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To— INTRODUCCTION - :

En la actualidad todo Cirujano Dentista debe cstar capacitado y fa-

miliarizado con las diferentes enfermedades sistémica

., ya que su desco-
nocimento traerid como consecuencia complicaciones durante la realizacidn
del tratamiento dental, que puecde ir desde el fracase de éste, hasta la

muerte del paciente.

Por fortuna la myoria de las personas reac

1onan favorablemente al
tratamiento dental; s$in embargo, pueden existis clircunstancian que

quieran de un manejo de urgencia, como las originadas por reaccidn

quica del paciente al tratamicnto, por la existencia previa de una
medad, por reaccidon de algin moedicamento administrado vy muchas veces por

no realizar un estudiou pormenocr:i

ado del paciente, tomando como puNto ——

inicial la elaboracidn de una hi

toria clinica completa, estudios radio—

graficos y de labaoratorio entre otroas. En ocaclrones, por la omisidn de

algun dato que refiere ol paciente durante la anamndsis, o por 1o mala —

interpretacidn por parte del odont

lopo, no podra estable

rse oun diage-

néstico certero.

El infarto del miocardio, e5té muy bien documentado e i1nvestigado —

asi como toda la serie de sintomas y complicaciones quc ésta enfermedad

produce. Pero, sin embargo la medicina sigue evoluc

onando y con ello, -

van aparcciendo més incdgnitas y preguntas.

En las Gltimas décadas ha despertado mucho interes los casos de un
tipo de infarto del mocardio sin sintomas ( sin dolor ) y con la ignoran
cia total del paciente y el desconocimiento de su presencia por parte —-—
del médico, por lo tanto, éste infarto puede ocurrir en cualguier momen-—
to. Es por é&sta razdn que el Cirujano Dentista debe estar preparado para

el reconocimiento de &ésta alteracidn, asi como saber ¢l manejo y trata—

miento para restablecer al paciente ante ésta omergencia.
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IT.—- G ENERAL IDADES .

CORAZON

DEFINICION.- Organo muscular hueco, impulsor de la circulacidn de —

un cone muy irregular,
spide hacia abajo y ——

la sangre, tiene la forma de estd situado en el -

centro del té&rax cntre los dos pulmones, con la
hacia la izquierda llega hasta el diafragma qQue lo separa de la cavi-
dad abdominal, mientras que la parte superior alcanza la altura de la se
gunda costilla. Esta divididoe ¢n cuatro camaras, dos superiores o aurfcu

las y dos inferiocres o ventriculos.
La auricula y ventricule 1zgquierdos estén separados de los derechos
En cambio, cada aurfcula se comu-—

por un tabique impermeable, i Lin .

una valvala: Lo de la izquierx

nica con su correspondiente ventriculo p

side: la de la derecha, tricdspide. Las valvu-—

da se llama mitral o bic
las sigmoideas estdn en los orificios de los ventriculos de donde parten
las arterias pulmonar y aorta {izquierda)l.

Irrigan la pared muscular del corazdén dos arterias llamadas corona-—
rias, que parten de la aorta. El corazédn funciona como una bomba para —-—
llevar sangre a todo el orpanismo; la sangre oxigenada en los pulmones —
llega por cuatro venas pulmonares a la auricula izquierda que al contra—

la valvula mitral al ventriculo izquierdo;
sta se distribuye por

erse la hace pasar por la con

traccidén del ventriculo la lanza @ la aorta y de &

2 perdido el oxigena, vuelve carga

que ia sangr

todo el cuerpo. Una ve:
da de anhidrido carbdnico por las dos venas cavas a la auricula derecha

del corazdn de donde pasa por la valvula triciaspide al ventriculo dere-—
arteria pulmonar otra vez a los pulmones para oxi-

cho, y de éste por la

genarse de nuevo.

Las pulsaciones normales del corazén son de 60 a 70 por minuto (has
ta 120 en un recién nacido). Cada pulsacidn consta de dos tiempos sisto-
le y diastole. Estas contracciones ritmicas, que impulsan unos 3.5 lie——
estimuladas por impulsos el&ctricos que

tros de sangre por minuto. Son
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provienen de un grupo de células especialilzadas del corazdén y se suceden

en forma automAtica. Todo el Organo estad encerrado en un saco seroso de
dos hojas, el pericardio; la pared del corazédn la forma el miocardio, de
fibras musculares que constituyen un sistema contractil, en que se inter
vidades cardiacas esta ta

pone tejido conjuntivo; y ¢l interior de ias
pizado por una tercera menbrana, ¢l cndocardio, qus consta de un endote—
lio debajo del cual hay tejldo conjuntive elistico.

A).— MIOCARDIUO.- Q seas, la porcidn contractil del corazdn, estda muy

irrigado mediante dos artertias, las coronarias, gque nacen de la aorta in
mediatamente despudés de su emergensia, Las venas cardiacas que recogen —

coronarias corren para-—

la sangre aportada al miocardiu por las arterias

prandes se van reuniendo y terminan en una arte—-

lelas a ellas; las mas

ria Onica, el seno ceronario, que devuelve la sangre a la auricula dere—

cha.

El miocardio, © tejido muscular del corazdn, a pesar de tener un ——

trazado estriadoe, se diferencia de los musculos esqueldéticos por estar —

compuesto no de fasciculos aislados, sino de una red de fibras muscula-—

f y con los niaclevs localiradus en ol centro.

res unidas entre

La obstruccidn de una rama importante de unn coronaria, e€n particu-
lar si se trata de una rama destinada a un ventriculo ocaciona una isque
mia y alin la mortificacidén de una Area determinada, ocacionando el INFAR
TO, provocandco un intenso dolor.




B).— INFARTO DE MIOCARDIO.- El infarto del miocardic representa una
urgencia médica que requiere la hospitalizacidn inmediata del paciente —
®n una unidad de cuidados intensivos y el tratamiento médico cuidadoso.
La mortalidad es maxima en las primeras dos horas desde el inicio -
de los sintomas y puede reducirse de manera signitficativa mediante un ——
transporte rapido al hospital y a la unidad de cuidados 1ntensivos y me-
diante el tratamiento inmediato de las arritmias ventriculares. Aparente
mente, la causa del infarto es la presencia de un trombo oclusiveo o casi
oclusivo por encima o adyacente a la placa arteriocesclerética rota. En —
raros casos, el infarto ocurre con arterias coronarias normales o con mf
© una embolia coronaria.

nima lesidn, como consecuencia de un espasmo

SINTOMATOLOGIA.- 1}.~ El sintoma pivote es el dolor precordial dura

dero, presente casi de regla.

