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VI.

INTRODUCCION

T'n la actualidad existen mayores factores que pralispnnen
a la enfermedad hipertensiva. por ésta razdn se hace una presenta--
¢idén de lo que es hipertensién, sus diversas causas, la relacidn ——
del estado funcional y orgdnico a que el hallazgo de hipertensién -
provoca en diversocs organos.

También se hace mencidn del proceso evolutivo de la enfer
medad hipertensiva, desde la evolucifn natural y primer nivel de -
prevencién, hasta la incapacidad funcicnal; pasando por todos los -
niveles de prevencién y los factores desencadenantes de la enferme-
dad, asf como el tratamiento que necesita, dependiendo del grado de
hipertensién vy causa.

En los Gltiros capitulos se hace mencidn de los cuidados
estomatolfgicos en general, en relacidn a pacientes hipertensos, ya
gue comp se verd son importantes los sintomas que presente cada pa~
ciente y de acuerdo a eso se seleccionarén el anestésico, premedica
cién y procedimientos adecuados a cada enfermn, asi mismo, las pre-
cauciones en operatoria dental, exodencia y cirugia.

Se esboza el tratamiento de urgencias que pueden llegar a
ocurrir con pacientes que refieren hipertensidn, ya que es recomen -
dable en la préctica odontoléyica, tener conocimientos de los tras-
tornos gue requieran urgencias para tomar las decisiones adecuadas;
conocer también cuales son los medicamentos y equipo de urgencia en
general, as{ como los pasos de control de cada emergencia.
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HipdTESIS”

Si se reconocen los sintomas, el
Vr';r'adb' de severidad y causas de la hiper—
tensién, podemos entonces seleccionar y a
.plicar tanto el procedimiento y equipo ne
cesario, como tomar las precauciones para
el tratamiento dental.
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I. hIPERTESIO

“edicibn:

La presifn arterial media es el valor medio de la presién en
tedo ciclo de presiones del pulso. la presidn arterial media del a—
dulto j6ven normal tienc un valor medio de 120 mwig sistSlica, y un -
valor de 30 rmhg didstole, es decir, -ue su presidn arterial es de -
120/80.

isten variaciones en lo que respecta a la edad del pacien-
te, o sea cue hay cambios de las presiones sistflica y diastflica de-
pemdiendo de la edad, por ello saberps cue la presidén al nacer es de
150/90. En general, el clinico determina las presiones por medios -
indirectos, casi sienpre el auscultatorio,

Este método consiste en colocar el estetoscopio sobre la ar-—
teria antecubital y sc insufla un mancuito de presién alrededor de la
parte alta del brazo. ilientras el manguito ejerce contra el brazo -~
tan poca presifn que la arteria sigue distendida por la sargre, no se
perciben ruidos con el estetoscSpio, a pesar de que la presién de la
sangre dentro de la arteria es pulsitil. Pero cuamdo la presi6n en -
el manguito es suficientemente elevada para cerrar la arteria durante
parte del ciclo de la presifn arterial en el estetosc6pio se percibe
un ruido con cada pulsacifn. Estos ruidos son los llamados ruidos de
Rorotkow.

La causa exacta de los ruidos de Korotkew, todavia no se co-
mce; pero se cree gue dependen de que la sangre pasa através del va-
50 comprimido cuando se akre lo suficiente para ello. El chorro ori-
gina turbulencia que desencadena las vilraciones que se perciben con
el esteloscépio. : T



1. DEFIRICION

Definiremos primerc la presiSn arterial, como la fuerza e~--
jercida por la sangre contra cualguier frea de la pared vascular, en
el corazdén humano normal cada latido se origina en el Nodo S\ (ritwo
sinusal normal R8M). El corazdn late aproximadanente 70 veces por mi
nuto en reposo, la frecuencia sc retarda (bradicardia) durante el sue
no, y se acelera (taquicardia) por la anxxitn, fiebre y muchos otros
estimulos camo veramos mis adelante, los cuales provocarén hiperten—
sifn arterial.

Hipertensién simplemente significa, presion arterial elevada
es decir, es una elevacifn sostenida de la presitn arterial general.
Otra definicién es, elevacidn de la presidn sistblica y/o diastblica,

ya primaria (esencial), ya secuardaria.

2. ETIOLDGIA"

La hipertensién es un padecimiento muy candn en el ser huma-
no, es de gran Importancia conocer su etiologfa, ™.....va que el 12%
aproxiradanente de las personas mueren cano consecuencia directa de -
la hipertensién, y cabe pensar que el 20% de los individuos tengan -
presién arterial elevada en algln momento de su vida.....® (1)

1os criterios para el diagndstico de hipertensi6n son arbi--
trarios, ya que la presiSn sangufnea aumenta con la edad y varfan de
una deteminacifn a otra, como se dijo antes.

La mayoria de los autores definen hipertensién como la eleva
cibn persistente de la presion diastSlica por arriba de 100 rmilg en -
personas de mds de 60 anos y por arriba de 90 mmiig en personas de we-
nos de 50 arnos.



La 0.1.5. sitfa los linites de la presitn normal en 160/95.
Se considera que las complicaciones vasculares de la hipertensién son
consecuencia de la elevacién de la presifn sanguinea y de la ateros—-
clerosis asociada de los circuitos arteriales mayores.

La hipertensifn es rara antes de los 20 afios, aungue datos -
recientes suglercn nayor frecuencia si se usan criterios diferentes -
para ninos, tales ca la presidn que no exceda el 90% para la edad.

En personas jévenes las causas mis frecuentes son; glomerulo
nefritis crépica, oclusifin de la arteria renal, pielonefritis, coarta
ci6n de la aorta, feoccranocitoma, sindrame de cushing, etc.

Cuando la hipertensién no ha afectado ostensiblemente al co—
razén, se dice que hay "angiopatfa hipertensiva”. Por otro lado, si
existe hipertrofia del ventrfculo izpuicrdo, insuficiencia cardiaca o
cardiopatfa coronaria, se dice que hay "cardiopatfa hipertensiva”,

1a elevacibn transitoria de la presidn arterial que se cbscr
va con la exitaci6n, inquietwd o ejercicio y la elevacién sistdlica -
de la presifn arterial en personas de cdad avanzoda por pérdida de la
elasticidad de las grandes arterias, no se considera enfermedad hiper
tensiva.

La hipertensifin constituye una causa preveniile inportante -
de enfermedad cardiovascular y se ha deostrado gue sin tratamiento,-
la hipertensitn eleva considerablemente la frecuencia de la insufi—-
ciencia cardiaca, las enfemmedades de las arterias coronarias con an-
gina de pecho e infarto agudo al miocardio, accidente cerebrovascular
hemorrégico y trombdticn ¢ insuficiencia renal.

Clasificacién:

A, Hipertensi6n Primaria
B. Hipertensifdn Secundaria



1. Hipertensién reral

a. Vascular
2. Endberina A
3. Coartacién de la aorta - .-
4. Otras )

C. Hipertensitn Maligna

Existen diversos factores que pueden provocar hipertensifn,
entre ellos encontramos de tipo renal, microbiana, endScrina, entre o
tros. ' ’

A. ‘Hipertensi6n Primaria:

Mis del 304 de los pacientes con enfonned;ad higertensiva, -
ya sea vascular o cardiovascular, no es posible conocer la causa. lLa
hipertensién esencial se presenta con mayor frecuencia entre los 25 y
55 afios de edad, sc pueden encontrar en éstons pacientes, antecedentes
familiares con datos de hipertensifn ccov ataques, "muerte sibita®, -
insuficiencia cardiaca, etc. Este tipo de hipertensiSn es mis fre-—-
cuente en mujeres que en hambres.

En los inicios de la enfermedad, la presidn arterial se ele
va en forma transitoria, posteriormente se vuelve permanente. Aquf -~
la presién arterial varia considerablemente en respuesta a la tensidn
emocional, especialmente con reacciones de ira, resentimiento y frus-
tracisn.

Generalmente las cifras de presifn tomadas por el paciente
en su casa o durante las actividades diarias, siewpre son menores que
las obtenidas en consultorios, clinicas u hospitales. Por lo tanto —
podenos decir que el términe hipertensidn esencial significa hiperten
sifn sin causa conocida. Es denominada también hipertensidn idiopdti
ca que igualmente significa hipertensifn de causa desconocida.



Cualquier persona cue tenga presifn arterial mayor de 140/90
Y dque no presenta ningquna causa de hipertensién, se considera que su-
fre hipertensién esercial. Se considera que el 90% de las personas —
hipertensas presentan €sta variedad de hipertensidn esencial.

Cano sabenos el rifidn ocupa un papel inportante en diversos
tipos de hipertensifn, muchos investigadores consideran que los rifio-
nes intervienen en la hipertensién esencial, de hecho se sabe que e=-—
xiste una anomalia de tipo funcional en los rifiones la cual es de la
siguicnte manera:

Necesariamente los rifones requieren de una presiSn arterial
mayor que la normal, para poder eliminar una cantidad normal de orina
&sto es, si tenemos un paciente con hipertensi6n esencial, el cual ~-
tiene una Presién Arterial (P. A.) media de 150 nmik, y 8sta P.A. me
dia cae a 100 rmiy que es el nivel normal nedio, sus rifiones s6lo eli
minarén la cuarta parte de la orina; con cllo no se puede decir gue -
haya enfermedad renal, s@lo gque haya ergrosamiento de las paredes ar-
teriolares.

Algunos investigadores consicderan (ue la diferencia funcio—
nal es un efecto y no la causa de hipertensifn, perc también hay moti
Vo para pensar gue ¢sta anonmalidad funcional sen la que realmente o-
rigine la hipertension.

Por lo anterior, podemos decir gue el JiagnSstico de hiper—
tensidn esencial, se establece cuanklo varios ex&menes cuidadosos han
resultado infructuosos para demostrar una causa especifica.

", ....En 1914, volhard y Tahr propusieron la idea de que to-
da hipertensién era secundaria a enfermedad renal, ésta idea fué am—-
pliamente aceptada hasta 1940~50, cuando Talbott ;7 Smith dawostraron
que el dafio renal cra el resultado y no la causa de hipertensitn esen
cial o primaria.....” {2}). Sin embargo, el rifdn si es muy importan-—
te en la hipertensi6n, en otras palabras, un defecto en la funcibn re
nal casi siempre participa en la patogenia de la hipertensitn idecpd-—



tica y las enfenmcdades renales crénicas son la forma més comn de hi
pertensién sccurdaria.

La hipertensién primaria o esencial por lo tanto, no estd —-
vinculada a una etiologfa Gnica, puede ser una desviacién cuantitati-
va del promedio, més cpe una alteracién cualitativa y un reflejo de -
la herencia de la presi®n sanguinea; cahe decir entonces que la he--—
rencia predispone a la hipertensifn, pero los factores ambientales, -~
neurdgenos, humorales, vasculares, también interaccionan e influyen -
sobre la presifn sanguinea en grados diversos.

Z1 dafio renal acompana invariablamente a la hipertension y -
camplica su curso. Los enfermos con importante daio renal, mueren -——
con una frecuencia dos veces mayor gue la de los hipertensos sin dafio
renal evidente. Ze¢ logra prolongar la superviviencia en &sto casos -
por medio de un tratamiento antihipertensivo mds agresivo y eficaz; -
sin embargo la insuficiencia renal sigue siendo la causa de muerte en
una sexta parte de los hipertenrsos.

Con el tienpo, los rifones de todos log hipertensos muestran
z0nas cicatriciales en vista de que laz arteriolas se vuelven esclero
sas., A los 5 éﬂos, la mayorfa de los pacientes tienen nefrosclerosis
demostrable radiogrdficamente, atn cuando su funcidn renal se rwestra
nomal. Por lo tanto, hay una variedad de estados hipertensivos rela
cionados con el rifidn.

B. Hipertensifn Secundaria:
1. Hipertensi6n renal:

a) Vascular.- * Se considera que la causa mis frecuente de hi~
pertensién susceptible a curarse es el estrechamiento de una o varias



arterias renales, por ateroscler6sis, hiperplasia fibromuscular o por

otras causas. Se puede presentar en la misma forma que la hiperten——

si6n esencial, pero los sigquientes datos haces sospechar de ella:

B N s
b

. 8i se presenta después de los 50 anos

. 8i existen soplos de las arteria renal o evigdstrica

Si existe aterosclerSsis en otros sitios

Si en la wrograffa intravenosa hay variaciones en el tamaiio y
aspecto, en el tiempo de aparicién del medio de contraste y -
una hiperconcentracién retavdada del medio de contraste, en -
el rindn afectado.

5i existe aumento, en relacién con el otro rifién, de activi—
dad de renina en la sangre de la vena renal,

. Si en la investicacién de radioisStopos del rifién, hay marca-

da excresidn de material radiactivo

. Si la angioyraffa de la arteria renal demuestra aterosclerf--

sis o hiperplasia fibromuscular.

La importancia de una lesifn ya establecida, se determina:

. Denostrando aumento de renina en-la vena renal del lado 6pﬁe§

to, vy

Por medio de la prueba de Howard-Stamey, con dimninucién de -
la concentracitn de sodio y osmolaridad aumentada en la orina
del rinGn afectado.

Cuando ambas pruchas son positivas en presencia de una lesifn de

arteria renal consistente en una estenosis proxiral acentuada, la ci-

rugfa reconstructiva ofrece un buen prondstico.



b) Parenquimatosa.~ La glomerulonefritis crénica y la pielo
nefritis, son consideradas cano las causas mds frecuentes de hiperten
sifn. La pielonefritis unilateral, aunue rara, frecuentemente puede
ser curada por cirugia. La glomerulonefritis aguda se asocia frecuen
temente con hipertensién, al igual que la anterior.

2. Endécrina:

El feocramwocitoma, tumor de mé&dula suprarrenal, provoca hi--
pertensitn permanente o intemmitente mediante la liberacién de epine-
frina o rorepinefrina en el torrente sanguineo.

El sindrame de cushing, el aldosteroniswo primario, la defi-
ciencia de 17-hidroxilasa, hiperplasia adrenal congénita con virilis-
mo y la administracifn excesiva de desoxicorticosterona o pacientes -
con insuficiencia adrenal, producen hipertensién sanguinea. Otro fac
tor que causa hipertensifn, es un tuwr eosinéfilo de hipdfisis que -
produce acromevalia.

3. Coartacién de la aorta

4, Otras:

Uso de anticonceptivos por via bucal, toxemia del embarazo,-—
hipertensidn intracraneana por hematoma o tuncr, distensién excesiva
de vejiga neurégena, etapas finales de poliartritis nodosa, lupus eri
tematoso diseminado, esclerodama.

C. Hipertensidn !falicma:
Causada por ‘nefroangiosclerg’sis maiigﬁa.

“En ‘general la ’ﬁ;'pefrténgi-éﬁtvsecuandakria estd asociada; ‘por lo



dicho antes a enfermedad parenquimatosa renal bilateral (glomerulone
fritis o pielonefritis crénicas, nefropatia poliqufstica, colageno--
sis del rifi6n o uropatia obstructiva), o a trastornos potencialmente
cural_:les, tales como feocramcitoma, sindrome de cushing, aldostero-
hismo primario, hipertiroidismo, mixedema, coartaciSn de la aorta, -
vasculopatfa renal y nefropatfa unilateral. Tanbién puede estar aso
ciada al uso de contraceptivos por via oral.

Cuanto mis duradera haya sido’ la hipertensi6n, menos proba-
ble es que la cirugfa restaure una presién samgufnca normal. I[n con
secuencia, la hipertensién puede ser causada por ruy diferentes pro-
cesos que afectan a los rifiones, hablando de hivertensién securdaria,
y 8stos pueden ser:

Supresi6n del tejido renal:

Extirpando un rindn y luego parte mayor o renor del segundo
riién, se produce awento progresivo de la presi6n arterial, a pesar
de que la porcidn restante del rinén siga funcionando normalmente. -
De ordinario hay que extirpar la mitad aproximadamente del segundo -~
rifién antes de que se produzca hipertensi6n notable.

Hipertensidn renopriva:

En algunas ocasiones hay que extirpar los dos rifiones y dis
poner de rifiones artificiales, ello puede ocasionar aamento en la -
presién, llamada hipertensidn renopriva.

Cuando la persona suele someterse a 4i4lisis adecuadas, su -
presifn arterial se conserva casi sierpre con valores normales; pero
si se deja que la cantidad de sal v agua en el cuerpo del paciente -
aumente, se elevard su presiSn arterial. Este aumento no ocurre = -
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irmediatamente, al aumentar el volGmen de liquido extracelular, se ne
cesitan algunos dias y &sto va aconpafiado de aumento pasajero en el -
gasto cardiaco, y €ste aumenta a su ves un aumento en el rieqo sangug
neo através de los tejicdos y por lo tanto un incremento progresivo de
la resistencia periférica total.

Si los rihones onfermos persisten en el paciente, en algunas
ocasiones resulta dificil disninuir por didlisis la tensi6n arterial.
La causa puede ser por la secrecifén de substancias vasoconstrictoras
de los rifiones enfermos. '

La hipertensidn renal comw 3e dijo anteriormente, ocurre en
pacientes con riviones gravemente enfermos que no pueden eliminar can-~
tidades adecuadas de sal, &ato provoca, retencifn secundaria de agua,
con lo cual aumenta ¢l volfmen de liquido extracelular.

Tenenos tatbién otro tipo de hipertensi6n renal, gue es la -
de Goldbath, la cual se dermostrd aproximadamente hace 40 afios, cuando
se constrefifan las arterias renales. Ademis el grado de hipertensi6n
puede modificarse, canbiando el grado de constriccitn de la arteria -
renal, '

La hipertensién de Soldbath, depende en parte por un aumento
del volGnen del liquido extracelular causado por gue los rifores no -
pueden eliminar lfquido cuando se aplican las pinzas por primera vez
Yy en esos momentos la presidn arterial cae a un valor muy bajo, pero
gradualmente, en 1 6 2 semanas, la presisdn general aumenta hasta un -
valor muy alto, mientras que la presién arterial renal recupera valo-
res normales, con ésto podams observar que el rindn regula su propia
presién arterial hasta valores normales.

Sin erbargo, también hay motivo para creer que los rifiones -
de Goldbath secretan renina, substancia gue provoca constriceifn vas—
cular en toda la econcmia y en consecuencia el aumento de presidn pue



de atribuirse a éste mecanismo vasoconstrictor.
Se sabe que la substancia renina es secretada hacia el to
rrente sanguineo por los rifiones en determinadas circunstancias, y pue

de provocar indirectamente vasoconstriccién de toda la economia y su -
funcionamiento es el siguiente:

Cuardo el riego sanguineo através de los rifiones es tan -
poco se produce izquemia renal, se cree ue las células yuxtaglamerula
res (localizadas en las paredes de las artericlas aferentes irmediata-
mente vecinas a los glomérulos) secretan renina, la cual supuestamente
puede elevar la T. A. (tensibn arterial) y por lo tanto correqir el -—
riego sanguineo.

La renina ¢s una enzima que cataliza la conversidn de una
proteina plasmdtica, denominada AngiotensinGgeno, €l cual la convierte
en Angiotensina I, para que ésto ocurra transcurre despuds de unos se-
gundos o minitos de que la renina es secretada: después de 60 segs. a-
proximadamente, la angiotensina I se transforma en angiotensina II, -
por la accién de una enzima del tejido pulmonar llamada enzima de con-
versién. Ia amgiotensina 1I, persiste en la sangre de 30 segundos a 2
min(tos, pero es inactivada poeo a poco por diversas enzimas de la san
gre y tejidos que en conjunto reciben el nambre de angiotensinasa.

Durante el periodo en que la angiotensina II permanece en
la sangre, produce dos efectos, los cuales pueden elevar la T.A.

1. Provoca vasoconstriccifn de las arteriolas de la gran circula-
ci6én en toda la econcmia con lo que ahf aumentard la resisten-
cia periférica total y por lo tanto elevacidn de la T. A.

2. Provoca aumento de producceién de aldosterona por la corteza su
prarrenal, la cue actGa scbre los rifiones provocando retencidn
de agua y sal, auentando asi el volimen de liquidos extra-
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tracelular 'y elevandé‘: 'la‘: ’1‘ AL

2.1, RENAL

Ios rifiones son un par de gldndulas de forma de hakichue
la que pesan aproximadamente 170 gramos, tienen una longitud media -
de 12 am., una anchura de 6 cm., y un espesor miximo de 3 cm., cada
rifién estd cubierto por una cdpsula fibrosa lisa. Estos drganos es-
tén localizados en la parte alta de la porci6n posterior de la cavi-
dad abdominal cerca de su unién con el diafragma en la comcavidad -
del rindn se encuentra la regidn conocida como hilio, a través del -
cual pasan el uréter, los nervios y 1os vasos renales. Sobre la su-
perficie superior de cala rifidn, pero sin ninguna conexifn con éste,
se encuentran las aldndulas suprarrenales.

Se pualen ohservar tres distintas regiones anatfmicas. -
La primera recitn es la pelvis renal, la cual colecta la orina. El ~
uréter se extiende hasta la pelvis: hacia la parte interior de la -
pelvis se encuentra la m&dula renal, la cual forma 12 6 18 proyeccio
nes llamadas pirdmides v que se encargan de excretar la orina hacia
la pelvis. La cana externa que rodea a la wé&lula constituve la cor-
teza renal, regitn donde se produce la orina.

La unidad anatfmica v funcional del rifidn que se encarga
de filtrar la sangre se denomina nefrona, de las cuales cada rifién -
contiene aproximadamente un millén. Estas atraviesan la corteza y
la m&dula renales, y estén constituidas por 5 estructuras: cépsula -
de Bowman, tdbulo contorneado preoximal, asa de henle, tibulo contor-
neado distal y tObule colector.

La cipsula de Bowrman es una invaginacién en la cual es--
tAn alojadas un gran ntimero Je asas capilares gue constituyen el glo
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merulo. los glanfrulos transportan la sargre del cuerpo a las su--—
perficies funcionales del. riidn, la sangre circula a través de los

glandrulos a presiSnes muy altas y &ste filtra liquido v otras sub~
tancias a través del epitelio delgado de la cfpeula de Powman. EL

1fquido es un filtrado cque contiene numerosas substancias cue no -
son productos de desechn v oque Se reabsorborfn mis tarde. Toda la

nefrona estid rodeada de capilares, de manera (ua, a medida gque pa-
sa el filtrado, cirtas substancias pueden ser reabsorbidas.

Mis tarde el Tiltrado pasa a travée del tihulo contor--
neado proximal, donde partes del agua, sales y glucosa son reabsor—
bidos de regreso a la sangre, mientras que la urea y otros produc—
tos de desecho se mantiencen en el filtrado. Continfa después por el
asa de Henle localizada en la médula renal, vy de ahf al tfbulo con-
torneado distal situado en la corteza. Para cntonces se ha produci
do ya la orina, la cual pasa al tlibulo colector v luego a las pird-
mides de la m&dula. De aquf prosigue hacia la pelvis renal donde -
es recogida por el uréter y transportada a la vejioa.

Tudo procesn de resorceidn y excrecisn en los rifiones es
controlado por dos hormonas, las cuales se describirdn cuando hable
mos sobre hipertensitn de tipo emiGerina.

Existen dos mecanignos por virte? de los cuales la insu
ficiencia renal y las enfermedades de los rifones pueden elevar la
presitn arterial, el primero es simplemente la restriccifn de agua
y sal, cue aurenta el vol@inen en el liguido, y en consecuencia, au~
rmenta la presifn arterial; en seqgundo lugar, un factor que pudiera
pacrcialmente por lo menog, causar hipertensidn renal, serfa la se--
crecidn de renina, que a su vez provoca la formacidn de angiotensi-
na, la cual provoca vasoconstriceifn o aumento de la secrecién de -
aldosterona, de ello hablaremos nds adelante.

