en gran parte a los bloqueadores gan =
glionares, vacian los depbsitos de catecolaminas & inter-
fieren en su metabolismo, en las terminacjiones nerviosas o-
en localizaciones centrales. El prototipo es la guanetidi-
na, que se encuentra en las fibras simpdticas postgangliona
res y dificulta la liberacitn de noradrenalina por las ter-
minaciones nerviosas. También posee efectos centrales ne--
tos, que se manif iestan por la tendencia al suefio y la de -

presitn que se produce en algunos pacientes.

Al igual que los bloqueadores ganglionares estos agen-
tes originan caida de la presifn,principalmente cuando el -
paciente est® de pié,a consecuencia del bloqueo simpitico -

hay una franca reduccitén de la frecuencia cardfaca. Los -
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efectos secundarjos principales son fatiga f&cil, dolores

musculares, vértigo, impotencia,

Se recomienda el sulfato de guanetidina es dosis ini

cial de 10 a 25 mg. al dia, como es un medicamento de ac-

citn prolongada, s6lo se administrard una vez al dia.

La betanidina es similar a la guanetidina por sus ac-~
ciones, pero de camienzo mis répido y duracidn mAs breve, -
tienen la ventaja de no producir diarrea. La dosis iniciale
es de 10 mg tres veces al dia.

Bl sulfato de debrisoquina tiene pocos efectos centra-
les psicol6gicos, no causa diarrea y su accifn es prolonga-

da, La dosis inicial es de 10 mg. dos veces al dfa.

La reserpina (diversos estratos de Rauwolfia serpenti-
na) vacia las terminaciones nerviosas y las reservas orgéni
cas de noradrenalina y adrenalina., Puede ser dtil mientras
no se pase de una dosis diaria de 0.5 mg, si es mayor es -~
frecuente el estado secundario principal de la depresitn -
que pueds incluso llegar al sujcidio. Se utiliza de prefe--
rencia en dosis diarias de 0.2%5 mg., al mismo tiempo que un
djurético tiacldico, el médico ha de recordar que la depre-
si6n puede evolucionar lentamente despuls de varios meses -
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aparentemente sin molestias; estos efectos secundarios desa

parecen al suprimir el medicamento.

LA ALFA-METILDOPA, entre otras acciones, sirve‘como -
substrato para interferencia en la descarboxilasa de la do-
pa en la via metabblica de produccibn de noradrenalina pa--
sando por dopamina. Tiene efectos centrales notables, como-
fatiga y depresitn, En los pacientes es frecuente observar-
que desaparece después de unos meses de tratamiento. La do-
sis inicial es de 250 mg dos o tres veces al dila, advirtien
do a2 los pacientes que sentirfn mucho suefio durante los pri
meros dias, pero que este afecto secundario suele desapare-
cer. La dosis puede aumentarse lentamente, como en el caso
de la guanetidina; por su acci6én sedante serf bien empesar-
aumentando la dosis nocturna. Se han observado algunos ca -

sos de ictericia y anemia hemolitica.
CLORHIDRATO DE PROPANOLOL

Es diferente de los productos antes sefialados, por -
cuanto se trata principalmente de un bloqueador beta que ac
tda no sblo sobre los vasos sanguineos sino también sobre -
el corazbn. Quiz& dieminuya la presibn en dec@bito supino-

relativamente mis que las drogas del otro grupo; aparte de-
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su efecto beneficioso en la angina de pecho, puede provocar
insuficiencia cardiaca en pacientes con miocardio en mal es

tado. La dosis inicial es de 20 mg tres veces al dia.
CLORHIDRATO DE PARGILINA

Es un inhibidor de la monoaminoxidasa, tiene efecto -
central intenso, y suele resultar dtil en el paciente depri
mido con hipertensifn., Como todos los demis productos de -
este tipo, es peligroso si no se advierte al paciente que -
evite tomar queso, levadura, extractos de carne y vino tin-
to, todos los cuales provocan intensa hipertensién y hemo--
rragia cerebral. De todas maneras, algunos pacientes van -

muy bien con este producto.
MED ICAMENTOS COADYUVANTES

Se utilizan diversos medicamentos como coadyuvantes de
estas lineas principales de tratamiento. Incluyen el cloru-
ro de hidrolacina (dosis inicial de 20 mg tres veces al - -
dia), de modo de accibn obscuro, y cloruro de fenoxibenzami
na (dos inicial de 10 mg tres veces al dia), que posee ac -
cibn antaglnica de la noradrenalina o la adrenalina sobre -

la pared de los vasos, pero por si misma es sorptendonte‘ -



mente ineficaz.

