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JUSTIFICACION DE LA ELECCION DEL TEMA. 

El tratamiento estomatológico de la insuficiencia cardiaca 

ha sido elegido como tema de tesis debido a la posibilidad 

de enfrentarse a pacientes de este tipo que requieran tra­

tamiento dental. 

A pesar de que el tratamiento de la insuficiencia cardiaca 

es realizado por el m§dico,es necesario que el C.D.tenga 

un conocimiento claro de la enfermedad,entable interconsul­

ta con el m~dico tratante para conocer el estado general de 

el paciente y en base a esto planee el tratamiento dental 

a los pacientes que lo requieran. 
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CONCEPTOS ANATOMICOS. 

El corazón es una bomba muscular que impulsa la sangre a tra­

v~s de las arterias a todas las partes del organismo y su re­

greso a él a través de las grandes venas. 

Las arterias reciben la sangre a alta presi6n para conducirla 

a todas las partes del cuerpo,son de paredes gruesas de teji­

do elástico fibroso y una capa de. c~lulas musculares .El !rbol 

arterial termina en vasos musculares cortos y angostos llama­

dos arteriolas, donde la sangre pasa a tubos endoteliales sim­

ples conocidos como capilares;~stos microsc6picamente delgados 

son permeables a nutrientes celulares y productos de desecho. 

A partir de los capilares,la sangre con menor porcentaje de o­

xigeno y cargada de productos de desecho,moviéndose a una pre­

sión menor pasa a pequefios vasos llamados vl3nul.as que conver­

gen para formar venas, que finalmente devuelven la sangre al co­

razón. 

El corazón es un 6rgano muscular hueco con cuatro cavida· .es, si­

tuado entre los pulmones en el mediastino medio,aproxirnadamen­

te dos tercios de su masa estan hacia la izquierda de la l!nea 

media.Es casi del tamaño del puño humano,en el varen normal pe­

sa aproximadamente 300 gramos.El corazón tiene forma parecida 

a la de un cono invertido con el v~rtice señalando hacia abajo. 

E STRUC'l'URA. 

Las estructuras del corazOn incluyen al pericardio,al miocardio 

y al endocardio. 



El pericardio consiste en un saco invaginado que se compone 

de dos capas,una fibrosa externa y una serosa interna.La ca­

pa fibrosa tiene una superficie interna de membrana serosa, 

el pericardio parietal.La capa interna se adhiere al coraz6n 

y viene a ser la capa mas externa de éste,el epicardio,lla­

mado pericardio viceral. 

10 a 15 ml de líquido peric~rdico se encuentra normalmente 

entre el pericardio parietal y viceral,con cada latido cardi­

aco este lfquido seroso lubrica las dos membranas conforme 

sus superficies se deslizan. 

MIOCARDIO. 
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El miocardio consta de haces musculares entrelazados con aspec­

to de músculo estriado,pero con placas obscuras i.ntermitentes 

que cruzan las fibras, las fibras musculares del miocardio son 

altamente especializadas y difieren fundamentalmente de las 

fibras estriadas en la disposici6n de sus ndcleos y el menor 

calibre por fibra,los ndcleos son de forma oval y están situ­

ados a lo largo del eje central de la fibra,cada fibra consta 

de un haz de miofibrillas cada una de las cuales pasa por to-

da su longuitud.La prescencia de discos intercalares es la ca­

racterística mas clara exclusiva del miocardiooEstas placas pro­

minentes de color obscuro,cruzan la fibra a intervalos irregu­

lares. 

La capa del miocardio se encarga de la contracci6n,los haces 

musculares est~n dispuestos de tal manera que provocan un mo­

vimiento de torsi6n y compresi6n que impulsa la sangre efi­

cientemente con cada latido.El grosor del miocardio var!a de 
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acuerdo con la presi6n generada para mover la sangre a su des­

tino; el miocardio del ventriculo izquierdo es por lo tanto el 

mas grueso.El miocardio del ventr!culo derecho es moderadamen­

te grueso,mientras que el de las aurfculas es relativamente del­

gado. 

El endocardio consiste en una delgada capa de tejido endo~elial 

que se une a la superficie interna del miocardio,el endocardio 

reviste las cavidades,v~lvulas y los pequeños müsculos asocia­

dos a la abertura y cierre de las v~lvulas,el endocardio se 

continaa con el endotelio de los grandes vasos. 

El miocardio late durante toda la vida sin peri6dos de descan­

so, la teor1a sarcosom~tica de la funci6n muscular es una expli­

caci6n de este fenómeno. 

Los sarcosomas mitocondrias musculares,producen enzimas meta­

b6licas. importantes, lo cual garantiza la inversi6n enzimatica 

inmediata o la fragmentación de desechos metab5licos origina­

dos durante la contracci5n cardiaca.El gran n6mero de sarco­

somas en el miocardio evita la acumulaci6n de productos de de­

secho,por lo cual el coraz6n puede latir contfnuamente sin des-

CAVIDADES DEL CORAZON. 

El coraz6n se divide en mitades derecha e izquierda,cada una de 

las cuales se divide en dos 8 superior e inferior.Las superiores 

o aur~culas,est~n separadas por el tabique interauricularGLas 

inferiores o ventr!culos por el tabique interventricular 0 

Las aur!culas sirven c0mo receptores para la sangre que provi­

ene de las diversas partes del cuerpo,bombean la sangre a los 
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ventrículos y estos a su vez a los pulmones y al resto del cuer­

po. 

La aur1cula derecha constituye la porci6n superior derecha del 

coraz6n.Es de paredes delgadas,recibe la sangre de todo el cuer­

po exepto de los pulmones.Tres venas se vaci5n en ella,las cavas 

superior e inferior de las porciones superior e inferior del cu­

erpo y el seno coronario que drena la sangre del coraz6n 0 La san­

gre fluye de la a~ricula al ventrículo derecho. 

El ventriculo derecho tiene la tercera parte del grosor del iz­

quierdo y parece estar adosado a ~ste en forma semilunar.Presen­

ta tres columnas carnosas,los müsculos papilares que se continü­

an con las valvas de la v~lvula auriculoventricular derecha.De 

su superficie superior se encuentra la salida p3ra la arteria 

pulmonar que transporta la sangre venosa a los pulmones. 