El dolor, que describiremos, puede aparccer subitamente, sin prodro
ser precedido de dolor -angineso por tiempo variable. Las posibili

mos, o
1) el caso del aparen

dades de presentacidn son maltiples pero destacan:

presenta; 2) el del cardiocescleroso co-

temente sano que bruscamente lo
con largos meses de sufrir dolores anginosos esporadicos,
infarto; 3) el de quien

nocido, mas o
¥ Que bruscamente remata en el

menos frecuentes,
quedd asintomatico y un dia

tuvo angor en una época mis o menos lejana,
4) el de quien dias o semanas antes em

bruscamente presenta el episodio:
S) el

sospechosos, o crisis de angor franco;

pezd a tener leves dolores
‘‘cuadro del angor subin-—

de anginoso conocido que empieza a presentar el
con dolores cada vez mas intensos, —-—

trante’”, o de "infarto inminente',
no cesan con la trinitrina, gque se presentan con gran

més duraderos, que
que restringen toda actividad y an

frecuencia y que vienen en el reposo,
gustian al sujeto y en donde el electrocardiograma a veces cambiante,
En estos casos el tratamiento oportu

no

acaba de sefilalar la zona necrdtica.
no logra en muchas ocasiones detener el proceso y no llegar, al menos en

ese momento, al infarto miocArdico. En tales casos queda siempre la duda

de hasta donde son la expresidn de una
de pequeifios infartos subendocérdicos tipo Wood-Wolferth y Bellet.

trombSsis oclusiva incompleta o —
Aparte

de estas variedades de presentacidn dolorosa, pudieran describirse mu———
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chas otras que la clinica diaria ensefia pero estas bastan para sefalar
el hecho de que sSu presentacidén estd habitualmente precedida de prdédro

mos dolorosos, aunque a veces pueden ser de otro tipo, como palpitacio

nes, malestar abdominal que simula indigestidn, sintomas vagos o confu

sos, etc., O bien que puede presentarse bruscamente sin ellos.

Con respecto al individuo: generalmente son hombres después de ~

los cuarenta afos o mujeres después de los cuarenta y cinco, a menos -

que sean hipertensos, diabéticos, xantomatosos, mixedematosos hiperti
roideos, con tumores cromafinicaos, etc., casos en los cuales la edad -
de presentacién puede ser precoz. De no ser asi la regla es que se ——

trate de hombres o mujeres en edad madura, con sobrepeso, con hiperco

lesterolemia, antecedentes familiares de ateroesclerosis precoz, some-—
tidos a cierto estres emocional o psigquicoe, fumadores, etc.

Las principales caracteristicas del dolor son las siguientes: su-—

localizacidn principal es precordial, abarca generalmente zona amplia

o bien es retroesternal; con irradiacidén al precordiuv aunque suele -——
irradiarse a la cara anterior del hemitdrax derecho, con frecuencia —

irradia a ambos brazos, sobre todo ¢l izquierdo, lo mismo que al cue-——

llo y la mandibula y adn a la regidn interescapular. Su cardcter cua-—

litativo es muy importante, de tipo constructivo, de "opresidn" o de -

estrangulamiento. En otras ocasiones se le describe como punzante ——
("pufalada') o quemante. Su intensidad es notoriamente mayor que la —
del angor y atGn puede llegar a ser intolerable; lejos de inmovilizar —
al paciente lo hace, a diferencia del angor, exaltarse, retorcerse ¢ -
fnclusec pararse a caminar, a menos que lo impida al estado de shock -
con su gran astenia. Su duracidén es caracteristicamente mayor que la-
del angor y la trinitrina es absclutamente inefectiva para siquiera —-
disminuirlo. Suele durar desde una hora hasta varios dias, aunque lo
comin es que la gran intensidad sea de una o m&s horas y después quede

una sorda sensacidén de adolorimiento tolerable. Mejora sdlo con la -

administracidén de morfina u otros opifceos.

Se ha dicho que el dolor brutal de un infarto miocirdico puede -
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al producir reflejos (’"neurovasode——

por si solo conducir a la muerte,
llevan al shock y que por ello, ur-—

presores”) con vasodilatacidn, que

g&e suprimirlo con la morfina.

Se ve, pues, que el dolor de un infarto agudo es un “"angor impu—-—
caracteristicas diterentes, principalmen

ro" en donde el sintoma ticne
duracidn, forma de presentacidn,

te en lo que se refiere a intensidad,

y en gue se acompafda ademas de signos—

rebeldia a la trinitrina,
presentan el angor. Un cierto grado de co

inmediatos y tardios que no
apuda, sino es que se tra-—

ol do en la fase

lapso tensional es casi

obviamente -

ta de un verdaders cuadro de shook. Las secuelas tardias

capaces de diferenciarla del angor.

DIAGNQSTICO. Para ¢l diagndstico definitive del infarto de mio—-
cardio es5 necesar:. gue se cumplan, al menes, dos de los Siguientes —-
criterios: 1) historia clinica de daler tordcico pralongado, 2) altera
ciones del ECG compatibles con isquemia o necrosis y 3) elevacidn de -

las enzimas cardiacas

stico inicial del infarto agudo de

A. HISTORIA CLINICA. El diagnéd
miocardio se basa en la historia clinica, la exploracidn fisica y la —
interpretacién del KCG. El dolor tordxico asociado al infarto se pars
ce al de la angina, aungue caracteristicamente es mds intenso y durade
se alivia con el reposo ni la nitroglicerina, Los sintomas —-

ro y no
nauseas, vdmitos, fatiga,

asociados pueden ser disnea, diaforesis y —-

palpitaciones.

ta se dirige a la identificacidn de la-

B. EXPLORACION FISICA. o

inestabilidad hemodinamica o la congestién pulmonar,
la diaforesis y la confusidn

© ambas. La hipo

extremidades,

tensién, la frialdad de las
1 aumento de la presidn venosa

suelen indicar un shock cardiogénico-
yugular pone de relieve la sobrecarga de volumen © la insuficiencia —-
ventricular dereccha. A la auscultacidn cardiaca se observa tipicamen-—

que refleja la disminucidén de la adaptabilidad ven-—

te un cuarto tono,

izquierda y con_menor Trecuencia un tercer tono que sugiere -

tricular

6



insuficiencia cardiaca. La auscultacidén también puede revelar soplos-

de diferente etiologia, aunque los mis importantes son los soplos sis
télicos de comienzo reciente ya que sugieren la presencia de insufi-—--

ciencia mitral o comunicacién interventricular.

C. ELECTROCARDIOGRAFIA. El estudio seriado del ECG es fundamen—-
tal; se debe realizar un ECG al ingreso y diariamente mientras el paci
ado en la unidad de cuidados intensivos, -

ente se encuentre hospitala

con el fin de valorar ¢l dolor torgcics recidivante, las arritmiass, o-

establecer el diagndstico. Algunos eufermos muestran 1nicialmente un-—

patoldgico.