Tenenos dos tipos de controles que proporcionan mecanis



mos de retroalimentacién negativa, y éstos son:

1. Control del volGmen sanguineo, de manera que siempre haya
sangre que va a ser impulsada y,

2. Control de la presifn arterial, de manera que exista una ca
beza de presi6tn que impulsa sangre a través de los tejidos
periféricos cuando los mecanismos reguladores locales abren
o cierran los vasos.

Estos dos controles incluyen el sistema circulatorio y
los rifiones.

Cuando la presién arterial ha llegado a ser lo suficien
temente alta para cue los rifones eliminen agua y sal con el mismo
ritmo con que se ingiere cada dfa, quedan estabilizados el vol@men
de lfquido extracelular, el volGmen de sangre y la presidn arterial
el nivel estabilizado de volimen de sangre es la cantidad de sangre
necesaria para conservar el sistema circulatorio bien llenado, y la
presifn establecida de &sta manera es la suficiente para asegurar -
el curso de la sarxgre a través de todos los vasos periféricos.

Dentro de las enfermedades que causan hipertensifn, ade
mis de las afecciones anteriores, tenenos aguellas que afectan los
glamérulos.

El glomérulo consiste en células y material extracelu-
lar y las posbles alteraciones celulares son: aumento del n@mero
(iperplasia), una disminucién del nimero (atrofia), necrosis y e-
xudacifn (infiltraci6n por neutréfilos). Pueden estar afectados -
el conjunto de todos los glawérulos (alteracifn difusa), el conjun
to de unos poces glomérules (alteracién local).

La forma de camienzo clinico de &stas diversas glomeru
lopatfas puede agruparse en cinco categorias generales:
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Comienzo aguio (Glomerulonefritis aguda) )
Comienzo agudo con progresidn ripida (G. subaguda)
Lentamente progresiva (G. crdnica) :
Sfndrome Nefrético

Enfermedad generalizada

P oayp o

ENFERMEDAD GLOMERULAR DE COMIENZO '\GJDO ThEERAL
(Glomerulonefritis Aguda) sl

LLamada también glamerulonefritis postinfecciosa, glome~
rulonefritis postestreptoctcica (@EP) o nefritis glomerular aguda,-'
PR es una enfermedad caracterizada patolégicamente por alteracio-
nes inflamatorias difusas de los glomérulos y clinicamente por el co
mienzo abrupto de proteinuria, hematuria y generalmente cilindros -
con eritrocitos, dependiente de una reaccién de antfgeno-anticuerpo,
en la cual los glomérulos sufren de inflarvcién y que de modo carac-
teristico estfin amentados de tamano y son hipercelulares..... " (3)

Se acumula gran nfimero de globulos blancos, como neutrd
filos y/o eosinSfilos en los glomérulos afectados, hay hiperplasia
de células epiteliales de la parte vascular de la membrana glomeru-
lar y de la cdpsula de Bovmun, llenando completamente la cipsula de
Bowman y el glomérulo.

Estas reacciones inflamatorias provocan blogqueo total -
o parcial de muchos glomérulos, vy aguellos glomérulos que no han ~-—
sido bloqueados aumentan la permeabilidad de su membrana, permitien
do el escape de grandes cantidades de proteinas hacia el filtrado -
glamerular, y en casos graves se produce ademds ruptura de la mem--
brana que origina el paso de gran cantidad de gldbulos rojos., En -
consecuencia en la Nefritis glomerular aguda pueden cbservarse to—
dos los grados de disfuncidn glomerular incluyendo bloqueo renal™ -
canpleto.
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‘ Aln cuando la glomerulonefritis agulda presenta mixima ~
frecuencia en los nifios después de los 3 afos de edad, y en los a~—-
dultos jévenes, no es rara ni siguiera en los individuos de edad a-
vanzada.

Los pacientes con enfermedad agwla tienen buen pronds—-
tico en tanto no se pucda eliminar la fuente antigemda, ésto suele
suceder en los nifios; en los adultos no es tan henigna, y la pro—~
gresién, o por 1o menos la persistencia de la lesifn anterior, se
nota por una anflisis de orina anormal hasta en un 50% de los ca—
sos, la curacifn se caracteriza por cicatrizacifn, por lo tanto el
prondstico depernde de la edad del paciente y del estado de la le—
sidn renal cuando se elimina el estimulo inflamatorio.

ENFERIYEDAD SLOMERULAR RAPIDAIENTE PROGRESIVA™
(Clomerulonefritis subaguda)

?,....8fndrone caracterizado matolSgicamente por prolifera--
cifn extracapilar en la mavoria de los alomérulos y clinicamente -
por insuficiencia renal fulminante asociada a vroteinuria, hematu-
ria y cilindros de eritrocitos,....  (4)

En la mayoria de los casos la etiologia de éste sindro
me se desconoce, y pocas veces se presenta &sta enfermedad.

El cuadro clinico tipico, es una marcada proliferacién
de las células epiteliales glomerulares para formar una masa celu-
lar (media luna) que llena el espacio de Bowman, entre las células
epiteliales pueden verse neutréfilos en gran cantidad. El edema ~
intersticial ruchas veces es un hallazgo precoz llamativo. En la
mayorfa de los casos es difuso y se asocia a infiltracién por di-—
versos tipos de células inflamatorias.
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Dentroc de la sintomatologfa y el diagndstico podemos ob
servar un comienzo clinico como el de la enfermedad aguda, pero no
progresiva. No obstante el comienzo suele ser mds incidioso, con -
debilidad y fatiga, adenis malestar como sintoma més destacado, en-
tre otros se ven nauseas, anoxia y v&mitos. La hipertensifn es po-
co frecuente y rara vez es intensa.

Aln cuando todo el curso de la enfermedad, puede abar--—
car un periodo de varios meses, es frecuente que muchos enfermos se
presentan con las fases temminales de la insuficiencia renal. 8in
didlisis, como parte del tratamiento, los pacientes al cabo de po--
cas semanas podrian morir por anuria total e irreversible.

Aungue se han intentado diversos regimenes de tratamien
to, ninguno ha resultado valioso se han ensayado con corticoeste-—-

roides y medicamentos inmunosupresores, pevo sin resultados favora-

bles. Puede resultar valiosa la infusidn de heparina a dosis bajas

por las amormalidades de la coagulacibn.

Es ¢ficaz la prolongacidn de la vida por didlisis, pero
s6lo el transplante renal puede resolver el problama terapéutico, -
pero incluso en &ste caso hay riesgo de que el transplante quede --
camprametido por el desarrollo de la enfermedad original en el ri--
nén donante.

ENFERMEDAD GLOMERULAR LENTAMENTE PROGRESIVA”
(Glomerulonefritis crénica)

Sindreme caracterizado patolSgicamente por esclerosis -
difusa de los glomérulos y clinicamente por proteinuria, cilindru-—
ria renal. Por su naturaleza lenta, progresiva, es asintomitica -
durante ahos, m&s que sintomdtica, por lo tanto la mayorfa de éstos
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enferrns pasan inadvertidos. Esta enfermedad es producida por di--
versas causas; algunos autores mencionanque frecuentemente la glome
rulonefritis aguda, se vuelve crénica, en cuyo caso ocurren periodi
camente episodios ligeros de glomerulonfritis recidivante, y con -
cada crisis se destruye en nlmero progresivo mayor de nefronas; o—-
tros indican que es raro obtener una historia de enfermedad glomeru
lar aguda previa en €stos enfermos.

Dentro de la sintomatologia, podemos decir que debido a
su lento progreso y asintomatologfa en un cowienzo de la enfermedad
se hace dificil fechar su inicio de modo exacto. Se puede encon- -
trar en un momento de rutina clfnica dates como funcién renal nor-—
mal ¥ asintomitico, con excepcidn de proteinuria v posible hematu-—
ria; en otro momento en enferio puede carenzar con sintomas urémi--
cos (nduseas, véimitos, disnea, prurito y fatiga), otro dato impor—
tante que es corlin encontrar es la hipertensién, gue puede tener --
cualquier grado de intensidad y generalmente acompafa a la insufi--
ciencia renal,

La causa mfs probable por lo que esta enfermedad provo
ca hipertensifn, quizd sea la retenci6n de grandes cantidades de -
agua vy sal, que aumentan el volfmen de 1iquido extracelular, cau—
sando asi una circulacidn hiperactive.

El comienzo clinico de ruchas enfermedades renales --
puede ser idéntico y la biopsia renal es el método mas fiable de -
diferenciacisn.

Se piensa que son (itilies el control de la presién san
guinea ocon restriccién de sodio y medicamentos antihipertensivos —
seqglin sea necesario como medida para el tratamiento.

SINDROME NEFROTICO®
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Caracterizado por proteinuria, hipoalbuminemia, hiper--
lipidemia y edema. Como éstas tres Gltimas caracteristicas son pro
bablemente una consecuencia de la proteinuria intensa, podemos sim=—
plificar la enfermedad come un sindrome s6lo en términos de protei-
nuria excesiva.

Sin embargo alqunos pacientes pueden excretar grandes -
cantidades de proteina sin otras manifestaciones y otros pueden ex-~
cretar menos proteina y manifestar todos los antes mencionados.

Muchos factores etiolSgicos, razgos histolfgicos y for-
mas de presentacifn clinicas, se han asociad: al sindrome nefrético
por ello se han simplificado los trastornos del sindrame nefrético
en cuatro categorias gererales:

Otros sindromes renales tales como glomerulonfritis
Trastornos generalizados que afectan a los glom@rulos
Trastornos debidos a causas mecfinicas

. Sirdrome nefrStico primario

B oW N e

Para establecer un diagnSstico adecuado, tiene gue ha—
ber una intensa proteinuria crénica; pero el diagnfstico diferen——-
cial entre las diversas causas es dificil y necesita confirmarse -
por la biopsia renal.

los pacientes con el sirdrome nefrStico asociado a o—-
tros sindrames renales, casi siempre tienen insuficiencia renal en
el momento del comienzo 6 ésta se desarrolla a principios del curso
los pacientes con lesién minima, muchas veces tienen remisién espon
tdnea si cuentan con tiempo suficiente. No obstante, la mayoria ~-
responden ripidamente a los corticosteroides, reduciendose con ello
la morbilidad asociada al edema intenso.

El tratamiento depende de la causa, los corticosteroi—
des inducen remisiones en la mayorfa de los pacientes con lesifn -
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minima.

2.2 MICROBIANA®

Un individuo sano vive en armonfa con su flora
corporal normal, pero &ste equilibrio puede ser alterado por la en—-
fermedad. Las defensas del huesped son un factor importante que de-
termina si se producird o no infeccidn, dentro de esas defensas tene
mos las anatfmicas, cano la piel y la mucosa respiratoria ciliada; y
las fisiolSgicas como el &cido gdstrico; factores inmunes como los -
anticuerpos especificos; y cflulas fagocitarias camo los neutrdfilos
polimorfonucleares y los macréfagos del sistema reticuloendotelial.

1os microbios que causan enfermedad son a veces miembros
de la flora normal, por ejemplo el Streptococus Pyogenes /3 ~hemolfti
co que causa la faringitis estreptocScoica. También puede originarse
enfermedad por microorganismns que habitualmente son miembros inofen
sivos cono el Streptococcus Viridans que causa la endocarditis. 1a
enfermedad puede ser causada Por uUn MiCroorganisno con una particu--
lar virulencia para el hombre.

Muchas de las manifestaciones de las infecciones no se -
deben a accién directa del microorganismo infectante y de sus produc
tos, sino que reflejan la respuesta del huesped infectado. Los sin-
tomas y signos de las infecciones estreptocteicas invasoras, depen=-
den del tejido afectado, el microorgahismo, el estado del huesped y
la respuesta de éste.

Las enfermedades microbianas no tratadas, por simples --
que parescan, pueden desencadenar trastornos a otros organos del -~-
cuerpo, llegando éstos a ser irreversibles. Las causas de hiperten-
8i6n entre otras pueden ser de tipo microbiano, ya que la invasidn -



21.

se disemina a nivel sangufneo y por ganglios linfiticos implantan~-
dose o estableciendose en la regién renal o llegando a producir una
bacteremia, lesionando por consiguiente al mioccardio.

Por lo anterior sabemos que la estructura glomerular --
normal y las alteraciones patoldgicas bdsicas que son responsables,
proporcionan una comprensidn de la enfermedad, sabamws tanbién que
el glomérulo consiste en células y material extracelular y una de
las posibles causas o alteraciones celulares son la necrésis y exu
dacibn por la infiltracién de neutréfilos, entendamos <que la le~--—
si6n glomerular estd asociada a cambios de la permeabilidad capi--
lar glamerular con la aparicién de proteinuria y de diversos coampo
nentes de la sangre coro eritrocitos y leucocitos.

Dentro de las enfermedades glomerulares vistas anterior
mente que provocan hipertensi6n tenemos la glomerulonfritis aguda,
de la cual ya mencionaros sus caracterfsticas clinicas, pero ademis
debemnos tener en cuenta que son especialmente (tiles para demostrar
una enfermedad glonerular agwla, la historia de dolor de garganta,-
por la infeccidn estreptocdeica Jdamstrada, entre la infeccibn es--
treptocSoica y el comienzo de la Nefritis aguda, se produce un pe—
riodo de latencia de cinco dias a seis semanas. La inflamacién de
la nefritis glanerular agula, aparece de una a tresseminas después
que en cualquier parte del cuerpo hubo una infeccin causada camo -
ya dijimos por estreptococos del grupe B, A, como la faringitis,
0 la amigdalitis estreptocticica, la escarlatina, incluso una infec-
cién estreptocSeica de la piel.

La propia infecci6n no causa lesidn renal, pero cuando
se producen anticuerpos despuds de la infeccidn, se lesionan alginos
glanérulos. Alqunos profesionales consideran que éste efecto resul-
ta de la precipitaci6n de antfgenos estreptocScicos junto con anti--—
cuerpos especificos, sequida de aprisionamiento del precipitado en -
la membrana glomerular.
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Otras formas deqlomerulonefritis postinfecciosa, gene—-
ralmente no causan tan gran problema diagnfstico, ya que machas ve-
ces tienen un periodo de latencia mucho mis corto o aparecen cuando
el proceso infeccioso todavia estd activo y manifiesto. De todos -
modos, la nefritis de la endocarditis bacteriana subaguda puede re-
presentar un enigma diagn@stico. Entendetos por erdocarditis bacte
riana, la infeccién bacteriana del endocardio, caracterizada por -
sintamas de infeccibn general, aquf los microorganigmos mds comfines
son los enterococos y log estafilococos, el comienzo es incidioso
y puede simular muchas enfermedades generales, la hamaturia micros-
cbpica o la glomerulonefritis difusa con frecuencia se debe a lesio
nes renales petequiales; pero la hematuria macroscfpica es rara. -

Dos tipos de nefritis se desarrollan en la endecarditis bacteriana:

1. Focal.~ Causada por infartos pequeios miltiples (rifién -
"micado por pulgas")
2. Difusa.- Que ez una nefritis glamerular verdadera, rara -
vez progresa hasta causar insuficiencia renal avanzada o,
incluso fatal.

No se conoce tratamiento especffico en la enfermedad -~
glomerular aguda, pero si aln hay infeccién bacteriana, deben admi-
nistrarse antimicrobianos. '

Otra enfermedad glomerular de tipo progresive répido o
enfermedad subaguda puede ser de tipo microbiano ya que realizando
la historia clfnica, podewos detectar que aproximadamente el 50% de
los pacientes tienen edema y reportan antecedentes de enfermedad a-
quda, febril, tipo influenza en el mes anterior al comienzo de la -
insuficiencia renal.

PteLonerrRITIS”
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© ILa pielonefritis es otra enfermedad causada por microor-
ganiswos, caracterizada por infeccifn aguda, difusa, muchas veces ——
bilateral, piégena del xifidén, las infecciones suelen producirse por
la via ascendente, despuds de penetrar por el meato uretral. Hay --
obstruccifn que causa estasis y &ste provoca invasidn bacteriana y -
la infeccibn se establece.

La piclonefritis es mis probable en nifias o en mujeres -
durante el embarazo, en los diabéticos, también suele presentarse, -
Casi cualquier bacteria piSgena puede ser el microorganismo causal,-
pero el mids frecuente es la Escherichia Coli, a la que se debe un -
85% de las infecciones sin camplicaciones. La difusién al rifién, -
puede producirse a partir de cualquier infeccidn generalizada, pero
alcanza mds frecuencia con la bacteria estafilocdeica.

Fl rindn suele estar agrandado, existe gran cantidad de
leucocitos polimorfonucleares, el comienzo de la enfermedad es répi-
da y se caracteriza por escalofrios, fiehre, dolor de costado, nau—
seas y vamitos e irritacién de la veijiga por la orina infectada.

La terapeutica antimicrobiana, debe administrarse tan —--
pronto como se haya diagnosticado la enfermedad, cuando €sta es de -
tipo agudo.

La pielonefritis de tipo crénico puede producirse o itie-
ne dos factores importantes que influyen sobre la evolucisn de éste
trastorno, puede ser una pielonefritis aguda recurrente u obstruc—-
ci6n urinaria. Esta enfermedad de tipo crénico es un padecimiento -
definido de nefritis tubulointersticial securdaria a infecciones bac
terianas, causa insuficiencia renal en su fase inicial.

Aqui la medida terapeutica mds importante es la elimina-
¢ibn de la obstruccidn, cuando ésto no es posible y son frecuentes -
las infecciones recurrentes, es (til la terapfutica antimicrobiana a
large plazo con nitrofurantoina. Si se desarrolla uremia o hiperten

si6n los puntos principales de tratamiento son los sintomdticos.



24,

23 BOORIW:

En la prictica mé&dica. la hiperter{sién es un padecimien-
to camdn, el cual puede sugerir una anommalidad endberina.

El sistema endécrino esti compuesto por 8 glé&ndulas; hi~-
pbfisis, pineal, tircides, paratiroides, tiro, islotes de Langerhans
del pédncreas, suprarrenales y g6nadas (testfculos y ovarios); éstas
glindulas estdn localizadas en varias partes del cuerpo, las cuales
secretan substancias llamadas hormonas, Estas gldndulas secretan sus
productos directamente a la sangre.

rGracias a las funciones de éstas glandulas, el sistema
end6crino controla el crecimiento, asegurande que transcurra en for-
ma adecuada y termine en el tierpo apropiado; controla los cambios -
de la pubertad; prepara el cuerpo de la mujer para el embarazo; ayu-
da al sistema nervioso en momentos de tensidn; regula una concentra
cién constante de substancias quimicas que circulan en la sangre, de
manera que las cBlulas reciban en forma contfnua &stas substancias -
necesarias,

Para el mejor enterdimiento de la funcidn e interacci6n
de las gldndulas es necesario describir la glé&ndula hipdfisis, ya -~
que es una gléndula que se interrelaciona casi con todas las otras -
estructuras que forman el sistema endéerino.

A grandes razgos podemos decir que la gldndula hipSfisis
es una estructura relativamente pequefia, gue mide un poco mds de un
centimetro de longitud y 0.5 centfmetros de ancho; estf localizada -
en la silla turca, en la base de craneo. Esti adherida al encé&falo
por un tallo delgado.

Consiste en tres 1&bulos, uno anterior el cual secreta -
una hormona y un 1ébulo posterior que secreta dos hormonas,

Algunas de las horronas que secreta el 16bulo anterior =
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cjarcerdn sus efectos en forma indirecta a otras gléndulas mediante
hormonas tréficas, las glindulas que afectan, llamadas organos blan-
co son el -tiroides, la corteza suprarrenal, les testiculos y los ova
rios.

Para nuestro estudio, veremos las glandulas suprarrena--—
les que son las que afectan el organismo provocande hipertensién, -
cam veremos en el transcurso de &sta explicacién.

“eae Las gldndulas suprarrenales son dos pequefias es——
tructuras de aproximadamente 2.5 cms. de longitud, localizadas en la
porcidén superior de cada rifién. Cada gléardula tiene dos porciones,-
una externa llamada corteza y una interna, médula; las cuales tienen
funciones independientes.....” (5)

La corteza suprarrenal, esencial para la vida, secreta -
un gran nGmers de hormonas, los esteroides, cada uno de los cuales -
tiene funcién diferente. La cortizona y la hidrocortizona son dos -
de aproximadamente 30 hormonas producidas por la corteza suprarrenal
ésta aumenta su secrecibn en circunstancias de tensidn, porque el -
cuerpo necesita mayor cantidad de éstos esteroides para que reaccio-
ne a la situvacifn tensindgena. Se piensa que el estimulo de las ten
siones hace que la m&dula swrarrenal secrete adrenalina, la cual, -
a su vez estimula la hipSfisis para que secrete hormona adrenccorti-
cotrépica (ACTH), la cual hace que la corteza suprarrenal secrete —-
sus hormonas.

Las hormonas de la corteza suprarrenal estin subdividi—
das en tres categorias a su funcién: ' '

A. Aquellas que afectan el equilibrio de liquidos al actuar so
bre los rinones,

B. las que influyen en el metabolismo de las protefnas y los -
carbohidratos, y .

C. 2Aquellas que se encargan de algunas de las caracteristicas -
sexuales secundarias en el honbre y la mujer. B

Asf mismo, la m&lula suprarrenal, secreta una hormona llamada a-
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drenalina o epinefrina. Esta hommona tiene una interrelacibn estre
cha con es sistema nervioso autSnamo y actGa en situaciones que pro
voca tensidn. La adrenalina ademds, produce relajaciSn de los mis-
culos involuntarios de los bronquios, haciendo que estosse dilaten
y mejoren la vespiracifn. También estimula al 16bulo anterior de -
la hip6fisis para que secrete ACTH, la que a su vez estimula la pro
duccidn de estercides por la corteza suprarrenal.

Podemos encontrar una disfuncién de glardula suprarre——
nal ya sea hipofuncidén suprarrenal o hiperfuncifn corticosuprarre--
nal, lo que d& origen a diversos padecimientos.

Una hiperfuncién corticosuprarrenal, d4 como consecuen—
cia la hipersecrecién de una ¢ mis hormonas corticosuprarrenales, —
que produce sindromes clinicos entre sfi.

La producciin excesiva de andrGgenos tienc por conse— -
cuencia virilismo suprarrcnal; hipersecrecién de glucocorticoides -
lo que produce sindrome de Cushing; y un exceso de produccién de al
dosterona tiene consecuencia un estado de aldeosteronismo. Esta pro
duccidn excesiva es causada por una hiperplasia bilateral o bien -
por un adenoma, o mis raramente, por el carcinoma de una de dichas
gl&ndulas, produciendo las tres alteraciones antes mencionadas. E1
cuadro clfinico de &stas alteraciones es mis propenso a ser confuso
en los casos de tumor maligno v en la hiperplasia bilateral, todos
los sindromes de hiperactividad adrenal, son mds comunes en la ma—-—
jer que en el hombre.