La aur!cula izquierda constituye la porcibn superior izquierda 

del coraz6n.Es ligeramente mas pequefia que la derecha,con pare­

des mas gruesas.Recibe a las cuatro venas pulmonares que drenan 

la sangre oxigenada que proviene de los pulmones.La sangre flu­

ye de la aur1cula a trav~s del orificio auriculoventricular iz­

quierdo al ventr1culo izquierdo. 

El ventriculo izquierdo constituye la porci6n inferior izquier­

da del coraz6n,es de paredes muy gruesas que consisten en una 

malla muscular esponjosa dispuesta en relieves y formando puen­

tes,de ellos sobresalen dos puentes gruesos,los músculos papi­

lares anterior y posterior conectados a la válvula auriculoven­

tricular izquierda.La sangre impulsada desde el ventriculo pa­

sa a la arteria aorta y de ahi hacia toda la econom1a,exepto 

a los pulmones. 
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VALVULAS DEL CORAZON. 

Existen dos tipos de válvulas en el coraz5n:Las auriculoventricu­

lares y las semilunares.Las primeras son estructuras delgadas en 

forma de hoja,localizadas en los orificios auriculoventriculares¡ 

en el derecho la válvula tricdspide formada por tres colgajos de 

tejido fibroso cubiertos con endocardio que se contin~an en la 

base formando un anillo que rodea al orificio.Los extremos se pro­

yectan al ventriculo y se fijan por medio de cuerdas tendinosas 

a los pequeños pilares musculares. 

En el orificio auriculoventricular izquierdo se encuentra la v§l­

vula mitral,se compone de dos colgajos que se fijan por cuerdas 

tendinosas a los m6sculos papilares localizados en el ventriculo 

izquierdo. 

Las válvulas semilunares son estructuras parecidas a bolsas adhe­

ridas al punto en que la arteria pulmonar y la aorta sobresalen 

de los ventr1culos~ 2 



CONCEPTOS FISIOL03ICOS. 

REGULACI~N DEL LATIDO CARDIACO. 

6 

El funcionamiento apropiado del coraz6n es regulado por varias ca­

rhcterísticas singulares,una de ellas es la facultad ritmica inde­

pendiente, la cual es coordinada por un sistema conductor intrínse­

co compuesto por dos nodos:el noao-SA capaz de generar un impulso 

·-····~ .. :;i.u_t9exi tatorio q..:ie se disemina en la superficie auricular .La ..:stru­

ctura de esc·e nodo consiste en una banda de müsculo especializado 

de 3Xl cm localizada en la pared superior de la aur!cula derecha, 

este impulso luego es dirigido por fibras especializadas a el no­

do AV,de estructura semejante localizado en la porci6n inferior de 

la pared auricular derecha,en donde el impulso es ligeramente re­

tardado para permitir la contracci~n auricular antes de la ventri­

cular.De las fibras del nodo AV se origina el haz auriculoventri­

cular comt5.n o haz de His con sus ramas derecha e izquierda que se 

continúan con las fibras de Purkinje,~stas se ramifican hasta la 

punta de cada ventrtculo y regresan hacia arriba por las paredes 

ventriculares.Debido a la mayor recuperaci6n del nodo SA que tie­

ne una capacidad intr!nseca de 72 latidos por minuto,es el que con­

trola la frecuencia del latido cardiaco y se le conoce como marca­

paso primario,el nodo AV aunque es autoestimulable tambi~n,tiene 

menor recuperaci~n y se le conoce como marcapaso secundario. 

La ritmicidad del coraz~n se encuentra adem§s bajo el control de 

los nervi~s vegetativos.Fibras del sistema nervioso simp~tico se 

encuentran distribuidas en ambos nodos y en el músculo ventricular. 

En tanto que fibras del sistema nervioso parasimp~tico se encuen-
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tran en ambos nodos y masculo auricular.Este control es b~sica­

mente complementario,la estimulación parasimp~tica disminuye la 

frecuencia cardiaca por disminuci6n en la exitabilidad de los no­

dos SA y AV,por el contrario la estimulación simp~tica aumenta la 

frecuencia del nodo SA y la exitabilidad y fuerza de contracciOn 

ventricular. 

HEMODINAMICA. 

Función de las aurículas como bomba.La sangre fluye sin interrup­

ci6n de los grandes vasos a la aurfculas,aproximadamente el 70% 

de esta pasa sin interrupci6n a los ventrfculos antes de que es­

tas se contraigan.El 30% restante pasa a los ventr!culos cuando 

ocurre la contracción auricular.Esta función de las aur!culas au­

menta la eficacia de los ventrículos en un 30% aproximadamente. 

El corazón puede seguir funcionando normalmente aunque carezca 

de la función auricular normal,en condiciones de reposo,el rnoti­

de esto radica en que el corazón normalmente tiene capacidad para 

impulsar de 300 a 400 % mas sangre que la necesaria para el cuer­

po, de manera que una disrninuci6n en la capacidad de bombeo depen­

diente de la inactividad auricular,apenas afecta la capacidad de 

el corazón para cubrir las necesidades del cuerpo en reposo,e in­

cluso el paciente puede no observar la diferencia a menos que ha­

ga algo de ejercicio. 

En la figura 1 al observarse la curva de presión auricular se a­

precia la presencia de tres importantes elevaciones de presión, 

las ondas de presión auricular a, e y v. 

La onda a se origina por la contracción auricular,normalmente la 

presi8n auricular derecha se eleva entre 4 y 6 mm Hg,y la iz-
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quierda de 7 a 8 mm Hg. 

La onda e comienza cuando los ventrículos comienzan a contraerse 

y depende de tres factores:l)reflujo de sangre de los ventr1culos 

a las aurículas en la contracci6n ventricular.2)prominencia de 

las v&lvulas AV hacia las aurículas lo que provoca aumento en la 

presi6n ventricular .3) tracci6n dal músculo auricular en el sitio 

donda se fija el ventricular durante la contracción. 

La onda V ocurre al final de la contracci6n ventricular y resul­

ta de la lenta acumulación de sangre en las aurículas, durante 

el cierre de las válvulas AV.Al ter~inar la contracci6n ventricu~. 

lar las válvulas AV se abren permitiendo el flujo rápido de san­

gre a los ventr!culos y la consecuente desaparici6n de la onda v. 

