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PROTOCQLO

La importancia que presentan los padecimientos generales
con relacién al trabajo del Cirujano Dentista es muy amplia.

Por ese motivo escogf como tema de la presente tésis ~ =~

las Cardiopatfas mas frecuentes y sus cuidados dentro del Con
sultorio Dental.

Se debe tener muy en cuenta que la Odontologfa es una =--
Ciencia Especializada que siempre estarf en fntima relaci6n -
con las distintas disciplinas de la Medicina General.

El conocimiento del Aparato Cardiovascular, su patologfa
Yy su tratamiento son de gran interés para el Cirujano Dentista
y adem8s es necesaria la colaboracién de un especialista - ---
(Cardiflogo) en caso de observar (por medio de la historia clt
nica) alglin padecimiento cardiovascular, para prevenif cual~ -
quier problema que pudiera presentarse durante el tratamiento
dental del paciente cardiépata.

Los padecimientos Cardiovasculares que tienen interés pa-
ra la Odontologfa son varios, pero el objetivo principal de es
ta tésis es ofrecer al Cirujano Dentista un panorama general -
de lo que son las Cardiopatfas, cuales son las mas frecuentes,
cual es su cuadro clinico, su tratamiento y lo m&s importante
para nosotros, es el cuidado y precauciones que se deben tomar
durante el tratamiento dental del paciente Cardiépata,

Todo ello enfocado principalmente a los medicamentos que
se pueden o se deben prescribir segfn la medicacifn que tenga
por parte del Cardiflogo; las normas gque debemos seguir ante -
los cardiBpatas que se encuentran bajo control m&dico y que ~-




han de ser sometidos a procedimiento quirurgicos bucales; asi
como la forma adecuada de auxiliar a un paciente Cardibpata -
que llege a presentar alg@in problema (de emergencia) dentro -
del consultorio durante alglin tratamiento Odontolégico.

En este trabajo tratar& de hacer entendible la exposicién
de los conceptos para todo Cirujano Dentista, pero sin restar
importancia a los riesgos que puedan presentarse durante la --
atencibn dental de un paciente Cardibpata.

Para el desarrollo de esta tésis, gue parece ser, sale un
poco de los temas que existen dentro de la Odontologfa, pero -
que por el contrario, es de gran interés para el Cirujano Den-
tista, cuento con la valiosa ayuda de distintos Doctores, Maes
tros y principalmente de un amigo el Dr. Francisco A. Mijangos
N., qﬁien con su gran atencién y sabios consejos ha sabido di-

rigir el gran interés que tenemos los estudiantes hacia la - -
Odontologia.

JAVIER FRANCISCO ESPINOSA MEDINA.




CAPITULO I

ANATOMIA DEL CORAZON

El coraz6n est8 situado en la cavidad tord&cica en la cual
ocupa el mediastino, es decir, la regién intermedia entre las
dos regiones pleuro-pulmonares.

Tiene la fdrma de una.piramide triangular, de consisten-
cia dura y coloracifn rojiza. Su peso aumenta gradualmente --
con la edad, alcanzando un peso aproximado de 270 gramos en -
el hombre y 260 en la mujer.

CONFORMACION EXTERNA DEL CORAZON

El corazbn por su cara externa presenta dos superficies
(anterior y posterior),dos mérgenes (derecho e izquierdo),
una base que est8 dirigida hacia arriba, a la izquierda y -
hacia atr8s, adem8s un vértice o punta formada por el ventri
culo izquierdo, dirigida hacia abajo a la izgquierda y hacia
adelante.

CONFORMACION INTERNA DEL CORAZON

Por su parte interna, el coraz6n presenta cuatro cavida-
des, dos aurfculas, derecha e izquierda, y dos ventriculos,
derecho e izquierdo, que se encuentran divididos por los tabi
ques interauricular e interventricular respectivamente,

VENTRICULOS

Se encuentran situados delante de las aurfculas, corres



pondiendo su vértice a la base del coraz6n en la que se en-
cuentran dos orificios circulares: uno aurfculo ventricular
que comunica la aurfcula con el ventrfculo y otro arterial
que comunica el ventriculo derecho con la arteria pulmonar y
el ventriculo izquierdo con la aorta,

En el orificio aurfculo - ventricular derecho se encuen-
tra la vdlvula tricGspide o trigloquina y en el orificio auri
culo-ventricular izquierdo se encuentra la v&lvula mitral.

AURICULAS

Se encuentran situadas detr&s de los ventrfculos, siendo
mis pequefias que los ventriculos, de paredes delgadas y lisas
en la mayor parte de su extehcién.

La auricula derecha en su parte superior presenta el -
orificio de la vena cava superior; en su parte inferior los
orificios de la vena cava inferior y del seno coronario y fi-
nalmente en su parte anterior el orificio aurfculo-ventricular.

La aurfcula izquierda en su parte posterior presenta cua-
tro orificios circulares de las venas pulmonares (dos a la =--

derecha y dos a la izquierda) y en su pared anterior se encuen
tra el orificio mitral.

ESTRUCTURA HISTOLOGICA DEL CORAZON

ENDOCARDIO

Es una membrana que corresponde a la cubierta interior
de las cavidades cardiacas y continfa sin l1fmite de demarca-
cién con el endotelio de los grandes vasos. El endocardio -~
forma las v4lvulas auriculoventriculares, que vienen a ser
repliegues de dicha estructura.




Estd constitufdo por un epitelio plano no estratificado
ni queratinizado y por una superficie intercelular que le sir
ve de sostén, la cual es m&s abundante en las v&lvulas, tanto
auriculoventriculares como sigmoideas. La nutricién de los ve-
los valvulares es muy pobre en vasos sanguineos que sélo exis-
ten en la cercanfa de su borde de implantacién.

MIOCARDIO

Es la capa de fibras musculares estriadas m&s abundante
en el ventriculo izquierdo que en el derecho. Es suceptible

de hipertrofiarse o dilatarse, en caso de que las demandas del
corazf6n aumenten.

HistolSgicamente, las fibras del miocardio. se disponen en
varios planos, pero en términos generales, la capa m&s cercana
al endocardio tiene una direccién en &ngulo recto con relacibn
a las capas cercanas a la superficie epicirdica del corazén.

Las capas intermedias se disponen en situacién oblfcua con re-
laci6bn a las otras dos,

PERICARDIO

Forma el saco o cubierta del corazfn, es una envoltura
fibroserosa que rodea al corazbn, consta de dos hojas: una vis
ceral, Intimamente adherida al miocardio, y otra parietal, en
contacto con la pleura (membrana que reviste los pulmones). -
Entre estas dos hojas se encuentra el espacio pericérdico, den
tro del cual existe una pequefia cantidad de una sustancia lla
mada lfquido peric8rdico,




ARTERIAS DEL CORAZON

ARTERIA CORONARIA IZQUIERDA

Nace de la aorta, inmediatamente por encima de la parte
media de la v8lvula sigmoidea izquierda, sigue por la depre-
si6n formada por la arteria pulmonar de la aurfcula y el apén
dice auricular izquierdo, recorre el surco interventricular
anterior contorneando el vértice del corazfén y terminando en
el surco interventricular inferior.

La coronaria izquierda presenta m@ltiples ramas colatera
les como son:

Ramas vasculares, destinadas a las paredes vecinas de la
aorta y de la arteria pulmonar.

Ramas auriculares, destinadas a la aurfcula y al apén-
dice auricular izquierdo.

Arteria auriculoventricular, que da ramas a la aurfcula
y al ventriculo izquierdo.

Arterias ventriculares, se dirigen a la derecha y a la
izquierda por la superficie del corazén Yy se introducen en la
pared ventricular.

ARTERIA CORONARIA DERECHA

Es m&s voluminosa que la izquierda, nace en la parte me-
dia de la v8lvula sigmoidea derecha, pasa entre la arteria -
pulmonar y el apéndice auricular derecho, se dobla y se intro
duce en la porcién derecha del surco auriculoventricular, lle-
gando a la extremidad posterior de este surco inferior y ter-
minando cerca del v@rtice del corazbn.




La coronaria derecha presenta las siguientes ramas co-
laterales:

Ramas vasculares, destinadas a las paredes de la aorta
y de la arteria pulmonar.

Ramas auriculares, destinadas para el apéndice auricu-
lar y la aurfcula.

Ramas auriculares y ventriculares.

Las arterias coronarias derecha e izquierda estdn anas
tomosadas entre s{ en el 97% de los casos. Estas anastomosis
se efectfan principalmente en el tabique interventricular,
en los surcos interventricular y auriculoventricular posterio
res, en la punta del corazén y alrededor de la arteria pul-
monar.

VENAS DEL CORAZON

VENA CORONARIA MAYOR

Comienza en la punta del corazfn y va por el surco in-
terventricular anterior, se introducé en él surco aurfculo-
ventricular recorriendo y terminando en la cara inferior de

la aurfcula derecha. Cerca de su terminacién, la vena coro-
naria mayor aumenta bruscamente de calibre (porcién que mide
de 3 a 4 centimetros de longitud aproximadamente); esta por-
cién recibe el nombre de Seno Coronario, el cual recoge la
sangre venosa de casi la totalidad del corazén y representa
el segmento terminal de la vena cava superior izquierda.

