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INTRODUCCION

la prdctica actual de la Odontologfa, requiere de conecimientos
mds amplios y precisos por parte del dentista. ya que tomando en cuenta ~-
que ha medida que crecen las formas terapeuticas para mejorar o restable--
cer la salud en el individuo. tambieén crecen los riesgos o efectos secunda
rios en el tratamiento dental. tambidn considerando la estrecha relacidn -
de la Odontologia con la Medicina; se podrfa decir que mas que relacidn es
un camino mas para que conjuntamente se pueda devolverle la salud perdida-~
al pacfente. Es por esto que el dentista. nunca debe olvidar que en la -~
practica diaria se pueden presentar casos impredecibles en los pacientes -
afectados por otras enfermedades. siendo una de estas. las enfermedades --
cardiovasculares y considerando. que tan importante deben ser los cuidados
que ge deben tener al tratar en el consultorio dental aun paciente afecta--
do por una enfermedad cardlaca. se desarrollo éste tema del manejo del pa-

ciente cardiopata en cl censultorio dental.

Por otra parte. debido a que en muchas ocasiones no se le da el
tiempo necesario para el estudio de estos temas durante nuestra estancia -
academica. fué stro punto que me motivo para realizar éste material de tra

bajo. En éste se desarrollardn los siguientes puntos:

Caracteristicas de la enfermedad. Etiologfa, Caracteristicas --
clfnicas. Tratamiento y Tratamiento a nivel dental. Como es de suponerse -
sfendo un tema tan amplio es muy difleil abarcar o profundizar cuanto se -
hubiera deseado en cada tema. adn con ésto se trato. de explicar lo mejor-
posible y a consideracion propia se citan los casos que mas comunmente se

pueden presentar en el consultorio dental.



TEMA [. : EMBRIOLOGTIA-:

El corazon se origina a par:ir de dos dreas que se conocen como
dreas cardiopéneticas. una situada a-la dereccha y otra a la quuLeraa en -
el blastodermo en la fase de prolongacidi. cefallca de la ifnea primitiva.
Lus células constitutivas de éstas dreas son identicas a lus restantes cé-
lulas del mescdermo desde el punto de vista morfaldglco. pero son distin--

tas bioquimicamente.

Las areas cardiogdnicas emigran en direceién cefalica y ventral
Cuando se cierra el intestino anterior y se forma la cavidad general del -
cuerpo. las células con potencialidad formadora de corazdn quedan en la es
placneopleura y ambos primerdios cardiaces se unen en la linea media y ven

tral. conastituyendo dos tubos endocdrdiaces.

Por un tiempo el corazon es un tubo casi recto constituido por
dos mitades. una derecha y otra fzquierda. La aparecen Burcos transversa-=
les que limitan las siguientes cavidades: el bulbo acrtico. el bulbus cor
dis y el ventricule primitivo. Las aurfculas adn no aparecen en ésta cta-
pa de tubo recto. Este tubo cardiaco. sufre una torsidn que afecta al ven
triculo primitivo v al bulbus cordis constituyendose el asa bulboventrlcg
lar. El desarrollo de esta asa determina que el ventrfculo derecho se co
loque a la derecha y que el izquierdo se coloque a la lzquierda. Al mismo
tiempo. las aurigulas que se han formado caudalmente durante la torsidén --
del asa bulboventricular. van a ocupar una posleidn cefdlica, pero ventral

con relacion al bulbo dortico y a los ventriculos.

El bulbo aortico persiste en posicidn cefdlica ., pero ventral -

en relacidn a las aurfculas y ar rransforma en el tronco. que mds tarde da

rd origen al cayado de la aorta.

Y al tvoncoe de la arteria pulmonar. los procesos de torsidn y -

tabicacidn. ainque se estudian de manera aislada ocurren simultaneamente -



an clertas etapas. es decir el desarrollo de corazdn se inicia con el pro-
ceso de fusidn y torsidn. después de torsicn y tablcacidn. Se describirdn
estos procesos de desarrollo haciendo una comparacicn entre su forma nor--

mal y su forma patoldgica.
TABICACION DE LA AURICULA PRIMITIVA Y MALFORMACIONES DEL TABIQUE AURICOLAR

La tabicacicn de la aurfcula primitiva empleza con el desarro--
110 del septum primun. después aparece un segundo tabique el septum secun-
dum, lo hace por el lado derecho del primero. Eatos tablques dividen a -=
las aurfculas primitivas en dos camaras independientes. Tiene comunica---
cidn mediante tres orificlos cuya aparicidn ésta ligada al desarrollc del
corazdn. El primero es el foramen primum. el segundo foramen secumdum. éi
-te asegura por un tiempo la comunicacidn en las aurfculss. éste foramen es
ta cubierto por el septum secundum que no lo oblitera simplemente lo cubre
Por tal motivo tedricamente podrfa antes del nacimiento introducirse en --
margen anterior de la fosa oval un estilete que alcanzara el foramen secun
dum para penetrar en la aurfcula jzquierda. Tal sltuacidn responde al nom
bre de foramen oval permeable. Por €1 la sangre oxigenada puede pasar de
la aurfcula derecha a la aurfcula izquierda en virtud de que la presidn de

aquella es mayor que la de la tltima.

En cl momento del nacimiento ésta relacion de presiones se in--
vierte y la mayor presidn de la aurfcula izquierda hace que el foramen se-
ocluya. desde el punto funcional. Los orificios descritos pueden persis--
tir en forma patoldégica y dar lugar a comunicaciones interauriculares anor
males de significado hemodindmico y ¢linico variable. segin su sitio y su
tamaiio.

Hay varias clases de comunicacldn interaurfcular patoldgica las

mds comunes son:
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5) .= Persistencla del ostium primun .
b).--Persistencia del o&tium:secundum
c).-4Malformaciones del foramen oval:
d) .~ aurfcula dnica RO
e).- anillo incompleto

£).~ Canal atrioventricular persistente.

FORMACION DEL SEPTUM INTERVENTRICULAR YnﬁALFORHAC[DNES DEL TABIQUE'VENTR11
CULAR. S

La tabicacion del ventriculo se inicia al mismo tiempo que de -
.las auriculas. al segundo mes de vida intrauterina. EL septum interventri
cylar eatd constituido por el tabique interventricular y por el tejido que
Jprdviene del sepfum troncoconal de los cojines del canal atrieventricular.
y de tejido de cojines del tabique interventricular primitivo propiamente~
dicho.

El tabique interventricular primitivo es el producto de doseva-
ginaciones en forma de bolsa. una con el bulbus cardis.y otra en el ventr{

culo primitive.

DIVISION DEL CANAL ATRIOQVENTRICULAR Y MALFORMACIGNES RESULTANTES DE 1L0S-
DEFECTOS DE ESTA DIVISION..

La region del corazon primitivo que forma el limite entre la au
rfcula primitiva y el ventriculo primitivo. recibe el nombre de canal a«-=
trioventricular. Simultaneuamente con el desarrollo de los tabiques inte--

rauricular.

Se inicia el desarrollo de las formacicnes anatomicas que divi-
den el canal atrioventricular en un compartimiento superior o aurptcula vy
una {nferior ventricular graclas a la formacion de las valvulas auriculo.-

ventriculares.



Las'malformaciones’ troncoconales mis conocidas se esquematizan=

en la 'siguienLe figura:

Cada pequefio circulo representa un corte transversal a nivel de
la parte alta del tabique interventricular y del origen de los grandes va

sos .vistos desde la parte superior.



UEL pi’imer'c(’rt:\:l‘lor representa ‘la diﬁppsic_iéh nor‘mf_l.‘l_ i_ie;‘las; cavi-:
dades ventr{culares. las vdlvulas auriculoventriculares, el tablv.iue inter-

ve'r"ltriéurlar:y el nacimiento de los grandes vasos.