ECG normal pero en la mayoriao de lus casos

plasmaticos de aminotransfera-—

D. ENZIMAS CARDIACAS. Los nivele
sa, creatin-fosfocinasa (CPK) y lactodeshidrogenasa (LDH) aumentan pro

gresivamente a medlda gue cvoluciona ol trastorne del miocardio. Es-

tas enzimas sc encuentran en muchos Orpancs, pere la iseensima MB de —

a4 (MU-CPK) ¥ lu 1socneima LDH, son bastantes espe

la creatin-fosfocinas

cificas de la necrosis miocardica.

l.- Creatin-fusfocinasa.— Se conocen tres isoenzimas en plasma: -

MM, MB y BB, que se localizan fundamentalmente en €l misculo, corazofi-
¥y cerebro. respectivamente.
a) £1 aumento de la actividad plasmitica de la CPK-ME muestra una

sensibilidad y especificidad superiores al 95% en el caso de la lesidn

~36 horas del comienzo del —--—
e

miocardica, cuando se determinan a las

dolor toracico. La actividad plasmatica d la CPK—MB aumenta a las ——

4~-6 horas del dolor alcanzando un maximo o las 12-20 heras y retornan-—

s16n de la -

do a los valores basales a las 36-48 horas, segln la ext

necrosis miocardica.

b} Aumento de la CPK-MB de causa diferente al 1AM, Raramente, la

elevacidn de la CPK-MB se produce como consecuencia de la liberacidn -
enzimdtica a partir de los tejidos no cardiacos, el enlentecimiento de

da Jde algunos andlisis que mi-—

la propia enzima o la reactividad crt
den CPK-BB en lugar de CPK-MB. El aumento de la CPK-MB por causas di-

ferentes al infarto también debe considerarse cuando €sta elevacidn --—



persiste sin cambios e¢n las muestras extraidas de manera seriada, pa
trén que contrasta con el aumento y calida tipicos que ocurren en el in-

farto.
2.~ La LDH, de la que se cohocen cinco isocenzimas, Se encuentra —
presente en casi todos los tejidos orgdnicos. En el infarto agudo de —
miocardio los niveles del LDH comienzan a elevarse doce horas después -~
del inicio del dolor, alcanian un maximo a las 24-48 horas y permanecen
elevados durante 10-14 dias
las envimas cardiacus. En todo paciente con —

3.- Aplicacidn de
infarto de miocardio, la concentracidn plasmitica de CPK y—

suU ngareso y

sospecha de

determinar a al menos dos o tres veces des-—
los pacientes que
se pueden medir los

diagnostica. Si

CPK-MB sc debe
pués (cada 12 horas). En 24 horas o mas

de los sintomas,

acuden a las
plasmati-——

rnivele
e —

desde el inicio
cos de LDH, cuando
eleva la LDH, hay que

repetir si el cociente L[‘HIA LDH

la 1soenzima CPK-MB no resulta
Este andlisis sc debe -

algo inferior a 1,0 en «l momento-

analizar sus 1soénzimas.

del ingreso.

Inicialmente los objetivos terapéuticos consisten en
apartar ¢l oxigeno supliementario y recono—-

hipo

TRATAMIENTO.

aliviar el dolor isquémico,
cer y tratar las complicaciones potencialmente graves del infarto,
tensidn, edema pulmonar o arritmias ventriculares.
El alivio adecuado del dolor disminuye ¢l consumo de -
tecolaminas circulantes.

se debe adminis——

ANALGESIA.

oxigeno y reduce
a) La nitroglicerina por

los niveles de ¢

sublingual (0.4 mg)
dolor toracico isquémico que no-—
5 minutos.

via

con

trar a la mayoria de los pacicntes

su adminivsuracidn se
cunstituye el tratamiento de
una venodilatacidén mo-—

sufren hipotensidn, puede repetir cada
b) Sulfato de morfina eleccidn para -
el dolor del infarto. La morfina

reduce la precargu; un
que disminuye la frecuencia cardiaca.

de 1~4 miligramos que se

también induce

efecto vasod:ilatador arterial discre-—

derada que
La mor

to, ¥ un efecto vagotdnico

fina se administra por via intravenosa a dosis

a8




puede repetir c/ 5~10 minutos hasta el alivio del dolor o hasta la -
aparicidén de efectos indescables.

¢} El clorhidrato de meperidina, a dosis de 10-20 miligramos por-
via intravenosa constituye una alternativa de la morfina, pero no es —
tan eficaz como ésta y puede aumentar la frecuencia cardiaca y la pre-~

sién arterial.

EL TRATAMIENTO CON OXIGENO, a dosis de -4 1/minute en gatfas nasa
les, est& indicado en la mayoria de les pacientes con infarto agudo de

miocardio porque no o rara la hipoxemia leve., Si el paciente presen-

ta un distrés respiratorio, debe recibir uxigeno travéz de una masca

rilla a ser posible aon concentracion de 60 a 100%, hasta que dispo
ne de los resultados Jde fua pasometria.
ATAMLE Alpade doel 90% e los pacilentes con

infarto agudo del miccardio y clevacion del segmento ST, presentan una
oclusidn trombdtica completa de la arteria coreonaria causante del in—
farto. La administracion de un abrinclitico disuelve el codgulo y ——
restablece la porfus:idn sanguines on un £0-90% de los pacilentes, segin

el preparado utailizado.

a) Seleccidn de los paciente El tratamiento trombolitico es-—

ta indicado en los pacieat

Uyos sintomas isquémicos parsisten duran

te mas de 30 minutos se asofian a una nueva elevacidn del segmento —

ST de, como minimo, O.l, mV al menos en Jos derivaciones de la cara in

ferior, anterior o lateral o bien a depresidén del segmento ST en las -

derivaciones anteriares en caso de infarto de la pared posterior. El

tratamiento trombalitico estd contraindicado en los paciLentes con -

transtornos hemorr

micoun conocides, antecedentes de hemorragia gastro-
intestinal o genitourinaria reciente, presién arterial superior a —_—
200/120 mmHg, antecedentes de accidente wvascular cerebral, traumatismo

craneal reciente, cirugia mayor o procedimientos invasivos en las Glti

mas dos semanas, resucitacidn cardiopulmonar prolongada, mujeres emba-—
razadas, sospecha de diseccidn adrtica, retinopatia diabtética hemorra-—

gica o cualquier cnfermedad asociada grave.,

9



c).~ ISQUEMIA S1LENCIOSA.-~ La isquemia silenciosa miocaArdica es-
definida como una isquemia miocardica objetiva evidente, obtenida por—

cocardiografia, sin

electrocardiografia, angiografia, radioniclidos o
angina asociada o un sindrome equivalente a anpina en un paciente con
enfermedad artertial coronaria o espasmo arterial coronario.

La isquemia silencio o la que se sabe que acurce por 1os resul-

tados de pruebas objetivas de isquemia no acompaiadia de angina ni de —

sus sintomas ccurre o un 2,6% de los hombres de edad tntersedia sin —

vt 1) 2l nenos en un -

signos ni sintomas de enfermedad coroanuary

A40% de lus pacientes con angina (tipe 3).  La smportancia clinica y —=

conocen-

las implicaciones prondsticas de la lsquemia silenciosa oo

e luyentes de gue la redeceion de la isque——

bien y no existen datos o

i clentes con—

[RESREIN A

mia silenciosi aporte sl

irte. La presen——

angina inestable en lon que se recuperan deoun 1

cia de isquemia silenciosa, demosirada mediante supervisidn ambulato——

ria del ECG, permite rdentificar unae poblacidn de alto riesgo con res—

pecto a las complilcaciovnes cardiacaus. Frobablemente la adentificacidn

y tratamiento de la isquemia silenciosa on estos suboerupos de pacien——

dcl ECG duran

tes merece la pena. La supervicidn ambulatoria contan

te 24 horas, la gommagrofia de perfusidn con tulio, ia ventriculogra—-—

fia radioisotdpica y la ecocardiografia se puedsn u wr para el _

diagndstico de la isquemia silenciosa. La moniter de Holter du

anemalias de

rante 24 horas ha revelado una incidencia sorpronde

la onda T y del segmento 5T, en nusencia de dolor, »n pacientes con -

cardiopatia coronaria. Tales alteraciones raras veces s registran en
personas sanas. Lou estudios con radioisdtopos han comprobado la exig
tencia de isquemia miocardieca en algunas personas durnnte sitnaciones-—
de estrés mental (aritmética mental) y durante alteraciones espontdne—

as en el ECG. posible la coexistencia de isquemia silenciosa y an—

rlaidn con la muer—

gina de pecho, clasica en una misma persona. La :

te sibita y ¢l IAM es incierta aungue los datos recientes confirman —
el incremento de episocodios cardiascos ulteriores on o3 pasientes con —
isquemia silenciosa conocida.