Funci6n de; los ventrfculos como bomba.Cuando termina la sístole 

se ha acumulado mucha sangre en las aurfculas,en consecuencia las 

presiones auriculares se encuentran elevadas,por lo tanto tan 

pronto como tarmina la sístole y las presiones ventriculares caen 

de nuevo a sus valores mas bajos,la alta presi6n auricular abre 

inmediatamente las v~lvulas AV y permiten el r~pido llenad.o ven­

tricular ,corno se observa en la curva de volumen ventricular de 

la figura l.Este es el período de llenado r§pido de los ventrfcu­

los,en este las presiones auriculares caen hasta una fracci6n de 

mm de las presiones ventriculares,debido a que las aberturas de 

las v~lvulas AV son tan grandes que casi no se ofrece resisten­

cia al curso de la sangre. 

El período de llenado r&pido dura aproximadamente el primer ter-

cio de la di§stole,durante el tercio medio s6lo penetra una pe-
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queña cantidad <le sangre en los ventrfculos,esta sangre es la que 

continda vaciand~se en las aur!culas procedente de las grandes ve-

nas, y que al atravesar las aurículas pasa directamente a los ven-

triculos.A este tercio medio donde casi no penetra sangre a los 

ventrículos se le conoce con el nombre de diástasis. 

Durante el dltimo cercio de la di5stole las aurículas se contraen 

y proporcionan el impulso adicional para la penetrac!oñ de sangre 

en los ventrículos y que corresponde aproximadamente al 20 6 30o/o 

del llenado de los ventrículos durante cada ciclo cardiaco. 

Vaciamiento de los ventrrculos durante la sfstole.Péríodo de con-

tracci6n isometrica.Al iniciarse la contracci6n ventricular aumen-

ta bruscamente la presi6n en ellos como se observa en la figura l 

esta presi6n cierra las v~lvulas AV,son necesarios aproximadamente 

de 0.02 a 0.03 de segundo para que el ventrículo alcanze una pre- ' 

si6n suficiente para abrir las v§lvulas semilunares a6rtica y pul-

monar,contra las presiones existentes en la aorta y arteria pulmo­

narºPor tanto hay contracción ventricular sin vaciamiento durante 

ese momento.a este oerrodo se le llama de contracci6n isometrica • ~ r 

lo cual significa que la tensi6n va en aumento en el mllsculo,pero 

no se produce acortamiento de fibras musculares. 

Período de vaciamiento.Cuando la presión del ventrículo es superi­

or a 80 mm Hg en el izquierdo,y superior a los 8 mm Hg en el dere-

cho,se abren las v~lvulas semilunares,inmediatamente sale sangre 

de los ventr!culos,la mitad de este vaciamiento tiene lugar duran­

te el primer cuarto de la s§tole y la mayor parte de la siguiente 

mitad durante los dos siguientes cuartos.A estos tres cuartos se 

les conoce como perrodos de vaciamiento. 
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ProcoJiástole.Durante el Gltimo cuarto de la sstole ya casi no 

pasa sangre de los ventrículos a las grandes arterias,sin ernbar­

go.-la m1:sculatura ventricular sigue contraída, a ::;,ste período se 

le conoce como protodiá3tole.En este perfodo las presiones arte­

riales caen debid' a que casi no penetra sangre a las arterias 

a pesar de el gran volúmen de sangre que p~sa de eztas hacia loz 

vasos perif6ricos. 

Período de relaja~i6n isometrica.Al t€rmino de la sístola,la re­

lajaci6n ventricular comienza bruscamente,lo que permite que la 

presi6n ventricular caiga rápidamente. 

Las presiones elevadas en las grandes arterias impulsan entonces 

la sangre en sentido retrógrado a los vcntriculos,lo cual provo­

ca el cierre de las válvulas aórtica y pulmonar lo cual provoca 

un chasquidoºDurante aproximadamente 0.03 a 0.06 de segundo la 

·musculatura ventricular sigue relajada y las prasiones interven­

triculares caen a sus valores di~stolicos mas bajos. 

Cuando la presi6n ventricular caa por debajo de la auricular en­

tonces se abren las v~lvulas AV para iniciar otro ciclo. 

RELACIONES ENTRE ELECTROCARDIOGRAMA Y CICLO CARDIACO. 

El electrocardiograma de la figura 1 muestra las ondas P Q R S 

y T. La onda P comienza inmediatamente antes de ocurrir el au­

mento en la presi6n auricular,es decir que es causada por la di­

fusi6n de la aespolarizaci6n a lo largo de las aur~culas,este es­

tado dura aproximadamente 0.15 de segundo en las aurículas y lu­

ego las obliga a contra.e:r.;se ,·e'"sto eleva la presi6n auricular, 

Aproximadamente a O, 16 de segundo aparece el complejo QRS q~1e 

resulta de la despolarización de los ventrfculos,e8to lnici~ la 
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contracci6n ventricular y hace que la presi6n en los ventr!cu-

los comienze a ele•.rarse, esto quiere decir que el complejo_ QRS 

comienza antes de la contracci6n ventricular. 

La onda T representa la etapa de repolarizaci6n de los ventrí-

culos,cuando las fibras musculares correspondientes comienzan 

a relajarse.Por lo tanto ocurre antes de terminar la relajación 

v:entricular .3 
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INSUFICIENCIA CA~DIACA. 

DEFIN re ION. 
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El corazón puede sufrir un gran nGrnero de transtornos congénitosr 

metabólicos,inflamatorios y degenerativos no sólo en su pared mus­

cular ,válvulas y endocardio,sino también en los vasos que lo nu­

tren.La insuficie;;c:ia cardia-:a, es el final común de diversas cau­

sas y mecanismos ;:at5genos .La insuficiencia cai:-diaca es entoncesr 

una enfermedad :le gran importancia que puede definirse como la in­

capacidad del coraz6n para manterner una adecuada circulación a 

la demanda de pr:x:esos metabólicos~ 

PATOGENIA. 

La lesión fundamental del miocardio no ha sido aclarada,per9 el cu­

adro de signos y s!ntomas que resulta suele reconocerse sin proble­

mas.La patogenia de la insuficiencia cardiaca es alta debido al gran 

namero de procesos patol6gicos que la preceden. 