“EL ségundo pequefio efrculo a la izquierda y abajo corresponde -
ain troncec arteriosoc comin. malformacidn en la que no se produce formacidn

porque el tabique troncoconal no se desarrolla.

El siguiente cfrculo corresponde a la malformacidn de complejo-
de Elsenmenger. Aquf el troncocono se ha dividido en dos vasos de igual ca
libre sdlo que uno de ellos la aorta, cabalga sobre el tabique interventri

cular.

El siguiente circulo corresponde a la tetralogfa de Fallot. ---
Aquf el troncocono se ha dividido en forma desigual mediante la arteria =--

pulmonatr de aqui que la arterla pulmonar sea mas pequefia que la aorta.

El siguiente clruculo corresponde a la malformacion conocida co

mo doble cdmara de salida del ventr{culo derecho.

EL pemiltime efrculo corresponde a la malformacidn de complejo-
de Taussig Bing. aquf la aorta nace totalmente destropucsta en ésta como -

en la anterior. hay comunicacidn interventr{cular.

El dltimo cf{rculo corresponde a un caso de transposicicn de las
grandes arterias. En €ste caso el troncocono se ha dividido en dos partes
iguales sdlo que el tabique troncoconal no se desarrollo en forma espiral-
sjno en forma recta. Por dsto la aorta es anterior y nace del ventriculo-

derecho.
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Son lus cojines del canal atrioventricular. une dorsal y una ven
tral que crecen hacfa el centro del canal, hasta unirse y dos laterales que
dan origen a lag valvas no septales de la mitral y la: tricuspide. La deten-
8idn dci desarrollo de los cojines dorsal y ventral. es causa de la peréts-
tencia del canal atrioventricular primitivo. Esto implica simultaneamentec-
detension del desarrollo del borde inferior del septum primum. en otras pa
labras hay persistencia del ostium primum. Implica ademas con mucha fre---
cuencla el desarrollo incompleto del tabique ventricular en su parte supe--
rior y determina que solo cxista una valvula aurfculeventricular. en lugar-

de uns vdlvula aurfculoventr{cular derecha y otra izquierda.

Otros trastornos del desarrollo de estos cojines, son causa . de
estenosis o atresia de uno de los orificios aurfculoventriculares o esteno-’

sis ' mitral.



TEMA 11.. . " _ANATOMIA Y FISIOLOGIA

TGORTATEZ O N

El corazon es un misculo situado en la cavidad tordclea. ocupa

. la® patr.e nnterior del mediastlno y ticne forma de piradmide triangular. de
:"ba;e derecha.y de vértice fzqulerdo; su cje mayor se haya dirigido de de
reéfpa a izqulerds, de atrds adelante y ligeramente de arriba abajo en tan

to 'que ‘el vértice data dirigido hacia delante y a la izquierda.

El corazon es de consistencia firme. de coloracién rojisa y en
su aupetftcie exterior se encuentran masas adipesas. Su volumén es mayor
en el hombre gque en la mujer y asumenta con la edad. Lo mismo ocurre con

su peso. en la edad adulta alcanza en el hombre 1a cifca de 270 gr. y en

la mujer 260 gr. Su capacidad varfa con la edad y esta en relaction  con

el volumen; en estado normal su capacidad total. comprendiendo las cuatro

cavudades osciia entre 520 y 550 cent{imetros cubicos.

CONFORMACION EXTERIOR DEL CORAZON.

Presenta tres caras, anterior. inferior y otra lzquierda. tie-
ne tres hordes. una base y un vértice. La superficic del corazon presen-
ta varios surcos de los cuales los mds Importantes son los que separan --
las aurfculas de los ventriculos. El surco auriculoventricular se extien
de sobre las tres caras del corazén. cruza sus bordes y esta en un plano-
perpendicular al eje mayor de éste surco caminan los vase coronaries ven-

triculos estan separados por el surco interventrfeular.
CARA ANTERIOR.

Esta constituida por dos segmentos ventricular y auricular el
segmento auricular se presenta como un canal donde se aloja la aorta y.la

pulmonar.
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CARA 'INFERIOR.

a: Lambten diafragmatica ea poco convexa de forma ovalada.
orcton ventrlcular el _surco intervantricular que la divide

la dere:ha currsponde al ventr{culo derccho y la 1zqulerda-

eritricular eés convex

Esta “formada por 'las aut(culas.'es casi plana en sentldo verti- '
cal y convexa trnnsversalmente €sta dividida en dos segmentos por el sur-

co interventricular.
VERTICE.

Una depresién. que es el resultado de la convergencia de los --
surcos Interventr{culares. separa en e] vértice dos eminencias la del lado
fzquierdo corresponde al ventrfculo del mismo lado y forma en realidad el

vértice proplamente dicho.

RELACIONES DEL CORAZON.

El corazon ésta en rclacidn ditecta con el pericardio; de modo
indirector con los organes del mediastino y con el tdrax. La cara ante---
rior se halla en relacidn con ¢l timo. con el trianguleo del esterndn, con

la porcicn de los pulmones y con los misculos intercostales internos.
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; el diafragma. se corresponde con el iébulo izqulerdu:

del higado ¥ 'eon ia tuherosidad mayor del estomago.

La carﬂ izquierda se relaciona con la p\eura yicon 1a cara’ 1nter:

i porclon de:echa con la plura y con el pulmon derecho.

‘Bl vertice esta en relacion con la pared tordcica en:
" aspacio- intercostal. a ocho centimetros de 1a linea media estand

bre un pozo debajo y por dentro del pezdn.

CONFIGURACION INTERNA DEL CORAZON.

Presenta cuatro cavidades: dos aurfeulas j‘dn [
surfcula y el ventrfculo derecho se hallan separados de lae “‘dos cavidades=’
.del lado izquierdo por un tabique musculomenbranoso dividide en dos parbtgf

nes una interventricular y la otra interauricular.

CARACTERES COMUNES A LOS $OS VENTRICULOS.

Ambos son de forma mis o menos conica y en su base presentan --
dos orificios. El mds amplio es el orificio aurfculoventr{cular. £l otro
mas pequefio comunica a cada ventriculo con la arteria que de €l parte. 1la

aorta para el ventr{culo izquierdo. y la pulmonar para el dereche.

Orificio Aurfeculoventriculares.

Son de forma circular. eatan provistos de un aparato valvular -
que regula la circulacidn sangufnea. Estas vdlvulas se abren en ¢l momen-
to de la dlastole para permitir c¢l paso de la sangre de la aurfcula al ven
trfculo ¥ se clerran durante la sistole, impidiendo el reflujo de la san--

gre hacia la auricula.

Orificios Arteriales.
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Son mis estrechos que. los procedente y estan provistos de un apa:

rato:vdlvular, formado por tres' valvas llamados vdlvulas stgmuidéasl

CONFIGURACLON INTERIOR DEL VENTRICULO Daxzcub.

En razun de’ su forma ptrnmtde :riangulnrA liene tres

“'hase 'y, un vertlce. "La pared anterlor cotresponde a la cnra esterno cos nl'

del corazén y es relativnmente delgada: .

‘Pared - inferlor, es mas pequena que ‘la; anterlot

.Y ligeramente concava. en su parte superior lnterna c rrespc

. intepventricular.

Bordey. Son tres de los cuales el anterior tesulta de:ila unio_

de” la.pared anterior con 'la-interna. se presenta ‘como ‘uri canal: estrecho El i

_borde posterior corresponde al surco interventr(cular poaterior- "E1 bordes’

externo formado por la confluencia de las caras anterior e inferior. -

Vértice. Ncupa la parte mds inferior del ventrfeule y resulta de

la convergencia de los surcos interventriculares.