ENFERMEDAD 0 SINDROME DE CUSHING”

Como mencionamos anteriormente, dentro de los procesos
que provoca la hipersecrecidn de glucocorticoides, es el Sindrome -
de Cushing, el cual presenta las manifestaciones clinicas siquien—-
tes:
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".....Comprenden una facies de luna redondeada, con as~

pecto pletérico. Hay una obesidad del tronco, con destacados rode~—
tes de grasa supraclaviculares y cervicales dorsales (norrillo de
bifalo)....." (6)

Hay atrofia muscular y debilidad. La piel es delgada y
atréfica con mala curaciSn de las heridas y facil formacidn de qui-
mosis, en el abdomen puede aparecer estrias purplreas, son comunes
la hipertensién, c&lculos renales v trastormos psiquicos; todo &sto
sucede porque en la enfermedad de cushing aumenta moderadamente la
retencitn de scdio, por el exceso de secrecidn de aldosterona; esto
produce aumento ligero de liquido extracelular, el plasma, potasio
sangquineo y alcalosis ligera. El aumento del voliimen del liquido -
extracelular no suele ser tan grande gue provoxue @loma, pero puede
acompanarse de hinchazbn ligers de la piel, sobre todo de la cara.

las alteraciones de equilibrio de electrolitos también
suelen aumentar ligeramente el gasto cardiaco y producir por lo tan
to hipertensién. Ia mayor parte de los enfermos de cushing, tienen
hipertensidn de grado variable, que suele ceder al extirpar parte -
de la glandula con hiperfuncidn.

Otro problema importante gue cabe mencionar, es que en
la enfermedad de cushing, la abundancia de glucocorticoides aumenta
la concentracién sanguinea de glucosa por el aumento de la glucoge-
nogénesis, ésto provoca la llamada diabetes suprarrenal y dura va——
rios meses y las c&lulas de los Islotes de Langerhans pueden destru
irse o "quemarse", va que la glucemia elevada a los islotes, hace -
que secreten insulina. La destruccidn de éstas cflulas produce lue
go una diabetes sacarina tipica, que persiste durante el resto de ~
la vida. /

No obstante que el sinirome de cushing es causa ae tan-
ta hipertensién camo la pueden dar el feocromocitoma y el aldosterg
nismo, de los cuales hablarancs mis adelante, Aste sTndrome ha reci
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bido menos atencién, debido a que sus caracteristicas clinicas han
sido bien descritas y su diagnfSstico babitual, es muy sencillo. --
Sin embargo, subsisten algunos problemas, en parte al menos, porque
se trata de diagnosticar el padecimiento en sus fases tempranas y -
tratarlo sin eliminar las gléndulas suprarrenales.

Existe hipertensidn aproximadamente en el 80% de los pa--
cientes con sindrome de cushing, puede ser muy elevada, que cause -
la mierte, algunos de los casos pueden provocar complicaciones car-
diovasculares. Si se abandona el sindrome de cushing, la hiperten-
sién se convierte en una fuente de rorbilidad aumentada en lo que -
la insuficiencia cardiaca congestiva es frecuente.

Como con la mayoria de las causas secundarias de hiper--
tensién, la T.A. puade permanccer elevada a pesar de que se elimine
su causa. Asf pues, la hipertensién puade ser muy elevada y puede
persistir a menos que la enfermwedad se trate répidamente.

La elevada frecuencia de la hipertensién en le Sindrome -
de Cushing espontdneo, contrasta con su relativa rareza en pacien—
tes que taman glucacorticoides extgenos o adrenccorticotropina (AC-
TH) .

Aunque frecuentamente se ve cierto grado de elevacién de
la presifn, s€lo un bajo rorcentaje de pacientes sometides a trata-
miento prolongaco con esterocides desarrolla hipertensifn. La fre--
cuencia es baja debido a cue la mayor marte de los pacientes son -=
tratados con derivados de esteroides que tienen menos actividad mi-
neralocorticode que el cortisol. Pero si se tama suficiente canti-
dad de esteroides potentes, aln empleados tSpicamente, se puede pro
ducir el sindrcme de cushing con severa hipertensién. Cuando se -
usan glucocorticoides a largo plazo, debe aemplearse un tratamiento
dando el medicamento en dias alternos si es posible.

Por lo anteriormente dicho, podemos mencionar cuando me--

nos tres mecanismos que pueden ser responsables de la hipertensién
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que es tan canin en la enfermedad de cushing. En muy pocos pacientes
puede participar un cuarto mecanismw, que es la produccifn de exceso
de mineralocorticoides—desoxicorticosterona o aldosterona.

Los mecanismos posibles sons:

1. La accién retentora de sodio de los elevados valores de cor-
tisol. Aln cuando el cortiscl s6lo es la centésima parte de
potente que la aldosterona, se secreta normalmente 200 veces
mis y en la enfermedad de cushing esa enfermedad aumenta el
doble mis. Sin embargo, la hipertensién de la mayoria de -
los casos de cushing carece de dos de las caracteristicas -
del exceso de meneralocorticoides: la supresién de renina y
la hipopotasemia, debido a pérdida de potasio por la orina.

2. Valores elevadous y actividad aumentada de renina-angiotensi-
na. Reactividad vascular aumentada a las sustancias preso--

ras, inclusidén hecha de la norepinefrina.

ALposTERONISMO PRIMARIO O SinDRotE DE Conn®

Aunque el aldosteronismo primario es una causa relativamen-
te rara de hipertensitn, ha recibido mucha atencién desde que se --—
describiS por primera vez hace 20 anos aproximadamente. Existe snla
mente uno de cada 250 hipertensos.

El interés del estudio acerca de ésta enfermedad, es en ~
primer lugar que se encuentre entre las mds nuevas formas secunda--—
rias de hipertensién. En scyundo lugar, el proceso de desenmaranar
la patofisiologfa ha revelado mucho acerca del control bdsico --
del vollmen de liquido corporal y de su composicidén. En tercer lu-—-—
gar, aungue los casns clinicos cldsicos son bastante fdciles de re-
conocer, algunos picnsas que hay muchos mds de éstos no  identi-

ficados en la poblacién de hipertensos. En cnarto lugar cuando se
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les busca con cuidado, pueden ser sorprendentemente camiines.

Definiremos al aldosteronismo primario como un sirdrome pro
ducido por la secrecidn de cantidades excesi\}as de aldosterona, debi-
do a una hiperfuncién autSnoama de la corteza suprarrenal. Surge lé -
confusién debido a:

1. La mayoria de los casos de aldosteronismo que se ven en la -
prictica clinica son de naturaleza securdaria, debido bien a
una disminucifn en el volfmen sanuinen efectivo circulante
o a un sistema de renina-angiotensina provocando:

a) aln los pequeiios tumores pueden no sor verdaderamente autS-
nomos en su secrecifn, y

b) puede haber hipersecrecifn de otros mineralocorticoides y -
producirdn un sindrome clinico idéntico.

Todos los pacientes con aldosteronisnw primario han sido —~
hipertensos; la presifn puede ser sumamente elevada, aungue se ha cre
1do carmunmente que la hipertensidn es moderada y que rara vez se acom
pafia de camplicaciones, a menos que exista hipertensifn maligna. Pue
de llegar a haber dafio renal acentuado.

La hipertensifn en el aldosteroniano primario, se caracteri
za por un aumento de la resistencia periférica y un vollnen plasméti-
co ligeramente expandido. Cuando los pacientes se encuentran contro
lados con espironolactona y suspenden el medicamento y se deja que -
vuelva la hipertensidn, el gasto cardiaco y el contenido de sodio se
elevardn inicialmente. Después de unas semanas los volimenes expan-
didos regresan a la normalidad, pero la resistencia periférica aumen-
ta y permanece elevada manteniendo la hipertensién.

Y.....En el aldosteronismn primario, se presentan todos los
sintamas de la enfermedad de cushing, debidos a exceso de secrecién -
mineralocorticoide.....” (7) S
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Es decir, la aldosterona y como se explicd en la hiper—-
tensidn de tipo renal, la secreci6n de aldosterona estd regulada por
el mecanismo renina-angiotensina y en menor grado mor la ACTH, y en-
contramos pues aumento del ligquidn extracclular, hipertensifn, hipo-
potasemia y alcalosis ligera.

El sindrcme de Conn o hiperaldosteronigmo primario, se -
debe a un adenoma, genervalmente unilateral, de las células glomerula
res de la corteza suprarrenal o de una carcinemi. Son por ello coml
nes la hipertensiSu diastfSlica, en muchos casos la Gnica manifesta—
cisn puede ser una hipertensién entre leve y moderada, ocasionalmen-
te se ven trastornos de la personalidad e hiperglucemia y glucosuria.

Hacer el diagndstico de aldosteronismo primario puede -
ser bastante sencillo en pacientes con hipopotasoria no provecada y
otras manifestaciones del sfindrcme que se expresa en su totalidad; -
en canbio puede ser suwamente dificil, en enfermos con hallazgos mi-
nimos. La forma discreta de la enfermmedad pucdde ser mis comin, pero
como ya hemos visto, la cirugfa estd rara vez indicada en dichos ca-
sos, y pueden ser tratados m&dicamante sin tehor que pasar por una -

serie de estudios.

ALDOSTERONIS®O  SECUNDAR10™

Es la produccién aumentada de aldosterona por la corteza
suprarrenal causada por estimulos que se originan fuera de las supra
rrenales, simula el trastorno primario y guarda relacifn con la hi—
pertensién y los trastornos edematosos, por ejenplo insuficiencia --
cardiaca, cirrosis, sindrome nefrotico. FEl aldosteronismo secunda—
rio que se ve en la fase aceleorada de la hipertensidn, se cree que -
se debe a hipersecresién de reninn secundiria a vasnconstriceidn re-

nal. El hiperaldosteronismo se ve tambi&n en la hipertensién debida
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a arteriopatfa renal obstructiva, ésto se debe a un flu;o sangu.meo'
reducido en el rifién afectado. i

Principales diferencias entre el aldoste.romsim prunarlo y el secun

dario:

Hallazgo clinico

aldosteronism

primario

aldosteronisto
" secundario

presién sanguinea

|
‘v

edema

@)

sodio en suero

T N

¢
=
Z « ° p=at

N
4»'

potasio en suero <+ <

actividad renina . .

en el plasma ~ .L + T :

aldosterona -~ -+~ -~ -~
“'r aumento ¢'jismi ancion C susencia N normal

~‘r- -~

apto importante

< & disninucién irportante

~}- presente

En otras palabras podemos decir que la hipersecrecidn -
corticosuprarrenal di com resultado entre otras la hipertensifn; -

ya sea por la formacién o desarrollo de un pequefio tumor en la 2dna

glanerular de la corteza suprarrenal gue secreta grandes cantidades

de aldosterona la cual suele aumentar ligeramente la concentracién

de sodio camo se observa en el cuadro anterior, y el volGmen de 1i~

quido extracelular, aungue en las formas intensas de aldosteronismo

primario, el paciente tiende a sufrir edems generalizado, demostran
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do que bisicamente el trastorno puede causar aumentos enormes del -
volfmen de liquido extracelular, y en casi todos los pacientes cau-
sa hipertensidn.

La hipertensifn en &ste proceso, probablemente constitu
ya otro ejemplo del tipo dependiente del volmen liquido extracelu-
lar aumentado, sin embargo, algunos investigadores han sugerido que
la aldosterona posee efecto directo sobre las arteriolas provocando
constriccibn arteriolar.

FEOCROMOCITOMA™

Turor de células cormafines que segregan catecolaminas
y causan hipertensién.

Menos de uno de cada 200 hipertensos tienen un feocram
citoma. Sin embargo, &sta entidad merece atencién especial por las
siguientes razones:

A. Muchos pacientes con feccromocitoma no tienen caracteristi-
cas clinicas distintivas.

B. No rara vez conduce a la hivertensifn maligna a crisis que
aparecen durante la anestesia y durante otros tipos de s=--
tress.

C. De todos los padecimientos hipertensivos, su patofisiologfa
es la que mejor estudiada est8, la que mis ficilmente se -
diagnostica y la que cura con mayor seguridad.

D. Se puede acampafiar de algunas caracteristicas clinicas inte
resantisimas y de sindromes familiares.

Ios tumores de células cramafines, es decir, los feocro
mocitomas, pueden originarse en cuaquier parte donde se encuentran
&stas células.



4.

' ‘Aprox‘imadamente en un B0% de los casos, se encuentran -
feocromocitomas en la m&dula suprarrenal, pero pueden tambi&n encon
trarse en otros tejidos derivados de las células de las crestas neu
rales

Aparecen igualmente en ambos sexos, son bilaterales en
el 10% de los casocs (20% en los nifics) y suelen ser benignos en un
95%. Auncue los feocramocitamas se presentan a cualquier edad, la -
ingidencia mixima, se encuentra entre las décadas tercera y quinta.

Los feocromocitomas varfan de tamano, pero por término
medio sblo son de 5 a 6 aus. de difimetro. Rara vez son lo bastante
grandes como para poderse palpar o causar sintomas por presifnu -
obstruccién. El tumor suele ser un nido bien encapsulado de célu--
las cromafines que parecen malignas al exfmen macroscOpico, este tu
mor puede considerarse benignosi no ha invadido ‘la c8psula ¥ sino
se encuentran metdstasis.

Lag c@lulas cronmatfines sintetizan catecolamina a partir
del aminofcido tirosina de la alimentacidn y el producto fimal es -
la norpinefrina, salvo en la mé&lula suprarrenal, donde el 75% es me
tilado y convertido en epinefrina, es decir, el feocromocitoma se--
creta cantidades enormes de adrenalina y noradrenalina que la médu-
la suprarrenal normales. Por lo tanto cuando una persona que sufre
un feocramocitoma se exita, o por cualquier motivo aumenta su nivel
de actividad simpdtica, estas dos hormonas entren en la circulacién
y su presién arterial sube considerablemente, este razgo, la hiper-
tensién, es lo mis comln que puede ser una hipertensidn paroxistica
(45%) o persistente (50%) y raramente falta. Las hormonas provocan
constriccién de los vasos sanguineos en toda la economia, por lo —
tanto, la capacidad normal de los rinones para volver la T.A. a va-
lores normales queda bloqueada por accién directa de la hormona so
bre los propios rificnes.
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En otras palabras podemos decir que, ".....El feocramocito
ma, tumor de m&dula suprarrenal, o (rara vez) de tejido cramafin que
se encuentra a lo largo de una cadena simpdtica, produce hiperten——-
5i6n permanente o intermitente mediante la liberacién de epinefrina
o norepinefrina en el torrente sanguineo..... " (9)

Ademis de la hipertensifn, son comiwes la taguicardia, dia
foresis, hipotensi6n postural, taquipnea, enrojecimiento, piel fria
y pegajosa, dolor de cabeza intenso, palpitacién, ndusea, vémito, do
lor epigdstrico, trastornos visuales, disnea, parestesias, estrefii--
miento, y una sensacién de muerte o todos ellos. pueden producirse -
en cualquier paciente.

La exploraci6n fisica, excepto por el hallazgo camlin de hi
pertensién, generalmente es normal, a no ser que se practique duran-
te un atacue paroxIstico. Ila intensidad de la rihopatfa y la cardio
megalia muchas veces es nenos extensa de lo que puede ser prevista -~
por el grado de hipertensidn presente.

Se puede diagnosticar el feocromocitoma por medio de prue-
bas de laboratorio en los cualcs se observan pequenas cantidades de
epinefrina y norepinefrina en la orina. Los intentos de localiza——
ci6n de los tumores por rayos X deben limitarse a proyecciones miilti
ples de tfrax y de albxkmen. Se ha conseguido la localizacién de ni-
vel de tumor mediante la tama repetida de muestras para determinar -
las concentraciores de catecolamina en plasma durante el cateterismo
de la vena cava, &sta intervencién es potencialmente peligrosa.

El tratamiento de eleccibn es la extirpacién quirdrgica --
del tunor. Los sintomas del feccramocitoma pueden ser controlados -
mEdicamente pero si es posible, debe extirparse el tumor, ya que se
indica la cirugfa debido a que:

1. Hasta el 10% de fstos tumores son histolégicamente r'r:\'aliiéhés'
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2.  El tratamiento mé&dico debe continuarse por toda la vida
3. 81 el diagnfstico es correcto, la mayoria de los pamentes
cura con cirugia

Suele ser posible retrasar la cirugfa hasta que e.l enfermo'f
se encuentre en un estado fisico &ptimo. .

3, ALTERACIONES MORFOLOGICAS (SecUELAS)

'De, los padecimientos anteriormente mencionados, -
relacionados a los de tipo renal, microbiano y end6crino, mencionare-
mos las' élteraciones de tipo rorfolégico que causa cada una de ellas.

Las nefropatias capaces de provocar hipertensién pueden -
ser: a) afecciones parenquimatosas camo las glomerulonefritis o la -
pielonefritis; b) enfermedades vasculares.

En algunos pacientes con hipertensidn, la nefropatfa pare=-
ce desempefiar un papel fundamantal como desencadenante del sintoma.

La glamerulonefritis como se dijo antes, sobre todo en la
fase crénica, cursa con hipertensifn. En tal circunstancia se observa
una reduccién importante del tamafo del riién, sobre todo en los ca--
sos de prolomgada cronicidad, reduccidn uniforme en ambos érganos y -
que incluye todas las Sreas.

La superficie renal puede ser fina o groseramente granulo-
sa. En la pielonefritis puede ocurrir un cuadro més variable. Es =
mis caracteristica la afectacifn bilateral y los rifiones tienen un as
pecto irregular. En caso de afeccifn unilateral, el rifién sano puede
estar hipertrofiado,

Glomerulonefritis Aquda:
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Ia lesi6n esti confinada a los glemérulos, que de modo ca-
racteristico estén aumentados de tamafic y son hipercelulares. Hay hi
perplasia de células epiteliales el cual es un razgo comln, precoz y
transitorio tras el comienzo del sindrome clinico, y es posible ver -

medias lunas celulares en unos pocos glomérulos.
Glamerulonefritis Subaguda:

Aqui encontramos un cuadro tipico con una marcada prolife—
racién de las c&lulas epiteliales glamerulares para formar al igual -
que la glomerulonefritis aguda una masa celular (media luna) en la G.
subaguda, llena ésta masa celular el espacio de Bowman, el ovillo glo
merular se colapsa y generalmente tiene aspecto hipocelular, hay ede-
ma intersticial muchas veces difuso con infiltracibn de células infla
matorias, cuando esta infiltracifn es extensa se ve infiltracidn de -
leucocitos. Conforme progresa la enfermedad, se produce atrofia y en
grosamiento de la limina basal.

Glamerulonefritis Crénica:

Se presentan afecciones en las asas tubulares, es decir, -
hay colapso en ellas y auento de la matriz mesangial y afeccién glo-
merular aproximadamente el 50%, hay lesién vascular inespecifica.

Sindrame NefrStico:

Dentro de las lesiones minimas se observa microscSpicamen-
te la falta de normal arcquitectura celular epitelial; los puntos de u
nién entre las células se ven anormales, éstas lesiones afectan a las
células mesangiales. También hay lesiones de tipo esclercsante entre

las que pueden reconocer dos tipos distintos; esclerosis focal global
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y membranosa, hay que tener en cuenta que ésta es de naturaleza lo--
cal y focal, en la esclerosis focal/global se revela aumento de mate
rial extracelular y sinequias, presencia de IgM, IgG. La lesiSn mem
branosa se define por el engrosamiento uniforme de la pared capilar
debldo a los depSsitos subepiteliales.

El tumor de la médula suprarrenal, como sabemos, que es ca
paz de provocar hipertensién, es el feocromocitoma. Este tumor es -~
en general s6lido y causa diversos grados de agrandamiento de la -~
gldndula. A veces es bilateral y de gran tamafio con formacioneg -——
quisticas; el feocramocitoma bilateral se acampafia de carcinoma, Las
lesiones de la corteza suprarrenal son las responsables de la hiper-
tensifn que aparece en dos sindromes, el aldosteronismo primerio y -
el sindrome de cushing.

4, ALTERACIONES FUNCIONALES (SecueLAs)

Las alteraciones de tipo morfolSqgico que suceden en las en
fermedades glomerulares, dan como consecuencia una alteracién en ma-
yor o menor grado de tipo funcional; entendemos com enfermedades -
glomerulares al grupo de trastornos diversos que comprenden, pero no
se limitan, que las glomerulonefritis en las que el proceso patolé—-
gico parece afectar la funci6n glamerular.

La lesi6n glomerular de dichas enfermedades estd asociada
a cambios de la permeabilidad capilar glamerular, con la aparici6én -
de proteinuria y diversos componentes. Hay ocasiones en que también
pueden detectarse anormalidades de la funcifbn tubular debidas a alte
raciones inflamatorias del &rea intersticial. Cuando se descubren -
éstas alteraciones del drea intersticial, provocan una reducci6n de
la capacidad de concentracifn de orina y de la excresifn de amonio.

Tales anormalidades funcionales pueden ser causadas por un
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trastorno del 1fquido normal peritubular y del intercambio de s6lidos
en la nefrona distal. )

En reaccién a la hipertrofia glomerular hay reduccifin de la
intensidad de filtracién glamerular, de todes mdos, cuande se alte——
ran mds los glamérulos, se reduce la superficie total de filtracién,=-
disminuye la intensidad de filtracién glomerular y se produce azote--
mia.

En la glamerulonefritis subaguda por el edema que se produ-
ce hay infiltracién de leucocitos que provocan alteraciones tubulares
iniciales que incluyen vacuolas y formacién de gotas hialinas. En -
ésta enfermedad glomerular se puede diagnosticar facilmente por biop-
sia renal y oon ello definir lesiones potencialmente reversibles que
pueden también iniciarse con insuficiencia renal aguda.

En la glomerulonefritis crénica encontramos que hay altera-
cién vascular que es de tipo morfol6gico lo que provocan alteraciones
semejantes a las de tipo nefrosclerStico y puede ser resultado de hi-
pertensién.
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II: HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD"

Habiendo hecho algunas consideraciones acerca de las posi-
bles causas de hipertensi6n arterial, hablaremos ahora de su curso -
clinico y sus complicaciones.

Se han realizado estudios a largo plazo acerca de la hiper
tensidn en pacientes con presiones diastSlicas de 90 mnHy o mayores
y se ha visto que generalmente la edad promedio del principio de la
enfermedad es de 32 afios y el promedio de sobrevivencia es de 20 ~--
anos, algunos de los hallazeos se observan en el giquiente cualro:
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Podemos sintetizar en forma répida la historia natural de -
la hipertensién en la siguiente forma: Es una enfermedad crfnica, —
mis canfin en mijeres, que se inicia por lo general en la edad adulta

temprana, poco relacionada con el embarazo y que persiste por un pe--
‘ riodo promedio de 10 d&cadas con molestias insignificantes y sin com-
plicaciones (H. esencial). La enfermedad hipertensiva puede progre--
sar a una velocidad muy variable, puede haber sobrevivencia de 15 a ~
20 afios antes de que sus caracteristicas patol6gicas complicantes se-
cundarias produzcan la muerte.

La mayoria de los estudios han mostrado un mejor pronSstico
para las mijeres, ya que hay menor frecuencia de cardiopatia corona—-
ria; ademis se ha visto que el dafio vascular que acompana a la hiper-
tensi6n afecta m&s las arterias cerebrales que las coronarias, lo que
trae como consecuencia mis accidentes vasculares cerebrales que ata—
ques del corazfn.

1. EVOLUCION NATURAL"

Es muy Gtil considerar la evolucién natural de la
hipertensidn esencial desde las primeras etapas de la vida. Quizd --
innata en el lactante, se manifiesta primero com una elevacién lige-
ra de la presifn sanguinea durante la juventid y posteriormente en la
edad media de la vida, en forma de un ascenso permanente y por fltimo
el enfermo se d4 cuenta de su existencia por los sintomas y signos de
insuficiencia de los &rganos atacados cuando alcanza la edad madura.-
La etapa final es la muerte por enfermedad cardiaca, cerebral o renal
que scbreviene de 10 a 20 afios antes que los accidentes vasculares se
mejantes, gue frecuentemente terminan con la vida del individuo nommo
tenso en edades avanzadas,

La enfermedad vascular que, en rigor, heredamos todos se -
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produce en los hipertensos mucho mis ripidamente, surgiendo la trage .
dia en la edad radura y no en log anos de decadencia. En general -
los casos evolucionan como se dijo anteriormente. Sin embargo en o-
tros pacientes en especial j6venes con H. Maligna, la gravedad del —
padecimiento se desarrolla en pocos afios, mientras que en muchos o-~
tros la enfermedad parece detenerse en una de sus diversas etapas —
preliminares y los vasos resisten el esfuerzo progresivo y prolonga-
do, sin acortar la vida del paciente.