Diurfticos. En todo caso de hipertensién grave suelen
utilizarse los medicamentos que acabamos de mencionar jun-
to con un diurético que aumente la accién hipotensora y -
permita utilizar una dosis menor del medicamento princi- -
pal. Los m4s empleados son los derivados de tiacida, co -
mo la clorotiacida, en dosis de 0,5 g. al dfa, es un coad-
yuvante adecuado. Como los tiacfdicos causan pérdida de po
tasio generalmente se necesita administrar cloruro potéfsi-
co (1 g. dos veces al dfa), o bien de preferencia puede su
primirse el tiacfdico dos veces por semana; por ejemplo: -
el sfbado y el domingo, esto se hace con el objeto de no -

provocar una brusca disminucién del potasio.

El modo inicial de accién probablemente sea la deple-
cién de sodio y la disminucién del volumen plasmitico, pe-
ro 1a accibn todavia continia cuando el volumen plasmftico
y el sodio se han reestablecido, probablemente por dismi -

nucibn de la resistencia periférica.

No hay que administrar tabletas combinadas de tiacida

y cloruro potésico, ya que pueden producir filceras y este-

40
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nosis de intestino delgado. los tiacfdicos también pueden -~
desencadenar una diabetes sacarina y, m&s frecuentemente, la
gota. Aungue inicialmente se pensS gque s8lo los casos lige -
ros de hipertensiSn responderfan a los tiacfdicos, la expe -
riencia ha demostrado gque casos muy graves suelen también -
mejorar con la sola administracién de un tiacfdico; si no =~
hay urgencia particular, entonces merece la pena utilizar, -
por ejemplo 25 mg. de hidroclorotiacida dos veces al dfa con
una tableta de liberacién lenta de cloruro de potasio (1.2~

g. dos veces al dfa)

Espironolactona. Aunque también puede utilizarse como -
coadyuvante, merece un lugar por sf{ misma, aparte de su -
ejemplo para disminuir la presién arteiial de pacientes con-

s{ndrome de Conn definido.

Puede empeszar a darse con dosis de 25 mg. dos veces al~-
dfa e irse aumentando. Debe tomarse después de las comidas,
pues puede provocar nafiseas si se ingiere antes de los ali -
mentos. Est8 contraindicada en presencia de dltera péptica,
que quizd haga sangrar. En algunos varones produce gineco -

mastfa; en un nlmero nis reducido de - -
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mujeres interfiere con el ciclo menstrual, probablemente por
sus efectos estrogénicos. En presencia de insuficiencia re -
nal debe utilizarse con precaucién, por el aumento que provo

ca de potasio plasmético.

Mninistrada junto con una tiacida puede proporcionar -
buen control y sin molestias de la hipertensién. El trata -
miento adecuado es hidroclorotiacida, 25 mg. espironolacto -
ma 25 mg. cada una dos veces al dfa; o una tableta que combi
ne espironolactona e hidroflumetiacida en dosis de 25 mg., -
cada una, dos veces al dfa. A menos que exista urgencia, es
te es el mejor enfoque inicial para tratar incluso una hiper

tensién grave.
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CONCLUSIONES

Ls hipertensifn arterial ha de considerarse como un pro-

blema serio en la vida com@n, aunque este asintomfitica.

Este problema se agrava de manera alarmante al no apli -

car una terap8utica adecuada.

El paciente hipertenso ha de valorarse globalmente con =

el fin de proporcionarle un bienestar bio-psico-social,

El Cirujano Dentista ha de buscar siempre la excelencia-
odontolégica sin olvidar nunca que la odontologfa - -

es rama de 1la medicina;
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