Base. Se halla vuelta hacia arriba. atrds.y a la derecha y se
encuentra en ella dos orificlos; el aur{culoventricular derecho con la val-
vula tricuspide y el orificio de la arteria pulmonar con las vdlvulas sigmo
ideas.

CONFIGURACION INTERIOR DEL VENTRICULO I1ZQUILERDO.

Tiene la forma de un cono aplanado cuyo veértice corren;«ide a la.

puntn del corazdnm.

Paredes. Son dos una externa y otra interna. la pared externa --

presenta numerosas columnas carnosasg. La pnred derecha e lnterna tiene an

su mitad anterior pilares., en su parte postertor es 1isa y correaponde al.-

orificio aortico.

Vértice, Comprende a la punta Qé}'cd;azén &_ésta ocupado por --

multiples columnas carnesas.
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) Baaé-“Eth ocupada: por el aorificio nur@églovghtrfﬁular‘quuier-

do‘y pﬁr qi orificio de 1n;a6rta.
AURICULAS.

Son cavidades de capacidad menor que los ventrfculos de paredes-
mds delgadas. éstan situadas por detras de los ventriculos y separadas una
de otra por el tabique interauricular. cada aurfcula tiene mayor cantidad -
de orificios que un ventrfculo. El mayor de estos es ¢l orificio auriculo-
ventricular. los otros orificios corresponden a la desembocadura de las ve-

nas correspondientes.
Configuracidn Interior de la Aurfcula Derecha

Es de forma ovoidea. su eje mayor casl vertical y se distinguen-
en ella seis paredes; externa, Interna. superier., inferlor. anterlor y pos-

terior.
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FIBRAS MUSCULARES. .

Presenta una disposicidn muy espécial fa qﬁe lA'mhaculﬁiurgjaﬁré
cular e muy independiente de la ventrfcular. aunque esta en relacidn  por
medio del tejido de regulacidn. :

Fibras de los ventr{culos.

Se distinguen tres clases de fibras.

1).- Fibras en torbellino
2).- Fibras de las paredes

3).- Fibras i{nterventrfculares.

" FIBRAS DE LAS AURICULAS.

Forman dos grupos. las fibras comunes y las fibras propias.

a).- Fibras comunes. Forman dos faciculos. el faciculo interven

tricular .y el faclculo interauricular vertical.

b).- Forman anillos alrededor de los vasos que desembocan en las
aurfeulas. Existe ademds un fasciculo propio de la erista terminalis  que

constituyen el anillo de Vieussens.

APARATO ATRIOVENTRICULAR O SISTEMA DE REGULACION.

Un conjunto de fibras perfectamente inervado que se extiende de
las aurfeculas a los ventriculos, sirve de insercion a estos segmentos del -
corazdn. Anatomicamente ésta formado por dos porclones. una de ellas es --
propia de la aurfcula derecha éata situada en la region venosa de ésta cavi
dad, es el node sinusal o node de Keith y Flack. La otra parte es comin a
las aurfculas v a los ventriculos es el haz de his. El haz de His gsta for
mado por cuatro porciones que partiendo de la auricula hacia las paredes --

ventriculares son: nodo Aschoff - Tawara.
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ENDOCARDIO.

Es una membrana delgada y transparente que recubre por dentre --
las cavidades del corazon y se prolonga por la tunica que tevista el inte--
rior de los grandes vasos. Se pueden considerar dos endocardios el derecho
y el izquierdo. siendo cada uno de ellos prolongacicn del revestimiento in
terno de las venas y de las ar'terias que comunican con las cavidades respec
tivas. Tapiza igualmente las caras y bordes de las vdlvulas aurlculoventri

culares y sigmotdeas.

El endocardio édsta constituide por una capa endotelial que revis
te a otra profunda. cs una membrana dificil de desprender. carece de vasos-
sanguineos. se halla revestida por gran cantidad de terminaciones nerviosas

las que forman las placas senaitlvas de Smirnff.

VAS0S Y NERVIOS DEL CORAZON.

ARTERIAS DEL CORAZON.

Arterias Coronarias: Son dos una izquierda antérior_y otra dere-

c¢ha posterior.

Arteria Coronaria izquierda: Nace en el éenc interno de Vilsava
al nivel del borde libre de la vilvula. se dirige a la depresicn profunda -
formada por la aorta. Se halla envuelta en una atmésfera de tejido grasoso
Alcanza despuda la extremidad superior del surco interventrfcular anterior.
recorriendole hasta la punta del corazdén. para terminar a dos o tres cent{-
metros de la punta. EI surco interventr{cular infertior origina diversas ra
mas vasculares destinadas a las paredes de la aorta y de la pulmonar. Esta
arterfa. una vez que ha alcanzado la punta del corazdn se anastomoza con la

coronaria derecha.

Arteria Coronaria Deracha. Nace inmediatamente por arriba de la
vdlvula sigmoidea derecha. se dirige hacla la derecha entre la arteria pul-

monar y el apendice aurfcular derecho y va hacfa abajo para introducirse en
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en el uurco auriculoventr{culat y termtanr antes da alcanzar e1 verclce del
: corazon ul anastomosarse con la coronarin 1zqu1erda.

VENAS DEL CORAZON.

Vena coronaria mayor y seno coronaric. Se origlna la vena coro-

naria al nivel de la punta del corazdn. después se dirige hacla la lzquier-

- da gsumerglda en el surco auriculoventr{cular izquierdo vy luego en la cara -
posteroinferior aumenta de volumen y origina el seno coronario. este desem-
boca en la aurfcula derecha por un orificio en el cudl ésta la vilvula de
tebesto. En el lugar donde forma el seno coronario se emcuentra la valvula

de Viausgens.

Af lyentes Colaterales: La vena coronaria mayor recibe ramos ve-

nesos de la parte anterior de ‘los ventrfculos. La vena coronaria menor se

) o;;@ina el borde derecho del corazon y desemboca.en la porcidn terminal del
iéqq._

Pequefias ramas del corazdn. Parte de la circulacidn de las pare

des del corazén se realiza mediante un conjunto de venas que se dirigen de

lapunta a la base de éste drgano-

'VASOS LINFATICOS DEL CORAZON.

Se distingue una red linfatica subpericardica. miocardica y su

bendocardica.

La red subpericardica. Tiene su origen en las ventriculos del
miocardlo forman una red capilar prevista de multiples anastomosis. Se ha--
llan dispuestos a lo largo de los capilares sanguineos y comunican con la -

red subpericardica por fuera.

NERVIOS DEL CORAZON.

Estos nervios derivan del simpatico y del neumogastrico y forman

los llamados plexos cardiacos.
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Nervios cardiacos del simpatico. Nacen de los gangliovs cervica

les.y son tres. El nervio cardiaco superior tiene su origen en el ginglio-

“éervical superior deciende por detrds de las cdrotidas internas y primiti-
vas. penetra en el tdrax por detrds de la aorta. para alcanzar el plexo --

cardiaco.

El nervio cardlaco medio: Parte del ganglic cervical medio atra
vieza tiroidea se anastomosa con el recurrente y se funde con el cardiaco-
superior. El nervio cardiasco inferior. Sale del ganglio cervical infe---

rior. pasa por detras de la cupula pleural y termina en el plexo cardiaco.

NERVIOS CARDIACOS DEL NEUMOGASTRICO.

Comprenden tres grupos los superiores. los medios y los inferio
res. Los superiores se originan en el laringeo superior y de los ramos-fa

ringeos.

Los nervios medios se originan en el cayado recurrente para ter
minar en el plexo cardiaco. Los enrvies inferiores nacen de ambos neumo--

gdstricos en su porcion toracica.
PLEXOS CARDIACOS.