Colaterales: venas del tabique interventricular de la
parte anterior de los ventrfculos de la aurfcula izquierda.




VENAS CARDIACAS MENORES

Proceden de la parte anterior y derecha del ventrfculo
derecho. Desembocan directamente en la aurfcula derecha, inme-
diatamente por encima del surco auriculoventricular.

VENAS DE THEBESIO

Venillas que proceden de las paredes del corazén y se
abren en las cavidades de &ste (aurfculas y ventrfculos) a
través de pequefios orificios llamados poros de Wieussens.

FISIOLOGIA DEL CORAZON

La funcién del corazfén es mantener circulando la san-
gre por el aparato circulatorio. El sistema cardiovascular -
presenta los conductos y el mecanismo de propulsifn para el
transporte de la sangre a través del cuerpo.

Este sistema libera las sustancias escenciales, arroja
los productos metab6licos de desecho y transporta la sangre
desde y hacia los pulmones para su renovacién mediante el in
tercambio de anhfdrido carbénico y oxfgeno.

El corazén, que funciona como una bomba, proporciona la
fuerza propulsora a la sangre; el sistema arterial se ramifi-
ca por todo el cuerpo hasta alcanzar los lechos capilares y
termina en el sistema venoso donde se encuentran las vénulas
Yy las venas, que constituyon la via de regreso de la sangre
al corazén para llevarla de nuevo a la iniciacién del ciclo.

El corazén estf dotado de un sistema especial llamado




Sistema de Purkinje, que genera rftmicamente impulsos que
produzcan la contraccién periédicé del mdsculo cardiaco y
para conducir estos impulsos a todo el corazén. Dentro de
este sistema se presenta el N&Sdulo Seno-Auriéular, en el cual
gse genera el impulso rftmico normal autoexcitatorio y tam-
bién en este nédulo se controla el latido del coraan porque
su frecuencia de descarga rfitmica es mayor que la de ninguna
otra parte del corazén; en consecuencia se dice que el nédulo
seno~auricular es el marcapaso normal del corazén.

De este sistema especial de excitacibn del corazén, tam
bién forman parte: el nédulo aurfculoventricular, en el cual
el impulso procedente de la aurfcula se retrasa antes de pa-
sar al ventrfculo; el haz aurfculoventricular que conduce el
impulso desde las aurfculas a los ventrfculos, y los haces
derecho e izquierdo de Fibras de Purkinje, que conducen el
impulso cardiaco a todas las partes de los ventrfculos; esta
rdpida conduccibn del impulso provocari que todas las procio-
nes del md@sculo cardiaco se contraigan.al mismo tiempo, de
manera que ejerza un efecto coordinado de bomba.

Si no fuera por el sistema de Purkinje, el impulso -~
viajarfa mucho m&s lentamente a trav&s del mdsculo, permitien
do quebalgunas fibras musculares se contrajeran mucho antes
que otras y también se relajaran antes. Evidentemente esto
significarfa el orfgen de una compresién disminufda de la san
gre y por lo tanto, reducirfa el poder de bombeo.

FUNCION DE LAS VALVULAS CARDIACAS

Las vflvulas cardiacas tienen la misma finalidad que
las de cualquier bomba de compresién, pues ninguna de ellas
podrfia actuar si se produjera el flujo en ambos sentidos,




Las vdlvulas auriculoventriculares son: la tricdspide,
que impide el flujo retrégrado de ventrfculo derecho a aurf
cula derecha, y la mitralque lo evita de ventrfculo izquier
do a aurfcula izquierda,

Las vdlvulas semilunares son la pulmonar y la adértica,
que impiden el flujo retrégrado de arterias pulmonar y aorta
a ventriculos derecho e jizquierdo respectivamente.

Una indicacién de que las v&lvulas pueden estar fun-

cionando de modo anormal, es que los ruidos cardiacos no sean
cortos y distintos.

RUIDOS CARDIACOS

Al escuchar con un estetoscopio el latido cardiaco, -
normalmente se oyen dos ruidos, cuyo sonido se compara con el
bisflabo Lub-Dub. E1 "lub" es llamado primer ruido cardiaco
y el "dub" segundo ruido cardiaco.

El primer ruido depende del cierre de las v&lvulas -
auriculoventriculares, que se lleva a cabo durante el perfodo
de contraccién del ciclo cardiaco, este perfodo recibe el
nombre de sfstole; Yy el segundo ruido depende del cierre de
las vdlvulas semilunares, que se lleva a cabo durante el - -
perfodo de relajacién denominado difstole.

REGULACION DE LA FUNCION CARDIOVASCULAR

El ritmo auténomo del coraz&n mantiene el potencial de
funcionamiento normal, pero la frecuencia de los latidos y
el volumen expulsado en cada contraccién, pueden variar para
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adaptarse a las diferentes necesidades del organismo condicio
nadas por factores nerviosos, ffsicos, qufmicos y-mecénicos.
Estas diferentes condiciones obedecen a influencias fisiol6gi
cas (ejercicio, digestién, suefio, emocién) o patolégicas - -
(fiebre, hemorragia).

El ritmo cardfaco del adulto normal es de unos 70 lati-
dos por minuto (es mayor en los nifios), pero disminuye duran-
te el suefio y aumenta durante la actividad muscular o la ex-
citacion emocional.

En la regqulacifn nerviosa del corazén, en principio
auténoma, interviene un centro estimulador (simp&tico), situa
do en el cuarto ventrfculo del cerebro y un centro cardioin-
hibidor (parasimp&tico), situado en la médula. La corteza -~
cerebral ejerce cierto control psfquico.

Los nervios estimuladores del simpdtico que salen de
los segmentos cervicales y tor&cicos superiores de la mé&dula
espinal, pasan por el lado derecho al nédulo senoauricular
para aumentar la frecuencia cardiaca y, por el lado izquierdo,
al n6dulo auriculoventricular y al fascfculo de Hiss para
incrementar la capacidad contrfctil. La frecuencia cardiaca
aumenta principalmente por acortamiento de la fase sistélica;
la relajaci6én de los ventrfculos es m&s r&pida, facilitando
el llenado; mejora la conduccién, hay una mayor sincroniza-
cién ventricular, aumenta la presifn y los vasos coronarios
se dilatan para satisfacer las exigenciesdel miocardio.

Las fibras cardioinhibidoras del parasimp&tico van al
n6dulo senoauricular, siguiendo el nervio vago izquierdo,
Las influencias del parasimp&tico reducen la actividad del
marcapasos, del miocardio y del tejido conductor, oponiéndose
a la influencia estimuladora de los nervios simp&ticos. La
frecuencia cardiaca disminuye (la di&stole se prolonga) y, al
disminuir la conductividad, las contracciones se hacen méds
débiles,



En los centros cardiacos del cerebro se hallan integra-
dos varios reflejos, cuya misién es mantener la homeostasis
de la funciébn cardiaca. El reflejo de Bainbridge produce un
aumento de la frecuencia cardiaca cuando un incremento del
retorno venoso estimula los receptores vagales de la traccién
situados debajo del endotelio y en las paredes de las venas
principales. Las fibras del dolor de los nervios som&ticos
producen una aceleracién de los latidos del corazén. Los -
aferentes vagales producen una respuesta estimuladora después
de una cafda de la presifén sangufnea, y una respuesta inhibi-
dora tras una elevacién de la misma. Los barorreceptores
del seno carotfdeo producen una respuesta inhibidora al ele-
varse la presifn sangufnea, y una respuesta estimuladora
cuando ésta desciende. Un reflejo quimiorreceptor, iniciado
por los receptores sensorial periféricos, al principio dis-
minuye la frecuencia cardiaca por inhibicién del nédulo seno
auricular y blogqueo parcial de la conduccién auriculoventri
cular y, mids tarde, produce una aceleracién cardiaca, debido
a que la estimulacién concomitante de la respiracién y el
aumento del retorno venoso superan en la primera reaccifn al
estfimulo quimiorreceptor.

También existen factores ff{sicoquimicos que afectan a
la funcién cardiaca. El aumento de temperatura, el incremen-
to de la alcalinidad y del sodio y calcio en la sangre ace-
leran el ritmo del corazén y refuerzan la contraccién muscu-
lar; por el contrario, la acider y el exceso de iones potasio
favorecen la relajacifn y diminuyen la fuerza contréctil,.
Durente el ejercicio, el incremento del nivel de diéxido de
carbono y de la concentracién de iones hidr6geno en la san-
gre producen un aumento del gasto cardiaco y favorecen el
llenado, porque vigorizan la capacidad de distensifn del mus-
culo cardiaco y relajan el corazén.

- 10 -




La asfixia (concentracién elevada de dibxido de carbo~
no y depresién del oxfgeno) produce en un principio una reduc
cibén de la frecuencia cardfaca, pero a medida que se agrava
y se intensifica la insuficiencia cardiaca determina una ace-
leracién de la frecuencia.