Hay un hecho o signo establecido claramente, el cual es --
que la presifn sanguinea rara vez retorna a limites normales una vez
que la enfermedad se ha establecido. Sin embargo, hasta cierto pun-~
to, la enfermedad puede detener su curso. Una presidn sangufnea -
18bil puede permanecer en 8sta fase de manera indefinida, o bien, -
despuds de elevarse hasta cierto nivel, quizd nunca determine la apa
ricidn de lesiones vasculares. Sin ambargo, cuando la presién es -
muy alta o se cbserva alguna complicacién vascular, la regla suele -
ser la muerte por hipertensién. Algunos individuos con hipertensién
grave de larga duracién pueden sequir un curso benigno y son una ex-
cepcifn a dicha regla; por ello muchos mé&dicos no conceden la debida
importancia al tratamiento de la hipertensidn grave, sobre tode cuan
do no se observan camplicaciones y en consecuencia muchos pacientes
son atacados fatalmente por hemorragia cerebral.

2, PRIMER WNIVEL DE PREVENCION"

Ia enfermedad hipertensiva es un serio problema, no solo ~
para la persona que la padece, sino también para las personas que lo
rodean, por ello es importante la prevencién de la hipertensidn arte
rial, ésto es sin duda alguna una tarea enorme y compleja, que re---

guiere gran cantidad de trabajo cuidadoso y pesado, pero a la larga,



43,

la solucién final del problema de la hipertensién es la prevencifn -
primaria y no el tratamiento medicamentoso por importantes que sean.
Por supuesto, la solucién del enigma de la eticpatogenia de la hiper
tensifn esencial afadird sin duda alguna fuerza a un esfuerzo de pre
vencién primaria.

Control de la ingestién de Sal:

En primer lugar, debemos controlar la ingestién de sal; en
la actualidad existen "asideras" adecuadas que pueden y deben ser em
pefiadas en un esfuerzo para conseguir la prevencién primaria. Exis-
te una evidencia que se ha obtenido a partir de estudios experimenta
les, epidemiol®gicos y clinocofarmacolSgicos que implican a la sal -
de la dieta, en la etiopatogenia de la hipertensién esencial. La e~
videncia ha sido considerable durante afios, y parece ir en aumento,-
en el sentido de que la habitual ingestiSn elevada de sal, actfa co-
mo un "condicionador", que prepara el marco para la elevacién de la
presidn sanguinea. Sin duda alquna, parece adecuads efectuar un es-
fuerzo sostenido para estimular a la oente a comer menos sal y a es-
timular a la industria de la alimentacién a que reduzca la sal en -
sus productos. Este ampeno a largo plazo en la poblacién general, -
en las mejores tradiciones de préctica sanitaria eficaz, debe impli-
car la cbtencifn de formas de enfocar nuestro interés especialmente
en las familias propensas a la hipertensién.

Control de la obesidad:

Una amplia evidencia demestra de forma inequivoca el exce
so de peso en el joven, en el adulto joven y en el hcmbre de edad me
diana y que los aumentos de peso en los afios desde el principio de -
la edad adulta hasta la edad mediana van asociados con un aumento en

s
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riesgo de hipertensifn, es decir, cuanto mas elevado sea el peso rela
tivo inicialmente, mayor serf la tendencia a la hipertensidn en la e-
dad mediana, y tanto para los que son delgados en su juventud camo =
para los que en &sta edad presentan un exceso de peso, cuanto mayor -
sea el aumento de peso desde el principio de la edad adulta hasta la
edad mediana, mayor serd la tendencia a la hipertensitn.

Sin enbargo, la hipertensién no se desarrolla en toda perso
na obesa, ni en toda persona que aunenta de veso. Casi con toda cer~-
teza, ademds de los factores ponderales, actfian otros factores, inclu
yendo posiblanente aspectos del metabolismo del sodio; y la suscepti-
bilidad genética. Pero cualquiera que sea el mecanismo, es razonable
deducir que cualquier esfuerzo sanitario de masas efectivo para mejo-
rar los habitos nutritivos y el ejercicio y con ello prevenir y con--—
trolar la obesidad, incluyendo la ahora frecuentfsima obesidad entre
personas jovenes, puedc ser Gtil para la prevencién primaria de una -
significativa proporcién de nuestro problema planteado por la enferme
dad hipertensiva.

Se han ohservado también datos que demuestran que cuando -
una persona obesa reduce de peso, experimenta por lo comiin una reduc~
cifn de la presifn sangufnea. Una vez mis, un esfuerzo a escala popu
lar, ampio y sostenido, debe ir acompanado a medidas especiales diri-
gidas a aquellas personas susceptibles a la hipertensifn, es decir, -
nifics, adultos, jovenes y personas de edad mediana ya obesos, ademis
de los miembros de familias con una historia de hipertensidn.

Importancia de la historia familiar de hipertensitn:

Es de vital importancia conocer la historia familiar positi
va de hipertensién en la identificacién de aquellos posiblemente sus-
ceptibles a la hipertensi6n. La incidencia camparativa de hiperten—-
si6n, particularmente de presifn sangulnea francamente elevada (dias-
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tSlica 100 meHg o més) en poblacicnes estratificados por una historia
familiar negativa, o positiva, proporcicna clara evidencia de una ten
dencia familiar. Si ambos padres estin afectados, el riesgo es espe-~
cialmente mayor. Esta tendencia puede ser demostrada en la primera
o segunda dé&cadas de la vida.

Significacién de los niveles de Presidn Sarxufnea en el joven:

El exceso de peso y la historia familiar no son los inicos
criterios para el hallazgo de personas susceptibles a la hiperten-—
si6n. Desde los principios de la edad adulta en adelante, la T.A. -~
de por sf, dentro de los limites de normotensifn, constituye un pro--
nosticador importante. Se ha comprobado que las personas j6venes y
de edad mediana con niveles normales altos para su edad y sexo tien--—
den a presentar un aumeno de presidn sangufnea mis brusco durante los
siguientes afios y décadas que aquellos con presiones normales bajas y
medias.

Frecuencia Cardiaca y reisgo de hipertensién:

La. frecuencia-cardiaca en-reposo répida (taquicardia), ésto
es, una frecuencia de 80 6 90 o mds por minuto es otro hallazgo o raz
go asociado en el riesgo a desarrollar hipertension.

Intoleracia a la glucosa e hiperuricemia:

Datos recientes indican que la intoleracia a la glucosa y -
la hiperuricemia van independientes y aditivamente relacionados con
la presién sanguinea, en un exceso de peso relativo y con un aumento
en la frecuencia cardiaca, es posible encontrar personas hipertensas
con una canbinacidn de exceso de peso, frecuncia cardiaca répida, hi-
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perglucemia e hiperuricemia; queda por ver 'si -la‘itolera;:ia a:la 3‘:31‘,";'
cosa y la hiperuricemia son o no'verdaderameh_té predic’tivas' de-hiper: g
tensidn. L e

Medidas preventivas:

La lista de rasgos que se sabe guardan relacidén con una -
presién sangufnea elevada y que se sabe o se sospecha son predicto— -
res indeperdientes y aditivos de hipertensidn es considerable:

1, Historia familiar positiva .

2. Presifn sangufnea normal alta en la juventud, principio de
la edad adulta o mediana

3. "Puntas" de T.A. de tipo hipertensivo en la juventud o ini-
cios de la edad adulta ‘

4. Exceso de peso

5. Frecuencia cardiaca répida

6. Posiblemente intolerancia a la glucosa

7. Posiblemente hiperuricemia
Interaccibn psicolbgica

El conocimiento de &stos factores, proporciona medios para
la prevencién primaria de la hipertensidon, ya que ofrece datos magni
ficos para la identificacifn precoz de las perscnas susceptibles, -
ésto es importante para el desarrollo de programas preventivos.

las siguientes medidas son importantes de tamar en cuenta
para la prevencitn de hipertensién (medidas nutritivo-higiénicas)

A. Consumo de una dieta habitual que posea un contenido modera
do, no elevado de sal
B. Evitacifn o correccién de la obesiad mediante la apropiada
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“nutricidn y ejercicio. (esto puede también ayudar él con—-
“trol de la intolerancia a la glucosa y quizd incluso al con
trol de la hiperuricemia)

C. Ejercicios regulares y frecuentes de tipo ritmico a partir
de la juventud {(por cjemplo caminatas répidas, paseos en bi
cicleta, nataci®n, etc) no solo para mantener el peso corpo
ral apropiado, sino también coseguir la aptitud cardiopulmo
nar, con una adecuada frecuencia cardiaca, y el "daminio" -
del parasimpdtico

D. Moderacifn de la ingestifn de grasa saturada y colesterol,
(asf camo de calorias v sal) vy evitacién de cigarro

Aungue no se dispone de prueba alguna de que &stas medidas
consequirdn verdaderarente la prevencifn primaria de la hipertensién
o de sus camplicaciones, puede razonablarente deducirse a partir de
Esto que son sequras. Pero si 8ste prgrama es sensible y razonable,
también tiene muchas implicacicnes pr&eticas el hecho de hacerlo e—
fectivo. Ante todo, equivale a localizar a las personas propensas a
hipertensién al principio de la vida, mediante medidas sanitarias de
masas, on los oonsultorios m&dicos, cscuelas, fabricas, conpaiifas de
seguros, y en la milicia. Dichas personas requieren programas y gui
as con medidas nutritivas e higiénicas; ademfs de ser mantenidos ba-
jo vigilancia m&dica prolongada, &sto es necesario no solo para la =
valoracién de éste nuevo cametido, sino también para permitir la ~-
pronta institucién del tratamiento farmacolSgico, si a pesar del es-
fuerzo, la presidn asciende a niveles francos de hipertensién.

2.1 HUESPED"

Epap”
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Todos concuerdan en que la frecuencia de la hipertensién -
cualquiera que sea su causa, aumenta con la edad, excepto en unas -
cuantas poblaciones primitivas. Lo cque esti en pies es, sin embargo
si cierto aumento de la Presidn arterial es parte del proceso natu--
ral del envejecimiento o si &ste incremento se limita unicamente a -
una fraccibn hipertensa de la roblaci6n. En estudios sobre hiperten
si6én se han encontrado datos que muestran que el aumento de presion,
en un intervalo de 15 a 17 afios en dos poblaciones de muestra, se re
lacionaba parcialmente con la edad. Las presiones se elevaron con -
el paso del tiempo y el incremento se relacioné con el nivel de pre-
si6n mismo y con el envejecimiento de los pacientes.

la gente joven con problemas de hipertensién, logicamente
estard expuesta mayor tiempo a 8sta enfermedad y tendrd por lo tanto
mis morbilidad y nortalidad que la gente mayor; pero los pacientes -
de mds edad tienen mis molestias derivadas de las diversas complica-—
clones de la hipertensidén. Si bien los jovenes eventualmente sufren
mis de cualyuier nivel de hipertensidn, el viejo sufre mis rapidamen
te. Aasf pues, los datos indican claramente la necesidad de un con--
trol eficaz de la hipertensitn a cualquiera v a toda edad.

En estudins ralizados se ha llegado a la conclusidn siguien
te por ejenplo en un hombre de 35 anos de edad con vresidn arterial
de 150/100, morird 16.5 afios antes de lo que debiera si no se trata,
a la edad de 45 anos, la esperanza de vida es de 11.5 y a los 55 es
de 6 anos.

De todos modos, la edad del paciente necesita tenerse en -
cuenta en la decisién de cual es la cifra de presién al que hay que
llamar elevado, esto es, en un sentide operacional de hipertensidn -
debe definirse en terminos del nivel de presidn arterial, por encima
del cual los estudios de investigaci®n hacen mds bien que dafio. Pro-
bablemente, &ste nivel critico puede variar con la edad v el sexo.

Por lo tantc cuanto mds pronto comienza la hipertensién en
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general, son menos las probabilidades de supervivencia.

La hipertensién moderada establecida que comienza en la ma-
durez, no suele ser grave; en cambio el mismo grado de elevacién en -~
un individuo j6ven puede afectar sus probabilidades de supervivencia
normal. Se considera la hipertensifn como una alteracifn en la que -
la elevacién de la presifén dentro de las arterias determina enferme--
dad vascular degenerativa, es patente que cuanto mis tiempo deban so-
portar los vasos el efecto del aumento de la tensifn, mayores ser&n -
las probabilidades de que surjan accidentes vasculares.

También se ha descrito una predisposicidn racial © geografi
ca para la hipertensién.

-

Raza

En &ste aspecto para establecer cual es el grupo racial mas
afectado, se realizan encuestas para mejores resultados, los hallaz—
gos confirman que las mayores cifras de presién a cualquier edad en -
hombres v mujeres se encuentran en la raza negra, al igual gue hay ma
yor prevalencia; log neqgros sufren proporcionalnente una mayor morbi-
lidad v mortalidad de su padecimiento hipertensivo.

Aunque rara vez se observa en la poblacidn indigena de amé-
rica, el americano y antillano negro suelen ser los mds afectados, la
hipertensién maligna y la insuficiencia cerebral son camines entre e-
1llos, lo que las camplicaciones de la enfermedad estin en relaci6n =
con la duracidén y gravedad de los ascensos de la presién. Es muy no-
table la predisposicién racial de los negros antillanos, se estima -—
que la notable frecuencia de hipertensifn en los negros antillanos ~—
puede ser un origen ambiental mas que una base genética puesto que ~-
los valores de presifn en los negros de Africa son relativamente nor-
males. Sin embargo, la presencia de éste Gltimo grupo de una frecuen
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cia elevada de enfermedades crénicas y desnutricifn, alteraciones que
se saobe determinan descensos de la presifn sanguinea en la hiperten—
sién, lo cual puede ser la causa de la diferencia entre ambas pobla--
ciones.

En conclusién, se acepta en téminos generales gue la hiper
tengifn diastSlica en las razas de color se acompana de pronostico --
mis grave que en la raza blanca. Existe una frecuencia mayor de exa-
cerbacifn maligna de la enfermedad, aunque la trambosis coronaria se
observa en menor preporcién en los sujetos de color que en los blan--
cos.

SEX0

Se observa una diferencia respecto al sexo, en la frecuen—
cia y gravedad de la hipertensién. Ia enfermedad es mds frecuente en
la mujer que en el harbre en una proporcién de 3:2 aproximadamente, -
pero la mortalidad es méds elevada en el honbre quizd debido a su ~—
gran vulnerabilidad a la arteriosclerosis. Las muertes por acciden——
tes cerebrovasculares se observan en la misma proporcidn en ambos ——
sexos, pero las debidas a trambosis coronaria son indudablemente mas
frecuentes en el hombre.

Las mujeres toleran la hipertensién mejor cue los hambres;-
aunque Se requieren presiones mis elevadas para que las mujeres su-—
fran, cuando sus presiones son elevadas, ellos tambifén tienen proble-
mas. También se ha denostrado que las mujercs hipertensas tienen m&s
enfermedades cardiovasculares que las mujeres normotensas.

En general, la mujer tolera mejor la hipertensi6n que el --
hombre.  Por lo tanto, un mismo grado de elevacidn de la presién im--
plica en el hambre un peor prondstico y, por consiguiente es necesa——

ric mayor esfuerzo para reducirla.
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NUTRICIGN®

Sabemos que una nutricitn o mejor dicho alimentacifn baja
en calidad provoca diversos trastornos, en &ste caso, la desnutri--—
cién, provoca descensos de la presifén en la hipetensi6n.

En la alimentacifn, la privacibén estricta de sal, abate la
presifn arterial, ya que si hay distas con alto contenido de sal de-
sarrollan hipertensifn. Las poblaciones humanas muestran una rela-—-—
cifn aproximadamente lineal entre el pranedio de consumo de sal y la
frecuencia de la hipertensidn,

El calcio en el agua de toamar, aywla a disminuir las tasas
de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, pero $i se consumen
dietas que produzcan hipercalcemia aquda se elevarf la presifn, espe
cialmente en pacicentes con insuficiencia renal.

La gente obesa tiende a nostrar lecturas de presifn mis al
ta, ya que seglin estudics hay una relacién causal entre la obesidad
y la hipertensitn y que ambns hechos pulieren estar relacionados con
el consumo incrementado de sucrosa.

2.2 AMBIENTE"
SocIAL Y EcondéMIcO®

Como se sabe, los factores ambientales, las enfermedades -~
por autoinmunidad y otras circunstancias que interfieran en la fun--
ci6n renal pueden favorecer la aparicién de hipertensién esencial y
condicionar su incidencia en un grupo étnico dado o acelerar su desa
rrollo en los portadores del defecto gendtico; por otro lado no hay
pruebas evidentes que indicquen que los factores culturales, econdmi-

cos, climaticos o la tensidn psfquica (superficial) posean un valor
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apreciable en la génesis de la hipertensin esencial, pero se sabe -
y se ha relacionado gue todos los problemas por los cuales atravie——
san los individuos, ésto es de tipo social, cam la demasiada angus—
tia, competencia, agresiones en cadena, los problemas relacionados -
con el trabajo (laborales), "..... al miawo tiewpo entramos en con——-
flicto con costumbres sociales y con una conciencia moral que nos e-
xigen como individuos formar parte de un grupo y sameternos a normas
restrictivas de varias indoles..... " {11): todo ello proveoca aumen—
to en la presi6n, come resultado del conflicto entre un patron psi--—
quico puesto en un medio social formado por innumerables problemas y
agresiones, frente al cual la reaccién de adaptacifin del individuo -
es patolfgica para &l mismo, cuya expresidn orgdnica por supuesto es
la hipertensifn, guien a cambio de adaptarse, ha de sufrir las conse
cuencias de una tensién interna que puede canalizar en forma de tra-
bajo productive y gran rigidez de comportamiento, lo que lo vuelve -
hipertenso.

2.5 AGENTE"

‘Ademds de los factores mencionados anteriormente, podemos
ennumerar otros que afectan el aumento de la presidn arterial dentro
de ellos tenemos factores tfxicos, biolégicos y microbianos:

Téxicos”

Casi todos los dias, en la préctica de las profesiones de
la salud tenemos contacto con pacientes que de cualquier forma sue—-
len hacer uso de las drogas.. Es por ello importante conccer las con
secuencias que &sto puede traecr, ya que pueden presentarse &stas per
sonas en el consultorio para tratamiente dental.



53.

Dentro de las causas de tfpo tdxico que pueden llegar a -
provocar hipertensitn, se observan con mayor frecuencia en la pobla-
cifn, son el takagquismo, el alcoholismo, al igual que el uso excesi-
vo de las drogas, a lo que podemos llamarle toxicomanfa que la pode-
mos definir como. ".....el usn excesivo de cualquierdroga o el uso -
ilfcito de alguna droga sujeta a normas legales...." (12)

Ahora bilen, sabemos que el fumar cigarrillos es un factor
de riesgo mayor para la enfermedad vascular coronaria y es responsa-
ble del aurento de mortalidad de éste padecimiento. Los efectos no-
civos de fumar cigarrillos comprenden una elevacidn de las presiones
sistSlica y diastflica, ".....la cunl probablemente es mediada por -
la liberacién local de norepinfrina de las terminaciones de los axo-
nes adrenérgicos....." (13)

Respecto a2t aloohol se ha observado que la presifn es ele-
vada entre la gente que ingicre nmis de tres "tragns" al dfa o mis de
60 onzas de alcohol por mns.  Se ha observado tanbién que las perso-
nas alcoholicas y aguellos pacientes que mueren de cirrosis, la hi-—
pertensin es mis comdn.

De las drogas podenos mencionar gue cada dfa es mayor la -
frecuencia del uso excesivo de drogas por personas que no tienen al-
guna razon vdlida y una prescripeion m&lica.

Puede haber tolerancia al uso de narcdHticos, barbitricos,
alcohol y tranquilizadores menores, pero puede ocurrir también adic~
cién a &stas drogas.

Dentro de los efectos que producen las drogas son, entre o
tros taquicardia con aumento del pulso, elevacidn de la presifn arte
rial y de la temperatura, dilatacién de la pupila, disnea, anorexia,
ésto suele suceder con el uso de alucindgenos y anfetaminas.

SloLéeIco Y 1ICROBIANO®
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Las infecciones del tracte genitourinario es el tipo més -
canfin de infecci6n bacteriana que afecta al cuerpo humano, y esto sa
cede con mds frecvencia en nifas y mujeres que en hombres. Por la -
posicién y localizacitn de dichos organos, sc ha establecido que es
10 veces mis frecuente las infecciones microbianas en el sexo femeni
no, es por ello que la higiene es Importante para evitar proceso pa
tolégyicos en el tracto genitourinario.

En la primera infancia, los microorganismos penetran en el
sistema genitourinario por diseminacidn hematdSgena o linfdtica; en -
los nifnos mayores y adul tos la via principal es la ascendente (a par-—
tir de la vejiga ureterovaginal).

Prevenir &stas infecciones o penetracién de microorganis—
mos en el organismo con medidas higiénicas no s6lo en cada individuo,
sino con medidas sanitarias colectivas, ayudard inclusive no s6lo a
éste tipo de infecciones.

3. MULTIPLICACION DEL DARO"

Se sabe que en la hipertensién,”..... en muchas ocasiones -
es de origen genftico e iniciada en el mismo momento de la concep-—-
cidn, sin embargo deben transcurrir algunos anos antes de que sea -
descubierta. La primera fase de la enfermedad ha sido denominada —-—
"fase prehipertensiva", y durante ésta, alin cuando la presifn estd e
levada, no se puede diagnosticar con certeza, y durante esta fase -~
precoz, los estimulos ambientales, psicSgenos y la ansiedad, particu
larmente en irdividuos hiperactivos, puede conducir a una elevacifn
transitoria de la presién sanquinea..... " (14)

Aungue éstas reacciones sean mds frecuentes en la hiperten
si6n precoz, no por ellou son Gtiles para identificar con seguridad a

un hipertenso. La elevacién de las cifras tensionales puede desapa-
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recer después de un infarto al miocardio o de un accidente vascular -
cerebral por lo cual en tales cordiciones unas cifras tensionales nor
males no significan ausencia de enfermedad hipertensiva. En los obe-
s0s puede encontrarse elevacién tensional, pero no hay prueba alguna
de que la obesidad contribuya 100% al desarrollo de la enfermedad.

3.1 FACTOR DESENCADENANTE"

En nuestro pafs estd aumentando la frecuencia de la hiper--
tensifn arterial, esto puede ocurrir, ademis de la herencia, por fac-
tores que provoquen un aumento en la presidn, como dietas excesivas -
de sal, aumento del peso corporal, estados psicolégicos, etc., asf co
mo la personalidad de! enfexmo hipertenso ya que hasta cierto punto -
el padecimiento (h. esencial) tiene un componente, por no decir un --
fondo psiquico muy importante.

Mevenn El hipertenso eseoncial, es un paciente con gran agre-
sividad interna. No la extericriza mis que por excepcifn. Externamen
te es una persona afable, screna, ecunine o bien en otros casos mes
tra insequridad y angustia pero no agresividad..... "(15)

El individuo hipertenso es generalmente el que mis rinde en
el trabajo, es sumamente responsable, puntual, piensa que la responsa.
bilidad estd antes que todo, otras personas padecen y aumentan su hi-
pertensién por la represifn a que se sameten o son scmetidos; asi que
uno de los factores que son de gran inmportancia por gque provocan au-—
mento de la presifn, son los de tipo psiquico y que nos indica que ~
esto es bdsico en el estudio de éste padecimiento para que realmente
sea un estudio o evolucién integral del paciente.