El tratamiento en etapas tempranas da buenos resultados aunque se 

torna refractario en recaídas sucesivas debido al empeoramiento de 

el miocardio y a los efectos secundarios de agentes terapedticos 

usados por largo tiempo~ 

ETIOLOGIA. 

Es importante reconocer que la etiología de la insuficiencia car­

diaca puede desencadenarse a causa de un factor precipitante.La i­

dentificaci6n de ese factor es de crítica importancia para estable­

cer un diagnostico y tratamiento correctos. 

FACTORES PRECIPITA.~TES. 

EMBOLIA PULMONAR.La embolia pulmonar puede provocar una elevaci6n 

aguda de la presi6n pulmonar y provocar distensi6n en el ventrf­

culo derecho,estos hechos pueden reducir la eficacia del cora-
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z6n. 

INFECCIONES.Pacientes con presión venosa alta y arterial alta son 

suceptibles a infecci6n pulmonar.En pacientes con cardiopatla cr6-

nica,esta y otras infecciones pueden precipitar a insuficiencia 

cardiaca. 

ANEMIA.En ca3os de anemia graverla capacidad en el transporte de 

de oxfgeno por la sangre disminuye,el volúmen sanguineo aumenta 

asi como el gasto cardiaco,estos factores pueden precipitar a in­

suficiencia cardiaca. 

TIROXICOSIS Y EMBARAZO.Ambas condiciones elevan el gasto cardiaco. 

La insuficiencia cardiaca es frecuente en el primer trimestre del 

del embarazo en pacientes con cardiopatía valvular. 

La intensificaci5n de la insuficiencia cardiaca puede ser la pri­

mera manifestaci6n clínica de hipertiroidismo en pacientes cardi6-

patas. 

INFARTO AL MIOCARDIO.Un infarto al miocardio inhabilita una porci6n 

de éste:lo cual reduce la eficacia del corazón. 

ARRITMIAS.Las taquicardias reducen el tiempo de contracción ventri­

cular, la incoordinaci6n en las contracciones,la bradicardia y el 

bloqueo en la conducción ventricular reducen la eficacia del cora­

zón como bomba. 

FIEBRE REUMATICA .. Y OTRAS MIOCARDITIS.La fiebre reum§tica:endocardi­

tis bacteriana y procesos al~rgicos causan lesiones en las v§lvulas 

cardiacas,lo que sobrecarga al corazón. 

EXESOS FISICOS,EMOCIONALES Y DIETETICO~.El aumento en la ingesta de 

de sodio.las crisis emocionales y los exesos físicos pueden causar 

descompensación cardiaca. 
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HIP.ERTENSION 5IST.EMICA. El aumento de la presiOn arterial por pro­

blemas renale~ o por la 3Uspensi6n en la terapeQtica antihiperten­

siva,provocan descompensaci5n cardiaca. 

La identificaci6n de todos los factores anteriores en forma precoz 

y su adecuado tratamiento, son de gra:; importancia para prevenir el 

cuadro de insuficiencia cardiaca~ 

CLASIFICACION. 

La insuficiencia cardiaca puede describirse como un cuadro clínico 

que se caracteriza por la incapacidad del coraz6n para mantener un 

gasto cardiaco adecuado.Sin embargo,los signos y síntomas resultan 

de los mecanismos compensadores del organismo~ 

El cuadro var!a en cuanto a comienzo,gravedad,signos y s!ntomas,a­

s! como en la respuesta al tratamiento. 

Pueden identificarse como insuficiencia cardiaca con gasto cardia­

co elevado o con 9asto cardiaco bajo;insuficiencia cardiaca dere­

cha o izquierda e insuficie:lcia cardiaca grave o crenica. 

La insuficiencia cardiaca con gasto elevado se encuentra en paci­

entes con hipertiroidismo,anemia,f!stula arteriovenosa,berberi, 

enfermedad de Paget y enfisema pulmonar. 

La insuficiencia cardiaca con gaGto cardiaco bajo,se encuentra en 

paciente~ con enfermedad coronaria,hipertensi6n,cardiopat!a valvu­

lar y en pericarditis. 

El coraz6n posee dos sistemas de bombeo separadostes posible que 

uno de ellos falle independiente del otro,aunque esto tarde o te­

mprano hace que el otro sistema tambi~n fa:lle. 

La insuficiencia cardiaca izq.,.üerda es la mas cqmtin e importante 
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es causada por procesos coronarios,hipertensi6n y por,insuficien­

cia mitral o a6rtica asf como por la cardiopatfa reum§tica 0 

La insuficiencia cardiaca derecha es a ~anudo resultado de la iz­

quierda.Los procesos debilitantes del miocardio atacan mas rapi­

damente al ventrfculo derecho debido a su estructura mas d~bil; 

las enfermedades pulmonares,estenosis tricüspide y el bloqueo en 

el ingreso de sangre al ventr!culo son otras causasº 

La insuficiencia cardiaca grave o aguda ocurre en estados de cho­

que o en infarto al miocardio,las principales manifestaciones son 

la caída brusca del gasto cardiaco,hipotensi6n y edema pulmonar 

agudo.El tratamiento oportuno de la insuficiencia cardiaca aguda 

la convierte frecuentemente en insuficiencia cardiaca cr5nicaº 

La insuficiencia cardiaca cr6nica puede involucrar a todas las 

dem§s incluso a la insuficiencia cardiaca grave si se trata o­

portunamente~ 

CUADRO CLINICO. 