La médula adrenal de las gl&ndulas suprarrenales, que
funcionan, como un componente m&s del sistema nervioso aut6-
nomo, secreta las catecolaminas, epinefrina y norepinefrina,
con efectos simpaticomiméticos sobre el coraz6n. Las hormo-
nas de la corteza adrenal activan la funcifn cardfaca. Las
hormonas tiroideas aumentan la sensibilidad del corazén a
las catecolaminas de manera que, en el hipertiroidismo, el
sistema nervioso simp&tico es mé&s activo, el corazén late ~
con mayor celeridad y violencia y la descarga sist8lica pro-
ducida es también superior; el corazén propende entonces a
la arritmia. E1l hipotiroidismo produce resultados opuestos.

El gasto cardiaco varfa de forma directamente propor-
cional al flujo venoso que entra en el corazén. A medida
que aumenta el llenado de los ventrfculos, las fibras del
miocardio se van contrayendo a partir de una longitud mayor
y aumenta la fuerza contrfctil y el gasto cardiaco.

RESUMEN

En resdmen, la funcién del corazbn es la siguiente:

La sangre que entra en aurfcula derecha por las venas
de grueso calibre, es expulsada por la contraccién auricu-

lar hacia el ventrfculo derecho, pasando por la v&lvula tri-
cdspide.

El ventrfculo derecho impele la sangre por la vélvula




pulmonar hacia la arteria pulmonar y los pulmones, y por
Gltimo vuelve por las venas pulmonares a la aurfcula izquier
da; la contraccién de la aurifcula izquierda impﬁlsa la san-~
gre hacia el ventrfculo izquierdo, desde el cual es expulsa
da por la v8lvula aSrtica hacia la aorta y a la circulacién
general.

- 12 -




CAPITULO II

ANGINA DE PECHO

La caracterfistica de la angina de pecho es su presehta—
cién con el esfuerzo y su desaparicién con el reposo. Es més
frecuente en hombres que en mujeres. Aparece cuando se insta

la la esclerosis coronaria y generalmente es después de los
cincuenta aiios.

Las personas que padecen angina de pecho son semi-inv&-
lidos, al caminar se detienen con dolor t{pico coronario:
central, retroesternal, intenso, angustioso, con irradiaci6n
a brazos, mandfbula y encia.

ETIOLOGIA

La angina de pecho (angor pectoris) hace referencia a
un sfndrome clinico originado por un balance desfavorable, -
temporal y reversible, entre el aporte de oxfgeno al miocar-
dio y sus necesidades; se caracteriza por un tipo de malestar

en el pecho o en regiones adyacentes y la posibilidad de
muerte repentina.

Como norma general, la angina se desencadena sin lugar
a dudas por movimientos repetitivos (caminar) con tal de que
se incremente suficientemente el trabajo cardiaco.

También puede existir dolor anginoso sin esfuerzo, pro-
vocado durante un enfado, excitacién o algdn otro stress de
tipo emocional, o bien, tras una comida, o la exposicién al
aire frfo, o incluso el contacto con agua o s#banas frias,
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SIGNOS Y SINTOMAS

En cuanto a la localizacién, las molestias pueden presen-
tarse en las regiones retroesternal, precordial, tor&cica an-
terior o cervical anterior, hombros, brazos, muiiecas y manos,
Y en uno o los dos maxilares. El dolor puede experimentarse
s6lo en una de estas partes o en varias de ellas, en cualquier
combinacién posible. Se inicia a veces simult&neamente en di-

versos sitios o bien en uno solo y a continuacién se propaga
a los restantes,

La duracifn de la crisis dolorosa reviste a menudo, im-
portancia diagnbstica. Los extremos son de medio minuto a me-
dia hora, siendo el promedio, de dos a diez minutos.

Con menor frecuencia puede ser una hipoglucemia o una --
arritmia la que inicia la crisis y'siempre que los episodios
anginosos aparezcan en ausencia de los factores citados, lo
hacen casi invariablemente durante el decGbito e incluso des-
piertan a veces al paciente. En estos casos, al adoptar la
posicion erecta, el dolor puede llegar a desaparecer.

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

De los numerosos métodos especiales utilizados para el
estudio del corazén, el electrocardiograma nos proporciona una
informacifn valiosa, pero para el diagn&stico de la angina de
pecho, é&ste ocupa el segundo lugar, inmediatamente después del
an8lisis del dolor. En todos los pacientes gque presenten dolor
tor&cico atfpico, hay que procurar obtener trazados electrocar
diogr&ficos mientras el dolor esté presente. Esta necesidad de
interpretar el electrocardiograma de esfuerzo, no presupone
que esta técnica carezca de utilidad, por el contrario, hay
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numerosos pacientes en quienes esta prueba, incluso llevando

a cabo ejercicios muy suaves, nos suministra la informacién
que nos lleva al diagnéstico.

En ocasiones la respuesta a la nitroglicerina, puede -
constituir la tinica gufa hacia el diagnéstico correcto. Cuan-
do los ataques anginosos auténticos se presentan a menudo en
reposo, existen muchas posibilidades de que en un futuro préxi.
mo se desarrolle un infarto del miocardio. Por otra parte, y
dado que el dolor se alivia r&pidamente con la nitroglicerina
Y puede ser prevenido recurriendo a los nitritos de accién pro
longada, es probable que su origen se sitfie no en las zonas
necr8ticas, sino en las zonas isquémicas de tejidos circundan-
tes.

El diagnéstico de este dolor anginoso desligado del es-
fuerzo descansa fundamentalmente en la obtencién de un elec-
trocardiograma durante una de las crisis; la demostracién del
alza pasajera de las enzimas del suero, y los efectos de la
nitroglicerina. En otras palabras, el diagnéstico debe basar-

se en el conjunto de datos y no exclusivamente en el electro-
cardiograma. '

Quiz& tenga interé&s recordar que, de hecho no se sabe
de que manera la isquemia mioc&rdica puede producir dolor, -
generalmente referida a térax, hombro, brazo izquierdo, cue-

llo o maxilar, ya que las vias nerviosas todavia son misterio
sas.

El tratamiento de la angina de pecho, del dolor intenso,
se hace con nitritos de accién répida como la trinitrina en
tabletas sublinguales, que han de dejarse disolver en la boca
8in deglutir, Esto es Gtil y cierto para aquellos enfermos con
angina frecuente y que se produce con tan pequefios esfuerzos
que requiere medicamentos y no solo reposo transitorio.




La nitroglicerina y otros preparados (isorbid) son po-
tentes vasodilatadores que seg@n algunos especialistas, este
efecto en el corazfén explica la mejorfa del dolor anginoso.
También se dice gue la vasodilatacifn de las arteriolas hace
descender la presién arterial, disminuye el trabajo mec&nico
del corazfn, mejora la eficiencia cardiaca y con ello alivia
la angina.

En la angina existe frecuentemente un componente de an-
siedad o angustia, que justifica el empleo de sedantes o -~
tranquilizantes, tipo meprobamato, lo que les vuelve dtiles
coadyubantes del tratamiento del angor (mepropersantin).

Es indispensable adopatar ciertas medidas higiénicas:
dejar de fumar en forma absoluta, bajar de peso, llevar una
vida tranquila, delegar responsabilidades en otras personas,
observar una dieta baja en grasas y calorfas, por la influen
cia que estas tienen en la produccifn de la arterioesclerosis.
El ejercicio suave, lentamente progresivo, mejora gradualmen-
te la tolerancia del enfermo a los esfuerzos.

RELACION CON LA ODONTOLOGIA

Uno de los problemas m&s importantes de los planteados
por las cardiopatias, es sin duda, la responsabilidad de aten
der un paciente cardiaco. Traténdose de pacientes que presen-
ten ataques sequidos de angina de pecho y gue necesitan aten-
cién dental, el Cirujano Dentista deberf hacer lo siguiente:

1) Tranquilizar al paciente, empleando en caso de ser ne-
cesario, un sedante (nembutal, seconal, etc).

2) Procurarle una ventilacién adecuada,
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3) Administrarle un antibiftico antes y después de la
intervencién.

Las intervenciones quirdrgicas menores (extracciones den
tales) se pueden efectuar con anestesia local de procafna
(sin adrenalina). Este tipo de anestesia se emplea en cardio
patas con angina de pecho sin el mayor riesgo que el que se
corre, al emplearla en pacientes no cardiacos.

Todos estos cuidados deben ser bien llevados en pacientes
con angina de pecho para no agravar el cuadro, evitando una

oclusifén coronaria (infarto del miocardio) de graves consecuen
cias.
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CAPITULO III

ENDOCARDITIS BACTERIANA

La endocarditis bacteriana es una de las infecciones mds -
graves en el ser humano, se caracteriza por colonizacién de una
o m&s de las vAlvulas cardiacas por bacterias u otros agentes -
microbiol8gicos, con la produccifén de masas fr&giles de microor

ganismos y cofgulos sanguineos que producen las llamadas vegeta
ciones friables (focos infecciosos).

Los sitios m&s frecuentes para el establecimiento de la en
docarditis son: la v8&lvula abrtica (estenosis abrtica o aorta -
bivalva), la v&lvula mitral, los defectos del tabique intervén-

tricular o las pr6tesis valvulares ya sean mitrales o abrticas.