También conocemos el importante papel del rifién en la géne-—
sis de la hipertensifn arterial, por ello, si no se tratan las enfer-
medades de tipo renal, puede aumentar la presién arterial debido a -~
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que no funciona bien el mecanismo de renina-angiotensina.
Esto sucede iqual cuando no se han tratado o se "deja" avan
zar los problemas en la hipertensién de tipo erdterino y microbiano.

‘ Respecto a la dieta y obesidad, se piensa que hay mayor hi-
pertensién cuando la dieta es mis rica y &sto provixue obesidad; cuan
tas veces basta bajar de peso a un individuo para que su presién-mejo
re.

3,11 SINTOMATOLOGIA®

No hay que tomar como real, la presifn ligeramente elevada,
sobre todo en jévenes aprensivos quienes tienen la presidn elevada en
un momento de nerviosidad frente al mé&dico ya que 5 6 10 minutos des-
puss &sto se normalizard. El verdadero hipertenso tiene la presifn -
alta sostenida, tiene sintomas y signos generalmente tardios que son
las consecuencias que imprime la presidn alta en su sistema vascular
y al parénquima de sus distintos organos.

Importa destacar que por muchos arios los hipertensos son a-
sintomiticos . Esto justifica que se registre la presidn arterial en
todos los individuos de cualquier edad, sanos o enfermos.

La vida de un hipertenso es aproximadamente de 52 anos y el
nivel de su presién detenuina el prondstico, pocos ¢ ningin sintoma -
se anade hasta mucho tiempo después de establecido el diagndstico.. -
Si la presién sanguinea continua ascendiendo con el desarrollo de la
arterosclerosis, aparecen sintumnas de afectacién cardiaca, renal y ce
rebral. ".....Finalmente el enfermo sucumbe por insuficiencia cardia
ca congestiva (50%), accidente vascular (30%), o uremia (20%), la -—-
trambosis coronaria cawplicacién frecuente de la hipertensién esen-~—
cial, puede ocurrir adn durante moderadas elevaciones de la presifn -
sangufnea....." (16)
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El hipertensc adulto por arriba de los cuarenta inicia su -
sintomatologfa con cefalea occipital matutina, que le obliga a desper
tar, se queja a veces de parestesias, calambres, sensacitn de dedo -
muerto; ver puntos luminosos (fésfenos), zumbido de oidos (actfenos),
mareo transitorio, sensacifn de pesantez en la cabeza, que desaparece
con el ortostatismo si aparece en la mafiana al estar acostado. Todo
&sto forma parte del sindrome vasculo espasmddico. A veces sufren de
rotura de vasos conjuntivales durante los ascensos de presifn, otras
veces de oclusifn sfibita de un vaso retiniano vy pierden la visibn de
una frea visual, otros epistaxis mis o menos abundantes, en ocasiones
estos fenfmenos son los primeros y (nicos que ponen sobre la pista de
la enfermedad.

No todos los sintomas estSn presentes en todos los enfermos
hay muchos que no tienen sintomatologfa y saben de la presencia de la
enfermedad por exfmenes prevics para seguros de vida o exfmenes que -
el paciente se efectua ccmo prevencidn.

3.1.2 SEMIOLOGIA"

Los signos y sintomas suelen ser secundarios a los efectos
sobre los vasos sanguineos en los diversos organcs y tejidos, o'el au
mento de carga soportado por el corazdn. .

Caro se menciond los pacientes hipertensos sufren de cefale
as frecuentes con rigidez de nuca, generalmente acompafiadas de vémi--
tos que alivian.

Muchos pacientes solo tienen cefaleas cuando dusrmen mis -
tiempo, la patogenia de ésta cefalea tipica no se conoce aln bien.

Tarbién se observan signos de disnea de esfuerzo, quiza pro
vocado o dependa de un cambio en las propiedades fisicas del pulmSn
que procduzea sensacifn de dispea que suele atribuirse a insuficiencia
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ventricular izquierda, &sto es por el aumento de la presién en la au-
ricula izquierda, consecuencia de la presiSn venosa pulmonar.

Hay manifestaciones oculares camo visifn borrosa uni o bila
teral, también hay ferdmenos frecuentes de edema de papila con la hin
chazén caracterfstica alrededor del disco de la retina y afecta al -
borde.

Las manifestaciones renales, o el sintoma dependiente de hi
pertensién renal, y sin relaciéfn con el trastormo renal subyacente, -
es un aumento de la frecuencia nocturna. Esta puede decirse que es -
una manifestacién temprana de hipertensifn pudierdo aliviarse al dis-
minuirse la presién arterial por cualquier medio. .

+

4 SEGUNDO NIVEL DE PREVENCION®

4,1 DIAGNOSTICO PRECOZ"

La hipertensifn en sus fases iniciales suele ser una enfer-—
medad asintomftica. Es poco realista por lo tanto, confiar en los —
sintamas exclusivamente para propiciar a los pacientes para que acu--
dan en busca de asistencia médica.

..... Existen dos enfoques para el hallazgo de hipertensos
entre la poblacibn; exfimen selectivo incidental y exfmen selectivo co
munitario organizado. Para un efectivo control de la hipertensi6n, -~
la mayorfa de las comunidades deben suplementar los exdmenes selecti-
vos incidentales con programas comunitarios organizados para el regis
tro de la presi6n sanguinea en personas asintomdticas..... "o

La poblacién entre 15 y 16 aflos, en especial de raza negra
debe ser sametida a exfmenes previos, para ser tratados 1o mis pronto
posible. Es extremadamente importante que se haga mejor uso de la in

formacifn relativa a pacientes con hipertensién identificados median-
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te variss tipos de progrumas selectivos. Esto requiere de una educa-
cién profesional en relacién del tratamiento de éstos pacientes y una
educacibn de paciente mds efectiva en relacién con la importancia del
diang8stico precoz y del adecuado tratamiento a largo plazo.

Los hipertensos identificados ser&n enviados a sus m&dicos,
puesto que existe una terdencia a que muchos pacientes ignoren los ha
llazgos de sus exdmenes, se requiere una repetida observacién conti—
nuada y pueden ser necesarios programas educativos para los pacientes
y sus familiares para asequrar su cooperacifn, también es necesario -
de alertar a los profesionales sobre la significacién de la hiperten-
sién como una enfermedad seria vy sobre la importancia de la observa—-
¢ién prolongada del hipertenso 14bil. Se les debe hacer conocer la -
reciente evidencia de que ¢l tratamiento disminuye las probabilidades
del dafio al sistema vascular y prevenir al mismo tiempo las complica-
ciones, ademds saber que incluso los pacientes con moderada hiperten—
sién pueden beneficiarse con un tratamiento efectivo. Hacerse inca——
pié en que la hipertensidén no es una enformedad curable en la mayorfa
de los casos y debe ser valorada durante toda la vida, ademds de que
lleva consigo una relacidn familiar, para poner en guardia a los médi
cos para explorar a los danfs miembros de la familia.

Puesto que la mayorfa de los pacientes identificados como -
hipertensos, o bien son desconocedores de su enfermedad, o bien han -
suprimido el tratamiento, se requerird de un planeamiento local a lar
go plazo para tratar efectivamente a &stos pacientes.

4.2 EXAMEN PERIODICO"

Las formas de enfermedad hipertensiva no camplicada compren
den por definicién los casos en que se desconoce el factor wulnerabi-
lidad vascular, ya que no se ha presentado ninguna complicacién de -
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&ste Gltimo tipo.

Cuando se v8 al enfermo por primera vez es imposible deter-—
minar el curso de la enfermedad, por &sto es necesario que el pacien—
te se sameta bajo cuidadosa vigilancia para cque la enfermedad no pro-
grese. Examinandolo cada 6 6 12 meses y efectuando registro minucio-
sos de su presifn y exdmen de los organos vulnerables.

Si se tiene ¢que decidir por la vigilancia médica como me——
dio de prevencifn, la colaboracifin y camprensién del enfermo son muy
necesarias ya que con eso se preternde que se realicen ex@imenes periS-
dicos con el fin de descubrir cualquier tendencia progresiva de la en
fermedad.

4.3 INTERPRETACION DE LA SINTOMATOLOGIA Y SEMIOLOGIA®

Cuando un paciente refiere que presenta cefaleas occipita—
les matutinas o que en ocasiones lo despierta, se puede decir que es
un factor para el diagnostico de hipertensién. Suelen presentarse --
cambios de perscnalidad en las formas graves de hipertensifn probable
mente secundarias a lesiones vasculares, algunos pueden desaparecer -
reduciendo eficazmente la presi6u; por ejemplo pueden desaparecer sin
tomas de ansiedad. Cuando la enfermedad vascular es extrema, apare—
cen ataques, incluyendo epilepsia Jacksoniana, apoplejias leves y -
trastornos cerebrales, estas manifestaciones puaden relacionarse con
la encefalopatfa hipertensiva, ya que los vasos sanguineos en el cere
bro pueden contraerse endrgicamente en respuesta a las presiones arte
riales elevadas.

Cuando existan sensaciones de disnea (nocturna generalmente)
cuando el paciente estd acostado y dormido, puade presentarse una ata
que tipico de asma cardiaca, en donde el paciente tiene que levantar-

se haciendo esfuerzo por respirar, esto se relaciona como angina de -
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pecho cue es frecuente y es por la presién elevada y no por estrechez
de las arterias coronarias, segin se demuestre con el alivio que se -
logra al disminuir la presidn arterial con medicamentos. Un hecho —-
sorprendente e inexplicable es cque cuando el paciente vuelve a acos--
tarse es muy raro que lo despierte una segurda crisis.

Dada la tendencia creciente a la enfermedad vascular, el in
farto de miocardio puede afladirse a la angina o presentarse sin pre—-
vio aviso.

Respecto a las arterias periféricas pueden ohservarse oclui
das en parte, o netamente tortuwosas. Una observacién rara es la pre-
sencia de pulso alternante apreciado a veces por la variacitn de la -
fuerza de los latidos a nivel de la mufieca. El pulso alternado puede
observarse mis facilmente cuando la presidn arterial oscila en el ma-
nfmetro, la frecuencia del pulso parece duplicarse cuarxdo se va dis-
minuyendo lentamente la presién en el manguito. Esto puede desapare-
cer también al reducirsc la presifn arterial; en ausencia de enferme-
dad cardiaca secundaria los ruidos no presentan nada en particular.

En relacifn a las manifestaciones oculares podemos decir —-
que hav manifestaciones vasculares en el ojo dentro de las cuales son
frecuentes la visién borrosa, v en la fase maligna se observa edema -
papilar, cuando hay exudado algodonoso se puede asociar con un aumen-—
to agudo de la presi6n arterial, como ocurre en la glamerulonefritis
aguda,

En la hipertensi6n grave de canienzo reciente la diuresis -
puede ser muy intensa, acompatada de una pérdida elevada de sodio y ~
potasio, originando, sed, debilidad y calambres. La hipertensifn de
larga fecha, con lesién vascular de los rifiones corigina todas las con
secuencias secundarias de la insuficiencia renal y, en ultima instan-
cia la uremia.

Respecto a la orina, podemos mencionar que la presencia de
proteinuria en la orina, esto es al realizar estudios de laboratorio,
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es un signo muy importante de hipertensién. Puede indicar a la fase
maligna insuficiencia cardiaca congestiva o una enfermedad renal pri
maria producto de hipertensién., Cuando la proteinuria se acompatia -
de glucosuria y cuerpos cetfinicos, puede haber un riién diab&tico, -
por otra parte, la glucosuria con muy poca proteinuria puede desper-
tar la sospecha de feocromocitcoma con hiperglucemia asociada.

Si la proteinuria persiste, quizd sea imposible decidir la
existencia de enfermedad renal subyacente sin recurrir a la biopsia
renal percutfnea. ILa presencia de glomerulonefritis crénica, lupus
eritematoso y otras enfermedades renales productoras de hipertensién
pueden descubrirse facilmente con este medio.

En una radiograffa de tSrax los signos que se pueden inter-
pretar son un aumento del tamafio del corazfn, &sto es relacionado con
la hipertensién y no con su causa, particularmente es el ventriculo -
izquierdo.

5 TRATAMIENTO OPORTUNO

Logicamente tode tratamiento del hipertenso delx iniciarse
con medidas higiénicas obvias, la tranquilidad en el trabajo, en el -
hogar, la dieta adecvada, con el peso correcto para la edad y la ta--
1lla; la supresifn de todo medicamento que pudiera estar causando ele-
vacién tensional como anfetaminas, tiroides, anticonceptivos y el ta-
baco, etc. Ademds es importante que cuando se inicia el tratamiento
de un paciente hipertenso, el mé&lico debe actuar de acuerdo con la -
higtoria clinica del paciente y con el nivel de presifn; el nivel de
la presién depende de cada individuo, y de la antiguedad de la hiper-
tensién.
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5,1 INTERFERENCIA DE AGENTES ETIOLOGICOS-

De acverdo a lo visto en el Capitulo I, estableceremos el
tratamiento para dichas enfermedades, de acuerdo a su etiologia.

El &xito de tratamiento de los pacientes hipertensos por e
tiologia renal, depende de que se evite el exceso de volmen, puede -
ser suficiente una restriccién temprana del sodio de la alimentacién,
en otros con enfermedad més grave o con imposibilidad de restringir -
la sal de la alimentacifn, se requieren portentes diuréticos. Confor
nme empeora el dafio renal, se hace necesaria la ultrafiltracién por --
diflisis peritoneal o por hemcdiflisis. En todas las fases de tipo -
renal pueden tener algln valor los medicamentos antihipertensivos y -
en aquellos con hipertensidn no controlada por eliminacién del voll--
men liquide excesivo, dichos medicamentos pueden salvar la vida. Con
éste tratamiento los pacientes con enfermedad renal e hipertensién --
pueden sobrevivir muchos anos. aAcuellos con menor dafio renal evolu--
cionan mejor pero su sobrevivencia estd acortada.

Dentro de las enfermedades glamerulares sabemos que éstas
afectan al glamérulo principalmente, cone ya se mencionS. En la en--—
fermedad glomerular de comienzo agudo (G. aguda), tenemos como bases
para el diagnSstico la aparici6n sibita de oliguria, proteinuria y he
maturia, anorexia, nfuseas y vomitos, elevacién de la presién arte-—-
rial y signos de uremia entre otros.

Dentro de las consideracicnes generales, tenemos que la -
dlomerulonefritis aguda es un estado de cese s@bito de la funcién re-
nal, el curo de la enfermedad puede dividirse en :

A. Fase oligfirica. "..... Durante la fase oligrica, la excre---
si6n urinaria estd bastante reducida. la orina contiene -
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proteiné, hematies y cilindros granulosos....." (18)

B. Fase Diurética.~ ".....Después de un pericdo que vd de pocos
dfas a 6 semanas de oliguria, se inicia la fase diurética, -
lo cual significa cque las nefronas se han recuperado al pun-
to de hacer posible la excresibn de la orina....." {19)

El tratamiento especifico en &ste tipo de glomerulopatfa, -
afin no se conoce, aunque es esencial el tratamiento inmediato de la o
liguria, si es debido a una infeccifn, debera darse tratamiento anti-
microbiano, y la administraci6n de diuréticos, tales como tiacidas o
furosemidas pueden también contribuir al tratamiento de la expansién
del volfmen extracelular que produce estos hallazgos. La encefalopa-
tia hipertensiva puede exigir terapeutica parenteral con agentes anti
hipertensivos (hidralacina, diazdxido etc.)

En la fase oliglrica, el objeto del tratamiento es mantener
normal el voltiren de 1fquido corporal y la concentracién de electrolf
tos y reducir el catabolismo tisular y prevenir la infeccifn, ademis,
Yeposo en cama pero en su casa, para evitar las infecciones bospitala
rias, restringir los liquidos, dietas que no deben contener proteinas
con el objeto de limitar las fuentes de nitrSgeno y administrarse -—-—
glucosa para prevenir la cetosis, esta administreifn de glucosa puede
ser por via oral o intravenosa.

En la fase diurética, a menos que exista una clara deficien
cia de agua y electrolftos, no debe intentarse mantener de acuerdo —-
con la diurésis; ya que se estdn excretando agua y electrolitos en -
cantidades excesivas. A medida que la diuresis progresa, debe haber
menos restriccibn en la ingestidn de liquidos.

Glomerulonefritis sukaguda; se han intentado varios trata-—
mientos, aungue ninguno ha resultade efectivo, salvo el uso de corti-

costeroides y medicamentos inmunosupresores, dado que hay anormalida-
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des en la coagulacifn, se ha usado heparina en dosis anticoagulantes
en carbinacién con log medicamentos antes mencionados. También se -
realizan diflisis para resolver el problema terapeutico, suelen prac
ticarse el trasplante renal, pero incluso hay riesgo ya que de di—
cho trasplante quede camprometido por el desarrollo de la enferme--
dad original en el rifi6n donante.

Glamerulonefritis crénica; por la naturaleza de &sta enfer
medad, de la cual ya hablamos, dijimos que es dificil fechar su ini-
cio, sabemos que aqui la hipertensibn es comfin, con cualquier grado
de intensidad. El tratamiento sugiere que es itil el control de la
presién sanguinea con restriccién de sodio y medicamentos antihiper-—
tensivos segin sea necesario, tambifs es importante conocer que no -
hay una terapeutica eficar para prevenir la progresién.

Sindrame Nefrdtico; en esta enfermedad el tratamiento de—
pende de la enfermedad subyacente. Los corticoestercides inducen re
misiones en la mayoria de los pacientes con lesifén minima, los que -
ro responden son aguellos con esclerosis wemhranosa o lesiones proli-
ferativas o rnembrano~proliferativas.

Y e En los adultcs, 2l tratamiento con prednisona, 60 mg
por dfa por via oral durante 4 a 6 samanas, esta indicado para le—-
sifn minima. En nifios son de 2 ma/skg/dia.. ... " {20). Si la tera—

peutica resulta, hay diwresis y disminucitn de la proteinuria al ca-
bo de 4 a 6 sgmanas y los corticoides pueden reducirse en su dosis -
gradualmente hasta suspenderla totalmente, hay que tener precaucio--~
nes contra los efectos secundarios.

En relacifn a hipertensitn de tipo microbiano, encontramos
la pielonefritis en la cual la terapeutica antimicrobiana debe insti
tuirse de inmediato, en tanto que se haya emitido el diagnostico, y
se haya enviado la orina al laboratorio para cultivo y pruebas de -
sensibilidad, el tratamiento debe continuar durante 10 a 14 dfas, -

repitiendo los cultivos de orina, después determinar la terapeutica.

L]
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Si hay obstruccién puede indicarse la cirugfa, la terapeutica antimi-
crobiana comprenden antibifticos, sulfonamidas, esto se refiere a la
pielonefritis de tipo agqudo.

En la pielonefritis crénica que es un tipo bien definido de
nefritis tubulointersticial secundaria, causa insuficiencia renal en
su fase final en un 10 a 15% de los pacientes tratados por didlisis o
trasplante. La medida terapeutica mds importante es la eliminacién
de la obstruccibn, cuardo esto no es posible y son camunes las infec-
ciones recurrentes, es Gtil la terapeutica antimicrobiana a largo pla
zo cor. medicanentos tales como nitrofurantoina o trimetoprim. Debe e
vitarse el uso de mandetato de metanamina, porque no es eficaz para -
suprimir las infecciones bacterianas renales.

De las enfermedades de etiologia endberina cano el sindrome
de cushing, aldosteronismo y feocromocitama, de acuerdn a lo ya men—-
cionado, daremos el tratamiento de cada uno de éstos trastornos.

Sindrome de Cushing, La terapeutica se encamind a corregir
la hiperfuncién de la glandula hipofisiaria o de la cortera suprarre--
na.

S1 las manifestaciones clinicas no son graves pueden hacer-
se irradiaciones de la hipéfisis, se ha visto cue ¢l 30t aproximada--
mente causa remisidn con las téenicas de supervoltaje y la administra
cidn de 4.000 a 5.000 2 la hipdfisis. Si no hay respucsta a la irra-
diacifn hipoficiaria en 6 meses, se indica la adrenalectomia.

§i las manifestaciones son graves es necesaria la correc---—
cibn definitiva, va sea la supresién del exceso de produccitn de corti
sol con aminoglutetimida sequida de suprarrenalectomia bilateral o la
escisién de un adencma hipofisiario.

El tratamiento para gl aldosteronismo, una vez que fué diag
nosticado, deben explorarse las dos gléndulas suprarrenales, por posi
bles adencmas mdltiples. Puede ser necesario disecar la gléndula pa-
ra demostrar un tumor.



67.

El pronSstico es bueno cuando se extirpa un adencma solita-
rio. Si es necesaria la suprarrenalectomfa bilateral, se requerird -
de un tratamiento con corticoides permanentemente después del trata--
miento quirtrgico.

Para el feonmocromocitoma, el tratamiento es la extirpacién
quirdrgica del turor, podenos camwn se dijo anteriormente retrasar la
cirugfa hasta que el paciente se encuentre en Sptimas condiciones fi-
sicas.

El cirujano procede a un abordaje abdoninal anterior, afin -
cuando el tumor (feocramocitcma) haya sido localizado en el 8rea re--
nal, &sto es con el fin de hacer uni bisueda de otros feocramocito-—
mas., Durante el acto quirfirgico es importante monitorizar de modo -
continuo la presidn L-:Jm_gainm con un catéter intraarterial ".....Ia a
nestesia debe inducirse oon un agente no arrfitmico, tal coamo un tio--
barbitfirico y debe continuar con metoxiflurano., Durante la cirugfa,-
los paroxismos de hiperten:idn deben controlarse con bolos I.V. de -
fentolamina, 1 a 5 mvy, y las tagquiarritmias con propanol, 1 a 5 ng. -
81 se necesita un relajante mugcular, el agente de eleccifn es el pan
curonio, que no libera histamina..... "2

Debers administrarse sarcre antes de la extirpacifn quirdr-
gica por la pérdida probable durante la operacifn, en caso de que ha-
va una hipotensién, se aplica una infusiOn de levarternol de 4 a 12 -
mg/p, si con &sto no respornde, se agrega hidrocortizona 100 mg por -
via I.V.

Los sintamas del feocromocitoma pueden ser controlados médi
camente pero si es posible, debe extirparse el tumor. La cirugfa es-
t4 indicada debido a que aproximadamente hasta el 10% de éstos tumo—-—
res son histolfgicamente malignos, el tratamiento médico debe conti---
nuarse por toda la vida. Si el diagnSstico es correcto, la mayoria -
de los pacientes cura con cirugia.

Antes de ser operados, los pacientes deben ser controlados
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médicamente. En aquellos en gque no es posible la intervencién quirur
gica, se puede dar tratamiento m&dico.

Con todo lo antes mencionado, podemos decir que éstos trata
mientos son en relacién a la etiologfa de la hipertensién; es decir,
se hace interferencia de los agentes etiolSgicos que causan presién -~
arterial alta.

5.1,1 TERAPIA FARMACOLOGICA®

Aunque algunas formas de hipertensiSn tienen causas eviden-
tes (h. secundaria) que pueden estar sujetas a un tratamiento correc-—
tor definitivo, comw en el caso de la extirpaci6én quirdrgica de un ——
feocramocitoma, o de un tumwor secretor de aldosterona, la mayorfa, -
quizd el 90% de los pacientes hipertensos son tratades con fannacos,
bien exclusivamente v durante toda la vida,o bien transitoriamente en
conjuncidn con otras mxdalidades terapéuticas. Estos pacientes se =
han dividide para mayor facilidad en:

El primer grupo v el mds numeroso, estd formado por aque-—-
llos que presentan hipertensién esencial o primaria en los que no se
encuentra una etiologia aparente especifica. Casi sin excepcifn, --
estos pacientes requieren tratamiento medicamentoso en forma indefinid
da, aunque debe notarse que toda hipertensién esencial no es uniforme
en cuanto a gravedad ni presenta las mismas caracteristicas, y por e-
1llo pueden sugerir la eleccidn de ciertos fArmacos y la evitacién de
otros.