Es el dolor de pocho ciertamente el sintoma predeominante de la en

10



fermedad isquémica del corazdn y lo mas comunmeate usado para estable-

cer el tipo y eficacia del tratamiento, sin cmbargo estudios muy con-—--

ciensudos indican que muchos individuos con lesiones severas de la ar-—

teria coronaria ne tienen angina de pecho.

En estos pacientes de isquemia miocArdica transi
asintomitica anormal cambiid el

ECG.

toria, aungque -

segmenta 5

F para ser registrada en el -

Los eventos de isquemia sllenciosa aumentaron considerablemente —
en relacidén con los sintomaticos y c¢sto pencralmente aceptd que cerca-
del 75% de los episodios de la lsquemia trapsitoria registrados duran-—
te el electrocardiograma ambulator:i:o son

asintomaticos on pacientes
con angina de pecho estable

Numeroso: cstudios

han demostrado Gue la presencia de isquemia si
lenciosa mediante prucbas de esfuers -

w ocon aplicacidédn del ECG ambula-—

toria, predicen ces

ultados adversos clinicos y pocas posibilidades de—

sobrevivencia. Durante dos afos de scguimiento hubo un triple

incre——
mento de muertes cardiacas

en pacientoes con isquemia silencio

1+ al rea
lizarles un ECG ambulatorio comporado con ajuellos pacientes sin

isque
contra &%) .

mia silenciosa

Aunado a csto, Deedwaina Y Carbaial tan

bidén prescntaron que la is
quemia silenciosa durante la monitori

icidn del $CG ambulatorio fué
un prenosticador independiente

de mortalt
cas, parametros d¢ esfuerzo, y la

ad, y las variables clini-——

nplopraria extensa de enfermedad ar

terial coronaria no facilitd informacidn adicional prondstica.

Otros estudios muy serios demosiraron due a pesar de controlar -—
los sintomas de angina con drogras antianpina, mas del 40% de pacien——
tes con angina estable continuaron teniendo evidencias d

: isquemia mio
cardica durante las

tividades diarins wrdinarcias al practicarle

un—
ECG ambulatoriu.

La presencia de la isquemin miocd

n oes de otro medo estable,

y muy poco probable de predecir la sobrevivencia y ayuda para identifi

11




car el alto riesgo coronario, porque muchos médicos prescriben y admi-—

nistran drogas antianginosas para el control de los sintomas durante —

la vida diaria y pueden permanecer menos reconocidos al ejecutarles un

ECG ambulatorio.

H
1
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IX1. INFARTO DEL MIOCARDIO SIN DOLOR.

Recientemente paralelo a un 1ncremento evn estudios de deteccidn-—

de cardiopatia isquémica, se ha

sto una gran importancia en la iden
tificaciébn de infarto del miocardio "no reconocido™, sin acusar dolor-
© que sdlo lo presentan en forma leve, vaga o atipica que no pone so—-

bre la pis

ta de la patulogia al enfermo i1 al médico general. siendo —
s8lo descubiertos mediante un ECG subsecuente de rutina o examinacidn-—

postmorten. Estudios swiieren que entre 1 J20% y 60% de infartos agu—

dos al miocardio "no reconocidos” por los paclentes y son descubi-

ertos s6lo en un ECG de ruting, aproximadamente la mitad son verdadera

mente silencionos con los pacientes 1Ncapices pala reconocer alpunos —

sintomas absolutaments referidos al

La otra omitond e e Gt dnetar SO LOU0, que SecenRoCarii—

absolutamente pueden 1dentificar un evento caracterizado por sintomas-—

con infarto agudo cuande se les ha preguntado después del descubrimien

to normal del BC

El estudio cooperativo del oeste de rtados Unidos de Amdrica re-

portado por Roseman y colaboradores, senald una incidencia anual de -
infartos "no reconecidos' de 2.2 x 1000 en unog pobtilacidn entre lLos —_
39 y 59 afos de edad. Medalie y colaboradores, publicaron recientemen
te una incidencia anual de 2.9 x 1000. El primerc de éstos estudios -
encontrd gque todos los nfartos analirzados ! 30% no habian sido reco-

nocidos; Medaliec reportd una cifra de 405, alpunas de estas diferenci-—

Lo CG (aislados, sSe—--

as se explican por la forma en que so annli

riados o por computadora)l.

Es de gran interds destacar que la mizad de los i1nfartos "no reco

nocidos™, fueron clasificados como silenclosxnas

sed que No van asocia
dos a sintoma alguno; (a otra mitad fuercon sintematicos, pero con mMo——

lestias muy atipicas.

Las experiencias descrita: sugieren gu-s por cada infarto detecta-—
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do clinicamente, existe cuando menos uno

grupao de poblacidn.

“no reconocide”™ en el mismo--—
Se ha demoustrado que los infartos silenciosos no-—
se asocian a un aumento en el umbral al dolor ni a una actitud cultu--—

ral respecto a la interpretacidén de sintomas; tampoco tienen reltacidn-
con la tan enunciada "falta de

interés por el paciente de buscar con—-
sulta médica'.

Los infartos indoloros o "silencioses" pueden englobarse en dos -
grupos:

1).- En donde el dolor, hasta donde uno pueda saberlo, estuvo si-—
empre ausente ¥y ¢l infarto vicene a descubrirse como hallazgo casual —

en una autopsia o como sSorpresa nesperada al tomar un ECG

en el estu-
dio periddico de un sujeto.

2).— Aguellos en donde ol dolor quedd ecomascarado por la presen—-—
cia de otros sintomas, en cHRe cas

mAas llamativos que un dolor sordo,—
leve o confuso. As{ puede haber pasado inadveritido ante ad

cas, vomi
tos, transtornos digestivos,

Glapso, disnea, palpitaciones, o bien en

el poscoperatorio o curso de otra entfermoedad. Hay otros casos en gque —
no pae

de decirse que el doilor quedara sordamente enmag

arado, sinoe —-
que el paciente ingresd al hospital comatoso, homipléjico, en estado —
letarjico, postsincopal o de whock y se encuentra incapucitado para na

rrarlo o para un buen ostudio s@nioldgico por parte

del ant

rrogador.