Son dos uno anterior y otro posterior. en estos se encuentra el
gdnglio de Wrisberg. De estos plexos se desprenden los nervios del cora--

zon.

NERVIOS SENSITIVOS Y NERVIOS ACELERADORES DEL CORAZON.

Estos nervios forman dos grupos. los del primero se dividen en

diversos fasciculos. Un fasciculo dorsal. dervicodorsal y otro vertebral.

El segundo grupc de fasciculos se dirige por las ramas cardia--
cas del simpatico cervical y la porcion cervical del vago origina dos ra--
ras una va a los nervios cardiacos superior y medic. la otra rama se une a

los cardiacos superiores para formar el nervio depresor.
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PERICARDIO." -

pericardio

: pe rf ic‘iisvinien te
- PERICARDIO FIBROSO-

Se presenta como un <oco aplanado de adelanr.e atras. sy’ haae es

inferior. su vertice dsta dirigido hacia arriba y sus caras an:eriores y -

posterior. quedan limltadas por un borde derecho y otro lzquierdo. Ln ba—,i ;

se se apoya sobre el diafragma. en su porcidn extrapulmonar el pericardio-

se relacions con el esternon. los cartilagos costales. las costillas. los

espacios intercostales y los vasos mamarios internos as{ como-con Iarprleu'-;': )

ra y los misculos triangulares del esterndn.
PERICARDIO SEROSO.

Es un sacc cerrado cuya cavidad es virtual y que envuelve al co
razén. se halla constituido por dos hojas. una interna o viceral y otra ex
terna o parietal. La hoja parietal muy delgada cubre interiormente el sa
co fibroso al que se adhiere intimamente. la hoja viceral envuelve al cora
zon. por detrds alcanza la cara posterior de las auriculas. en la parte su
perior rodea a las venas pulmonares y venas cavas. Forman una depresion -

1lamada saco de Haller

HMEDLOS DE FIJACION DEL PERICARDIO.

Este pericardio se encuentra fijo a los organos y a las paredes
de la cavidad toracica. mediante prolonpaciones fibrosas que parten de su
superficie exterior y lo mantienen en su posicidén. Estas prolongaciones - -

80N tres:
1).- Ligamento vertebropericardico 2 y 3).- Ligamentos esternopericardicos.
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VASOS_Y NERVIOS DEL PERICARDIO.

El pericardioc serosoc se halla irrigado por vasos provenlente

“del miccardio para su hoja viceral y de la mamaria interna y de la aor-
ta tordcica para el pericardio fibroso y la hoja parietal del pericar--

dio seroso. Su lnervacidn sensitiva ésta por dos redes. una superfi---

eial y otra profunda. El pericardio fibrosec ésta irrigado por vasos --

procedentes de las arterias bronquiales y dtafragmaticas. Toda la cir-

culacidn venosa va a dar por delante a las venas diafragmaticas superig

res y a la vena cava superior. Su inervacidn procede del neumogdstrico

del simpatice y del frenico.

FISIOLOGYA DEL CORAZON.

1} .~ EL CORAZON COMO BOMBA.

2} .- CICLO CARDIACO.

3).- CONTRACTILIDAD DEL CORAZON.
*4) .~ EL CORAZON COMO BOMBA.

1).- EL CORAZON COMO BOMBA.

El corazon es una bomba pulsatil de cuatro cavidades dos aur£
culas y dos ventr{c¢ulos. La funcldn aur{cular es principalmente de en--
trada a los ventriculos. pero también impulsa debilmente la sangre para-
desplazarla hacia los ventrf{culos. Los ventr{culos son los que propor--
cionan la fuerza principal e impulsan la sangre a través de los pulmones

y de todo el sistema circulatorio periferico.

Flsiologfa del musculo cardiaco: El corazon eésta formado por

tres tipos principales de misculo:

a).~ Musculo ayrfcular
b} .- Miscule wventrfcular

c).- Fibras especializadas para excitacion y conduccién.
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Los tipos de misculo aur(cular y véntﬁiculdr se contraen dergﬁar
manera muy semejante a como lo hacen laa fibras musculntes esqueletlcaa. -
Por parte las fibras especializadas Y excltatortas. solo Y contraen debil
mente porque contiene muy pocas fibras contracttles; brjndan un sls:ema ex
citatorio para el corazdn y un sistema’ de tranamisidn para la rdptdﬁ con--

duccion de los impulsos a través del mtémé.

ANATOMIA FISIOLOGICA DEL MUSCULO CARDIACO.

El misculo cardiaco e§iriado igual que el misculo esqueletico.-
Ademds el misculo cardiasco tiene miofibrillas tipicas que contienen fila--
mentos de actina y miecina. estos filamentos se Interdigitan y se deslizan

unos sobre otros durante el proceso de contraccidn.
El miscule cardiaco como “sincitio funcional".

Las membranas celulares o discos intercalares que separan unas-
de otras a las células musculares cardiacas. Asi{ de ésta forma las fibras
musculares cardiacns. son una serie de células misculares conectadas entre
si. De todas maneras la resistencia eléctrica a través del disco interca-
lar es 400 veccs mayor que la resistencia a través de la membrana exterior
de la fibra cardiaca. Por lo tanto desde el punto de vista funcional. les
jones fluyen con relativa facilidad sigulendo el cje de las fitbras cardia-
cas, de manera que los potenciales de accldn pasan de una ¢dlula a otra y
atraviesan mas alla de los discos intercalares sin dificultad importante.-
Por lo tanto el misculo cardiaco es un "sincitio funclonal". con el cudl -
las células misculares cardiacas estan tan e¢strechamente unidas que cuando
una es excitada el potenclal de accidn se difunde a todas pasando de célu-

la lateralmente a través de las conexlones en forma de red.

El corazdn esta constituido principalmente por dos sincitios «-
funclonales el aurfcular y el venltr{cular. Estos se conectan cntre si por

¢l sistema conductor especializado A-V gue tramlte los impulsores desde la

musculatura aurfecular al misculo ventr{cular.
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L& veloctdad de ccnducciun y el patencial de acclon ‘de la muscu

latura. tauto anet ’lar como ventrfcula

0.5:m: por aegundo.

-~CICLO CARDIACO

cluye un' per(odo de re"

\Lnado ‘siatole’ aeguido de un’ per(odo de: contraceicn”llamado-

: ‘El per(odo que va desde el £inal de una contraccion cardlnca --
o haa:a el Etnal de la contracctun sigulente se denomina ciclo cardiace. Ca-
» - da ciclo ae inicia por la generascidn espontdnea de un potencial de accion-
“enge14n5dulo S-A. éste potencial viaja rapfdamente por ambas aurfculas y -
desde all{ a través del haz A-V., hacia los ventriculos. Sin embargo debi-
do a una disposicidn especial del sistema de conduccidn desde las aurfcu--
las a los ventriculos hay un retraso. lo que permite que las aurfculas se

~ contraigan antes que los ventriculos con 1o cusl impulsan sangre hacia los

ventr{culos antes de producirse la contraccidén ventricular.

FUNCION DE BOMBA DE LAS AURICULAS.

Normalmente la sangre fluye sin interrupclon de las grandes va-
nas a las aurf{culas. aproximademente ¢l 70 por 100 pasa directamente a los
ventriculos. Luego la contraccidn aurfcular origina el 30 por 100 restan-
te. Por lo tanto las aurfculas funcionan como bombas primeras que aumen--

tan la eficacla del ventriculo.

FUNCION DE BOMBA DE LOS VENTRICULOS.