ETIOLOGIA.

El factor predisponenete més importante para la endocardi-

tis bacteriana es la cardiopatfa preexistente.

El germen mis frecuente, implicado en este tipo de infec--
cién es el streptococus viridans, también al staphylococus -~ -
aureus y bacterias gram-negativas, cuando la flora habitual ha
sido alterada por el uso de antibiéticos. Asimismo con la resis
tencia al tratamiento, han entrado en las filas de log agentes
causales hongos como c&ndida albicans aspergillus fumigatus, --

histoplasma capsulatum y criptococus neoformans, Sin embargo en
Gltima instancia, cualquier microorganismo puede causar y en --

realidad ha causado endocarditis bacteriana,
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Las m&s frecuentes corrientes de entrada de los microor-

ganismos causales son:

1) Infecciones y manipulaciones dentales

2) Introduccién de instrumentos en vias venéreas

3) Infecciones respiratorias y dérmicas

4) Sepsis periparto

5) Quemaduras infectadas

6) Cirugfa cardiaca y prétesis valvulares

7) Infecciones concomitantes con sondas intravenosas

8) E1 uso de la "aguja" por narcémanos
SIGNOS Y SINTOMAS.

Los caractéres clfnicos principales en la endocarditis bac-~
teriana son curso febrfl séptico y duradero y soplo cardfaco cam
biante (cualquier estado de dificultad el flujo libre normal de
sangre por corazfn y grandes vasos puede producir turbulencia au
dible que se llama soplo cardfaco); el carfcter de que el soplo
sea cambiante es muy importante pués manifiesta la formacién y -
la disgregaciQn de las vegetaciones valvulares. En algunos casos
se presentan embolias sépticas que degeneran en abcesos en dife-
rentes partes del organismo, principalmente en el cerebro. Son -
datos adicionales los siguientes: esplenomegalia, hematuria, de-

pendiente de infarto o de alguna complicaci6fn renal; petequias -

de la piel y signos de ataque emb6lico,

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

El diagnéstico de seqguridad se hace con el aiglamiento del

germen causante mediante cultivos seriados,
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El tratamiento depende del germen causal. En el caso del -
egtreptococo, se usa la penicilina en d8sis altas (60,000.000 =~
UI de PSC cada 24 horas) y al tratarse de otro gérmen, el anti-~

biético més eficaz se usard seg@n el resultado del antibiograma.

En muchas ocasiones es necesaria la reseccifn del conducto

arterioso, la coartacifn aortica o el cambio ce la prétesis val

vular infectada cuando el asiento de la infeccifén esta en estas
estructuras.

RELACION CON LA ODONTOLOGIA

No es aconsejable llevar a cabo un tratamiento Odontol6gi~
co durante la endocarditis bacteriana, se tratén unicamente ca-
sos de emergencia con anestecia local sin vasoconstrictor y los
procedimientos con anestesia general deber&n posponerse hasta -

la curacién de la infeccién.

para prevenir la endocarditis bacteriana se aconseja dar -

antibibticos de espectro intermedio un dfa antes y tres dfas -~
después de cualquier tratamiento odontol8gico. En caso de ciru-
gfa menor (extracciones), se continuar& con el uso de antibidti
cos durante ocho dfas. Esta demostrado que la premedicacién tan
to de penicilina como de sulfonilamida, puede reducir la posibi
lidad de la bacteremia postextraccién. El empleo profiléctico

de los sulfamidas antes de cualquier extraccién en pacientes --
con lesiones valvulares cardiacos es aconsejable. En caso de al
guna complicacién como la alveolitis, debe administrarse gulfa-

piridina y es aconsejable la hospitalizacién.
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CAPITULO IV

CARDIOPATIAS CONGENITAS

Se considera que uno de cada cien nifios nacidos vivos pre-
senta una malformacifn del corazén o de los grandes vasos; exis
te un Indice de mortalidad cercano al 50% en el término de un
afio después del nacimiento, a menos que sean tratados quirdrgi-
camente.

La etiologfa de las cardiopatfas congénitas es desconoci-
da. Se han encontrado algunos hechos gue son importantes en la
produccifn de las malformaciones cardiovasculares entre los que
estdn los siguientes:

1. Infecciones virales de la madre en el primer trimes-
tre del embarazo.

2. Alteraciones genéticas como las trisomfas (15, 18 21).

3. La exposicifén a radiaciones ionizantes en los prime-

-

ros tres meses de embarazo.
4. La consanguinidad de los padres.
5. El embarazo de mujeres mayores de 35 afos.
6. La desnutricién.
Las manifestaciones clf{nicas son:
1. Insuficiencia cardfaca.
2. Cianosis e hipoxia.
3. Presencia de soplos cardfacos.
4. Alteraciones de los pulsos arterialas,

El diagnéstico del tipo de cardiopatfa requiere en la ma-
yorfa de los casos estudios de gabinete como electrocardiogra-
ma, estudio radiogrfico, fonocardiograma, ecocardiograma, ca-
teterismo cardidco y angiocardiograffa,

El tratamiento es quirdrgico y consiste en la correccién
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de la anormalidad anatémica o en la paliacifn de las altera-
ciones hemodindmicas. El tratamiento médico va dirigido a 1la
correccidn o mejorfa de la insuficiencia cardfaca, de la cia-
nosis, de las infecciones resperiatorias a que est&n expuestos
estos pacientes o a evitar la posibilidad de una endocarditis
bacteriana.

CARDIOPATIAS CONGENITAS CON COMUNICACION ENTRE LAS CIRCULACIO-
NES SISTEMICA Y PULMONAR.

PERSISTENCIA DEL CONDUCTO
ARTERIOSO.

Bl conducto arterioso debe cerrar normalmente entre los
primeros quince dfas de vida, y cuando no lo hace tenemos la
persistencia del conducto arterioso que comunica la aorta to-
rfcica con la arteria pulmonar.

Cuando no se complica de hipertensidn arterial pulmonar,
se acompaiia del paso de la sangre de la aorta a la arteria pul
monar durgante todo el ciclo cardfaco, con sobrecarga de ambos

ventrfculos, de la aurfcula izquierda y la circulacién pulmo-
nar.

DIAGNOSTICO

Se hace por la existencia de un soplo continuo en el foco
pulmonar y de pulsos arteriales amplios. 84 la cantidad de san
gre que pasa de la aorta a la arteria pulmonar (cortocircuito
arteriovenoso) es grande habrf insuficiencia cardfaca. Son fre

cuentes las infecciones respiratorias y el hipo-desarrollo f{-
gico,
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TRATAMIENTO

Es quirdrgico y consiste en la seccifn del conducto ar-
terioso. Evitar las infecciones respiratorias, controlar la

insuficiencia cardfaca y la posibilidad de endocarditis bacte-
riana.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Puede realizarse cualquier tipo de tratamiento si se em-
plea anestesia general es necesaria la valoracién particular por
cada caso del cardiflogo. Si se utiliza la anestesia local pue
de usarse con vasoconstrictor en la forma habitual. Para pre-
venir la posibilidad de endocarditis bacteriana se aconseja dar
tratamiento profildctico con antibi6ticos del tipo de la penici
lina el dfa de la intervencién y tres dfas después.

COMUNICACION INTER-VENTRICULAR

Es la existencia anormal de una comunicacién de tamafio va-
riable entre los dos ventrfculos por un defecto del desarrollo
del tabique interventricular. Esta comunicacién anormal deter-
mina el paso de la sangre del ventriculo izquierdo al ventrfcu-
lo derecho con sobrecarga volumétrica del ventrfculo derecho, de
la arteria pulmonar, de la circulacifn pulmonar y de aurfcula y
ventrfculo izquierdo. o

La exploracién ffsica se caracterira por un soplo sisté-
lico en el mesocardio con irradiacién excéntrica y grados varia
bles de reforzamiento del segundo ruido pulmonar.

El electrocardiograma varfa desde la pormalidad hasta
grados importantes de crecimiento y sobrecarga de ambos ven-
trfculos, El estudio radiolégico de corazén con cardiomega-
lia biventricular y aumento de la circulacién pulmonar, El
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cateteriamo cardfaco-~ confirma el diagn6stico mediante el
angiocardiograma hecho en el ventrfculo izquierdo, cuanti-
fica la magnitud del cortocircuito arterio venoso y la pre-
8ién pulmonar.

TRATAMIENTO

El tratamiento es quirdrgico y consite en el cierre de
la comunicacién inter-ventricular. El tratamiento médico es
igual que en el conducto arterioso persistente.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

La comunicacién inter-ventricular es una malformacidn
bien tolerada y puede realizarse en estos pacientes cualquier
tratamiento odontolégico en la forma habitual. En caso de -
anestesia general, s! es necesaria la volaracién cardiolégi-
ca previa.

COMUNICACION INTERAURICULAR

Consiste en un orificio anormal situado en el septum
interauricular, casi siempre a nivel de la fosa oval. Per-
mite el paso de la sangre, de la aurfcula izquierda a la -
aurfcula derecha durante todo el ciclo cardfaco, dando como
resultado una sobrecarga volumétrica de las cavidades dere -
chas del corazén y del circuito pulmonar.