Diversas estadisticas han afirmado que cntre 19% y 50% de casos —
autopsiados en los gque se encontrd infarto miocardico, resultaron ser—
de infartos silencioses a juzpar por el analisis retrospective de las—
historias clinicas. La

cifra ha aparecido muy alta y noe ha si1do obje—

tada en vista de los maltiple

s errores que puede pres
retrospective de historias clinicas,

entur el anAlisis
asi como por el valor tan grande—
gue tiene en el interrogatorio la calidad médica del que interroga, —-—
examina y valora. 1. Chavez, en 2000 autopsias en el iustituto Nacio

nal de Cardiologia, rstudid los errores en el diagndstico del Infarto—
MiocArdico, genuino, o sea el isquémico, por infravaloracidn
{infartos que quedan sin diagnosticar

Coneluyd:

de datos—

¥ que la autopsia no demuestra).

14



1) El Qiagndéstico positivo del infarto agudo alcanza una gran —-—

exactitud y comprueba cuando menos en el 92% de los casos gue fallecen

el 8% de errores se dcbid a sobrevaloracidn del electrocardiograma y
es

por lo tanto,
2)

un error tacil de reducir.
Infartos importantes del miocardio pueden pasar ignorado has-—
ta el 22.8% de los casos que fallecen. Son casi siempre infartos ati-
picos con cuadros no dolorosos, cun ECG no caracteristico, con cuadros
que dowinan la insufici

smesra cardiaca, particularmente el cdema agudo-—
del pulmén. En 1A mayor parte de los casos de

ror se trataba de in-
fartos viejos. Tara reduclr estos crroroes se regulvren mejorar la to-
ma del

G para cxplorar nuevas z0nas, avanzar on 1a interpretacion de
los trazos hibridos, ae blogueo de roama

infarto septal; identiti-—

car las formas de insuficiencia cardia

Ligodas ol intrarto

me jorar—

los métodos auxiliar

sode 1ot

atorio.

Por otra parte so debe destacar que el inrarta al mioccardio sin —
dolor o silencioso  oourre  mds comunments on

3 sin anteceden-—

pacicnte
tes de angina de poecho y Cunom

s comin en pacientes con diabetes e hi—

pertensidn, aunqu:s lu asociacidn con diabet

es controvercial.

En un andlisis de

presentacidn atipica e infarto agudo al miocar
dio Bean enlistd lo siguicnte:
1.~ Deficiencia congestiva de corazdon.
2.~ Angins de pecho oliasica sin una severidad particular o ataque
prolongado.

3.- Localizacidén del dolor

4.

atipico.
Manifestaciones on el sistema nervioso central asemejandose —
esto a atagques secundarios, a reduccidn penetronte en el corazén produ
ciendose en un paciente con arteroesclerosis cerebral.
S.— Aprensidn y nerviosismo,

6.— Obscesidn repentina o psicosis.
7.- Sincope.

8.- Debilidad agobiante-

Q.- Indigestidn aguda.

10.— Embolismo perifirico.
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Otros estudios realizados por Medalie y colaboradores describie——
ron un nimero importante de parametros que se asociaron significativa-
mente en los sujetos con infarto silencioso; destacaron la hiperten——-
si6n sistdlica (mayor de 160 mm de Hg) al igual que la desviacién  del

eje de QRS a la izquierda e hipertrofia del ventricule izquicrde, sor—

prendentomnente ol tabagulsmo y sobre tudo la diabete aotuvieron aso

ciacién significativa con ¢l infarto silencioso, tampocos tuvieron rela

cidn la presencia de angor, Gleera péptica, S1gnos previoes de isquemia

> de rama de

miocardica en el ECG. bloqu recha ni cambilos inespecifices

en la onda T.

El estudio de Framingham ha demostrade gue los sujetos con infaec—

tos no reconocidos tenian la misma tasa de mortalidad anual que los so

brevivientes de infartos identificados

linicamente . En cottraste, Me

dalie y colaboradorc

demostraron que ul agrupar a todos los

jetos —

con cualquier tipo de snfarto olinico, 10 taan de mortalindad resultd
ser cuatro y media veces mayor que lu de los sujetos con infarto ne re
conocido. El estudio de Framingham elimindé en su comparacidn a los sy
jetos con infartos clinicos mas severos e incluyd sdlo a sobrevivien——

tes del cvento coronario clinaico.
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IV. INFARTO DEl. MIOCARDIO SIN DOLOR EN RELACION A:

A) DIABETES.

Estd bien establecido que lu entuermedad de la arteria coronaria es
la principal complicacidn e diabete:n mellitus, representando la causa-—
final de muerte en wmas de la mitad de todo

los paciente

con esti en——
fermedad, estudios ang

1ograticon sumieren gue L

tienen; mbs exten

: pacientes diabéticos—
dad ateroans

a la enter sclerdtica,

atrectando particular
mente las arterias coronarias, ademas ¢l intarto al miocardio en pacien
tes diabéticos usuulmente os

MAs CR e

Ly i

avera que en los  paci-
entes no diabéticos, ol prado

de soLrevivenciia de

pués dol infarto agu-
do del miocardio ¢nlre paclentes diabdéticas ew también méas bajo que en—
los pacientes no diabéticos. EL periodo de

sobhrevivendcia
afios para paciente

de cinco -

dravdétrees despuds dael prisor event y despudés es —
del 38% y sOlo J00 A eeventton o

Msecuentes comparados con el 75 y 50%
respectivamente

paviente

no drabétie

Algunos estudios queé $e han hecho on pacientes

quiencs-
fueron tratades con insulina o terapia oral han demostrado que tienen —
un periodo de mortalidad del 3%% con anpioplastia coronaria translumi-—-

injerto de la arteria

nal, comparad

con pacientes con coronaria, los-
pacientes diabéticos también ti1enen una alta probabilidad de infarto y—
gran necesidad de que S5¢ hagan procedimientos adicionales de revascula
rizacién probablemente

dia o

por la reestenosi

temprana ¥ la progresidn tar-—

: la enfermedad coronaria.

Desde que Hradloy seofalara en 1962 la cvlevada proporcidn de infar-—
to agudo de miocardio con dolor atipico o indcloro en la

diabetes melli
tus, la observacidén se ha tenido como

un hecho cierto aparentemente re-—
frendado por los Jdatos aportados por el estudio Framingham en su segul-—
miento de 14 anos donde se sefiala que la diabetes seo

acompafia de una -
incidencia de i1ntarto agudo de miocardio no
esperada en la poblacidn general.