Llenado de los ventrfculos; durante la sistole ventricular se
acumulan grandes bolumenes de sangre en las aurfculas por estar cerradas -
las valvulas A~V y la presicn aurfcular aumenta notablemente. Por lo tan-
to cuando termina la sistole y las preslones ventriculares caen. Llas pre-
siones altas en las aurfculas. abren inmediatamente las valvulas A-V y per

mite que entre rdpidamente la sangre en los ventricules.
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VACIAHIEN*OVDE LOS VENTRICULOS DURANTE LA SISTOLE.

Cuando la presidn en el ventriculo izquierdo sube ligeramente -

Vpor arriba de BO mm. de Hg. y la presidm en el ventr{culo derecho por encl

" ma de B mm. Hg. éstas presiones abren las valvulqs similares: e’ ‘inmediata-

mente empleza a fluir sangre de los ventriculos la mitad del vaciamiento.-
tiene lugar durante el primer cuarto de la sfstole. y la mayor parte en la

mitad siguiente.

GASTO SISTOLICO CARDIACO.

Es el volumen de sangre ekﬁhlﬁéaa:por-cada yéﬁ;ﬁftulo cada vez-

que se contrae en general es def]D}ml phédé.aumenpdf hés;ériho ml; por’

latido en el corazén normal y mis’d

razén muy voluminoso como los atlet:

TRABAJO DEL CORAZON.

Es la canttdad de energ{a duecel corazén transfiere a la sangre
al mandarla a las arterias. Esta energfa es ttansferids £y 15 sang:e en’ -~
dos formas. Energfa potencial de presidn y Energta Ginetlcn de’ flujo san

guineo.

Energia para la contraccion del corazon.

El misculo cardiaco utiliza energf{a para efectuar el trabajo de
la contraccion.. Esta energfa proviene principalmente de metabolismo de la

glucosa y dcldo graso con el oxfigeno.

REGULACION DE LA FUNCION CARDIACA.

Cuando una persona ésta en reposo el corazon €sta obligado a --
bombear solo cuatro o seis litros de sangre por minuto. cuando se hace un
cjerciclo muy intense puede Impulsar hasta cinco veces mas este volumen.

Los medios por los cuales se regula la accion de bomba del cora

zon son dos:
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= 1.=7 Auto=-regulacidn intrinseca en:respuesta

de sangre qug’fiuye;penéhrﬁﬁdq:én'EL corazgd

Y 2.-‘Controlu:eflejq:déllgppégéﬁ gbi,g ma nervicso vegetati

vo. ! S . N . E ;
: Aﬁta-regulécién'intr(neca de la-accidn de bomba del corazdn:

Uno de los princlpales factores que tigen el volumen de sangre -

‘expulsada por el corazdn cada minuto. es. la intensidad de penetracicn de la
sangre en el corazdn procedente de las venas. el 1llamado retorno venoso. Ca
da tejido periférico de la economia controla su propio riego sanguinero y --
sea cual sea el volumen de sangre que fluye a través de los tejidos. por las
venas regresan a la aurfcula derecha. El corazén a su vez la impulsa por --
las arterias a la gran circulacion. de manera que puede seguir de nuevo el -
clrcuito vascular. Asf{ el corazon debe adaptarse en cada momento. incluso -
cada segundo. a los ingresos muy variables de sangre, que a veces alcanzan -
cifras tan bajas eomo dos ¢ tras litros por minuto, y otras veces se elevan-

hasta 25 o mds litros por minuto.

Esta capacidad intrinseca del corazdn de adaptarse a cargas cam-
biantes recibe el nombre de ley Dr. Frank-Star. Ing. Basicamente esta ley --
afirma que cuanto mas se llena el corazon de sangre durante la didstele. ma
yor es el volumen de sangre hacia la aorta. siempre que la carga to--

tal no pase de un limite fisioldgico que el corazon pueda impulsar.

CONTROL NERVIOS DEL CORAZON.

El corazdn esta inervado por fibras simpaticas y parasimpaticas.

Estos nervios afectan a la homba cdrdiaca de dos maneras:
1.- Cambiando la frecuencia del ritmo.

2.- Cambiando la fuerza de la contraccidn cardiaca.

La estimulacidn para simpatica disminuye la frecuencia cardiaca~-- -

y la simpatica 1o aumenta.

{22



EFECTO DE LA FRECUENCIA CARDIACA SOBRE LA FUNCION DEL CORAZON COMO BOMBA.

En general cuantas veces mas se contrae el corazén por minuto. -
mayor volumen de sangre puede impulsar. pero hay limitacidn es importante. -
de €ste efecto. Por cjemplo cuando la frecuencia cardiaca ha subido por en-
cima de un valor critico. disminuye la fuerza de la contraceidn, probablemen
te por utilizaciodn excesiva de los sustractos metabélicos en el misculo car-
diaco. Ademds el pcriodo del didstole entre las contracciones se reduce tan
to que la sangre ro tiene tiempo de fluir adecuadamente de las auriculas a -
los ventriculos. Por estos motivos cuande la frecuencla cardiaca se eleva -
artificialmente por estimulacidn eléctrica. el corazén tiene capacidad maxi-
ma para impulsar grandes volumenes de sangre con una frecuencia de 100 y 150

latidos por minuto.

Por otra parte cuando su frecuencia es muy alta por estxmulucidn.
simpatica alcanza su capacidad mdxima de 170:y 250 latidos por minuto. El1 -
motivo de ésta diferencia es que la estimulacidn simpdtica no sdle aumenta -
la frecuencia cardiaca sino tamblén la fuerza de la contraccion. Cuando las
presiones auriculares son altas resultan eficaces para aumentar el gasto car

diaco.

REGULACION NERV1OSA DE LA FUERZA CONTRACTIL DEL CORAZON.

Las dos aur{culas estan espacialmente inervadas por flbras simpa-
ticas y parasimpaticas. Y los ventricules reciben principalmente fibras sim

paticas.

EXITACION RITMICA DEL CORAZON.

El corazén esta dotado de un sistema especial:

1).- Para general riumicamente impulsos que-produscan -la-contrac-

cidn periddica del misculo cardiaco.
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2):= Para conduclr estos lmpulﬁus-é doto el corazéa.

. 'El.corazdn humanc adulto normalmente se contrae 72 veces por mi-

nuto.

VIAS -INTERNODALES Y TRANSEISION DEL IMPULSC CARDIACO A TRAVES DE LAS AURICU
LAS.

Los extremos de las fibras nodales S-A se fusionan con las fibras
musculares aurfculares y los potenciales de accidn. nacidos en el nodo S-A.-
viajan hacia afuera penetrando en dstas fibras. As{ el potenclal de accidn.
se difunde por toda la masa muscular aurfcular y finalmente llega al nodo ~-
A-V. -

NODO AURICULOVENTRICULAR Y EL SISTEMA DE PURKINJE.

El sistema de conduccldn ésta erganizado de talmanera que el im--
-Euido:cntdlacu no viaja desde las aurfculas a los ventrfculos con demasjiada-
‘rdpidez. lo cudl permite que las aurfculas vacien su contenido en los ventri
culos antes que empiece la contraccidn de estos. Son primeramente el nodo -
A-Y y gus fibras de conduccion las que retrasan la transmisidn del impulso -

-cardiaco de lag aurfculas a los ventriculos.

TRANSMISION EN EL SISTEMA DE PURKINJE.

Las fibras de Purkinje que salen del nodo A-V siguiendo el haz A«
V y penctrando en los ventriculos. tiene caracter{sticas funcionales muy di-
ferentes a las fibras de nodo A-V. Eatas son muy voluminosas y transmiten -
impulsos con velocidad de 1.5 a 4.0 por segundo o sea unas seis veces la ve-
locidad que hay en el misculo cardiaco usual y 300 veces las de las fibras -
de unidn. Esto permite una tramsmision casi inmediata del impulso cardiaco-

por todo el sistema ventrfcular.