Casi siempre es asintoméitica y bien tolerada producien

do sintomas leves en la pubertad o en el comienzo de la edad
adulta.




DIAGNOSTICO

Se sospecha por la existencia de un soplo sist6lico en
el foco pulmonar y por el desdoblamiento constante y fijo del
segundo ruido pulmonar; por la existencia del bloqueo de la
rama derecha del haz de Hiss en el electrocardiograma y por
el crecimiento de las cavidades derechas en el estudio radio
16gico del corazf6n. El diagndstico definitivo se hace por
cateterismo y angiocardiograffa.

TRATAMIENTO

Es quirdrgico y consiste en el cierre del defecto sep-
tal auricular bajo circulacién extracorpfrea.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Puede realizarse en la forma habitual, en caso de anes-
tesia general se requiere valoracién cardiolégica.

LESIONES VALVULARES Y VASCULARES OBSTRUCTIVAS

TETRALOGIA DE FALLOT

Es la cardiopatia congénita cian6tica més frecuente,
aproximadamente cuatro de cada cinco nifios, con cardiopatfa
congénita cianftica corresponde a la Tetralogfa de Fallot,
anatdmicamente consiste en: estenosis pulmonar, comunica -
cién inter-ventricular, dextroposicién de la aorta (aorta o
caballo) e hipertroffa del ventrfculo deracho. Debido a es~
tas alteraciones anatémicas esos pacientes tienen menor cir-
culacién pulmonar y cortocircuito veno-arterial que se tra-
duce clinicamente en cimanosis y soplo sist6lico de la esteno
als pulmonar,
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DIAGNOSTICO

Se sospecha por la cianosis y el soplo de estenosis
pulmonar asi como por los datos del electrocardiograma y el
estudio radiolégico del corazén, la comprobacifén se hace me-
diante el electrocardiograma y la angiocardiograffa.

TRATAMIENTO

Es quirdrgico, puede ser correctivo (cierre de la comu-
nicacifén interventricular y eleminacidén de la estenosis pul-
monar) o paliativo consistente en aumentar la circulacién -
pulmonar mediante una fistula aortopulmonar o subclavio-pul-
monar.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Puede realizarse usando anestesia local sin vaso-cons-
trictor y en caso de anestesia general deberf pedirse la au-
torizacién del cardiflogo, ya que el riesgo es muy variable
segdn la severidad del caso, es conveniente dar antibiético
el dfa del tratamiento y tres dfas después con el fin de evi
tar una endocarditis bacteriana.

COARTACION DE LA AORTA

Consiste en la estrechez de la luz de la aorta en el
sitio conocido como istmo aértico que corresponde al final
del callado de la aorta y principios de la aorta tordcica -
descendente, la sintomatologfa puede ser insuficiente car -

dfaca, en los casos severos, hasta los casos ligeros que son
asintométicos,
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DIAGNOSTICO

Se hace por ausencia de pulso arterial en los miem-
bros inferiores o por la existencia de un gradiente de pre-
8i6n mayor de veinte milfmetros de mercurio a favor de los
miembros superiores.

TRATAMIENTO

Es quirdrgico y consiste en la reseccién del sitio -
coartado y la anastomosis terminal de la aorta.

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Puede hacerse la mayorfa de las veces de la forma ha-
bitual y sélo en los casos severos de coartacidn de la aor
ta se debe usar anestésico local sin vasoconstrictor. En
el caso de necesitarse anestesia general, puede ralizarse
la mayorfa de las veces con bajo riesgo. Es necesario pre
venir la posibilidad de endoarteritis bacteriana adminis-
trando antibiético el dfa de la intervencién quirdrgica y
tres dfas después.

ESTENOSIS VALVULAR PULMONAR

Consiste en la malformacién del aparato valvular pul-~
monar con ausencia de las valvas semi-lunares normales en
cuyo lugar se encuentra un diafragma fibroso con un orifi -
cio excéntrico de &rea variable. Esta malformacién produce
sobracarga del ventrfculo derecho e hipertrofia de esta ca-
vidad, '
PIAGNOSTICO

Se hace por la presencia de un soplo sist6lico en el
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tratamiento habitual, sin que esto represente riesgo para el
paciente; en caso de gque sea necesaria la anestesia general
puede causar riesgo.

Es conveniente dar antibidtico el dfa de la interven-
cién y tres dias después para evitar endocarditis bacteriana.

ESTENOSIS AORTICA VALVULAR

Consiste en la ausencia de un aparato valvular aértico
normal que ha sido substituido por in diafgrama fibroso con
el orificio excéntrico y de 4rea menor a la normal, con so-
bregarca e hipertrofia del ventriculo izquierdo. Los casos
severos presentan insuficiencia cardfaca y los ligeros son
asintom&ticos.

DIAGNOSTICO

Se sospecha por un soplo sistélico en un foco aértico
en la carétida derecha y se comprueba con el cateterismo
cardfaco.

TRATAMIENTO

Quirdrgico, consistente en la comisurotomfa aértica
o en la substitucién de la vdlvula aértica por una préte-~
sis (v8lvula artificial).
TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Con anestésico local sin vasoconstrictor y en caso de
anestesia general el riesgo es de bajo grado.
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ESTENOSIS AORTICA SUPRAVALVULAR

Es una estrechez de la luz de la aorta situada inmedia-
tamente por encima de los senos valsava. La sintomatologfa,
es s0plo y la hipertrofia ventricular izquierda son iguales
a los escritos en la estenosis adrtica valvular.

DIAGNOSTICO

Solo puede hacerse por cateterismo y angiograffa.

TRATAMIENTO

Es quirdrgico y consiste en la reseccifn de diafragma
fibroso antra-adrtico y en la ampliacidn del difmetro de la
aorta mediante un parche de tefldén,

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO
Igual que el de la estenosis alrtica.

ANORMALIDADES EN EL ORIGEN DE LAS GRANDES ARTERIAS Y VENAS
TRASNPOSICION DE LOS GRANDES VASOS.

Congiste en el nacimiento de la aorta en el ventrfculo
derecho y de la pulmonar en el ventrfculo izquierdo estando
generalmente colocados con la aorta anterior y la pulmonar
posterior. Incluyen siempre la existencia de comunicaciones
inter—-auriculares, inter-ventriculares o conducto arterioso.

DIAGNOSTICO
Generalmente son cianoticos y se acompafian de grados di

versos de insuficiencia cardfaca, su diagnéstico definitivo
se hace por cateterismo y angiograffa,
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TRATAMIENTO

Oxigeno y tratamiento de insuficiencia cardfaca, qui-
rdrgico.
a) Paliativo consistente en el aumento del flujo pul-
monar es escaso, y la disminucién del flujo pulmo-
nar cuando éste se encuentra aumentado.

b) Correctivo desde el punto de vista fisiol@gico me-
diante el cruzamiento intra-cardfaco de la circu -
lacifén )operacién de Mustard).

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Se trata de pacientes casi siempre delicados o graves
que pueden ser tratados con anestesia local sin vasconstric-
tor y en caso de anestesia general se debe valorar cada ca-
80 por el cardiélogo.




CAPITULO V

INFARTO MIOCARDICO

En cardiologfa el infarto del miocardio es la enfermedad -
mas representativa de nuestra &poca y la que m&s amenaza la vi-

da de las personas. En Mé&xico, es muy probable que los proble--

mas coronarios hayan aumentado notablemente, Es muy comGn que -
el individuo que ha sufrido un infarto del miocardio, se con- -
vierta en un "enfermo crénico", con limitaciones mas o menos im
portantes de su capacidad de trabajo ffsico, y no pocas veces -

con secuelas de traumatismo psfquico, que produce el saberse car

diaco.

ETIOLOGIA

Se considera que el infarto del miocardio se produce por la
oclusién de una arteria coronaria. Sin embargo, puede existir --

oclusifén coronaria sin infarto e infarto sin oclusién.

Cuando la oclusién priva a una parte del miocardio, de la -
cantidad adecuada de sangre, o bien la priva totalmente, se pro-
duce el infarto del miocardio. Se forma una zona que se modifica
y no es activable eléctricamente, Es una zona viol8cea que se --
contrae en forma correcta o no s8e contrae del todo en las etapas
iniciales del problema, A veces se deja dilatar durante la con~~

traccién del resto del miocardio,




lLas arterias coronarias son de tipo muscular, la arteria

coronaria derecha es mgs rica en tejido elgstico en su capa -
media, que la arteria coronaria izguierda. Es en la capa el§§
tica donde m§s intenso es el dep§aito de sustancias lipoideas
como el colesterol, gue produce prolifgracién del tejido co=-
nectivo y frecuentemente calcificaciQn. La Eapa Intima de ul-
cera a veces por la acciQn trhumgtica de los cristales de co-
lestercl; el despulimento resultante es sitio propicio para -
la formaciﬁn de trombos que reducen u ocluyen la luz de una =

arteria coronaria.