laboradores,

reconocido’™ superior a la-
Unos adcs ma

s tarde, Farerman y co-—
en una investigacidn realizada en

sujetos fallecidos por
17



infarto, y encaminada especificamente al estudio histoldgico de 1o0s -—
nervios simpatico y parasimpitico cardiacos, cree corroborar la suge——
rencia de Bradley de que la “neuropatiua autdnomica (diabética) podria-—-

simular los efectos de la simpatectomia, bloqueando asi los impulsos —

aferentes", mediadores del dolor,

rente de éstas—

contundencia junto o la ldpica aps

No obstante, 1a

observaciones, un analisis de la literatura esgrimida wn favor de ta—-—

les evidencias pofiv de manifiesto algunos hechos Sugestivos de que las

cale - Asl, el cestudio Framin———

mismas pucden ser mis aparentes que s

ment. puesto que—

gham en su seguimicento de 14 afos se olta inadecuac

51 bien en &1 se sefiataba que la diabete s acompafiaba de alguna incdi

uperior a la—

dencia de infarto  apude de miocardio oo reconocido

Sta oo aleanzaba siani-

de los no diabéticos., se ndvertin tambidn que ¢

si biren ¢llo (apuntaban los autores) podia de~—

ficacidn estadisticao

berse al reducido tamafo de la muestra (n=43). Poero en el seguimien—
to de 18 afios (donde la muestra e habia incrementado ya a 60 sujetos)
la incidencia respectiva, o 1ntarts agudo de miocardio "no reconoci-——

prosesula sin ser estadisticamente significati

do" era del 39% y 22

s del mismo

va (p mayor que O.160). Finalmente el seguimientoe de 30 &

analizan Y08 infartos en una poblacidn de 5127

estudio, en ¢l que
individuos, ofrece unos resultades definitivamente clarificadores; mu-—

los infartos ajgudos de miocardio ——

estra, en efecto que mas de
‘'no reconocidos” (de los cuales casi-

pertenecen a la categoria de los
cl resto habia presentado una sin

la mitad habian sido silencinsos

tomatologia tan atipica que hatiia pasado desapercibida, tanto para el—

:zin este estudio

paciente como para el médico. La diabetes mellitus s

no habia juaado papel alguno ¢n la mayor o menor proporciédn de infar——

tos con el caracter de "no reconocido" o "silencioso Ante tal situa

studiar las caracteristicas del dolor y la presencia

cién, se decidid e
de neuropatia autondmica cardiovascular (NACV) e¢n 41 pacientes (19 dia
béticos y 22 no diabéticos) gue habian ingresado por infarto agudo de—
miocardio. Como wvalores de normalidad se tomareon los obtenidos en 178

rasultados mostraron inexistencia de diferen

voluntarios normales. LO

cias significativas en ol -caracter tipico (comienzo rapidamente pro--—
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gresivo, intenso y de duracidn superior a 30 minutos) o atipico ( co—-
mienzo lento y no progresivo, intensidad débil, de menos de 30 minutos
de duracién y desaparicidn esponténea) del dolor, entre diabdticos y —
no diabhéticos, tampoco e¢xistierdn diferencias en la localizacién del -
infarto, segun que el dolor hubiera sido tipico o atfpico. Hecho impor

tante éste puesto que Lo ublcacidén postercinterior de la zona infarta—

tica de éstn regidn -

da, dado el predominic de la inervacién parasimg

olor o el cardcter atipico del mismo.

podria explicar la ausencia del

e wndica-

@lia Framingham

Al respecto »s de interds que on el o

sroncias en la localicacidn s lectrocardiografica —-

ba que no habia dif)
ido *"reconocido’ o "no reconocide'

del infarto segin que Sste hubaiera

s encontraron relacicnes con la NACY,

o "silenciose". Vor altimo

al raespe o1 cbr tlume, se scefiala gue ——

En un estudic importi

sus resultados no sopartan el punto de vista de que la alta incidencia

diabéticos pudiera e

de isquemia miccardica Asintomatica en pacinnte

tar relacionada con la presencia de neuropatia autondmica cardiovascu-—

lar.

El trabajo de Faerman y colaboradores, adolece de algunos defec——

quizd explican como e llegd a conclusiones tan

tos metodoldgicos, que

decididamente a favor de la NACV como causa del infarto apgudo indoloro

en la diabetes mellitus. Sus dos aspectos importantes son a) la técni-—

ca de Bielchowsky, utilizada por los autores, practicada en parafina —
en lugar de en cortes por congelacidn conduce a la retraccién tisular -
fi-

¥. como consecuencia, a modificaciones en el curse y grosor de la

bras nerviosas que. incluso pueden quedar interrumpidas al e¢fectuar el

corte; b) la combinacidén de la impregnacién argéntica con una tincidn

para fibras conjuntivas no es adecuada para la tincién en SHlanco y ne—

gro; puesto que, asi, al quedar ambos tipos de fibra igualmente con—--—
trastadas, pueden ser confundidas facilmente. Pese a ello, se trata de
una investigacién fundamental, gue espera ain ser repetida obviando —-—

los problemas apuntados.
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Asi. la creencia de que el infarto agudo de miocardio en la dia
betes cursa con dolor at{pico o es silencioso, en una proporcidén sig
nificativamente mayor que en los individuos no diabéticos y que ello
se debe a la NACV, se basa en unha estimacidén fundamentada en una se—
rie de malentendidos, surgidos.de una incorrecta interpretacidn de -—

la literatura que trata el tema.




IV. INFARTO DEL MIOCARDIO SIN DOLOR EN RELACION A:

miccardio puede ser atipi-

intarto al

La presentacidn clinica del
inadvertida v que
un problema en los ancianos, en

ca y algunas veces puede ser el diapndstico sea pa —
sado por alto. Esto e¢s particularmente
quien las formas de presentacidn
vagos de la memoria,

clinica de infarto agudo son protef ~

el diagnéstico en eg

a procesc

cas y son sujetos
tos pacientes es una dificultad para ¢l médico incauto.

La presentacidn caracteristicns del infarto ol miocardio ¢n una se

afos de edad o ancianos fueron revisado

mencionados por tener ini--—

otros modos de presen

rie de 387 pacientes de 65
por Pathy sSlo 19% de los pacientes fusron
cio de dolor subesternal o molestia epigiastrica,
de insuficiencia cardiaca-

sdbita -

tacidn fué disnea sGbita o una exacarvacion
(13%), embolismo pulmonar (9%),

(6%), panpgrena perifé—

(20%) confusidn aguda muerte

(8%), sincope (7%), mareos vértigo

o desmayo
rica o claudicacidén incrementada (4%), palpitaciones (4%), ataque re——
nal (3%), vdmito recurrente (3%), inquietos, agitados (1%) y diaforé——

sis (0.5%).

El resultado del mds reciente estudio prospectivo de 87 pacientes

implicé que las

de 65 afios de edad o ancianos formas atipicas de pre -
comin de lo que sc¢ pensaba previamente.

sentacidn fuera menos

o infarto miocardico silencioso tuvo que ser

La entidad indolora,
donde esos pa -

reconocido desde la observacidn Gallavardin's en 1921,

sin ningun dolor de pecho. Estudios —-

cientes podfan morir de infarto
infarto miocardi

retrospectivos tempranos reportaron una incidencia de
co sin dolor en un rango de 1 a 48%.

Mis recientemente el reporte de los estudios Framingham hacen én-—
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fasis a la alta prevalencia de infarto al miocardio "“no reconocido

y
en 1973 al publicarse este estudio 23% de infartos fueron documentados
electrocardiogrficamente al tiempo de una examinacidn de cada
fios.

dos a —

Este infarto "no reconocido®” pravalecié en los 50s y en los 70s.