La insuficiencia cardiaca comienza en el momento en que el cora­

zen es incapaz de mantener un gasto cardiaco adecuado a las de­

mandas metab5licas del organismo.Entonces se inician una serie de 

mecanismos compensadores que traen como consecuencia un gasto 

cardiaco adecuado.Esto se logra mediante dos mecanismos¡primero 

el aumento del volümen sangu~neo total,y el segundo por medio 

del aumento en el trabajo del ventriculo izquierdo.La estimula­

ci6n del sistema renina-angiotensina causada probablemente por 

estimulaci~n sirnp~tica as! como el aumento en la secresi~n de 

aldosterona,traen como consecuencia aumento en la retensi~n de 
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sodio y agua al disminuir la filtraci6n glomerular,si el gasto 

cardiaco baja hasta la mitad,estos ~actores por si solos pue-

den causar anuria.El a~mento en la secreai6n de aldosterona se 

origina por estimulación de la corteza suprarenal al disminuir 

el gasto cardiacoº 

El líquido retenido por el riñon au:nenta el voltmen del lfqui-

do extracelular,parte de éste permanece en la sangre aumentan-

do su volfimen,todo esto aunque no tiene efecto importante so-

bre la capacidad de bom:Oeo del corazbn,aumenta de manera impar-

tante el retorno venoso por el aumento en la presión venosa me-

a . 7 ia. 

La estimulaci6n simp~tica en el miocardio aumenta su fuerza en 

la contracci5n.En los vasos periféricos la estim· . .üaci6n simpá­

tica provoca vasoconstricci6n periférica y aumenta el retorno 

venoso;lo cual eleva el voltimen ventricular al final de la di::i­

stole y el trabajo del ventriculo izquierdo. 

En la insuficiencia cardiaca la retensi6n de liquido ayuda a com-

pensar la insuficiencia al permitir que penetre mayor cantidad 

de sangre en el corazón y por lo tanto cebando la bomba cardiaca 

con cantidades crecientes de sangre. 

Sin embargo, al agravarse la insuficiencia cardiaca la cantidad 

de sangre que penetra al corazón es taluque provoca distensión 

de las fibras musculares mas all~ de los limites normales fisio-

16gicos, lo cual disminuye aGn más la eficacia del coraz5n1 

La formación de edem& es otro de los signos caractertsticos de 

la enfermedad.La elevaciEm de las presiones capilares y el au­

mento de la sangre circulante provocan la formaci6n de edema el 

1 
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cual puede producirse en la gran circulación,pulmones o en am­

bos.Al principio el edem3 se localiza en las partes declives 

del organismo como en pies o to~illos donde se desarrola gra­

dualmente durante el día,debido a la posición vertical ~Je ge­

neralmente se asume durante el día,disminuye por la noche ya 

que al acostarse se distribuye por la posición horizontal a­

doptada al acostarse.Su formación se acompaña de otros signos 

de .congestión generalizada como la distensión de las venas cer­

vicales y hepatomegalia. 

Al avanzar la insuficiencia cardiaca el edema comienza a formar-. 

se en otras partes del cuerpo corno en las cavidades pleurales 

causando hidro'córax,en la cavidad abdominal como asciti~ debido 

a la hipertensión de los capilares hepáticos;el edema puede in­

cluso acum1Jlarse en el pericardio? 

Cuando la congestión pulmonar evolusiona a edema aparece un sín­

toma característico, la disnea que en un principio aparece des­

púes de exesos físicos y emocionales.Conforme la disnea avanza 

al agravarse la insuficiencia cardiaca,ésta aparece despúes de 

esfuerzos cada vez menores.La disnea es característica de pre­

siones elevadas en el corazón izquierdo,venosas y capilares.A­

parece debido a la congestión pulmonar y al edema que reducen 

la capacidad pulmonar y au:nentan el trabajo rle los músculos res­

piratorios. 

La disnea puede aparecer incluso en el decúb.ito,se conoce como 

ortopnea y resulta de la congestión sanguínea en el tórax,lo 

cual aumenta la presión pulmonar y el trabajo de los m(1sculos 

respiratorios y la consecuente dificultad para respirar~el 
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pacien~e encuentra alivio al elevar cabeza y tórax ~an dos o 

tres almohadas,esto facilita la ventilación pulmonar y redu­

ce la congestión. 

la disnea paroxística aparece de súbito y de noche,el aumen­

to del volúmen total de sangre durante la noche por la exe­

siva retensión de líquido y resorción del edema produce ~na 

exesiva congestión pulmonar por la noche con la consecuente 

crisis respiratoria,el paciente suele toser y expulsar espu­

tos sanguinolentos despGes de lo cual la crisis"cede.Los pul­

mones y bronquios congestionados suelen producir tos y expe~­

toraciones lo que desencadena el episodio de disnea paroxís­

tica. 

En la ins~ficiencia cardiaca,pulmones y corazón suelen estar 

hipertrofiados,el orden respiratorio normal se sustituye por 

períodos de hiperventilaci6n y apnea que se acompañan de ca­

mbios cíclicos en las tensiones arteriales de 02 y C02. 

Los cambios observados en el trabajo de diversos órganos 

brindan datos notables en insuficiencia cardiaca,la ciano­

sis de piel y mucosas depende de la concentración anormal­

mente reducida de hemoglobina,debido a la llegada de sa~gre 

al tejido que ha escapado a la oxigenación pulmonar o a la 

considerable extracción de oxígeno por tejidos poco irriga­

dos .Es característica en las etapas avanzadas de insuficien­

cia cardiaca. 

La nepatomegalia y el dolor abdominal se intensifican en eta­

pas avanzadas,pudienao incluso producir fibrosis intensa del 

hígado y aumento en la bilirrubina sérica.Una esplenomegalia 
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moderada suele acompañar al crecimiento hepático,aunque ésta 

es dura e indolora. 

La congstión venosa origina frecuentemente anorexia y disten­

ción abdominal.Además otros síntomas como los gastrointesti­

nales, que son principalmente la náusea y el vórn:'..to pueden o­

casionarse por la administración prolongada de digital,morfi­

na y otros fármacos. 

La debilidad es un síntoma prominente de insuficiencia cardia­

ca,a menudo se acompaña de pérdida de peso y anemia por la dis­

minución del apatito,desnutrición,aumento del metabolismo,dia­

rrea y por el gasto cardiaco deficiente.El aumento de trabajo 

respiratorio,la diuresis elevada y el transtorno electrolítico 

se pueden aco~pañar de infecciones en cerebro,riñon o pulmón ~· 

el uso exesivo de sedantes pueden ocasionar intoxicaciones medi­

camentosas. 

Una gran variedad de síntomas del sistema nervioso se relacionan 

con insuficiencia cardiaca,debido al gasto cardiaco deficiente 

la irrigación al cerebro se reduce en un 20% , aumenta la resis­

tencia cerebrovascular por arterioesclerosis cerebral asociada. 