DISTRIBUCION DE LAS FIBRAS DE PURKINJE EN LOS VENTRICULOS.
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‘Eetas—flsras despuds de nacer en el nodo A-V forman el haz A-V.
que sigue entre las vdlvulas del corazdén y desde all{ penetra en el tabique
ventr{culaf. El ﬁaz A=V, se divide en rama derecha e izquierda cada una se

"dirige hacia abajo del ventrfculo correspondiente. luego se divide en ramas
pequefias 'y se difunden al rededor de cada cavidad ventricular y finalmente-
regresan hacia la base del corazén. Desde el momento en que el impulso car
diaco penetra en el haz A-V. hasta que alcanza las terminaciones de la fi--

bra de purkinje el tiempo total es de 0.03 de segundo.

TRANSMISION DEL IMPULSO CARDIACO EN EL MUSCULO VENTRICULAR.

Una vez que el impulso alcanza las fibras de purkinje es trans-

mitido a traveés de la masa muscular del ventriculo.

CONTROL DE LA EXCITACION Y CONDUCCION DEL CORAZON.

El impulso nace normalmente en el nodulo §-A. Sin embargo en ---
elrcunstancias anormales no sucede as{. pues otras partes del corazdn pueden
manifestar contraccidn ritmica. de la misma manera que lo hacen las fibras -
del nodo S-A; eato es part{cularmente cierto para las fibras nodales A-V y -

las fibdras de purkinje.

Las fibras nodales A-V., cuando no sch estimuladas desde el exte-
rior. descargan con un intervale rftmico de 40 a 60 por minuto las fibras de
purkfnje descargan entre 15 a 40 por minuto. Estas fibras contrastan con la

frecuencia normal del nadule S-A de 70 80 por minuto.

El nodo S.A. es el que mas rapidamente recupera el potencial de
acclén y pasa a estar hiperpolarizados antes que el nodulo A-V o de las fi--
bras de purkinje.y emite otro impulso antes que ninguno de los otros dos ha-
ya alcanzado su propio umbral! de autoexitacion. El nuevo impulso descarga--
nuevamente. éste proceso centinua unu y otra vez. Asi ¢l nodo 5-A controla-
el latido del corazon. Porque su frecuencia de descarga ritmica es mucho ma

yor y funciona como marcapaso normal del corazén.
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T E M'A IIT.." ' ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL

Lé transmisidn de la onda de despolarizaeién, llamada comunmen
“te'el impulso cardiaco y la cual ya ha sido descrita antericrmente, Cuando
'atr;vieaa el corazon. corrientes eléctricas se difunden hacia los tejidos-
que -lo rodean y una pequefia parte de ellas llega hasta la superficie corpo
ral. Si se colocan clectrodos en diferentes partes del corazén. pueden re
glatrarse los potenciales elédctricos generados por el mismo. Este regls--

tro se denomina electrocardiograma.

CARACTERISTICAS DE UN ELECTROCARDIOGRAMA NORMAL.

El electrocardiograma normal ésta formado por una onda P. un -
complejo QRS" y una onda T. La onda QRS en realidad incluye tres ondas sg

paradas la Q. la R. y la S.

La onda P. depende de corrientes eléctricas generadas cuando -
las aurfculas se despolarizan antes de la contraccldn y el complejo QRS es
producido por corrientes nacidas cuando los véntriculos se despolarizan an
tes de contraerse. As{ pues. la onda de despolarizacidn se difunde por --
los ventrfeculos se recuperan del estado de despolarizacidén. Este proceso-
ocurre en el misculo ventrfcular 0.25 a 0.3 después de la despolarizacidn-
y esta onda se conoce como de repolarizacion. Asf{ el eléctrocardiograma -

¢ésta formado de dos ondas una de repolarizacion y una de despolarizacidn.

RELACION ENTRE CONTRACCIONES DE AURICULA Y VENTRICULO Y DNDAS DEL ELECTRO-
CARDIOGRAMA .

Antes que pueda producirse la contraccion del misculo. una on=
da de despolarfzacion debe difundirse a todo lo largo del mismo para ini--
ciar los procesos quimicos de la contraccion. La onda P, resulta de difu-

sion de la onda despolarizacicn a través de las aurfculas.
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Y 1a onda QRs de difusion de la onda de despolarizacion a traves de los ven
“:r{culag. Por lo tanto la onda P. ocurre al principio de la contraccién de

«,’1éé:auf;culau. Y la onda QRS tiene lugar al principio de la contraccidn de

et lodbvéﬁtriculos. Tanto las aurfculas como los ventrfculos siguen contrai--

dos hasta unes pocas milésimas de segundo después de producida la repolari-

: zncinn. o sea hasta el final de la onda T.

La aurfculas se repolarizan aprox{madamente 0.1 a 0.2 de segun-
do después de la onda de despolarizacidn. Sin embargo. es precisamente en
éste momento enh que se registra la onda QRS en el electrocardiograma. Por-
lo tanto la onda de repolarizacidn aurfcular conocida como onda T aurfcular
suele quedar totalmente enmascarada por la onda QRS. mucho mds importante.-
Por éste motivo raramente se observa una onda T aurfcular en el eléctrocar-

diograma.

La onda de¢ repolarizacion ventricular es la onda T. del eléctro
cardiograma normal. el misculo empisza a repolarizarse 0.15 de segundo des-
pués de Iniciarse la onda de despolarizacidn y termina su repolarizacicn --

0.30 seg. después de comenzada la despolarizacidn.

VOLTAJE Y CALIBRACION CRONOLOGICA DEL ELECTROCARDIOGRAMA.

Todos les registras del eldctrocardicgrama se efectuan con 1{--
neas de calibracion adecuadas en el papel de registro. O bién éstas lineas
de calibracidn ya estan impresas cn papel. como cuando se utiliza un eléc--
trocardiografo de pluma. o sc marcan en el papel al mismo tlempo que se re-
glstra el eléctrocardiogtama, como ocurre cuando se usan los eléctrocardio-

grafos de tipo optico.

En la flgura L.1 las l{neas de calibracion horizontal estan dis
puestas de manera que diez pequefias divisiones { 1 cm. ) en direccién verti
cal del cléctrocardiograma estandar representan el equivalente a un milivol
tio con positividad en la desviacicon hacia arriba y negatividad hacia aba--

jo.
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Las lineas vertfcales son lineas de calibracidn cronoldgicas ca
da pulgada corresponde a un segundo. Cada pulgada a su vez. suele estar di
vidida en cinco segmentos por lfneas vertfcales obscuras. la distancia en--

tre cada una representa 0.20 de seg.

Los intervalos entre las lfneas verticales obscuras estdn sepa-
radas por cinco Intervalos por lineas finas; la distancia entre cada dos de

estas, representa 0.20 de segundo.

Voltajes normales en el eléctrocardiograma.

Estos dependen de la manera como se aplican los electrodos a la
superficie corporal. Cuando se coloca un eldctrodo directamente saobre el -
Vcoruzén y el segundo en cualquier otra parte del cuerpo el voltaje del com-
plejo QRS es de 3 a 4 milivoltios, incluso dste voltaje es muy pequefio en -
-cumﬁnracién con el potencial de accidn monofdsico de 120 mv. cuando se re--

gistra directamente del corazdn.

Cuando los eléctrocardiogramas se registran con los electrodose
colocados en los dos brazos o en un brazo y una pierna. el voltaje del com
plejo QRS suele hallarse en | milivoltioc del vertice de la onda R hasta el

fondo de la onda S.