Un sequndo grupo, comprende aquellos con una causa corregi=-
ble de hipertensi6n, cawo feocromocitoma y la elevacidn de las cateco
laminas circulantes o una estenosis de la arteria renal con renina e-
levada, en la que el tratamiento farmacoldgico contribuye de forma -

significativa a la preparacifn para la intervencifn quirfirgica v al -
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tratamiento global. Relacionados con &ste grupo estén los pacientes
con una causa diagnosticada de hipertensitn, pero en los que la ex-
periencia ha demogtrado que los procedimientos definitivos son en ra
ras ocasiones, por no decir nunca correctores.

Un marce demasiado comfin para la hipertensién es una enfer
medad concomitante en los sistemag cardiovascular o de otros organos
éstos problemas pueden ser producidos por la elevada presicn sanguf-
nea, cano cuando se origina insuficiencia cardiaca ventricular izq.;
al igual que la insuficiencia renal crénica con alteraci6n funcional
altera un organo que esti siendo danado ademis por la hipertensibn.

Finalmente estd la crisis hipertensiva, en la que la magni
tud y progresidén de la elevacifin de la presifn sanguinea suponen una
amenaza irmminente v seria 2 los sistemas cardiovascular y nervioso -
central que reguiere un tratamiento rdpido y adecuado. Aquf se re-—
quieren atributos farmacolSgicos especiales, incluyendo la potencia,
rapidez de accifn v ausencia de efectos secundarios.

".....De Gste modo, la base del tratamiento de la mayorfa
de los pacientes con hipertensin estriba en el uso de uno o mds f&r
macos gue poseén accidn antihipertensiva..... " (22)

En nuestros dias se disponen de varios medicamentos con ac
ciones farmacolSgicas miltiples, éstos no "curan” la hipertensién -
atin cuando se conesca la causa, sinplanente reducen el nivel de hi——
pertensién,

AdemSs, todos aquellos pacientes con hipertensién de cual-
quier etiologfa no responden o no toleran las mismas dsis farmacolS
gicas, por ello el tratamiento debe permitir una variaci6n y capaci-
dad de respuesta normales tanto a los efectos deseados como los no -
deseados, debido a las diferencias individuales en relacibn a la ab-
sorcifn, metabolismo, excresidn y sensibilidad farmacolégica.

De &ste modo el erpleo racional de agentes antihipertensi-

vos requiere competencia farmacoldgica, para adaptar el tratamiento
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adecuado y para interpretar los efectos que causa y las cambinacion-
nes que se requieran.

Esto no implica que todo paciente sea sametido a una exten
sa valoracién diagnSstica, "..... ya gue verdaderamente la irmensa -
mayofia pueden ser tratados en forma efectiva y sequra con un s6lo -
farmaco o con una combinacibn sencilla de ellos, cuidadosamente pres
critos y conciensudamente controlados.....” (23)

Dentro de los medicamentos antihipertensivos tenemos los -
diuréticos, vasodilatadores, agentes simpatoplégicos y agentes va-—
rios camwo las prostaglandinas:

TIPO NOMBRE GENERICO N. CQMERCIAL

Diuréticos:

Tiazida y compuestos Clorotiazida Diuril
afines ©. . Hidroclorotiazida Hydrodiuril
Oraetic
Agentes c‘lgij'iaéé';'; _+. . Clortalidona Hygroton
wi Furosemida Lasiz
Ac. etacrinico Edecrin
Diuréticos ahorrado-  Espironolactona Aldactone
res de Potdsio . Triametereno Dyrenium

Vasodilaﬂta—
dores Direg
tos: P

- Hidralazina = . Apresoline’



TIPO -

Agentes -

NOMBRE GENERICO

' 'iﬁnoxidil
" Diazoxida
Mitropruriato sédico

Sim p'ér't’:f'é'p-l'—"ér R

jicossi.

Férmacos bloqueantes -
ganglionares .

. Pentoliniun
. Mecamilamina

Compuestos de _l’a,rﬁéu—l
wolfia ‘ S

Inhibidores periféri-
cos S

Camuestos que actfan
centralmente

Bloqueantes de los re—
ceptores ff’ bloqueantes

Alfa bloqueantes

Raiz campuesta
Reserpina

Guanetidina
Metildopa

Pargiline

Clonidina

Propranclol
Proctolol

Fentolamina
Fenoxibenzamina

N. COMERCIAL

Hyperstat
Nipride

Ansolysen
Inversine
Artonad

Raudixin

Sexpasil
Sandril -
Reserpoid )

Ismelin
Aldomet

~Entonyl v

Catapres
Inderal °

Ricjitine .
Dibenzyline -
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TIPO. N COMERCIAL -
Agentés';._‘
Varios:’

Prostaglandinas

Farmacos antihiperténsiirdsf representativos

DiuréTICOS”

De éstos farmacos podemos deCir que reducen la presién san-
ghinea estimulando la excresién de sodio y agua; ya que el acmulo -~
excesivo de lfquidos es causa de elevacién de la T. A., tanto las tia
zidas (clorotiazida), como los agenes de asa (furosemida) son igual-
mente efectivos a dosis apropiadas, se sugiere que cada tipo es algo
mis efectivo que otro, segln datos, esto es que se sugiere elegir un
diurético de asa, cuando hay grave alteracién de funcién renal, ya —-
que en este caso las tiazidas con ineficaces porque &stas deprimen -
mis el filtrado glamerular.

Sin ambargo cuando se emplee un diurético debe hacerse con
precaucifn, ya que en pacientes con grave enfermedad renal, los llama
dos perdedores de sal, pueden plantear problemas especiales debido a
que afectan el balance salino e hidrico.

La espirolonactona gue es antagonista de la aldosterona, -
puede ser suficiente cuando la retencién de sal y agua es minima o se
cundaria a la elevacién de los niveles de aldostercna y otros minera-
locorticoides. '

Algunos pacientes hipertensos resporden al tratamiento con . ‘7

diuréticos cuando el voldmen de liquido inicial es normal, tanto en -
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la disminucién del volfmen plasmitico como en la disminucién de la -
presibn sanquinea, sin embargo la disminucién del volfmen plasmiti-
co sblo es transitorio pero sin aumento de la presién sanguinea, se
dice que 8sto sucede por una accién vasodilatadora directa, leve, -
que es a menudo significativa.

Por lo tanto se¢ debe hacer primero un "ensayo" de diuréti-
cos, incluso en ausencia de acfmulo de lfquido demostrable, a menos
gue se indigue otro tratamiento.

Los hipertensos leves en un 30% responden a un sblo diuré-
tico, aquellos con hipertensién mis grave no responden con €so Y se
requiere de un tratamiento adicional. Aguellos agentes antihiperten
sivos no diuréticos provocan una retencifn de sal y agua secundaria
1o que hace menos efectivo a un diurético, pero afin asf debe formar
parte del ré&gimen farmacoldgico. Con &sto se puede prevenir casos -~
de "psewdorresistencia” a otros agentes antihipertensivos y el uso -
de menos faArmacos y a d6sis minimas.

Para el tratamiento de urgencias hipertensivas el f&rmaco
de eleccifn es la furosemida por via I. V., Gtil en pacientes edama-
tosos en el que una sobrecarga de licquidos es un factor contribuyen-
te.

El enpleo de diuréticos no estd asociado con una elevada -
incidencia a reacciones no deseadas, aungue pueden presentarse algu-
nas, que son molestas v serias.

La tiazida y los agentes asa, pueden producir:

1. Hipopotasemia muy frecuente pero leve, asintomftica, puede
ser prevenida mediante ingestifn diet&tica de potasio

2. Hiperuricemia por la administracifn prolongada de diuréti--—
cos o pacientes con antecedentes de gota, en los cuales un
tratamiento con alopurinol o probenecid permite el uso de -
diurético.
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3. Hiperglﬁcé;ﬁia no muy . frecuente.
4. Hipe;rcal"cania,en menor frecuencia

VASODILATADORES "

Se han introducido cierto nfmero de ellos pero sélo se dis-
pone de la hidralazina, un antihipertensivo oral. Los parenterales,
cao la diazoxida y el nitroprusiato s&dico son efectivos en crisis -
hipertensivas.

Estos férmacos actfian dilatando las arterias y con ello re-
duciendo la resistencia vascular periférica y disminuyendo la T.A., -
como dijimos anteriormente, &stos agentes estimulan la retensién de a
gua y sal, y por lo tanto deben ser empleados siempre con un diuréti-
co.

Estos agentes no bloquean la funcién simpitica y pueden pro
ducir aumento de la frecuencia cardiaca y palpitaciones; los cuales -
pueden reducirse con el diurético o usarse un bloqueador simpdtico, -
han sido empleados con grados variables de éxito un canpuesto de la -
raawolfia, la metildopa y la guanetidina.

AceNTES SIMPATOPLEGICOS™

Estos agentes constituyen la clave de la terapia antihiper—
tensiva durante afios. Su accién hipotensora es consecuercia de un —
descenso del débito cardiaco secundario y una dilatacién venosa, al -
igual que un descenso en el retorno venoso al corazén y dilatan tam-—
bién las arteriolas, disminuye la resistencia. vascular.

Se usan con poca frecuencia, ya que su accién es inespecifi
ca y produce efectos secundarios molestos y serios como visifn borro-
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sa, anhidrosis, xerostomia, retencién urinaria, costipacidn e inpoten
cia. La hipotensi6n significativa, es peligrosa en aquellos con insu
ficiencia coronaria o cerebrovascular. El uso de éstos firmacos que-
da reservada para aguellos pacientes con hipertensién grave e intrata
ble que no tolera otro procedimiento farmacolégico. Se debe agregar
el uso de un diurético en estos productos se emplean.

AGENTES VARIOS™

Se han encontrado datos interesantes al aislar cierto n(me-
ro de prostaglandinas, gue producen efectos sobre la presibn sanguf—
nea, 1o que ha hecho suponer que la presencia o ausencia de €stos pue
de desampefiar algiin papel en la hipertensifn parenquimatosa renal, re
nopriva y quizi en otras formas de hipertensifn; se sabe que son capa
ces de disminuir la presibn a la vez que aumenta el déhito cardiaco y
el flujo sanguineo renal.

Por lo tanto una revisi6n de los f&rmacos antihipertensivos
resulta apropiada y necesaria para cualcuier discusi6n de un enfoque
préctico de hipertensién.

5.1.2 EMOCIONAL"

Después de conoccer el prondstico de la enfermedad y alguna
terapeutica farmacolSgica, esimportante aterder y ver la influencia -
que causa a &stos pacientes hipertensos el medio ambiente gue pueden
dar origen a tensifn nerviosa.

El mé&lico que trata con éstos pacientes debe ser precavido
en cuanto a aconsejarle en relacifn a un cambio de vida del enfermo.-
Sin embargo, se recomierdan modificaciones ligeras pero convenientes
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en el medio que rodea al enfermn, que conduzcan a atenuar la tensifn
en la vida diaria del paciente. También es importante medificar la -
actitud del enfermo hipertenso hacia el mundo que lo rodea. Debe ha-
cersele saber la importancia de reducir las cualidades compulsivas o
actitudes de perfeccionismo, restringiendo el nimero de responsabili-
dades que pesan sobre €l y viviendo una vida mis tranquila y a paso -
nés lento.

Aconsejarle reposo por una hora diaria, esto provoca descen
sos de la presifn, evitar tanto como sea posible, todos los hibitos -
que puedan provocar tensidp, evitar el tabaco, uso excesivo de café o
estimilantes. En el paciente excesivamente tenso o emccionable, pue-
de ser Gitil el uso de barbitfiricos que aseguran el suefio y producen -
sedacién en el dfa. El alcohol en dosis adecuadas proporciona espar-
cimiento y no es peligroso.

aunque es dificil actuar sobre los aspectos psfiquicos del -
paciente, es importantisimo que se sepa que los hay, 6 bien gque no —
existen, Es un razgo humano y una necesidad, descargar el contenido
awcional frente a un confesor, un amigo o con el mé&dico.

5.1.3 LABORAL"

En la misma forma en gue el exceso de sal, stress, etc,. el
factor laboral puede elevar la presibn arterial, va que en individuos
en los cuales su profesién o trabajo requieren de un grado elevado de
responsabilidad provoca un elevado stress el cual, produce un aumento
en la secrecitn de catecolaminas por el aumento de la actividad secre
tora de la m&lula suprarrenal.
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"....Ardculo 473.~ Riesgos de trabajo son los accidentes
y enfermedades a que estén expuestos los trabajadores en ejercicio
o con motivo del trabajo.

N Articulo 474.- Accidente de trabajo es toda lesidn orgéni-
ca o perturbacifn funcional, inmediata o posterior, o la muerte, pro
ducida repentinamente en ejercicio o con motivo del trabaijo, cuales-
quiera que sean el lugar y el tiemmo en que se preste.

Articulo 475.~ Enfermedad de trabajo es todo estado pato-
16gico derivado de la accifn continuada de una causa que tenga su o-
rigen o motivo en el trabajo o en el medio en que el trabajador se -
vea obligado a prestar sus servicios.

Articulo 476.- Serdn consideradas en todo caso enfermeda-
des de trabajo las consignadas en la table del articulo 513 entrafian
en favor del trabajador una presuncifn juridica de que se trata de -
una enfermedad de trakbajo, sin que se admita prueba en contrario: en
tanto que si la enfermedad no se encuentra especificada en la tabla
respectiva, le incumbe al trabajador probar que la adquiriS en el --
trabajo o con motivo del mismo....." {24.A)

COMENTARIO:

De acuerdo a lo anterior, se puede decir que la hiperten--
sifén es una enfermedad profesional, yva que como sabenos, 8sta suele
aparecer entre otras causas, por las constantes tensiones a que se -
somete una persona, las grandes responsabilidades y presiones de ti-
po laboral, las personas mayormente afectadas por ésto son los médi-
cos en todas sus especialidades, profesionistas, empresarios y ejecu
tivos; la hipertensién es una enfermedad que no se er);:uentra especi-
ficada en la tabla de enfermedades profesionales o laborales, pero
es importante reconocer gque se adquiere en el trabajo.
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6. INCAPACIDAD FUNCIONAL O DESEQUILIBRIO HOMEOSTATICO-

Las elevaciones a menudo agudas, elevaciones de la presi6n
arterial que amenazan la vida, pueden ocurrir en el curso de cual-—
quier padecimiento hipertensivo, llegando a provocar crisis hiperten
sivas, cuando se han dejado sin tratar oportunamente los padecimien-
tos que causan hipertensifn; asi tenemos que, cualquier forma de hi-
pertensi6n puede progresar a la fase maligna, la hipertensifn malig-
na puede aparecer sin activacitn del sistema renina-angiotensina.

El hipertenso a menudo llega al médico cuando hay dafbos de
rivados de la hipertensifn crénica y sostenida. Estos dafios son ruz...
cho mis acenluados cuando se asocia la diabetes. Pero independiente
mente de Esta asociacién los dafios se pueden agrupar:en la-sigiiente
forma:

1. Dafio cardiaco.- que culmina con la insuficiencia cardiaca
izquierda {(edema pulmonar) o global, insuficiencia corona-
ria; infarto del miocardio. .

2. Dafio renal.- que termina con nefropatfa hipertensiva, ure-
mia renal. . . ) )

3. Dafio cerebral.~ que conducen a encefalopatfa hipertensiva
y a complicaciones cano trombosis o hemorragia cerebral.

Estos son los organos mis expuestos a los efectos de la hi
pertensifn. En todos ellos las arterias van perdiendo elasticidad y
simul tineamente se van esclerosando y estrechando, dande menor irri-
gacién a sus zonas dependientes. '

Dentro de la incapacidad cque producen el dafo cardiaco y -
renal se sabe que &ste llega a ser fatal.

En el dafio cerebral, el paciente puede perder la funcifn a
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tal grado que lleva una vida vegetal; puede respirar pero sus emanto
rios no tienen control; pueden ser sensibles al dolor; pero &sta va—
ria seglin lo profuno del ictus. Puede haber respiracidn tipo Chey-
ne~-Stokes (fases perifdicas de hiperpnea alternando con apnea). -—-
Esto indita que hay dafio de la red vascular de tipo escleroso.

Una de las secuelas que se observa en 8stos casos, son la
tartamudez y la hemiplejia con mayor frecuencia &sto es por la hemo-
rragia intracerebral o la ruptura de una arteria por la constante hi
pertensifn a la que se encuentra sometida.

De cualquier modo, si la lesiSn no ha sido muy intensa, -~
las consecuencias no serén muy marcadas y permitirin el retorno a u-
na relativa actividad normal.

7. ALTERACIONES MORFOLOGICAS®
Corazon”

Se localiza hipertrofia ventricular izquierda en todos los
casos de hipertensifn arterial establecida. la principal complica——-
cifn tardfa es la insuficiencia cardiaca, que se acampana de dilata-—
cién e hipertrofia excéntrica del ventriculo. La elevacibén de la pre
5i6n diastSlica del ventriculo izquierdo propicia la elevacién de la
presifn auricular izquierda y por lo tanto el desarrollo de hiperten-
5i6n pulmonar.

Las manifestaciones periféricas de la insuficiencia cardia-
ca provocan congestién hep&tica, edema subcutfneo, ascitis, hidrotS--
rax, trombosis venocsa periférica y ésto d& embolismo pulmonar.

Se sabe que a la hipertensién se asccian distintos grados -
de aterosclerosis en mayor proporcién que en los estados normotensi-—-~
vos, ¥ una de las localizaciones mds importantes de aterosclerosis -
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son las arterias coronarias. ¥ que de ello puede resultat ‘una izque-—
mia miocardica con todas sus consecuencias. : S

PoRTA™

1os efectos de la hipertensidn sobre la aorta se localizan
en las capas Intima y media y son de distinta naturaleza. En la me—
dia se desarrolla necrosis quistica; en la intima la aterosclerosis.
También son distintas las consecuencias que derivan de éstas lesio——-—
nes. La necrosis provoca un aneurisma disecante que puede variar ya
sea disecci6n intramural con una posible ruptura en el lGmen o el ex-
terior, o provocar una hemorragia cue de acuerdo a su localizacién de
penden las complicaciones.

La otra variacifn es un aneurisma disecante incompleto, . -
aquf hay desgarro de la pared interna de la aorta, se localiza gene—
ralmente en donde el arco aortico se convierte en aorta descendente.

La hipertensién como ya se mencion$ estimula la aterogéne -—
sis tanto en las arterias coronarias cawo en la aorta. Por lo tanto
la aterosclerosis aortica provoca cuatro camplicaciones de importan—-
cia:

1. Formacibn de un aneurisma

2. Trowbbsis

3. VUlceraciones que facilitan la embolia
4. Oclusién de ramas de la aorta

De la oclusibn de ramas de la aorta, la mis peligrosa es la
oclusidn de las arterias renales. FEn relacién a los aneurismas, la -
rotura de la aorta es la complicacién mis frecuente.
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RIffon

Las camplicaciones remales de la hipertensifn estin condi--
cionadas a la presencia de las lesiones arteriales, que son caracte—-
risticas anatomopatolégicas del estado hipertensivo.

Todas ellas se han mencionado dentro de las enfermedades re
nales y alteraciones funcionales.

Cererro”

Son numerosas las carplicaciones- cerebrales de la hiperten-
sibn. ' e
Se encuentran infartos cerebrales, aterosclerosis en las ar
terias cerebrales, y en algunos casos de infartos cerebrales extensos
se puede encontrar una oclugifn trombStica asentada sobre un segmento
aterosclexStico,

A veres se localizan &ubolos desprendidos de las cavidades
cardiacas izquierda o de la acrta. Suele encontrarse también infarto
cercbral por la oclusién de la carétida debida a un aneurisma.

Otra camplicacidn frecuente es la hemorragia cerebral, &sta
hemorragia suele ser de un proceso primario, es posible ¢ue en gene—-—
ral sea secundario al infarto, y aparezca en la propia &rea infartada,
la hemorragia generalmente se presenta en el espesor de un hemisferio
y llega a destruirlo.

Puwmin”

Los hallazgos anatamopatolégicos del pulmén en el hiperten-
so, no son lesiones especificas de la hipertensién arterial y general
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mente son tardios.,

Las complicaciones san despufis de que se presenta la insufi
ciencia cardiaca congestiva. Cuando la uremia complica el estado hi-
pertensivo, en los pulmones puede observarse la presencia de depSsi——
tos membranosos de sustancia hialina a lo largo del revestimiento al-
veolar y bronquios terminales.

7.1 GASTO CARDIACO®

Si recordamos que la T. A. es el resultado de dos valores,
el gasto cardiaco y las resistencias periféricas; se puede decir que
si en el hipertenso no estd elevado el gasto cardiaco, la presién --
seré alta porque el otro factor, la resistencia sf esti elevada. El
gasto cardiaco en muchos hipertensos estf elevado ligera o moderada--
mente sobre todo en los obesos.

En el hipertenso hay aumento del tono arteriolar que gobier
na la presidn; las arteriolas estdn disminuidas de calibre por estar
permanentamente contraidos en forma excesiva.

",....en el 70% de los hipertensos, el gasto cardiaco y la
viscosidad de la sangre son normales perc hay un estrechamiento anor-
mal de los vasos de resistencia del sistema aortico..... " (25)

Esta resistencia trae camo consecuencia afecciones al cora-
26n ya que es sametido a un gran esfuerzo para impulsar la sangre, y
las que reciben tal presién son las arterias grandes y medianas y asf{
éstos vasos van perdiendo elasticidad progresivamente y los territo--
rios que irrigan se ven gradualmente desprovistos de sangre

Las arterias sufren hiperplasia con reduccién del calibre -
de su luz, y ésto perpetda la hipertensi6n en un circulo vicioso.

Tanbién el gasto cardiaco estd aumentado en el hipertenso;
no estf bien aclarado el mecanismo, y los f&rmacos coro diuréticos --
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Junto con otros han dado hérps,fesqgédgs,

7.2 HIPERTROFIA®

Puesto que la viscera es la que primero se enfrenta al pro-
blema de resistencias, inicialmente se hipertrofia y mis adelante se
dilata. Aumenta el corazfn de tamafio y peso, la acrta auenta de dig
metro. El flujo coronario también aumenta, simultaneamente se dafan
los vasos arteriales en la medida en que la hipertensi6n predispone -
aterosclerosis.

8. VALORACION DE LAS COMPLICACIONES VASCULARES DE LA HI-
PERTENSION"

Una vez camprobado el grade de elevacifn y estabilidad de -
la presi6n sanquinea y decidido si la alteracifn puede considerarse -
care progresiva, se debe conocer el grado de afeccifn vascular resul-
tante de la hipertensién.

los signos objetives de la enfermedad vascular se centran -
furdamentalmente en los organos principales.

8,1 ALTERACIONES DE LA RETINA®

Un sintoma grave de la enfermedad vascular es la pérdida s@
bita de la visifn, generalmente consecutiva a trombosis retiniana.
Las hemorragias pueden dar origen a escotomas o visifn borrosa. Con
Este estudio oftalmolégico se puede descubrir el comienzo de una com-
plicacién vascular grave de la retina.
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Otro signo es la presencia de retinoplastfa exudativa con e
dema papilar y si no son tratados estos pacientes mueren dentro del -
primer aio, ya que indica hipertensifn premaligna.