La irritabilidad,inquietud,y dificultad para fijar la atención 

son los síntomas mas comúnes.Durante las etapas terminales pu­

eden aparecer estupor y coma. 

En el sistema renal se encuentran también síntomas y signos im­

portantes: entre ellos la nicturia que es frecuente y puede de­

pender de una hipertrofia prostática concomitante,posiblemente 

causada por la eliminación de edema oculto cuando el paciente 

se acuesta o de la irritación de vejiga o uretra por crin~ con 
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concentración pro~éica elevada.La deuresis activa puede ir se­

guida de anuria temporal.La oliguria es un signo característi­

co de la insuficiencia cardiaca. 

El edema puede volverse masivo y generalizado y afectar toda 

la economía.Puede enmascarar pérdida de tejido o maaa tisular~ 

DIAGNOSTICO. 

No se conoce aún ninguna alteración bioquimica o biofísica de­

mostrable que marque con presición el comienzo de la insufici­

encia cardiaca antes de la aparición de los signos y síntomas 

característicos.Sin embargo puede observars-e depresión consi­

derable de la función miocardica intrínseca antes de que pueda 

advertirse la deficiencia a,31 corazón como bomba. Por tanto es 

preciso identificar los signos y síntomas característicos de 

los diferentes síndromes cardiacos,para decidir si existe o no 

insuficiencia cardiaca. 

Por lo general el problema no plantea dificultades,pero en algu­

nas situaciones y circunstancias pueden conducir a un diagnósti­

co erróneo de insuficiencia cardiaca. 

El diagnóstico incorrecto de insuficiencia cardiaca se debe ca­

si siempre a la inclinación de pensar en insuficiencia cardiaca 

siempre que el paciente se queja de disnea.Esto puede evitarse 

si se recuerda que la disnea no es un signo exclusivo de insu­

ficiencia cardiaca,si no que también se observa sobre todo,en 

pacientes con enfermedades pulmonares. 

El diagnóstico de la causa presipitante brinda importantes be­

neficios terapeúticos, ya que éste puede dirigirse a·nora hacia 
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la causa y a menudo se logra curación en lugar de ser paliativo, 

incluso en enfermedad cardiaca incurable;la identificación de la 

etiología sugerirá enfoques terapeúticos que de otro modo serían 

negados al paciente,como en la endocarditis bacteriana con la 

terapia antibiótica,o marcapasos artificial en insuficiencia car­

diaca agravada por bradicardia? 

PREVENCION. 

La prevención de la cardiopatía es sin duda el enfoque mas direc­

to en la prevención de la insuficiencia cardiaca.A este respecto 

existe un grupo de enfermedades cuya prevención y tratamiento a­

decuado puede evitar daño al coraz6n y por lo tanto insuficiencia 

cardiaca. 

El tratamiento profiláctico de la sífilis,y el tratamiento anti­

biótico adecuado de la sífilis primaria,son eficaces en la pre­

vención de la cardiopatía sifilítica. 

La fiebre reumática puede prevenirse y por lo tanto la cardiopa­

tía reumática,mediante la terapeútica penicilínica adecuada a 

todo sujeto al cual se le identifique el estreptococo tipo A. 

Pueden evitarse cardiopatías congénitas evitando durante el em­

barazo, las enfermedades infecciosas como la rubéola,la adminis­

traci6n de drogas nocivas para el feto como la talidomida.Deben 

evitarse siempre que sea posible las radiaciones. 

Cabe también evitar la cardiopatía hipertensiva,mediante el dia­

gn6stico temprano y el trat.amiento de la hipertensión s\1ceptible 

a cirujía. 

El tratamiento de las enfermedades ·pulmonares como la profilaxia 

antes y despdes de la~ curujías cardiacas en sujetos con lesio-
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nes cong~nitas o reumáticas. 

Por lo tanto es posible prevenir la insuficiencia cardiaca o de­

morar su 9osible comienzo en el paciente con cardiopatía compen­

sada por medio de la erradicación y control de la causa subya­

cente a la cardiopatía, así como el evitar. los factores que pue­

dan precipitar la insuficiencia cardiaca~ 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento puede dividirse en tres partes: 

a)Eliminación de la causa precipitante. 

b)Corrección de la lesión cardiaca. 

c)Control de las manifestaciones congestivas. 

El último punto puede dividirse a su vez en tres partes. 

l)Disminución en el trabajo del corazón. 

2)Refuerzo en la contractilidad del corazón. 

3)Control de la exesiva retensión de so~io y agua. 

Las uos primeras fonmas de terapeútica deben aplicarse simultá-

neamente, y si la exesiva retensión de agua y sodio persiste se 

aplicará la tercera. 

El primer punto del tratamiento de la insuficiencia cardiaca con­

siste en la eliminación de la causa precipitante,esto es el tra-

tamiento adecuado de toda clase de infecciones broncopulmonares, 

sífilis primaria y su profilaxia,fiebre reumática e infecciones 

provocadas por el estreptococo del tipo A, así como las enfermeda­

des infecciosas y exposición a radiaciones durante el embarazo. 

Con frecuencia tan sólo un estrecho margen de reserva cardiaca se-

para al corazón compensado de una franca insuficiencia;este frá­

gil equilibrio puede ser roto por uno aé los factores antes enun-
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ciados pueden desenca:'lenar la insuficiencia cardiaca.Por lo tan­

to, siempre que haga su aparición la insuficiencia cardiaca,o que 

resista al tratarniento,la investigación de la causa precipitante 

es parte integral del tratamiento;al evitar o erradicar estos fac­

tores precipitantes se aplica el enfoque mas directo y satisfac­

torio para prevenir o retardar la aparición de la insuficiencia 

cardiaca. 

El segundo punto del tratamiento consiste en el tratamiento de 

las lesiones del miocardio suceptibles a cirujía o a terapeúti­

ca convenc ion a 1. 