Intervalo P-Q o P-R. El tiempo que transcurre entre el comien-
20 de la onda P y el comienzo de la onda QRS es el intervalo que trangcurre
entre el comienzo de la contraccion de la aur{cula y el comienzo de la con-
traccion del ventriculo. Este lapso recibe el nombre de intervalo P-Q. Y

es de aprox{madamente 0.16 de seg.

Intervalo Q-T.

La contraccion del ventricule dura entre la onda Q y el final-

de la onda T. Este intervalo recibe el nombre Q-T.
Frecuencia cardiaca determinada segun el eléctrocardiograma.

La frecuencia de los latidos cardiacos puede determinarse fa--
cilmente con el eléctrocardiograma. ya que el intervalo entre dos latidos-

es el correspondiente al valor inverso de la frecuencia cardfaca.
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: st:el‘in;ervaio entre dos latidos determinados gegun las lineas f
de calibracicn de tiempo es de un segundo. la frecuencia:cardiaca serd -de

60 tatidos por minuto.

El intervalo normal entre dos complejos sucesivos. De QRS ‘es
de aproxfmadamente 0.83 de segundo. Elle corresponde a 0.83 de segundo. -Y-
esto corresponde a una frecuencia cardiaca de 60/0.83 veces por minuto: - o

sea 72 latidos por minuto.

METODOS PARA OBTENER ELECTROCARDIOGRAMAS.

Las corrientes eldctricas generadas por el misculo cardiaco con
cada latido del corazdn a veces cambian el potencial y la polaridad en me«-
nos de 0.67 de segunde. Por lo tanto es esenclal que cualquler aparato pa
ra registrar eléctrocardiogramas pueda responder muy rap{damente a estos --
cambios de potencial eléctrice. En general para ello se emplean dos tipos-

diferentes de registro que son las siguientes:

REGISTRO DE PLUMA.

La mayor parte de tipos viejos de aparatos eléctrocardiografi--
cos uttlizaban métodos Spticos para registrar eléctrocardtogramas. En ello
un haz de luz sc enfocaba sobre un espejo montado en un galvandmetro situas

de dentro de un poderoso campo magnético.

Estos escriben cl eléctrocardiograma con una pluma directamente
sobre una tira de papel que se desplaza. Otros sistemas de reglstro de plu
ma utilizan papel especial que no necesita tinta. Uno de estos papeles se

pone en negro cuando se expone al calor.

REGISTRQ DE ELECTROCARDIOGRAMAS CON OSCILOSCOPIO.

Los aléctrocardiogramas también pueden registrarse en la panta--

11a de un osciloscopic & fotografiarse en esta misma pantalla.



como 'no es nece

) Sln embergo cumo el oacllosccpio tiene un'cost

sario reglstrsr potenciales. eléctric muy elevadas en elec

trocnrdiograf(a clinica. suelen empleurae los 95 métodos antes menclona-

dos: menos complicados y de preclos nas bnjos”

DERIVACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS.

Derivacion I. Al reglstrar eésta derivacldén de extremidades-
la terminal negativa del alectrocardidgrafo se conecta al brazo derecho y
la poasitiva al brazo izquierdo. Por lo tanto. cuando el punto del tdrax-
donde ¢l brazo derecho se une a éste ¢s electronegative con respecto al

punto en que el brazo lzquierdo se une al tdrax.

Derivacion II. Al registrar la derivacion II de extremidades
la terminal negativa de 1 clectrocardicografo se conecta al brazo derecho-

y la positiva a la pierna {zquierda.

Derivaclion LIT. Para registrar ésta derivacidn la terminal ne
gativa del electrocardidgrafo se une al brazo izquierdo y la terminal po-
sitiva a la plerna izquierda dsto significa que el electrocardidgrafo da
un registro positivo cuande el brazo izquierdo es negativo con relacidn a

la pierna del mismo lado.

LEY DE EINTHOVEN.

Dice simplemente que se registran los potenciales eléctricos-
de dos cualesquiera de las tres derivaciones, la tercera puede deducirse-

de las dos primeras. simplemente sumandolas.

ENFERMEDADES DEL CORAZON.

Enfoque del paciente con problemas o trastornos cardiacos:
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: ~Los sfntomas iniclales del paciente cardiépata, se deben’ con’
mucha: frecuencia. a isquemia miocardica. alteraciones de la actividad con -

trdctil del miocardio y anomalias en la frecuencia cardiaca.

Un principio importantisimo en la valoracidn del paciente en
QUtén se sospecha un padecimfento cardiaco. es tomar en cuenta que la fun
cidn miocardica. puede ser totalmente insuficlente durantec el ejerciclo,-
pero encontrarse casl normal en repose. Por lo tanto un antecedente de --
dolor precordial o disnea durante la actividad. que desaparece con el re-
poso es caracterfstico de una enfermedad cardiaca. mientras que lo contra
rio o sea la aparicion de estos s{ntomas en reposo y su remisidn durante-
el ejerclclo. rara vez se obgerva en paclentes con verdadera enfermedad -
cardiaca.

Los pacientes con enfermedad cardiocirculatoria. tambidn pue
den permanecer asintomdticos. tanto en reposo como durante el ejercicio.-
perc pueden preaentarse con algin signo anormal como un sople cardiaco. -
elevacidn de la presidn arterial o una alteracion en el electrocardidgra-
ma o de la silueta cardiaca que solamente puede observarse al practicar -

una radiografia de tdrax.

Las enfermedades del corazon y de la circulacion son tan fre-
cuentes y el vulgo se encuentra tan enterado de los sintomas principales.
que presenta una paciente cardidpata. que a veces los mismos medicos, ---
atrlbuyen erroneamente muchas molestias a una enfermedad organica cardio-
vascular. Ademas la combinacion del gran temor a las cardidpatias en el
mundo occidental. junto con las profundas connotaciones emocionales res-=
pecto a la funcion cardiaca. trae consigo la frecuente aparicion de sinto
mas que semejan las enfermedades cardidvasculares en individuos con apara
tos cardiovascular sano. La correcta intdrpretacicn de signos y sintomas
en paclientes con trastornos cardidvasculares puede ser muy dificil. dife-
renciar los signos y sintomas debido a enfermedar cardiaca. de los que no
estan directamente relacionados con la misma es una labor abrumadora en

estos paclentes.
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Hay que tener presentes que la disnea. que es uno de los prin-
cipales signos de disminucién de la reserva cardiaca, no caracteriza a --
las cnfermedades cardiacas sclamente., sine también a otros trastornos co-
mo enfermedades pulmonares, obesidad importante y ansiedad. Asfmismo el
dolor tordcico puede obedecer a diversas causas. ademds de la isquemia --
del miocardic. Solamente es posible establecer st estos sf{ntomas se de
ben a una enfermedad del corazon llevando & cabo una explotacion culdado-

Sa.

En cualquier rama de la medicina. el pronostice y la clabora--
cion de un plan terapeutico congruente dependen de que se haga un correc-
to enfoque diagndstico. 5in embargo en los paclentes con enfermedades --
del aparato cardliovascular se debe poner especial cuidado en obtener no
solo un diagnéstico ¢orfecto sino completo. Como ha gehalado la New York
Heart Association. para hacer un diagndstico cardiaco completo gse deben -

tomar en cuenta:

1) .- Etiologfa Bdsica. ¢ es la enfermedad congénita. reumdti-

ca. hipertensiva o arterioesclerotica?.

2).= Anormalidades Anatdmicas. iQue cdmaras estan creclidas, --
qué valvulas ae encuentran afectadas? 4 Se ha producido infarto al miocar
dio 7.

3).- Alteraciones Fisioldgicos. itHay arritmia ? tHay signos de

insuficiencia cardiaca?.

4).- El1 grado de incapacidad funcional iQue grado de actividad

f{sica provoca sintomas?.