La baja presifn de cualquier origen en un individuo adul-
to y de arterias coronarias en malas condiciones, puede preci-

pitar al infarto. Habrfa que admitir que con la presi6én baja,
las arterias se aplastan y aquellas gue tienen su luz reducida
por efecto de esclerosis, dep8sitos de lfpidos, etc., ocluirén

su luz totalmente para conducir al cuadro de infarto.

La raza es un factor predisponente de cierto interés. Las

razas que mas propensién tienen al infarto del miocardio, son
las razas blancas. El sexo también es de tomarse en considera-
cién ya gque la mujer debido a sus hormonas, est8 menos expues-
ta a problemas coronarios, que el hombre. La edad mas vulnera-

ble de sufrir infarto, estf entre los cuarenta y setenta aihos.

Entre los padecimientos més frecuentes asociados al infar
to mioclirdico se encuentrani

a) La diabetes que tiene influencia adversa en la esclero
sis vascular e indirectamente en los padecimientos coronarios,
Con respecto al colesterol, se dice gque seqfin algunos estudios,
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es de suma importancia este factor, puesto que el colesterocl -

sérico total elevado por arriba de su cifra media normal, cons
tituye un gran riesgo de sufrir problemas coronarios.

b) La obesidad, segfin algunos especialistas, predispone -
al infarto y en Mé&xico segGn estadfsticas, esto representa un

factor importante.

c) La hipertensifn arterial, que produce sobrecarga del co
raz6n le hipertrofia y por regla general se acompafia de esclero
s8is vascular. El tabaquismo es considerado tambi&n como otro =--
elemento perjudicial, ya que se ha demostrado que la nicotina -
produce hipertensifn arterial, tagquicardia, aumento del consumo
de oxfgeno y en el enfermo coronario, aumento de la isquemia y

disminucifn de la elasticidad del miocardio.

De acuerdo con lo anterior, el infarto de miocardio resul-
ta de una insuficiencia arterial brusca o relativamente brusca.

Provocando con ello un deficit en el aporte de ocfgeno al
corazbn en relacif6n a las demandas del mismo, ya sea en reposo
o durante el ejercicio. Siendo su etiologfa m#&s frecuente la -
la arterioesclerosis coronaria, pero sean cualesquiera las cau
sa8, lo cierto es que las cé&lulas musculares sufren necrosis -

isquémica.
SIGNOS Y SINTOMAS

El comienzo de un infarto de miocardio suele quedar sefiala
do por la presencia sdbita de un dolor retroesternal o precor--
dial muy intenso, que muchas veces se irradia al hombro y brazo

igquierdo, cuello o maxilar inferior, Estas irradiaciones del -
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dolor siguen la distribucién del plexo nervioso branguial que
tiene relacifn con los plexos nerviosos cardiacos. El dolor -

tiene una duracién mayor de quince minutos y puede sobrevenir

en pleno reposo.

En la mayor parte de los casos el dolor se acompaiia de -
ansiedad, sudor, vé&rtigo, n8useas y vémito. Aparecen trastor-
nos eléctricos casi inmediatamente; son tan frecuentes, que -
dificilmente cabe considerarlos como complicaciones, son mas
bien parte del complejo sintomdtico; adoptan la forma de tras

tornos de frecuencia, ritmo o conduccién.

Las arritmias mas frecuentes son extrasfstoles ventricu-
lares y auriculares, taquicardia sinusal y bradicardia sinu--

sal. Las m8&s peligrosas, probablemente causa de la mayorfa de

las muertes repentinas son: bloqueo cardiaco completo, fibri-

lacién ventricular y taquicardia sinusal.
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

Definjitivamente la clfnica orienta de manera importante -
el diagnéstico, hay que tener la certeza del mismo con varios
estudios, de los cuales el m&s importante es el electrocardio-
grama, ya sea en reposo o dinfmico (prueba de esfuerzo), El -~
trazo electrocardiogr&fico permite seguir la evolucifn del cua

dro de infarto de acuerdo con los cambios que van oper&ndose -
en los distintos segmentos del complejo ventricular,

Debe hacerse una coronariograffa cuando el electrocardio-
grama no es definitivo o cuando se piense en la posibilidad de
un tratamiento quir@rgico,




Algunos informes de laboratorio confirman el diagn8&stico

0 perniten seguir la evolucién del paciente. Los estudios que
ayudan en este sentido son los siguientes:
a) Cuenta de leucocitos, que se encuentra elevada duran-

te los primeros dfas siguientes a la instalacién del infarto.

El infarto es mdsculo inflamado éue despiexrta la reac- -
cién que conduce a la leucocitosis moderada, que por lo gene-
* ral se encuentra en torno a doce mil (las cifras normales son

de cinco mil a ocho mil por milfmetro ctbico).

b) Protefna "C" reactiva, por la destruccién del miocar-~
dio (destruccibén de protefnas) esta prueba es positiva por va
rios dfas, lo que en cierto modo permite seguir la evolucién
del proceso inflamatorio.

c) Sedimentacién Globular, este estudio denota proceso
febrfl, se acelera igual que la protefna "C" solamente por --
unos dfas,

d) Transaminasas, que son enzimas gque catalizan las reac
ciones de transaminacifn y existen normalmente en la sangre y

m&s abundantemente en el miocardio.

8i un tejido necrftico desprende transaminasas que se 1i
berar en la sangre, su cifra puede indicarnos que hay modifi-
cacifn tisular, en el caso del infarto miocrdico da excelen-
tes informes diagnésticos,

e) Cretinofosfoquinasa, es otra enzima que se eleva a -~
las doce horas en el infarto miocrdico y su elevacibn dura -
una semana aproximadamente,

El tratamiento del infarto del miocardio tiene como pri-
mer objetivo, suprimir el dolor precordial para lo cual se -~
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pueden utilizar diversos analg&sicos y si fuera necesario mor

fina. Si el dolor se prolonga, se puede repetir la inyeccién

de cada tres a seis horas.

Inicialmente se impone el reposo completo, mientras hay -

dolor, sobre todo si el electrocardiograma nuestra un infarto

extenso; con el reposo también se evita la taquicardia.

Después de la medicacién analgésica se pueden emplear va-
sodilatores como la papaverina (angioverin) que han mostrado -

un efecto benéfico en la evolucifn electrocardiogréfica del in
farto. El uso de otros medicamentos estar8 supeditado a la evo
lucibn y peculiaridades que el caso vaya exigiendo. Por ejem--~
plo, sedantes suaves o tranquilizantes para el enfermo insomne

y nervioso.

La alimentacifn debe ser sencilla, hipos8dica, y fundamen

talmente lfquida o blanda.

Siguiendo las recomendaciones anteriores, en seis u ocho
semanas los infartos no complicados suelen sicatrizar y, para

fines précticos, el individuo puede regresar a sus actividades
en forma normal, indicando al paciente la moderacién de las co

sas en las que se habfa excedido, prescribiendo horas de des-~
canso diariamente con horarios adecuados, trabajo y ejercico =-

ffsico moderado,




RELACION CON LA ODONTOLOGIA

Los pacientes que han sufrido de uno o varios infar_
tos mioc&rdicos y tienen la necesidad de atencién dental,

deben ser recibidos por el Cirujano Dentista, tomando en
consideraciGp lo siguiente:

La cardiopatfa isquémica obliga a proscribir el uso
de vasoconstrictor unido a los anestésicos locales y en -
cago de anestesia general, todos los casos deber&n ser va
lorados previamente por un cardiélogo.

En los primeros tres meses posteriores al infarto, no de_
be someterse al paciente a anestesia general.Hay que re_

cordar que es posible que se encuentren bajo tratamiento

de anticoagulantes y por tal motivo no estar8 indicada -
ninguna maniobra que pueda producir sangrado, ya que para
reducir el mismo, serf necesario suprimir los anticoagu_

lantes con el posible riesgo de complicaciones tromboemb8
licas.

8i el infarto tiene més de seis meses de evolucién y
no existen sintomas o enfermedades cardiovasculares agre_
gadas y el paciente no se encuntra bajo tratamiento de -
anticoaqulantes, ser8§ posible realizar cualquier trata_ -
miento odontolégico.
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CAPITULO VI

CONSIDERACIONES GENERALES DENTRO DEL CONSULTORIO DENTAL

DURANTE EL TRATAMIENTO DE UN PACIENTE CARDIOPATA.

Defecto tabique auricular

Defecto tabique ventricular
Persistencia del conducto arterioso
Persistencia del tronco arterioso
Tetralogia de Fallot

Atresia Tricuspfdea

Coartacién de la aorta

Estenosis Valvular A8rtica
Estenosis A6rtica Supravalvular

Transposicién completa de las grandes
arterias

Posicifn anormal del corazén
Fiebre reumética

Angina de pecho

Infarto al miocardio
Miocarditis

Insuficiencia cardiaca
Endocarditis bacteriana
Arritmias

Arterioesclerosis
Hipertensifn arterial
Enfermedad vascular periférica
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SIMBOLOGIA

1 Autorizacién del Cardiélogo C/Vc Con Vasoconstrictor
2 Anestésico S/Vc Sin Vasoconstrictor
3 Citas N Normal

4 Sedacifn Cc Corta

5 Antibifticoterapia

a) EMERGENCIAS CARDIORRESPIRATORIAS

Los principios b&sicos y técnicos para la reanimacifn
corazén-pulmén de urgencia, son sencillos de entender, prac
ticar y ejecutar. Las maniobras y medidas se deben de reali
zar con rapidez, no desperdiciar el tiempo en la busqueda -
del diagnfstico exacto y, basandose para su aplicacibn en la
presencia de apnea, falta de pulso y pupilas dilatadas que
no responden a la luz (midriasis).