) Las hemorragias y exudados retinianos desaparecen al igual
que el edema papilar'al disminuir la presifn sanguinea. Debe distin-
guirse el exudado rigido, consecutivo a una enfermedad vascular pre--—
via de la retina; del exudado blando, algodonoso, que generalmente in
dica una alteracién que sucedid en meses anteriores, si desaparecen
de manera espontinea, no sugiere que la hipertensifn haya sido damina
da.

8.2 ALTERACIONES CARDIACAS®

Por los estudios de los efectos socbre el corazbn, pueden de
terminarse la gravedad y la duracifn de la enfermedad hipertensiva. -
Este organo se afecta de dos maneras; por el desarrollo de hipertro--
fia ventricular izquierda y dilatacién que conduce a insuficiencia -
cardiaca congestiva franca, o bien por la aparicién de angina de pe--
cho o trambosis coronaria.
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[11: CUIDADOS Y TRATAMIENTOS ESTOMATOLOGICOS:

Muchos afios de experiencia clinica han demostrado lo indis-
pensable e importante que resulta el exdmen fisico sistemitico del pa
ciente que acude a la consulta dental, antes de iniciar cualquier tra
tamiento. Por ello, esta evaluacifn preoperatoria, que viene a ser -
una historia clinica (H.C.) clara y precisa, y se ha transformado en
regla para todos los dentistas como consecuencia de los peligros que
pueden surgir en el tratamiento para los pacientes, en éste caso de a
quellos con problemas de hipertensién.

Uno de los propSsitos de éste exfmen preliminar o interroga
torio es valorar la capacidad fisica y emotiva de un enfermo hiperten
so u otro, para saber si podri tolerar un procedimiento especifico.

En nuestra calidad de dentistas tenemos la obligaci6n de es
tablecer un factor de evaluacién el cual nos permita decidir si pode-~
mos proseguir con absoluta seguridad con el tratamiento dental; en ca
s0 contrario, si se requiere de una consulta nédica, tenanos la obli-
gacién de consultar al m&iico del paciente, dejdndonos gular por sus
consejos; ya que la responsabilidad final de un tratamiento dental -—-
incumbe siampre al odontflogo.

Por lo tanto todo paciente que llega por primera vez a la -
consulta dental deberd llenar o someterse a un cuestionario m&dico, -
H.C. preliminar, la elecci6n de 8ste cuestionario depende Unicamente
de la preferencia del dentista, para la realizacifn de é&sta H.C., de-
bemos tener presente que 8sta sea simple, a fin de que sea comprensi-
ble para cualguier enfermo, utilizando un lenguaje sencillo, claro y
preciso.

1. SELECCION DE ANESTESICOS®



86.

Los anestésicos locales se usan tanto en odontologia que -
no es posible ignorar los riesgos potenciales de su empleo, y si —
bien generalmente no producen efectos perjudiciales, a veces origi--
nan camplicaciones locales o sistfmaticas. Para aprovechar mejor -
las ventajas y evitar al miximo efectos indeseables, es necesario co
nocer adecuadamente sus efcctos farmacolSgicos y elegir el mis ade——
cuado; asi como conocer las diferentes posiciones de acuerdo a cada
caso, carmo en pacientes hipertensos y nujeres en los Gltimos meses -
de embarazo, es recarendable la posicifn semi-recumbente.

Antes de hacer cualquier anestesia local o general, debe -

realizarse un estudio previo del paciente para determinar lo siguien
te:

A. Estado ffsico general del paciente

B. ILa necesidad de consulta m&lica

C. La historia de una experiencia anestfsica previa desagrada—
"ble L

D. 8Si hay sensibilidad a alquna droga

E. 8i hay necesidad de premedicacién
El tiempo de duracién de la sesifn

G. Ia técnica o método a usar
IA ELECCION DEL ANESTESICO

I. Si se usard vasoconstrictor y cuanto

J. 8i serd necesario el empleo de oxigeno

Ya que se han registrado los datos generales del paciente -
el dentista obtendrd los datos necesarics para campletar su estudio,-
observando asi al nuevo paciente, se tamard la presifn arterial, el -
pulso, y en todas las siguientes sesiones; si se determina que el pa-
ciente es hipertenso, ya que &sto es un dato valioso para la evalua-—
cifn preanest&sica. Procurando no hacer camentarios que causen apren
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si6n respecto al exfimen. El estudio previo debe ser planeado, organi
zado y de corto tiempo; preocupando poco © nada al paciente, indican-
dole que es un procedimiento de rutina.

Lo fundamental de la H. C., es hacer las preguntas claras y
conciéas, escuchar atentamente y observar. Generalmente el estado -
del sistema cardiovascular es de vital importancia para el dentista,
ya que los trastornos patoldyicos pueden producir resultados alarman-—
tes. La mayoria de los pacientes con trastornos cardiovasculares es-
t&n bajo vigilancia médica.

La elevada presifn arterial no debe interferir generalmente
con el uso de la analgesia regional en el consultorio. Siamwpre que -
las presiones estén controladas y el paciente adecuadamente atendido.
El paciente hipertenso no significa exactamente un pequeno riesgo pa-
ra la anestesia regional.

La selecci6n de la solucifn anestfsica debe ser cuidadosa,
con el minimo de contenido de vasoconstrictor, no debe exceder de 0.2
mg. de epinefrina. Deberd premedicarse adecuadamente al paciente pa-
ra allanar cualquier miedo.

En la mayorfa de los casos, una caida precipitada de la pre
sién, es mis peligrosa para el paciente hipertensc, que su contfnua -
presién elevada.

Existe gran diversidad de opiniones acerca de la eleccién -
de la anestesia; algunos médicos requieren de la anestesia general,-
irducida con un barbitfirico de accifn ultracorta y que la anestesia -
sea el Gxido nitroso con concetracién de oxfgeno, para cue haya menor
stress; otros prefieren la a. local previamente medicados con sedan—
tes y analgésicos como camplemento.

Unc de los anest®sicos que se usa con mayor frecuencia pue-
de ser el Citanest (Propitocaina, Clorhidrato de Prilocaina), ya que
su toxicidad es menor, al igual que es menor su dilatacién y eleva me

nos la circulaci6n local en el sitio de inyeccién, tiene ademds menor
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influencia sobre la presién arterial y la respiracitn.

C1TanEsT - (CLORHIDRATO DE PRILOCAINA, - PROPITOCAINA)

‘Es un canpuesto sintético, usado por primera vez clinica--
mente en 1960. Cuyo nombre clinico es o -n-propilamina-2-metilpro--
piocanilida, que es una amida derivada de la anilida (amina).-
Estructura quimica: '

CH, — 0 — CH,
NH — C -— CH — NH — C3H,

Citanest produce irritacién mfnima en el sitio de inyec~—-
cifn, menos que la procaina y la lidocaina. Gran parte del f&rmaco
es absorbido en la corriente sanguinea y de ahi se metaboliza. La -
concentracién recamendada para anestesia por infiltracién es de 0.5
por ciento. ILas reacciones generales con citanest aparecen con may
poca frecuencia. En otras palabras y como se dijo anteriormente la
droga es similar a la lidocaina en algunos aspectos.

Los anestésicos en Estos casos deben ser recamerdados medi
carente de acuerdo a la etioclogfa hipertensiva del paciente para ma-
yor seguridad. Hay que tener en cuenta que aquellos pacientes con -
metahemoglobinuria no es recamendable el citanest. Suele usarse la
Lidocaina (Xilocaina) a bajas concentraciones de epinefrina.

Los pacientes con una historia de enfermedad cardiovascular
o cerebrovascular sufren despuds elevacién de la presién sanguinea. -
Cualquier estimulante nocivo, obviamente aumentan la T. A. y pueden -
ser peligrosos para £stos pacientes.
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Desde 1955 se ha confirmado que la presifn sangufnea no se
eleva por pequenas cantidades de epinefrina (1:100,000 a 1:50,000), -
contenido usado mis comunmente en soluciones dentales analgésicas, ex
cepto que sean inyectadas intravenosamente. En suma, un reporte espe-
cial de la New York Heart Association en 1954 concluyS que no es dafii
na para los pacientes cardiacos, si no es mds de 0.2 ng. usados de e-
pinefrina en una simple cita dental.

La dosis total mixima de 0.2 mg. de epinefrina es igqual a -
20 ml de solucibn analgésica local conteniendo epinefrina en la canti
dad de 1:100,000, Esti establecido que 0.5 ng. de epinefrina es la -
dosis efectiva por via subcutdnea.

Esto es 2 1/2 veces la cantidad mixima de epinefrina ad
vertida por la New York Heart Association, y ésto representa 50 ml de
epinefrina al 1:100,000. Una advertencia en camparacién con el uso -
de vasocontrictores tal camo la epinefrina son paro cardiaco, ésto es
reconocer que algunos pacientes hipertensos son extremadamente sensi-
tivos a la epinefrina en tales casos. Nuestra opinién es que los pa-
cientes hipertensos quienes son demasiado sensitivos y que en dosis -
tan pequenas ccamo 0.02 mg. de epinefrina (2 ml de soluci6n al 1:100,-
000) no pusden ser administrados. Se recomienda la rutina de usar e-
pinefrina para sedar a pacientes hipertensos a fin de lograr la anal-
gesia adecuada. Una inadecuada analgesia resulta de una solucifn a—
nalgésica local sin epinefrina, lo cual produce dolor liberardo canti
dades suficientes de epinefrina end6gena, de éste modo los pacientes
estdn propensos al riesgo de una crisis hipertensiva.

La sedacién adecunda es la mis sencilla e importante medida
profildctica para prevenir respuestas sistémicas adversas en los pa--
cientes hipertensos durante el tratamiento dental. Una administra——-—
cifn adecuada de la solucién analgésica local es obligatoria, ademéds

aguja larga, cartucho, jeringa y una administracién lenta.
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Otra faceta o controversia que tiene la epinefrina ha sur
gido con la intrcducci6n de los inhibidores monoaminos oxidasa. Ha -
sido sugerido que a los pacientes que toman éstos agentes, no deben -
dédrseles epinefrina, por la posibilidad o la sensibilidad incrementa-
da hacia la epinefrina. Los inhibidores de monoaminos oxidasa, son -
verdaderos antidepresivos y son utilizados en el tratamiento de la me
lancolfa y depresifn. El modo de accién antidepresiva no estin bien
definidos, efectos diversos secundarios de los inhibidores han sido -
reportados entre los que son hipotensién postural, depresivos de po--
tencializaci6n del CNS y episodios hipertensivos, mientras que los e-
pisodios hipertensivos son poco camunes, esti reconocido que debe te-
nerse gran cuidado cuande se administra epinefrina en soluciones anal
gésicas locales o pacientes cardiacos que estfin tomando inhibidores -
monoaminos oxidasa, camo Narxdil, Niamid, y Marplan, ya que ellos inhi
ben la moncamida oxidasa, la enzima que destruye substancias neurohor
monales camo serotonina y rorepinefrina.

Camo los reportes de éstos efectos secundarios son con—-—
flictivos, se piensa que el uso de la epinefrina no deba ser desconti
nuada totalmente en aquellos pacientes por las mismas razones ya ennu
meradas, considerando la hipersensibilidad a la epinefrina.

Se sugiere por lo tanto que se deben de tomar en cuenta -
las precauciones y el cuidado extremo al uso de la epinefrina.

2, PREMEDICACION®

Independientemente del paciente que se trate, si se planea
administrar sedantes por via oral o I.V., serd importante valorar la
presifn sanguinea.

Debermos tener en cuenta que en los pacientes hipertensos es
de suma importancia aliviar la ansiedad. El enfermo tenso o nervioso
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puede beneficiarse con sedantes camo Fenobarbital (0.03gr) o hidrato
de cloral (0.3 gr), dos o tres veces al dia. Para las cefaleas que
es una de las manifestaciones mis frecuentes en ellos, pueden admi-——
nistrarse analgfsicos o elevacifn de la cabecera de la cama durante
la noche.

Algunos autores sugieren que antes de cualquier tratamien-—
to dental, generalmente aquellos que causan mds tensién en los pa-—
cientes, cam Cirugfa, y exodoncia, que presenten hipertensidn pro—
nunciada, deben recibir una dosis preliminar de drogas hipotensoras,
caro la reserpina, dibazol o enfilina. Como sabemos y se dijo ante-—
riormente la reserpina es derivado de campuesto de ramolfia, que -
son antihipertensivos (agentes simpatoplégicos), la reserpina es el-
navbre genérico y dentro de 8stos tenemos el Raucitol {grageas, nom—
bre carercial), el cual contine los 5 alcaloides escenciales de la -
rauwolfia, ios que permiten un descenso adecuado y persistente de -
los valores sistdlicos y diastSlicos de la T.A. , aunado a ésto una
accibn sedante sin llegar a la hipnosis.

e Este medicamentc estd indicauo en paciences que pre-
senten hipertensién arterial esencial, secudaria, benigna, severa o
maligna y crisis hipertensivas; por lo tanto no se recomienda en a—
quellos con hipotensién o flcera..... " (26) Se pueden cbservar =
somnolencia, sedacifn, sequedad nasal cawo reacciones securndarias.

Otro medicamento es el Raudixin (grageas, nonbre comercial)
&ste antihipertensivo, contrarresta la taquicardia y tiene efecto se
dante entre otros, con este medicamento, la presifn sangufnea ro su-
fre fluctuaciones; al igual que el anterior no se indica en hipoten-
sifn y en depresién.

Rautabs. Serral (n. comercial), éste también tiene propie
dades hipotensoras y sedantes, desciende suavemente la presidn arte-~
rial; existen otros derivados de la reserpina.

Cuando se administren hipotensores poderosos, se necesita-
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r8 disponer de Levartenol (levofed) o de alguna droga similar, que -
se pueda usar irmediatamente si aparece hipotensién franca.

3, PRECAUCIONES EN OPERATORIA®

Ya que se ha establecido que el paciente presenta hiperten
si6n, lo m&s recomendable es tomar en cuenta todas las precauciones
necesarias para no provocar situaciones que ameriten medidas de ur—-
gencia.

Una de las causas que provocan tensitn y ansiedad en casi
todos los pacientes es la consulta dental, es por ello que la preme-
dicacién nos ayudari a controlar la ansiedad y el dolor, ademis del
stress; debemos sugerir la cita en éstos enfermos, ya sea a media ma
flana o a media tarde para no aumentar el esfuerzo de la digestibn al
corazén,

Es importante que la consulta no exceda de 30 minutos, pro-
curando evitar el mfnimo dolor, para que no haya miedo, que los pa--
SO0S a realizarlsean suaves y no provoquen ruidos o inquieten al en—-
fermo.

4, PRECAUCIONES EN EXODONCIA®

Los cuidados para el paciente hipertenso, no solo de ti
po farmacolSgico, sino operatorio son de vital importancia en éstas
personas; ahora bien, sabemos de antemano que independientemente del
paciente a tratar para exodoncia, es importante llevar a cabo una tét_:_
nica cuidadosa, basada en conocimientos y habilidad como algunos de -
los factores para tener &xito en exodoncia.

El manejo ;occ cuidadoso, puede traer camo consecuencia ——
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dafio tisular, en toxddos los casos para exodoncia, ademds de que el pa-
ciente hipertenso le provocar& mds tensifn durante el tiempo operato~
rio por la falta de cuidado y conocimiento en relacifn a &sta rama de
la odontologia.

La tensifin que en éstos pacientes se presenta, no siampre -
es la misma, es decir, ".....la relacién con que diferentes personas
resporden al migmo estfmulo varfa considerablemente. Los individuos -
reaccionan al dolor, segln su conformacifn bisica, que puede variar -~
desde estoicismo hasta sensibilidad extrema..... "o(27)

La mayorfa de los pacientes en general, en s6lo pensar en -~
"dolor", les causa un awvento en la T. A., también se sabe que el um~
bral al dolor, varfa rucho segdn el individuo, ademis las circunstan—
cias tienen mucho que ver con la percepcitn del dolor.

Antes de iniciar un tratamiento, debemos valorar al pacien—
te tanto en relaci6n a su edad, raza, factores fisicos, vocacifn y sa
lud camo psicol&gicamente para preveer que tan aprensivo puede ser al
sameterse a una extraccifn, sus experiencias pasadas, si es que las =~
ha tenido y su camportamiento y evolucifn tanto en el transpoeratorio
camo en el postoperatorio; respecto a la salud y padecimiento es im—-—
portante conocerlo para as{ evitarnos problemas desagradables poste——
riores, mis atn si el enfermo presenta presifn alta, por lo referente
a gque es un paciente demasiado aprensivo.

Es por todo esto que deberos darle confianza a nuestro pa--
ciente para que a su vez el muestre su confianza hacia nosotros, ad--
vertirle o mejor dicho explicarle el problema de exodoncia, todo lo -
referente al ruido que provocan algunos instrumentos y sensaciones --—
para que no se vaya ha exaltar, esto ademds de infundirle confianza -
nos ayudard para que &l se encuentre tranquilo, debemos actuar con -~
gentileza, tranquilidad y sobre todo seguridad en lo que se hace. No
deberdn exponerse a la vista los instrumentos, evitar lo mis que se -
pueda los olores de la medicacifn y si es necesario, administrar pre-

‘medicacidn adecuada, para eliminar los problemas como el miedo.
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Para llevar a cabo la operacifn bajo anestesia local o gene
ral, depende de muchos factores, sobre todo en pacientes hipertensos,
entre ellos el estado ffsico y emocional.

, La premedicacién con anestesia local para extracciones es -
Gtil, especialmente si se prevee que la operacién comprenda procedi--
mientos canplicados.

Existen indicaciones y contrairdicaciones generales y loca-
les, dentro de las generales conocidas camo cualquier enfermedad o -~
malformaci6n generalizada que pueda camlicar una extraccién, algunas
de las contraindicaciones mis frecuentes son la diabetes no controla-
da, cardiopatias, camo arteriopatfa coronaria, descompensacién cardia
ca e hipertensifn, en 8stas ocasiones es necesario la consulta con &1
médico del paciente y un cuidado en el manejo dental.

5. PRECAUCIONES EN CIRUGIA®

Cuando hay antecedentes de hipertensifn arterial, se aconse
ja tomar la presifn rutinariamente en el consultoric dental en todo -
paciente mayor de 15 afos.

La hipertensién predispone a la hemorragia, a causa de los
problemas mecénicos originados por la presién hidrostitica intravascu
lar. Entre ellos el codqulo de fihrina que actfia como un tapdn a ni-
vel arterial o capilar, tiende a desprenderse con mds facilidad. Pre
dispone también a la ruptura de los vasos cerebrales y al edema pulmg
nar. De aqui que los riesgos de la cirugfa y la anestesia son altos
en individuos con hipertensién seria. Este trastorno suele tener un
curso crénico y puede ser tratado habitualmente con medicamentos ora=-
les. .A veces durante la anestesia, se producen crisis hipertensivas
graves que requieren un tratamiento urgente por via parenteral para e
vitar complicaciones; se puede tratar con inyeccifn I. V. intermiten-
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tes de 2.5 mg. de clorpranazina de 2 a 4 min., y checar la presifn -
hasta que disninuya, o usar otra droga como la reserpina.

El hipertenso candidato a la Cirugfa Oral, requiere de una
cuidadosa atencifn y todas las precauciones deben ser tomadas para e
vitar la elevacién de la T. A., como se menciond antes, esté irdica-
do un sedante para prevenir la aprensién.

Cuando la anestesia general estd indicada, la anestesia de
be aplicarse sin agravar el estado de hipertensifn vascular, sobre -
todo hay que verificar que la presién diastfilica no disminuya mis de
10 mmHg de la presién que habitualmente tiene el enfermo; se pueden
usar los barbitfiricos por via I. V.

En el consultorio, los procedimientos quirfirgicos deben 1i
mitarse al sector de la extraccidn de dientes con alveolectomfa. En
€stos pacientes no estd contraindicado el uso de anestésicos locales
con vasoconstrictores.

Un paciente con una historia de enfermedad arteriocorona--
?ia, o una enfermedad cardiovascular hipertensora, puede soportar un
riesgo mfnimo para la anestesia local o un dificultoso y prolongado
tratamiento dental. Si la operacién de &ste paciente consiste en la
remocidn del tercer molar retenido, la intervencién debe durar hasta
30 minutos. En efecto se suman una serie de molestias, ya que aumen
ta el tiamo en que debe permanecer con la hoca abierta, desplaza-—-
miento de carrillo, lengua, etc., en las maniohras de acceso a las -
que se agregan molestas sensaciones de presidn, para eso es importan
te la adecuada seleccifn y aplicacién del anestfsico.

Se considera importante que se postergue la cirugfa hasta
gue se haya controlado la hipertensién.

6. SELECCION DE PROCEDIMIENTOS"
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Todo dentista debe tener claro y presiso el procedimiento a
sequir en cada paciente, indeperdientemente de lo que requiera éste,-
debemos saber que el significado de las precauciones adecuadas antes
de los procedimientos operatorios y/o quir@rgicos, hace que los pa—-
cientes sean sensibles a los esfuerzos hechos por el dentista y sepan
apreciar dichos esfuerzos, ademds esto contribuye a mantener una con-
fianza, la cual se encamina a menor tensidn, ansiedad y miedo, y esto
repercute de manera negativa en los pacientes hipertensos, creando ma
yores problemas para efectuar cualquier procedimiento.

Muchos pacientes hipertensos acuden a tratamiento dental vy
por lo general ingieren algln medicamento para controlar su T. A. al-
ta; por eso es importante asegurarse, no solo en éste caso, sino en o
tros, que el paciente estf tomando sus medicamentos antes del trata--
miento dental.

A menuwdo el paciente se olvida de seguir las indicaciones y
suspernde la ingestidn del medicamento, ya sea ese dfa o previos a su
cita dental. El realizar procedimientos dentales en dichas circuns——
tancias puede implicar cierto riesgo, por lo tanto es preciso asegqu-—-—
rarse de que el paciente sigue las indicaciones en relacién a la ad-
ministracién de medicamentos,

Debe procurarse siempre que al paciente hipertenso se le A&
cita generalmente unas horas despufs de que haya camido, es decir la
cita del paciente serd a media mafana o tarde. Verificar si el pa=-—-
ciente tiene a la mano sus medicamentos por si se presenta alguna e~
mergencia, procurar gque la cita sea breve y lcs traumatismos que sean
los minimos; revisar que esté campleto y en excelentes condiciones to
do el equipo de emergencia por si se llegara a necesitar.

Todos los pasos operatorios y quirfirgicos deben de realizar
se con suno cuidado, ésto es, gue de acuerdo al paciente, se modifi=
carén ciertos pasos con el fin de adaptarlos a la situacifin en detér-— \
minado paciente. ‘
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Otro punto importante es que todo el material debe encon—-
trarse esteril, para disminuir las bacterias y preveer infecciones -
posteriores para evitar nuevas citas y tensiones.

Resunierddo lo anterior, podews decir que lo importante en
todo ésw, es realizar una historia clinica adecuada en toda la exten
si6n de la palabra, preparar un plan de tratamiento cuidadoso y presi
so para asegurar el éxito del tratamiento, linpieza absoluta, delica-
deza en el trato y una posicibn ofmoda para el paciente.

Desafortunadamente el procedimiento gquirtrgico que se lleva
a cabo con mayor frecuencia es la extraccidén dental, hay que tener en
cuenta y hacerle saber al paciente de la forma mis adecuada para evi-
tar tensiones que pudieran surgir problemas. Para evitar todo &sto,-
hay que realizar los procedimientos quirfirgicos adecuadamente, colo--
carse en buena posiciSn tanto el paciente, como el dentista.