Siendo mas frecuente en pacientes ancianos con una haistoria de hiper——
tensidn y en pacientes diabéticos.

Una disminucidn al dolor ticne gue ser sugerida como la explica—-—
cidén para la relativa alta incidencia de infarto al miocardio sin do-—
lor en personas diabéticas y en pacientes en estado postoperatorio re-—

cibiendo analgésicos.

Pacientes con infartes indoloros o "no reconocides" clinicamente—
tienen alta incidencia de diabetes, muertes de causas no cardiacas o —
bien pequeiios infartos que pacientes similares con infarto al miocar-—
dio clfnicamente reconocido y observaciones autépsicas.

La severidad de la enfermedad arterial coronaria parecid ser simi
lar en todos los grupos. El ataque busca atencidén médica negativa en —
infarto al miocardio no detectablce, pero la razén es que mas pacientes
con infarto al miocardio indolerc o sin sintomas para buscar atencién -

médica queda especulandose.

La demora en establecer un diagndstico correcto e instituir monito
reo, en adicién al avance de edad pueden explicar el por que la alta -
mortalidad reportada en pacientes caon prescentaciones atipicas de infar-
to.

Es posible que el infarto pueda tener una cvolucidn esponténea a-—
sintomitica por el mayor desarrollo de circulacidn coronaria colaterai-

en episodios anteriores menos intensos.
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El pronéstico del infarto en ancianos suele ser menos favorable
que en adultos, por las complicaciones y la menor eficacia del mio-—
cardio. Entre el 20% y ¢l 60% de todos los inftfartos al miocardio son
pues silenciosos, atipicos o pasan desapercibidos. Por lo tanto,

necesaria informacidn detallada

es
sobre la enfermedad para determinar
que grupos son 1os mas vulnerables.

Se comunicaron la frecuencia, prevalencia y prondstico de la -

enfermedad de un proyecio de cohorte basado en la poblacién: El Rey

kjavik Study.

Me todo:

Fn el Iceland Heart Association Preventive Clinic se
vio a un total de 9.141 hombres nacidos cntre 1907 y 1939. Se esta
blecierdn, a partir de los archivos hospitalarios, historia, explo

racidn fisica, ECG de 12 derivaciones y cuestionario del dolor de
la prueba de Rose, la frecuencia y prevalencia del infarto del mio

cardio silencioso. Bl seguimicnto o

Cild entre 4y 20 A Las

causas de muerte sSe obtuvierdn a partir de los certificados de de-—

funcién y los informes de autopsia.

Hallasgos. La prevalencia resultd practicamente indetectable

en el grupo de edad mas joven de hombres. Aumentd hasta mas del -
5% en hombres de 75-79 afios. Hasta la edad de 40 anos, la frecuen
cia en hombres era proxima a O, aumentande a 300 casos por 100.000
hacia la edad de 60 afics. Las posibilidades de supervivencia eran

del S1% y el 45% segin las curvas de supervivencia de 10 v 15 afios

cifras que fueron similares en pacientes con IM reconocido y ""no

reconocido’. La angina

se presenté cn el 58% de los enfermos con —

IM diagnosticado, pero sélo en una tercera parte de los pacientes

con infarto al miocardio no diagnosticado. La relacién de riesgo —

de empeoramiento con IM no reconocible fue de 4,6 en pacientes con
angina. En ¢l IM reconocido, las respectivas relaciones de riesgo

fueron de 6.3 y 8,5 para los pacientes con y sin angina.
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Conclusidn. Cerca de una tercera parte de todos los IM pasan desa

percibidos. En los pacientes con IM reconocido el prondstico y los fac

tores de riesgo fucron similares. La historia de angina cra mas proba—
ble en pacientes con infartos reorganizados. La angina sc acompafio de
isquemia ECG y un peor prondstico.

Este amplio estudio prespectivo, basado en la conorte de pobla——
cién y con un largo seguimiento, reafirma la elevada prevalencia del
IM clinicamente no diagnosticado que se 1dentificd previamente en el
estudio Framinham (1) y otros. ELl aumento de frecuencin de IM no reco
nocido en el anciano cra compatible con eatudios anteriores, lo mismo
que el prondstico similar precedente entre infarto al miccardio clini

camente reconocidos y no reconocidos.

El interesante hallasgo del estudio. Para el que no se dispone -
de ninguna explicacidén. Fue el hecho el hecho mucho mayor de angina -

de pecho sobre la mortalidad por cardiopatia coronaria en pacientes -

con infarto no reconocido, la angina de pecho es un factor prondstico

negativo en ambos grupos. Pero la relacidn de riesgo en pacientes con

infarto al miocardio no diagnosticado fue casi dos veces mayor que en

tos pacientes con infarto al miocardio reconocido.

Este estudio destaca que aunque los sintomas de enfermedad coro-

naria o infarto al miocardio puedan ser leves, el impacto del pronds-—
tico tardio no lo es.
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V. INFARTO DEL MIOCARDIO SIN DOLOR COMGO EMERGENCIA

EN EL CONSULTORIO DENTAL.

El infarto al miocardio sin dolor pucde definirse como un sindro

me clinico consecuencia de un deficiente

mministro de sangre arterial

coronaria a una repidn del miocardiae

cual no da sintomas o si los -

Presenta sélo son de una formu vapga o atipica.

Para que la victima que sufre un infarto al mio

ardio sin dolor -

tenga una gran probabilidad deé sobrevivir,

1 Cirujano Dentista debe -

saber como cvitarlo, como reconoder =u sintomatolapia ¥ como tratarlao

mientras es llevado a un hospital

de urgencia.

Ademas el Cirujano Denti

Lta se halla en una posic

ién Gnica para -
proporcionar a su paciente una gran ayuda, claborande una nistoria cli
nica completa y cuidadosa para aclarar los sintomas actuales o los an—

tecedentes de cardiopatia, tomando el pulso y su presién arterial.

De ordinario ©s raro que

paciente r

irra ai Médico antes de -

sentirse realmente mal, pero tiene la costumbre de visttar al dentista

dos veces al afo. Por lo tanto, éste tiene una mayor probabilidad de —

reconocer slignos iniciales de emfermedades cardiovasculares.

La prevencién del primer

infarto en un paciente de alto riesgo —

aungue parezca en pricipic una misidn imposible, debe ser intentado -

por el Cirujano Dentista siguiendo estrictamente

1oy protocolos de ——

reduccién de estrés.

Este protocolo minimiza los efectos potenciales adversos del es—

trés excesivo sobre el trabajo y los requerimientos de oxigeno del -—

miocardio con 1o que se reduce ¢l riespo de que se den los factores —

que predispeonen inmediatamente a

sta clase de 1nl'arto.



A) DIAGNOSTICO.

El diagndéstico del infarto al miocardio sin dolor es evidente a
partir del cuadro clinico apoyado con la historia clinica de acuerdo
con los antecedentes:

A) HEREDOFAMILIARES

B) PERSONALES NO PATOLOGICOS

C) PERSONALES PATOLOGICOS

CUADRO CLINICO. Como ya se dijo el dolor en ésta clase de infar

to esta ausente © es minimo, qguedando enmascarade por las complica—-—
ciones inmediatas, como edema pulmonar, debilidad generalizada pro-—--—

funda. Shock sifncope o Lrombosis cerebral.