Entre las cardiopatías suceptibles a tratamiento quirúrjico se 

encuentran las de origen congénito como es el caso del conducto 

arterioso persistente,defectos del tabique interventricular,es­

tenosis pulmonar y aórtica,fistula arteriovanosa o coronaria, 

transposición de los grandes vasos y aneurisma coronario.Las le­

siones adquiridas son también suceptibles a cirujía,como las le­

siones valvulares reum&ticas,ciertos tumores,algunos tipos de 

hipertensión,corazón pulmonar agudo,lesiones traumáticas del co­

razón y pericarditis constrictiva. 

Las enfermedades infecciosas como la endocarditis bacteriana,las 

metabólicas como la cardiopa~ía por beriberi,son por otra parte 

suceptibles a tratamiento médico. 

Dentro del control de las manifestaciones congestivas de la insu­

ficiencia cardiaca la disminución del trabajo del corazón es un 

medio valioso.La disminuci6n de la actividad fisica en casos le­

ves,y el reposo total en formas severas son de Importancia. 

La cantidad de alimento debe también disminuirse así como los 
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esfuerzos emocionales.Estas normas tienden a disminuir la pre­

sión arterial,e1 trabajo de los mGsculos respiratorios, la fre­

cuencia cardiaca y por lo tanto el trabajo del corazón al dis­

minuir la demanda metabólica.Estos factores pueden por si so­

los o a~ompañados de algún sedante,resultar en una deuresis e­

fectiva,particularmente en pacientes con insuficiencia cardi?­

ca leve. 

El refuerzo en la contractilidad del miocardio se logra por me­

dio de la administración de glucosldicos cardiac0s,la digital 

posee ma indudable capacidad para mejorar la función mecánica 

del corazón por aumento en la fuerza de contracción ventricu­

lar,de esta propiedad depende el alivio de la insuficiencia car­

diaca congestiva .Debido a la falta de un in'.:lice clínico objetivo 

y de fácil medición en el efecto inotrópico de la digital hace 

que su administración sea mas empírica que científica. 

La base del tratamiento de la insuficiencia cardiaca radica en 

la administración de la droga específica desde su aparición y 

restringir toda actividad física y emocional exesiva. 

Los resultados i~dican un mejoramiento de un 80% en los cuales 

se establece la compensación aunque la lesión en el miocardio 

se encuentre aún.Los mecanismos compense.dores que afectan al 

corazón y a la circulación periférica,acompañadas de el trata­

miento adecuado,restablecen un gasto cardiaco adecuado a las ne­

cesidades en re?oso y cierto grado de actividad. 

En los casos tratados con buen éxito,no ~rocede la restricción 

de el sodio dietético o la administración de deuréticos,ya que 

ambas medidas son coadyudantes en el tratamiento,esto quiere 

decir que sólo la digital es capaz de reforzar al miocardio a-
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fectado,de lo cual depende la insuficiencia cardiaca. 

Cuando se observan los primeros signos de r.etensi6n de líquido 

en el paciente nlenamente digitalizado y en auscencia de un nu­

evo factor de esfuerzo o tensión,la medida inmediata en el pro­

grama del tratamiento es restringir el uso del salero.Por este 

medio se puede restringir el ingreso de sodio de 12 a 13 gra­

mos diarios a sólo 4 o 6 gramos aproximadamente.En la mayor par­

te de los casos esta medida basta para restablecer la compensa­

ción durante un periodo variable de tiempo. 

Por 6ltimo 1 dentro de la evolución natural de la insuficiencia 

cardiaca crónica y a pesar de el tratamiento indicado, finalmente 

aparece de nuevo la insuficiencia cardiaca congestiva,al.llegar 

a este momento,es necesario prescribir un deurético por vía bu­

cal de potencia moderada o ligera;una tiacida en dosis y frec~­

encia ajustadas al caso para restablecer la compensación,de este 

modo la retensión de líquido se controla de forma eficaz,aú0 con 

una dieta relativamente rica en sodio ya que este no interfiere 

en la deuresis inducida por la droga,esto evita la adici6n de un 

estímulo desagradable al conjunto de molestias del paciente, 

Por otra parte la reducci6n exésiva del ingreso de sodio,baja el 

ingreso de calorías indispensables en la buena nutrición recomen­

dada a pacientes con insuficiencia cardiaca,además la reduccíon 

exesiva de sodio entraña también sus complicaciones patológicas. 

Cuando este íiltimo método no baste para im?edir la congesti6n 

venosa general y pulmonar,se modificará de inmediato la terapeú­

tica por deuréticos de mayor potencia como la furosemida o el 

ácido etacrínico.En general el último paso en la reducción de 
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sal dietética es eliminarla de la cocina y mesa,estas medidas 

disminuyen el.ingreso de sodio en un gramo y medio aproximada­

mente,esto junto con una digitalización adecuada,deuréticos 

potentes,restricción de actividades físicas y emocionales y o-

tras medidas coadyudantes suelen proporcionar óptimos resulta-

dos. 

La duración de las diversas etapas del tratamiento varían,pe-

ro desde luego,es posible sostener a un paciente sin insufi­

ciencia y en la mayoría de los ca2os con molestias mínimas du­

rante varios años~ 

PRONOSTICO. 

El curso de la insuficiencia cardiaca y la causa de muerte su­

elen depender de la cardiopatía fundamental,en muchos casos la 

muerte se acelera por embolia o infarto cerebral,oclusión co-

ronaria aguda,infarto o edema pulmonar agudo,fibrilación ven­

tricular,neumonía,hipertensión maligna y nefritis, 

La mayor parte de los estudios sobre el pronóstico de la in­

suficiencia cardiaca aseguran que la supervivencia del car­

diópata,cuando existe insuficiencia derecha no es mayor de uno 

o dos años y en raras ocasiones de cinco;otros estudios dem~-

estran que en presencia de congestión venosa el promedio de vi­

da no es mayor de dos años y medio. 

Sin ernbargo,en los últimos años debido a las restricciones die-

t~ticas y el uso de deur~ticos mas potentes,el promedio de vi-

da se ha elevado de cinco a diez años. 

En general el pronóstico es relativamente favorable si los sín-
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tomas congestivos ceden rápidamente y por completo con el tra­

tamiento indicado.Cuanto más rápido se obtenga restablecimien­

to con tratamiento ligero,mas probabilidades habrá de que el 

paciente se mantenga en buen estado por mas tiempo~ 
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HISTORIA CLINICA. 