De cualyuier modo, ya sea que se requiera intervencidn ope-
ratoria, excdoncia o cirugfa, se tendrd que hacer una inspeccifn gene
ral del paciente para elegir cual serd el procedimiento adecvado a se
guir; planeando en forma adecuada tanto la téenica camo el tiempo que
durard la intervencifn.

7. SELECCION DE EQUIPO- !

Habiendo tomado todas las precauciones necesarias, desde la
realizacitn de una buena H.C., hasta la seleccién de procedimientos -
pasando por el plan de tratamiento y seleccifn de anestésicos, pode—
mos elegir y seleccionar el equipo y material adecuado, de acuerdo a
la intervencién que se vaya a realizar, desde una obturacién, hasta -
una cirugfa para no comprometer la salud de los pacientes.

Como es de saber, uno de los aspectos importantes en todo ¢
quipo ya sea de instrumental y material dental, como de emergencia, -
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es que todos se encuentren en las mejores condiciones, tanto en lo re
ferente a la esterilizacifn, canc a la fecha de caducidad; revisarlos
peri6dicamente para no tener situaciones crfiticas por la falta de al-
gln equipo o material.

Por ello es importante saber y conocer tode lo relacionado
al paciente, para asf prepararnos con todo el equipo necesario que —-
pudiera llegar a necesitarse, de acuerdo a lo que vayamos a realizar.



. TRATAMIENTOS DE URGENCIA

CAPITULO IV \
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IV: TRATAMIENTOS DE URGENCIA EX ODONTOLOGIA®

Afortunadamente la mayoria de los pacientes que acuden al -
tratamiento dental, reaccionan favorablemente a las tensiones menta--
les y fisicas a que son sometidos. Sin embargo existen ocasiones en
la prictica dental en las cuales se requieren tratamientos urgentes,
éstas situaciones pueden ser de origen psiquico o por la existencia -
previa de alguna enfermedad o reaccién a alglin medicamento administra
do.

Para cualquier caso, es importante establecer el tratamien-
to y cuidado necesario y sobre todo acertado para que el paciente se
recupere.

No se cbservan, ni se han registrado grandes evidencias de
fallecimiento en odontologfa, pero es importante reconocer los sinto-
mas y aplicar el tratamiento adecuado, dependiende de la etiologia de
la urgencia, ya que el tiemo transcurrido y la aplicacifn de los pro
cedimientos necesarios determinan la recuperacifn o muerte del pacien
te. Por eso es recanendable que el profesional esté familiarizado -
con las urgencias que puedan surgir en el consultorio y conccer los -~
métodos eficaces para lograr salir con buenos resultados de &stas si-
tuaciones criticas.

Para prevenir é&stas situaciones hay que realizar una histo-
ria m&dica adecuada que nos muestre si hay datos positivos de alergia,
disnea, cardiopatia, hipertensién u otros sintomas que requieran aten
cién especial, ya que con ello podemos evitar o prevenir la posibili-
dad de camplicacidn.

En pacientes hipertensos, el uso de sedanteg, aunado a una
atencifn amable y cuidadosa, al igual que una buena relacifn médico—-
paciente, mitigar§ las tensiones y terores que pueden sugerir mds ade
lante una urgencia.

Hay que familiarizarse con los medicamentos que esté toman-
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do el paciente hipertenso, pues &stos medicamentos ayudan a reducir -
la T.A. alta (hipotensores o antihipertensivos)

Otra consideracitin que hay que tener presente es prepararse
con tiempo ante la posibilidad de una wrgencia, que el equipo esté -~
conpleto, en orden y disponible para cuando ocurra una urgencia de -
cualguier tipo; lo mis importante es reconocer que 8sta existe y ac—
tuar de immediato, conservando ante todo la calma y la respiracién -
del paciente, ya qua la falta de un gistema puede provecar insuficien
cla de otro.

1. PASOS DE CONTROL DE EMERGENCIA®

Las reacciones hipertensivas son causa de:

A. Tewr de los paclentes con cardiopatfa arteriosclexrftica
B. Inyecciones intravasculares de vasopresores

El tratamiento a seguir:

1. Mantener en reposo al paciente

2. Registrar la presifn arterial, si se observa que la presién
estd mis elevada en relacibn al nivel normal del paciente, ~
gse adninistrarf un barbitlrico y se le trasladari al hospi—
tal

3. Advertir si hay presencia de dolor anginoso, si es asi, se ~
le dard tratamiento adecuado, ya sea nitroglicerina la cual
dilata los vasos y reduce con ello la carga de trabajo del -
corazén, aliviando el dolor anginoso (via sublingual). Una
sobredosis de éste medicamento puede manifestarse mediante -
dolor de cabeza pulsatil, errojecimiento de la cara, palpita
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ci6n, hipotensidén y desmayo. Otro medicamento hipotensor -~
para el tratamiento de angina de pecho es el Isordil, same—
jante a la nitroglicerina; se tiene otro que es el nitrito -
de amilo, con caracteristicas semejantes, s6lo que édste se -
inhala.

2. POSICION®

Debers mantenerse al paciente en posicitn de reposo, para e
vitar cualquier exceso o esfuerzo en &1, que pueda provocar mis traba
jo en el organismo del paciente; ademfs en &stos casos se debe solici
tar ayuda médica profesional inmediata, procurando que el enfermo con
tinGe en una posicidn cfmoda.

Hay que evitar que &stos pacientes, los que generalmente -
estén tamando medicamentos hipotensores, permanescan en posicifn decu
bital, ya que si continGan en dicha posicién por varios minutos, ten-
drén una sensacifn incfmoda que precisard cambiarla a una posicifn e~
recta.

3. VIAS RESPIRATORIAS®

En todos los pacientes es importante mantener las vias -
aereas respiratorias permeables, para facilitar la respiracifn.

En una urgencia, hay que verificar si el paciente alin tiene
respiracifn, ya que la ausencia de respiracién y latido cardiaco, son
signos de muerte clinica y en &stas circunstancias hay que proporcio—
nar ventilacién artificial, para restablecer la respiracién, pues la
ausencia de alglin sistema, en &ste caso de la respiracidn, puede pro-
vocar trastornos irreversibles.
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Para proporciopar la ventilacidn artificial es indispensa--
ble despejar la via aerea, extrayerdo cualquier objeto cque obstruya -
la cavidad bucal, ya sean torundas, dentaduras o saliva; inclinar la
cabeza hacia atras, colocando una mano detréds del cuello o debajo pa-
ra que tenga mds libertad para el paso del aire.

Ante todo hay gque CONSERVAR LA CAIMA y hacer lo que se re—
quiera.

4. EQUIPO DE URGENCIA®

Es importante que el profesional esté capacitado y familia-
rizado con las urgencias que pueden llegar a ccurrir en el consulto—
rio dental y sobre todo que esté preparado para aplicar el tratamien-
to adecuado cuando se le presenta una situacién critica para poder —-
llevarla a la normalidad o al menos conocer los procedimientos de sos
tén en lo que llega la asistencia médica.

El equipo de urgencia que aqui se menciona es no sSlo para
un tratamiento bhipertensivo, simo que es equipo de urgencia general,-
es decir para cualquier emergencia que pueda presentarse, ya que son
distintos y por lo tanto diferentes serfn los canponentes.

Equipe Respiratorio:

1. Conducto para aire de diferentes tamarios

2. Conector de tres vias para conectar el catéter
4. Mascarilla de oxigeno )
5. Tangue de oxfgeno

6. Equipo de traqueotomia



Equipo Cardiovascular:

1.
. Jeringas de 1,5, v 10 ml.

. Esfingamanfmetro, estetoscpio
. Solucién de glucosa en agua al 5% . i

b W

Medicamentos:

103.

Agujas de diversos calibres (18,20,25). :

Equipo de venoclisis

Estimulantes y Varopresores:

1.

2.

Espiritus amoniacales (perlas). Es estimulante respiratorio y
circulatorio ligero. Indicado en sincope e hipotensifin leve
Sulfato de Wyamine. Indicado en hipotensifn moderada, choque -
con infarto al miccardio (30 a 45mg. 1. M. o I.V.)

. Aramina. Aumenta la presifn arterial durante tiempo prolongado

{Choque coronario) I. V., hay que emwplearse con cuidado en --
diab8ticos e hipertensos ya que su accidn es algo tardada, pro-
curar no adininistrar dosis adicicnales pronto, a mencs que la -
hicotensién gea muy intensa

2drenalina al 1:1000 vasopresor potente que provoca vasocons—-—
triccifn periférica y estimula al corazbn. Se contraindica en
pacientes con tratamiento con derivados de fenotiacina {(antihi-
pertensivo)

Dilatadores Coronarios:

1.

2.

Nitroglicerina (angina de pecho, via sublingual) : . ‘
Nitrito de Amilo en inhalacién (perlas) angina de:pecho y ata--
ques agudos de asma B T i it e
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Anticonvulsivos y Sedantes:

1. Seconal S6dico o Nembutal Séd_ico :‘(i:lliar IM o I.V.)
Analgésicos:

1. Meperidina (demerol), ejerce poco efecto sobre la presifn arte-
rial, frecuencia respiratoria o funcifn cardiaca (Dolor intenso)
100 mg. I. V. cada 4 horas.

2. Sulfato de Morfina (dolor grave o infarto al miocardio), no u-—
sarlo en pacientes con pérdida del conocimiento o respiracifn -
de 8 a 15 mg. por via oral o I. M.

Antihistaminicos y antiasmiticos:

1., Bucodril {clorhidrato de difenhidramina). Alergia o sostén por
anafiléxia, trastornos emocionales, 50 a 100 my. vor via I. M.
o I. V. lentamente

2. Adrenslina. Potente antiasmitico y antialérgico

4,1 CARRO DE URGENCIA®

Todo consultorio debe estar provisto de un carro de urgen—
cia, en dorde se encuentren todos los instrumentos y medicamentos ne-
cesarios para atender cualquier tipo de urgencia. Este carro es in—
dispensable ya que en él colocanos todo el equipe en un solo lugar, y
no distribuido en diversas &reas 1o que ocasionaria pérdida de tiempo
y en situaciones criticas se dispone de poco tiempo y de escasa ayuda
el carro debe ser mSvil para transportarlo a cualquier parte del con-
sultorio dental, alin en la sala de espera y protegerlc con una cubier
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ta de pl&stico para conservar todo el equipo lo mis limpic posible, y
ademds de que se pueda extraviar alglin instrumento.

Se le colocard ademis, después de verificar y renovar todos
los medicamentos clducos o 10 necesario, se cerrard nuevamente y se -
le engrapard una tarjeta en la gue se anotar8 la fecha de verifica—--
cidn, y asf no tendremos problemas si es que llega a necesitarse el -
carro de urgencias.

Los arficulos bisicos que debe tener el carro de urgencias
son los siguientes:

1. Estetoscopio
2. EsfingomanSmetro
3. Solucién Amoniacal
4. Oxigerno a presifn positiva
5. Mascarilla facial completa
6. Equipo para infusién intravenosa
7. Solucibn de dextrosa
8. Cénulas
9. pparato portdtil de succidn
10. Cronfmetro
11, Jeringas
12. Torurdas de alcohol
13. Medicamentos apropiados

Estos son los utercilios minimos necesarios y todos son in—
dispensables para determinar las reacciones funcionales bdsicas como -
la presifn arterial, pulso y aplicar la asistencia respiratoria necesg
ria de urgencia o medicamentos requeridos a cada caso.

4,2 HIPOTENSORES®
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Existen numerosos medicamentos hipotensores, sin embargo es
importante observar ciertos principios bésicos:

1. Ios pacientes bajo ésto medicamentos serdn mis sensibles a -
la accibn de mchos medicamentos frecuentemente empleados en
el consultorio dental, como algunos anest&sicos generales -~
por via I. V. y otros

2. Una hipotensién grave (presifn sanquinea baija), puede resul-
tar en pacientes bajo &stos medicamentos, si ellos han esta-
do en dectbito durante 30 minfutos o mds (algunos dentistas
utilizan ésta posicién), y ¢l enfermo es colocado con rapi—
dez en la posicifn erecta. También se puede desarrollar hi-
potensibn grave cuardo se administra medicamentos sedantes

3. Los pacientes cue estin ingiriendo &stos medicamentos estén
mis aptos para caer en un estado de sincope

4. los pacientes con éstos medicamentos a memde padecen nfusea
y vomitan con facilidad

Las drogas utilizadas para disminuir la presifn arterial -
son muy peligrosas y deben emplearse cuidadosamente y bajo prescrip—
cién mé&dica apropiada o s8lo en el hospital.

Dentro de los hipotensores, tenemos diuréticos como los de-
rivados de las tiazidas, agentes simpatoplégicos, canpuestos de la --
raumwolfia, eto.

En caso de urgencia estin las nitroglicerinas, nitritos por
via sublingual e inhaladas.

4.3 HOSPITALES DISPONIBLES?”

Si tenemos nuestro equ1po de urgenc pexfectamen rofg'éﬁi-‘-”
zado, incluiremos en &l adenés 1a llsta telefém.ca de aqun médlco y
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y ambulancia, tendremos también la direccidn y telé&foro de algtin hos-
pital, &sto es en caso de que la asistencia m&lica no logre sacar ade
lante y normalise la situacifn, por lo pronto deberd llamarse a la am
bulancia y avisar al hospital de la llegada del paciente para que se

prepare lo necesaric. Hay que tamar en cuenta la distancia en que se
localiza el hospital, ya que el tiempo para el traslado del paciente

del consultorio al hospital es de vital importancia para que se le —
atierda lo mds pronto posible.

4.4 MEDICOS DISPONIBLES DE URGENCIA-

No podenos concluir el tratamiento de urgencia en el consul-
torio dental y es por eso que dentro del plan de urgencia incluyamos -
una lista telefénica de algfn m&lico disponible que pueda ayudarnos en
&stos casos; aqui también debanos de procurar que el médico se encuen-
tre lo mis cerca posible para no perder tiempo.

Para ello, la secretaria del consultorio es tambi&n indispen
sable en una urgencia asf, ya que ella se encargari de hacer las llama
das telefGnicas necesarias.

El m&dico como se dijo antes, debe encontrarse cerca del -
consultorio dental, para que pueda iniciar la atencidSn definitiva del
paciente mientras se espera la llegada de la ambulancia.

5. DIAGNOSTICO DE DARO VASCULAR CEREBRAL"

Cuando el cerebro es danado, la esclerosis cerebral consecu-
tiva, es causa de trastormos neurolSgicos. No s8lo 1los sintomas cowo -
cefalea, zumbido de oidos, fésfenos; sino los accidentes cerebrales co-
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mo hemiplejia, resultante de trambosis de una arteria cerebral, que -
no s61o ocurre en el hipertenso, sino también en el esclerose sin hi-
pertensién; pero éste es el mis comfin y serio accidente en el hiper—
tenso.

Sabemos que los dafios cerebrales conducen a la encefalopatia

hipertensiva y a complicaciones del tipo de la hemorragia cerebral o
trombosis; ademds del dafio cerebral, tenamos el dafo renal que termi-
na en nefropatfa hipertensiva, uremia renal y dafio cardiaco, que cul-
minan con insuficiencia cardiaca izquierda (edema pulmonar), insufi--
ciencia coronaria, infarto del miocardio. No todos los hipertensos -
necesarianente sufren los dafios antes mencionados.
..... La formacifn del trombo in situ parece deberse a una
placa esclerosa en el interior de la arteria danada, el depSsito de -
1fpidos y sus cristales ulcerarfan la capa {ntima, despulierdola y —
preparandola a la trombosis. Similtdneamente reducirdn la amplitud -
de la luz del vaso..... "o(28)

El trambo conduce a la izpania, éste a edema cerebral y fi-
ralmente a un infarto o nccrosis cerebral cue puede ser pdlido o rojo
es decix, con izquemja abzoluta o en ciertos casos con diap&desis eri
trocitaria y/o hawrrégica.

Mis grave es la hemprragia cerebral que es causa de la ruptu
ra de un pejquefio vaso sometido a gran presifn y victima del endureci-
miento que le ha producido esa hipertensifn.

La trambosis cerebral puede ser muy grave y aflin mortal, pero
es caniin que los enfermos sobrevivan al accidents vascular, con secue
las neurolfgicas de extensidn variable, paresias, pardlisis, hemiple=-
jia.

El cuadro a menudo es parecido por pequenos avisos como pa=-—
restesias transitorias, cefalea repetida, tics en vna zona determina-—
da, verdadera claudicacién arterial intermitente.

En ocasiones cuando el accidente cerebral no es muy intenso,
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o extenso, el enfermo sigue consiente. Generalwente hay afasia y dis
tintos trastornos del lenguaje; es raro el cama muy profundo en la —
trambosis, es raro también que haya trastornos oculares o que los fe-
némenos consecutivos a la oclusién de una z8na vascular se generali—
cen progresivamente, por lo general se autolimitan y la distribucitn
del territorio afectado se conserva pura.

En conclusifn, podemos decir que el accidente cerebrovascu—-—
lar (A.C.V.) llavado también apoplejfa o erbolia, es una aguda inte—
rrupcién en el frea vascular del cerebro, capaz de producir efectos -
neurolgicos entre los que se incluyen la inconciencia, parflisis y a
veces la muerte. Esto puede octrrir tanto en una hemorragia intrace-
rebral espontanea como en la ruptura de una arteria afectada (aterios
clerosis) por hipertensién o por oclusifin vascular por el fenSmeno de
la trombosis o de la embolia. La supervivencia de &éstos accidentes -
puede dejar secuelas permanentes camo hemiplejia o tartamudez.

E) episadio suele ser precipitado por una violencia excesiva
o un trastorno emocional y muchos de los pacientes que acuden a con--
sulta dental, presentan cstas condiciones ya familiares de tensiGn y
alin nds, en sus H. C. existen antecedentes de accidente cerebrovascu-
lar; estos pacientes suelen concurrir al consultorio dental para ser
intervenidos y es importante conocer datos referentes a su padecimien
to y asi la atencién que reguieren no les sea negada.

En éstos casos, hay que tomar en cuenta dos factores para la
corduccidn del paciente; el primero es evitar la aprensién y que la —
tensin de la sangre no se eleve, lo que se logra por el uso de medi-
camentos sedantes; el sequndo es la limitacién de las intervenciones
por sesifn, a f£in de no extenuar al paciente.

"..... Es preferible siempre la anestesia local, con o sin -
vascconstrictores. El empleo de la anestesia general estd condiciona
do a una técnica que permita una inducci6én uniforme y la elixninaciéh:'
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Los sintomas de accidente ce.rebmvascular que” ammcia éste

Desvanecimiento
Vértigo :
Parestesia transitoria o debilidad de un'lado:d _cuerpo
Defectos pasajeros al hablar

"Los sintomas usuales son:

Dolor de cabeza severo, si ocurre hemr gia:cerebral. 8i o
curre trombosis cerebral el. dolor - : l 'in'sig
nificante '
Niusea y wvémito
Convulsiones
Coma

El tratamiento primaric de emergencia de sosté.n es:

.. 81 ocurre desmaye, se usa una almohad:.lla para preveni.r inju

rias a la lengua o labics

Conservar al paciente en posicidn ctmoda
Administrar oxf{geno SI la respiracién se perturba
NO administrar estimulantes, sedantes o narcSticos

Tratamiento

No se recomienda el oxigeno a menos que se perturbe-la res

piracifn; ya establecido el accidente, lo cual se. 1nterf1ere por la

H.

C.y

(antecedentes, edad, etc.).
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51 por medio de una puncifn lumbar se muestra que el 1iqui
do cefalorraquideo no tiene sangre, se recomienda inhalacién de car-
bSgeno €0, en combinacidn ‘con 0, (02 90% y C0,10%} para vasodila--

tar la red arterial cerebral de 5 a 10 minutos cada dos horas; o que
el paciente respire en una bolsa de pldstico su propio aire que se -
carga de 002, de 2 a 3 minutos, cada hora.
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CONCLUS TONES*

De acuerdo a todo lo dicho, podemos decir que la hiper——
tensién es un cuadro patolégico caracterizado por elevacién sosteni-
da de la presidn, ya sea sistdlica y/o diastfilica, puede ser causada
por factores de tipo renal, endferino, microbiano, también se obser-
va hipertensién en insuficiencia cardiaca.

Cuando hay solo aumento de la presién sistflica deberd -
tratarse la enfermedad causal, o si es por disminucién de distensibi
lidad de las arterias, el tratamiente debe establecerse con cuidado
para no disminuir el riesgo sanguineo cerebral. Es por elio que --
cuando hay una presibn sistflica mavor de 150 mmily o una diastSlica
mayor de 90 nmHg sc ha de sospechar de hipertensidn y deberi tratar-
se, ya que pacientes con hipertensién inadvertida suelen morir en
el consultorio dental, porque la mayor marte de casos con hiperten--

sién son de causa desconocida hipertensifn primaria (esencial), y la

menor parte corresponden o npartensicn seoundaria (por enfermedad -
renal, feocromocitoma, pielonefritis, etr)

Tambidn podemng destacar que agquellas personas cuya ocu-
pacidn supone tensifin nervicsa y preccupaciones considerables, auna-
das a la enorme responsabilidad que requiere su labor, suele obser--
varse hipertensién esencial, al igual que la predisposicién familiar
y la obesidad entre otros.

Respecto al tratamiento de la hipertensifn, se ve que es
pasajero y sintomdtico, y va dirigido a la disminucifn de la presién
arterial de tal modo que resulten minimos los sintomas y raras las --
complicaciones, para efectuar eso se utilizan una gran variedad de -
productos antihipertensivos camo las tiazidas que se usan también co-
mo diuréticos en aquellos pacientes con dafo renal e insuficiencia -
cardiaca congestiva, adends en pacientes con hipertensién mis acentua

da se usan drogas mds potentes tales como reserpina, metildopa, etc.
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Sin embargo hay que tener presente que puelen originar reacciones ad-
versas tales como sincopes y una caida intensa de la presifn arterial
&sto se mejora con adrenalina o levartenol. Saber que muchos diuréti
cos y antihipertensivos predisponen a la hipotensidn ortostitica y -
los pacientes pueden padecer ésto cuando cambian de posicifn supina -
gue tienen en el sillén dental a la erecta, sentandose o poniendose -
de piey al respecto hay que mencionar que debe estar en primer lugar
el paciente en una posicifn c@moda, y que se levante poco a poco para
evitar esos cambios en la presidn.

Ya ¢ue muchos pacientes visitan ocon mayor frecuencia a un
dentista que al médico, se puede diagnosticar la hipertensién en eta-
pa temprana antes de que se vresente lesiSn cardiaca, apoplejia o da-
no renal irreversible. A pacientes que conocen su padecimiento hay -
que interrogarseles para saber si no han suspendido su medicacibn, a-
dands hay que tener mucho cuidado en la elecci6n del tratamiento, la
premedicacidn, la anestesia, asf owwo la duracidn y amplitud de las -
interveciones, as{ como evitar tensiones o nerviosidad; una premedica
cifn adecuada puede desaparecer o digminuir la nerviosidad.

Para terminar, podemos decir que el dentista, como médi--
cos y personal sanitario, deben disponer de 1o necesario tanto para -
medir la presidn sistemiticamente a todos los pacientes como del equi
po de urgencia por si llegara a necesitariu. Asi el dentista tiene -
un papel importante para descubrir la hipertensifn; con ésto y con un
conocimiento en relacifn a las causas y grado de severidad de la hi--
pertensidn podemos ya reconocer 10s sintoms del paciente hipertenso,
inclusive de aquellos que ro tienen conocimiento de su enfermedad; -
as! seleccionaremos el procedimiento adecuado, tomando las precaucio-
nes necesarias respecto a cada enfermo.
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