Para llevar a cabo la reanimacién del paciente se pro-
cede en el siguiente orden:

CONTAR CON UNA VIA AEREA PERMEABLE

Es necesario obtener ventilacién pulmonar. En el suje-
to inconciente, la cabeza se flexiona, los mdsculos del ~-
maxilar inferior hacen que se desplace hacia atrés y la len
gua gque esté unida al mismo y al piso de la boca, obstruye
la faringe. La obstruccién anatémica as{ producida, puede --
ser corregida al desplazar hacia adelante el maxilar infe--
rior o al introducir una cénula bucofaringea, Es de suponer
que en un momento dado no se cuente con este artefacto y el
espasmo de los mdsculos del maxilar impida su introduccifn,
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o bien, la persona que auxilia no tenga experiencia en su em
pleo. En consecuencia, en una situacifn de urgencia, debe ha
cerse que las vias aéreas recuperen su permeabilidad por po-
sicién manual de la cabeza; para ello se han emplado varios
métodos, que incluyen tomar el maxilar inferior entre los de
dos pulgar e indice y empujar la mandfbula hacia arriba, o ~
colocar los dedos por detr&s de los angulos del maxilar y em
pujarlo hacia arriba.

No obhstante, el mejor método para obtener permeabilidad
en las vias alreas es la hiperextensifn de la cabeza, asf el
cuello se estira y hace que el maxilar y la lengua queden ha
cia adelante. En contra de lo que generalmente se piensa, --
con respecto a colocar al sujeto sobre su vientre (decdbito
ventral) , no es dtil, pues el cuello a menudo sigue flexiona
do. En la préictica, el mejor método para lograr la permeabi-
lidad de las vias a8reas es suspender el cuello con una mano
y hacer que la cabeza caiga hacia atrfs con la otra mano, de
modo que la barbilla (mentfn) esté pr8&cticamente en posicién
vertical y hacia arriba.

RESTAURACION DE LA RESPIRACION (RESPIRACION ARTIFICIAL)

Se ha probado que la reanimacién boca a boca, desde el
punto de vista experimental y clfnico, es la técnica mas e~
ficaz de respiracifén artificial en situaciones de urgencia,
No mse necesitan aparatos complementarios y puede ser comen-
zada de inmediato. El paciente es colocado en dectibito supi
no y la ventilacifn se logra por el aire que expulsa la per
sona que auxilia, por lo que sus manos estan libres para ~--
conservar la via afrea permeable, cosa lograda por el méto-
do de hiperextensifn cefflica,
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La persona gque auxilia,obtura las fosas nasales del

paciente (para impedir la salida de aire) con su fndice y
pulgar inspira profundamente,abre su boca con toda su am-
plitud,la coloca sobre 1la boca del paciente y se obtiene
un cierre hermético.Después,r&pidamente expulsa todo el
aire inspirado en la boca del paciente,hasta que advierte
la resistencia del pulmén en expansifn, y observa el movi
miento ascendente del tS8rax.Se retira y permite que el pa
ciente expire pasivamente, '

La respiracifn artificial puede también ser lograda
por la reanimacién boca-nariz.En este método tiene gran
importancia que la persona que auxilia abra lo mejor posi
ble la boca y logre un cierre hermético en las fosas nésg
les del paciente. .

Conservar§ la cabeza del paciente hiperextendida ha-
cia atr&s con una mano, y emplear& la otra para empujar
la barbilla hacia arriba y de este modo cerrar& la boca y
los labios, e impedir& la fuga de aire durante la insufla-
cifén de los pulmones por la nariz.

RESTAURACION DE LA CIRCULACION (CIRCULACION ARTIFICIAL)

Se hace una compresién cardfaca externa,poniendo es-
pecial cuidado en los detalles para obtener flujo sanguf-
neo satisfactorio y evitar traumatismos.

Para que la compresién del corazfn sea correcta,el pa
ciente debe estar sobre una superficie firme.En niflos pe-
quefios, el operador colocarf una de sus manos debajo de la
espalda para apoyo firme,

La técnica consiste en colocar una mano en el centro
del térax sobre la mitad inferior del esternén (no sobre el




apéndice xifoides) y la otra, por encima de la mano apoyada
transmitiendo a sus manos el peso de la zona superior de su
cuerpo,con los brazos rfgidos para ejercer una presién ca-
paz de desplazar el estrnfn de 3.75 centfmetros a 5 centfme
tros. Al dejar de aplicar la presifn no despegar& las manos
del térax, del paciente,

Este ciclo se repite cada segundo, de modo uniforme sin
interrupcién, logrando un flujo sangufneo satisfactorio que
permita el llenado cardfaco y evite lesiones que suelen ocu-

rrir con proporciones irregulares causados por movimientos
mal practicados.

La compresién cardfaca externa sola, no produce venti-
lacién adecuada a los pulmones, y debe emplearse junto con '
reanimacifn boca a boca. Esta combinaci6n de respiracién y |
circulacién artificiales se llama Reanimaci8n Cardio Pulmo-
nar (RCP).

b) COMPLICACIONES DE LA RCP (REANIMACION CARDIO=-PULMONAR)

Frecuentemente se observan diferentes lesiones ocasio~
nadas por falta de conocimiento de los principios b#sicos de
la reanimacién cardio=-pulmonar.

Estas lesiones pueden ser, la separacifn condrocostal y
la fractura de las costillas,debidas a la excesiva presién
ejercida por parte del operador al llevar a cabo la compre-
s8ién cardfaca externa. Otro tipo de lesifn m#s grave y mor-
tal es el desgarre del hfgado o bazo,provocado por la apli-
cacifn de la presién por parte del operador en la mitad in-
ferior del esternén, en el apéndice xifoides o en el epigas
trio,

A fin de evitar cualquier tipo de complicacifn al efec
tuar las maniobras de reanimacifn cardio~pulmonar,se debe




recordar siempre lo siguiente:

1) Aplicar solamente la base de la palma de la mano en
el esternén,

2) No hacer la compresifn con los dedos.

3) Conservar la mano siempre sobre la mitad inferior
del esternén, a finde evitar la compresién en el apéndice
xifoides y el epigastrio.

4) Comprimir verticalmente en sentido descendente para
qgue la presién no se ejerza hacia afuera de la caja toraciéa.

5) Emplear una proporcién de compresién-relajacién uni-
forme,para evitar movimientos s@bitos e irregulares. ;

c) TRATAMIENTO CLINICO DEL SHOCK POR INFARTO DEL MIOCARDIO

La frecuencia de pacientes que presentan shock por in-
farto del miocardio no es muy grande (12%), pero se debe to
mar en cuenta para tratar de evitar la muerte del paciente.

El comienzo del shock es un empeoramiento repentino y
notable en el estado general del paciente, con disminucién
del pulso, aumento de la frecuencia cardfaca,palidez de la
cara y extremidades, con el lecho de las uifias cianético.
Los sistemas gastrointestinales incluyen nfuseas,vémitos,do
lor abdominal y hematemésis.

Al presentarse el conjunto de los signos y sfntomas an
teriores,debe iniciarse inmediatamente el tratamiento que
consiste en la administracién de morfina, a dosis de 10 a
30 mg,., 8 2 a 4 mg. de Dilaudid, para el alivio del dolor
tor&cico y normalizacién de la presién sangufnea,También
est§ recomendado el uso de vasopresores como el Metaraminol
(Aramine) y el Levarterenol (Levofed), aunque en dosis exce
sivas son peligrosos, pues reducen el gasto cardfaco y pro=-
ducen vasoconstriccién notable.




El Metaraminol se administra por vfa intravenosa contf-
nua en concentraciones de 200 a 500 mg. por litro de glucosa
al 5% en agua.

El Levarterenol, se administra a concentracién de 8 a
16 mg. por litro de glucosa al 5 % en agua.

Existen nuevas dormas de tratamiento del shock consecu-
tivo a infarto del miocardio,como las t&cnicas de circula-
cién ayudada por derivacifn cardfaca y de contrapulsacibn.

Estos procedimientos son técnicamente formidables a
pesar de que no se han probado clfnicamente.

Para valorarlos con mayor presicifn, se necesitan expe
rimentos cuidadosos, primero en animales y despufs en pacien
tes realizados por investigadores expetos.

Lo mismo se refiere al uso de c@maras hiperb&sicas
para tratar el shock en el gue no se han precisado la efi-
cacia del oxfgeno a presifn elevada, ni los peligros de
intoxicacién con el mismo.

d) MEDICAMENTOS Y EQUIPOS NECESARIOS PARA EMERGENCIAS EN
PADECIMIENTOS CARDIACOS.