El interrogatorio cuidadoso durante la historia clinica es de su­

ma importancia. Puede prestarse un valioso servicio al descubrir 

alguna enfermedad general que constituya un potencial peligro pa­

ra el paciente,sobre todo a los que nunca han visitado al médico 

o han dejado de hacerlo por largo tiempo. 

La importancia en el conocimiento y diagnóstico de enfermedades 

generales por el dentista radica en que el tratamiento dental se 

modifica en presencia de alguna de ellas a menos que se tomen las 

providencias necesarias.Otra razón por la cual es necesario que 

el dentista esté en condiciones de descubrir algún padecimiento 

general en sus pacientes es que ciertos tipos de tratamiento co­

mo los quirúrjicos o periodontales no tendrán éxito a menos que 

se trate o compense la enfermedad general. 

Con este fin el odontólogo debe de utilizar la historia clínica 

la exploración intra y extraoral completa y un conocimiento cla­

ro de los signos y síntomas de las enfermedades generales mas co­

rrientes. 

En el caso de la insuficiencia cardiaca,las respuestas positivas 

a preguntas como la falta de aliento después del ejercicio mode­

rado, hinchazón de los tobillos o la dificultad para respirar al 

estar acostado,la nesecidad de utilizar mas de 1 almohada para 

dormir,requieren de un enjuiciamiento y cuidados especiales por 

parte ~e el dentista.Un mejor tratamiento será proporcionado si 

el dentista mantiene una comunicación efectiva con el médico tra­

tante~ 
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CORRELACION MEDICO-ODONTOLOGICA. 

Si los síntomas y hallasgos clínicos sugieren la existencia de 

insuficiencia cardiaca,el paciente debe ser remitido a uq médi­

co de inmediato,para su diagnóstico y tratamiento.No se debe i­

niciar ningún tratamiento dental hasta que el transtorno haya 

sido descartado por el rnédico,o hasta que éste lo haya confirma­

do y ordenado el tratamiento correspondiente. 

En el caso de un paciente con insuficiencia cardiaca que se pre­

sente a tratamiento dental,el dentista debe consultar con el mé­

dico tratante acerca del estado actual del paciente y el factor 

desencadenante a la insuficiencia cardiaca,asi como informarle 

sobre el tipo de tratamiento que se ha planeado¡de esta manera 

establecer el tratamiento dental según los resultados de esta 

interconsulta. 

En el paciente con insuficiencia cardiaca no deben realizarse 

tratamientos dentales corrientes,en el caso en que el paciente 

no se encuentre compensado o sin la autorización del médico. 

Cuando el paciente en estas condiciones requiere tratamiento den­

tal urgente,éste debe ser lo mas conservador posible. 

El dentista debe buscar signos precoses~.de insuficiencia cardia­

ca en los pacientes con antecedentes de lesiones cardiovascula­

res. Los signos caracteristicos son la cianosis de labios y muco­

saP,edema de tobillos y la dificultad respiratoria. 

La American Heart Associaton propone la siguiente clasificaci6n 

para los enfermos de insuficiencia cardiaca: 
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CLASE l.Las actividades físicas corresponden a los limites de 

potencia del músculo cardiaco. 

CLASE2.El ejercicio ordinario causa disnea. 

CLASE 3.Hay disnea en reposo,pacientes incapacitados para a­

sistir al consultorio. 

CLASE 4.Hay disnea con ejercicio leve. 

El establecimiento del tratamiento en el paciente con insufi­

ciencia cardiaca debe basarse de acuerdo al grado de la insu­

ficiencia y al factor etiológico de ésta. 

Los enfermos de las clases 1 y 2 no representan peligro para 

el tratamiento odontológico corriente:el anestésico local pu­

ede llevar vasoconstrictor exepto en pacientes con conarritmi­

as e hipertensión,el vasoconstrictor en estos casos puede a­

gravar los factores precipitantes y por lo tanto la insufici­

encia cardiaca.En el caso de pacientes con cardiopatía reumá­

tica, la cicatrización de las válvulas cardiacas despúes de la 

fase aguda,constituyen un buen terreno para la instalación de 

infecciones bacterianas que pueden originar graves complicacio­

nes como la endocarditis bacteriana.El dentista debe de identi­

ficar a los pacientes con fiebre reumática y protegerlos con 

antibi6ticos de las bacteremias precipitadas por algunos proce­

dimientos dentales como el escariado de raíces,raspado gin-

qival,extracciones,endodoncia y de las cirujías a~ tejidos blan-
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dos y sondeo periodontal,La American Heart Associaton recomien­

da la adrninistraci6n por via oral de 500 000 unidades de peni­

cilina cuatro vaces al dia,comenzando el día de la intervención 

y continuando por dos dias mas:una hora antes debe de adminis­

trarse una dosis extra,en pacientes alergicos a la penicilina 

el antibiótico de elección es la eritromicina. 

Es conveniente utilizar la jeringa con aspiración al colocar el 

anestésico con el fin de evitar su dep6sito dentro de los vasos, 

se recomienda usar agujas calibre 25.Por último es necesario e-

vitar cualquier situación de estress. 

Para los pacientes clase 3 no es conveniente realizar tratamien­

to dental hasta que el médico tratante lo decida e indique los 

cuidados que deban tenerse. 

En caso de ser necesario realizar tratamiento dental en pacien­

tes clase 4 este deberá ser paliativo,ningún tipo de cirujía 

oral está indicada hasta que la insuficiencia cardiaca mejore 

y el peligro sea menor. 

En todos los casos el tratamiento quirúrjico debe de ser de la 

menor extensión y duración posible.Las consultas dentales serán 

lo mas cortas posible y exentas de ansiedad,es aconsejable la 

premedicación con barbitúricos,pero el dentista debe tener en 

cuenta los posibles efectos colaterales por el medicamento que 

toma el paciente como en el caso de la hipertensión/ 8 



CONCLUSIONES. 

El paciente con insuficiencia cardiaca no debe recibir 

tratamiento dental inmediato,en primer instancia debe 

se valorado por su médico,o en su caso remitido a éste 

si el CD sospecha insuficiencia cardiaca. 

de esta manera el tratamiento estomatológico se reall­

za de acuerdo a las limitantes que marque el estado ge­

neral del paciente. 
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