El paciente con infarto al micardio sin dolor suele presentar —
diaforésis, debilidad, aprensién asi como disnea, tos, sibilancias y
desmayos, con la cara de color gris sucio, los lechos ungueales y las
mucosas ciandticas, distenci1dn abdominal, la frecuencia cardiaca puede
ser débil filiforwme y rapida, aunque a veces existe bradicardia, sue—
len presentarse arritmias importantes la tensidn arterial puede ser —
normal aungue es mucho mas habitual que este baja con un brusco des——
censo en las primeras horas, pudiendo alcanzar niveles de “shock" las

respiraciones son rapidas y superficiales.

Si el infarto es predominantemente del ventriculo izgquierdeo, la
insuficiencia ventricular izquierda puede hacerse clinicamente evi——
dente, pudiéndose desarrollar gradualmente una respiracidn dificul--—
tosa, esputo espumoso y otros signos de insuficiencia cardiaca con—--—

gestiva.
B) TRATAMIENTO.

El tratamiento en el consultorio dental se basa en sSu reconoci-—--—
miento y en la aplicacidén de los pasos basicos de soporte vital basi-—

co.
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1l.— Interrumpir todo tratamiento odontoldgico.

2.- Diagndéstico. La sospecha del infarto al miocardio sin do-
ior se basard en el aspecto clinico del paciente, =i la historia -
clinica es compatible con el diagndstico. Las pistas diagndsticas
del infarto al miocardio sin dolor son: Diaforésis, Disnea. Pulso

Irregular y Debilitamiento Gencralizado.

3.~ Activar el Sistema de Urgencias de la consulta para aler—

tar al resto del personal de que se necesita ayuda.

4.- Soporte Vital Bascico si estd indicado. En éste momento
del infarto el paciente estard experimentando signos clinices de
disminucidn del gasto cardiaco es decir Diaforésis, Kxtremidades
frias y humedas, Palidez grisasea obscura, Cianosis de mucosas y
Lechos Ungueales. La Via Adérea, La Ventilacidn y la Circulacidn

se valoraran y adecuaran.

5.~ Administrara Oxigenc al paciente mediante canulas o gafas
nasales a una velocidad de flujo de 4-6 litros/minuto, ya que hay
evidencias que sugiere que la elevacién de la Tension Arterial de

Oxigeno puede reducir el tamarfo del infarto.

6.- Monitorizar los Signos Vitazles (por ejemplo, Tensidn Arte
rial, Frecuencia y Ritmo Cardiaces asi como Respiracices) deben --
checarse cada & Min. Si existe hipotensidén colocar al paciente en

posicidn supina con los pies ligeramente elevados.

7.~ Tratar las complicaciones. Las complicaciones mas frecuen
tes hasta la llegada de la asistencia médica de urgencia son las
Arritmias Cardiacas, la Insuficiencia Cardiaca Congestiva y la Pa-
rada Cardiaca.

El tratamiento requiere la administracién iv. de diversos far

macos, Algunos que pueden utilizarse para tratar las Arritmias —-



son la Lidocaina y la Atropina., Estos pacientes deben seguir re-

cibiendo Oxigeno.
Se puede producir una Insuficiencia Cardiaca lzquierda si se

ha infartado una zona importante del miocardio. Los sintomas res—

piratorios son los predominantes. presentandose Disnea y Edema —-

Pulmonar Agudo. Para el tratamiento es fundamental colocar al pa-

ciente en posicidén Yemifowler.

8.~ Traslado del paciente al Hospital. Una vez estabilizado

el proceso el paciente debe ser trasladado i@ una unidad de cuidados

primarios. Es recomenduable que el Cirujano Dentista acompaie al -

paciente desde la consulta al hospital bien en la ambulancia o en

su coche, ¥y que permanezca junto a €1 hasta que guede al cuidado
de un Médico.
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Dkl
VI.- CONCLUS 1 ONE S .

Se sabe que el sintoma patognomdnico de 1a lsquemia miocardica-

es el dolor, pero existen estudios que demuestran que en un 75% de -

las personas con lesiones severas en la arteria coronaria no presen-
taron dicho dolor, esto aunado a la prescripeidn y administracidn de

drogras antianginocsas por parte de algunos médicos.

Algunos estudios muy conciensudos y con seguimientn demostraron

que un promedio de 20%-60% de infartos apudos al miocardie son no re
conocidos por los pacientes, y sé6lo fueron reconocidos por medio de—
un electrocardiograma de rurina o cxaminasién postmortem, de los cua
les, 50% fueron asintomiaticos y el otro 50% coma sSintomaticos pero -~
com molestias muy leves y muy atipicas, siendo la sSobrevivencia de —
los pacientes con infarto no reconocido, igual que aquellos pacien=——

tes con infarto reconocido clinicamente.

Por otra parte es muy importante sefialar que esta clase de

fartos es mas [recuente en ancianos, diabéticos e hipertensos

los diabéticos me sabe bien que lu principal complicacidén es la en—-

fermedad coronaria y que representa la causa final de muerte en mas-—

del 50%., teniendo ésta clase de pacientes m extensa la enfermedad-—

coronaria que los no diabéticos.

La relacidén entre el infarto al miocardio sin dolor con la neu-
ropatia autondmica cardiovascular es controversial porque mientras
Bradley y Faerman en su estudio afirman que cxiste relacidén entre la
NACV con la diabetes argumentande que existen bloquec de los impul——
sos aferentes mediadores del doler simpdtico y parasimpético simulan

do simpatectomia.

Framinham contrariamente afirma en su estudio también con mucho
seguimiento que no existe tal relacidn y agrega gue no existen dife-—

rencias entre la localizacidén electrocardiogrificas entre los infar-
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tos reconocidos y no reconocidos.

Por otra parte el diagndstico en el anciano resulta ser muy di

ficultoso porque al igual que en los diabeticos el infarto al mio—

cardio puede ser atipico ¢ inadvertido debido o su problema protei—

co ¥y a sus procesos vapos de la memoria.

La demora en establecer un diapgndstico correcto sumado a la

edad del paciente anciano, asi

comoe la menor etficacia del miocardio

explica el porque la alta mortalidad y prondstico desfavorable en —

ellos.

Es importante considerar la importancia que tiene la sintomato

logia porque aunque ésta puede ser leve o atipica el impacto prongs
tico no lo es.

Finalmente cl Cirujano Dentrsta taiene la necesidad de hacer —-—

conciencia ante esta patologia sobre el alto riesgo que enfrenta du

rante su practica profesional.

Considerando la magnitud del problema se piensa que la informa

cidén Qque el Cirujano Dentista posee por 1o general, es insuficiente

y superficial por lo que se sugiere una profundidad en la temdtica.

Cabe mencionar que dia a dia se acrecenta 1 valor de la reali

zacidn rutinaria de la historia clinica, La inclusidn de preguntas

en la historia clinica orientadas a la identificacidn de posibles -

enfermos de infarto al miocardio tanto a nivel privado como institu

cional y universitario es un hecha que no debe soslayarse.
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