Seg@n el trastorno que se presente, serf el medicamen-
to que se aplique, para lo cual se presenta el siquiente
cuadros
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TRASTORNO

Dolor

Ansiedad

Hipoxia

Hipotensidn

Taquicardia

Bradicardia

TRATAMIENTO

* Sulfato de morfina,l0 a 30 mg.

mis 50 mg. de Dimehidrinato(Dra
momina) por vfa intravenosa,

Hidroxizina (Atarax,Vistaril),

50 a 100 mg. por vfa intraveno-
sa.

Oxfgeno al 100% con mascarilla
perfectamente ajustada.

Metaraminol (Aramina) 0.05 a

1.50 mg/minuto, en glucosa al 5%
en agua por vfa intravenosa, para
sostener la presifn sist6lica 30

mm. de Hg. debajo del nivel "nor-
mal”,

Amida procafnica (Pronestil)50 a
100 mg./minuto por vfa intravenosa
hasta corregir la arritmia.

Sulfato de atropina,l mg. por via
intravenosa.

El equipo mfnimo necesario para emergencias cardiorespira
torias, debe estar formado poriCénulas bucales;mascarillas con
recipiente de autoinsuflacifn y vélvula sin reinhalacifn, (deben
ser transparentes y contar con un manguito inflable que se
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adapte al contorno de la cara para asequrarse de gue haya
un contacto sin fugas);j;jeringas con agujas calibre 18-20
de 3 centimetros de longitud y estuche para venoclisis.

e) CONSIDERACIONES ANESTESICAS

ANESTESIA GENERAL

Puesto que el efecto terapéutico de los anestésicos es
producir inconsciencia y p&rdida de la percepcién del dolor,

los otros efectos farmacolf8gicos son principalmente indesea-
bles,

Un conocimiento de estos efectos es necesario, de manera
que los resultados adversos de la anestesia se puedan reducir
al minimo y es importante en la seleccifn del anestésico que
se va a emplear, de los diversos agentes disponibles,

Efectos cardiovasculares.- Durante la etapa de exitacién
y siempre que aparezca depresifn respiratoria, hay un incre-
mento de la liberacién de epinefrina de la mé&dula espinal y
de norepinefrina de los nervics gimp&ticos. Adem&s cuando se
profundiza la anestesia, existe depresifén vasomotora. Las con
secuencias de estos procesos pueden ser: taquicardia,hiperten
8i6n durante la exitacién e hipotensién en la anestesia pro-
funda. La liberacién de epinefrina podrfa precipitar el do-

lor anginoso en un paciente con enfermedad de las arterias co
ronarias.

Con referencia a la presién sangufnea, las variantes de
ésta se deben considerar como el resultado de los cambios de
contractilidad cardfaca o de actividad vasomotora.

Dada la importancia de la depresifn bulbar,el uso de la
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anestesia ligera, en lugar de la profunda, es el factor m&s
importante para mantener la presién sangufnea; por lo que

el empleo de una mezcla de agentes para lograr un grado sa-
tisfactorio de analgesia y relajacifn muscular permite la
reduccifén de la dosis de cualquiera de los anestésicos poten
tes. Aungue durante la induccifn o la anestesia ligera(espe-
cialmente con cloroformo, ciclopropano y halotano), aumenta
la influencia vagal sobre el corazfn, que da por resultado
bradicardia y en caso de ser muy marcada puede exagerar cual
quier hipotensién presente, por lo que la premedicacifn ade-
cuada con atropina y la precaucifn de evitar concentraciones
elevadas del anest@sico, reducen al mfnimo esta accién.

Pueden exixtir arritmias ventriculares producidas por
la sensibilizaci6n del miocardio a los efectos de la epinefri
na por el ciclopropano, que es el Gnico anestésico que presen
ta un riesgo considerable de provocarlas.

La liberacién de epinefrina durante la induccién, se -
puede evitar por la premedicacifn o empleando anestésicos -
que produzcan induccifn sin excitacién.

ANESTESIA LOCAL

Los anest&sicos locales actGan sobre todos los tipos de
fibras nerviosas, bloqueando la conduccifn; su efecto sobre
los receptores sensorjales especializados es impedir su des-
polarizacién por los estimulos o producir la accifn equiva--
lente bloqueando la conduccién en su ax6n cerca del 6rgano -
sengorial,

Los anestésicos locales pueden alterar la presidn sangul
nea, produciendo hipotensién causada por su efecto vasodilata
dor.
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Ademds de e sta accifn, también producen taquicardia ven
tricular y depresifn de la contractilidad de- miocardio (£fi-
brosis mioc&rdica).

Las reacciones mencionadas son extremadamente raras, y
a veces pueden pasar inadvertidas. Lo que realmente se debe
tener en cuenta es la aplicacifin de un anestésico local con
epinefrina o alg@n otro vasoconstrictor, ya que é&sta reduce
el flujo sanguineo a través del area infiltrada teniendo co
mo consecuencia, alteraciones en pacientes icon problemas --
cardiacos.

£f) INTERACCIONES MEDICAMENTOSAS

La absorcifn, la distribucién dentro del organismo y la
excrecifn de un medicamento, son procesos relacionados ya que
todos ellos dependen del paso del medicamento a través de una
serie de membranas celulares de propiedades semejantes.

Los medicamentos administrados simultfnea o sucesivamen
te, pueden actuar de manera independiente o recfprocamente -
aumentando o disminuyendo las respuestas esperadas, o causar
una intoxicacién.

La mejor forma de prever las interacciones medicamento-
sas es revisar todos los medicamentos que est&n siendo admi-
nistrados antes de agregar otro, estudiando las acciones re-
ciprocas como un problema general separado de las propieda--
des individuales de estos. Debido a que por lo general exis-
ten dos factores que conducen a un incremento en el n@mero y
gravedad de las interacciones medicamentosas: 1) Frecuente-~
mente se ponen en uso, medicamentos diferentes y més poten~~
tes; y 2) Falta de atencifn de los médicos, de supervisar el
uso de los medicamentos.

- 48 =~




El problema es real y las siguientes precauciones ayu-
rdn a prevenir interacciones medicamentosas peligrosas:

Conocer las reacciones generales que corresponden a
cada medicamento antes de prescribirlo.

La respuesta al principio del tratamiento medicamen-
toso o0 al cambio de tratamiento que se deber& sequir por lo
menos con tanto interés, como los pasos en el procedimiento
de diagnéstico.

EFECTOS FARMACOLOGICOS ADITIVOS O ANTAGONICOS

El tipo m&s com@n de accién recfproca medicamentosa
en la cual la magnitud del cambio alcanza niveles clfnicos
significativos, es la simple adicién o antagonismo de los
efectos farmacolégicos.Por ejemplo,la administracién de dos
sedantes (alcohol y un barbit@rico), o cualquier combina--
cién de depresores del SNC, puede producir depresién de un
grado peligroso e inesperado,

INTERFERENCIA EN LA ABSORCION

Si ciertos medicamentos se dan por vfa oral sin un in-
tervalo adecuado en su administracién, pueden reaccionar quf
micamente o ffsicamente haciendo disminufr su absorcién y,
por lo tanto, la dosis efectiva de uno de ellos o de ambos,
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CONCLUSIONES

Considero de gran importancia que el Cirujano Dentista
tenga un conocimiento bésico y en forma general de la anato
mfa y fisiologfa de los diferentes S8rganos y aparatos que -
forman el cuerpo humano, asf como las diferentes enfermeda-
des que pueden alterar su funcionamiento, con el objeto de-
poder interpretarlas y relacionarlas con la Odontologfa.

No es tarea del Cirujano Dentista pretender el trata--
miento de las distintas enfermedades, sino reconocer las --
més importantes, estableciendo la conducta a seguir y deter
minar cuando se requiere buscar la colaboracién del médico-
especialista, para poder llevar a cabo los cuidados necesa-
rios relacionados con la atenciﬁn dental.

Por 1lo que sugiero se lleve dentro de la formacién --
universitaria del Cirujano Dentista, la intensificacién del
estudio de los cuadros patolégicos generales, en un medio -~
hospitalario, para que pueda &ste colaborar siempre con el-
médico general y en particulai con el cardidlogo.

El Cirujano Dentista no debe ignorar la importancia de
los problemas que plantean los enfermos cardiovasculares, -~
tanto por la naturaleza de su afeccifn, como por los f&xma-
cos que reciben,




Recordemos ademfs que los focos infecciosos bucales -~
pueden desencadenar o agravar afecciones de este tipo, por-
ejemplo; un abceso puede desencadenar una endocarditis bac-
teriana.

Por lo que considero de gran importancia la estrecha -
relacifn que debe existir entre el Cirujanno Dentista y el-
Cardiflogo, en intervenciones dentales, en personas con pa-
decimiento cardiovasculares.

También es importante conocer las diferentes clases de
cardiopatfas, para poder emplear en cualquier momento las -
medidas de emergencia necesarias para realizar con &xito su
labor médica, en caso de presentarse alguna complicaci6n --
cardiovascular en un paciente que se encuentre durante una-
intervencién en el Consultorio Dental.
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