Para establecer un diagnostico cardidlofico completo y correc-

to con frecuencla se requieren seis métodos:

1l.- Historia Clinica.
2.~ Exploracidén Fisica.

3.. Radlograffas del Tdrax.
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4.- Estudlios Gréficos.

5.- Electrocardiograma . - ;
6.~ Algunos exdmenes especlalizndos:’{:omo sondeos idel énré’;ﬁn' A

o angiocardiografia.

Con el fin de que resulten mis eficaces. es atil emplear éd:é =

una de estas técnicas por separado.
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TE ﬁ A iV.l’ FUNCION CARDIACA E INSUFICIENCIA DEL CORAZON

La funcidn del corazdn consiste en mantener un gasto adecuado-
de sangre en todo momento. Lla insuficlencia cardiaca indica que el orga-
7o, no es capaz de cubrir las necesidades de los tejidos. Asf pues el --
gasto cardiaco normal, no expresa por un valor fijo absoluto. sino en ter

minos variables., segln los requerimientos titulares.

Un corazdn insuficiente puede proporcionar una cantidad adecua
da de sangre mientras el paciente se halla en reposo, perc ne cuando hay
ejerclelo. el embarazo, fiebre. infeccidn o el hipertiroidismo aumentan -

las necesidades. La insuficiencia cardiaca se define:

Como un sindrome clinico caracterizado por sintomas y signos -

netos. consecuencia de los trastornos del corazdn.

ETIQOLOGIA DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA CRONICA.

1) .- Mecanismo fundamental.
2).~ Causas clinicas precipitantes

3).- Causas basicas

1) .- Mecanismo Fundamental e Insuficiencia cardiaca.

Cuando se produce insuficiencia cardiaca poce despues de una-
enfermedad. como la difteria se ha destruido o se ha perturbado su cone--
tractilidad por las toxinas bacterianas. hasta el punto de que cl drgano.

es incapaz de mantener la circulaciodn.

LESIONES DEL CORAZON EN LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

1.- Lesiones inflamatorias del miocardio.

La carditis reumitica constituye el cjemplo mds Importante del

enferme miocardico con lesiones predominantes inflamatoerias.
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2.- Lesiones parenquimatosas degenerativas:

En el miocardio, se observan camblos degeneratives én las fl-;
bras miocardicas en gran mimero de enfermedades infecciosas en trastornos

de metabolismo y en disturbifos vasculares.
3.- Fibrois miocardica.

Depende de la necrosis isquemica del miocardio debido a:

a). Oclusion mecdnica de una arteria coronaria
b). Intensa reduccion de la luz de una arteria coronaria

c). Insuficiencia coronaria reclativa.

~ CAUSAS CLINICAS DESENCADENANTES.

l.- Infecciones.
En el cardidpata la lnsuficiencia miocdrdica en muchos casos -

se desencadena por los siguifentes faclores:

a).- Infecciones gue aumentan la enfermedad del miccérdio
b).- Infecciones intercurrentes que incidentalmente perjudican

la funcion cardiaca.

FLUJO CORONARIO INADECUADO.

En estos casos la hipertrofia cardiaca es un mecanismo compen-~
sador eficaz. siempre que la insuficiencia no venga a intervenir con las
necesidades cada vez mayor de oxigeno.

3.« Cambins en e] r{tmo y la frecuencia.

La taquicardia paroxista. en la cual el corazon suele latir --
hasta 200 o mds veces por minuto. con frecuenciardesencadena la ifnsufjee--

ciencla cardiaca.

4.- Ingreso cxcesivo de sodio.
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- Esto se apli:a ar

mas de insuficlencia cardiaéa

. aodio., =

émbﬁrézq‘y,pﬁrt

“"A.veces se desarrulla inuuficiencla cardiaca’e

partﬁ o del embarazo en :ardiopﬂtas.

6.- Hemorragia y snemia.

No es raro que la anemia se asocle con tr

a veces con insuficiencia congestiva.

7.- Embolia pulmonar
8.- Transfusiones e inyeccidn de liquidos que’contienen

9.~ Esfuerzos fisicos y emocionales.

A veces un esfuerzo intesisimo bruécu},ln{ciarunh“inipf{cten;l
““cia cardiaca congestiva. pero sdlo en personas que ya tenian el ‘corazén -
enfermo. )

10.- Medlo ambiente humedo y caliente.

Una rdpida elevacion de la temperatura con aumento de la hume
dad atmosférica puede desencadenar insuficlencla ventr{cular lzquierda en
cardidpatas y en perscnas con reserva cardiaca disminutda. La disipacicn
insuficlente de caler origina dilatacion intensa de los vasos superficla-
lea con aumento de la frecuencla cardiaca y rapidez de la circulacicn lo

cudl eleva el retorno venoso y scobre carga el corazom.

SIGNIFICACION DE LAS CAUSAS PRECIPITANTES DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

Comprenden las enfermedades que lesionan el pericardio, el --

miocardio, las vdlvulas o los vasos perifericos.
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TEMA V. ANGINA DE PECHO

£l termino angina.de pecho. fué introducido por Herberden en -
1768, para Indicar el trastorno de pecho muy caracteristico acompafado de
sensacidn de estrangulacicn y ansiedad. Al emplear la palabra angina ( -
estrangulacidn ) Herberden diferenciaba la angina de pecho de otras multi

ples formas de dolor tordcico de causa varlable.

DEFINICILION:

La angina de pecho es un sindrome clinico caracterizado por --
crisfs paroxisticas de doler u opresién, generalmente locallzado detras -
del esternon. que suele irradiar a la regidén precordilal y el brazo fz----
quierdo a veces a oLras zonas vecinas. Hste dolor puede también producir

se estande el paclente en reposo.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR DE LA ANGINA DE PECHO.

Localizaeion del dolor:

El sitio primarioc del dolor suele hallarse a nivel del tercio-
medio o superior del esternon o detras de el. Puede afectar la regicn -
escapular. partes de los brazos. el epigastrio e incluso estructuras dis-

tantes como un diente cariado y otros.

IRRADIACION DEL DOLOR.

Puede estar localizado exclusivamente en un punto de origen de
tras del csternon’. pero cuando es intenso tiende a irradjarse al cuello.-

al maxiliar inferior y a las extremidades superfores y a la escapula.
CARACTER DEL DOLOR.

Egte puede ser ligero. (ntenso o agudisimo. pero sea cudl sea

su intensidad. suele ser de un tipo partfcular muy caracter{stico.
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ARgina signifiia estrangulacisn o ahogn. es frecuente que’dste dolor vaya=. -

acompaiiado. de algunos sintomas psiquicos.

" DURACION ¥ ALIVIO DEL ATAQUE.

Este ataque del dolor. gsuele durar sélo unos minutos el 97 7% -
de las crisis de angina de pecho son desencadenadas por el ejercicio E{sfi
gd. duran menos de tres minutos si el paclente esta en reposo absoluto. -
Por otra parte las crisis que se presentan cuando el paciente esta en re-
poso duran mas de una hora debe sospecharse la presencia de infarto mio-=

cdrdico agudo.

FORMAS DE ANGINA DE PECHO.

Angina del esfuerzo
Estado anginoso
Angina nocturna

Angina de decubito.

SIGNOS FISICOS,

Con frecuencia no hay signos ffsicos radtologicos o electrocar -
diograficos anormales. La presidn arterial puede ser normal entre las --

crisis. pero con mucha frecuencla esta elevada.

ETIOLOGIA DE LA ANGINA DE PECHO.

Factores desencadenantes.

.- Esfuerzos corporales. hiperinsulismo e hipoglicemia
2.- Digestion

3.~ Frio

4 .- Emocidn

5.- Tauricardia.
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6.~ Otras causas desencadenantes comq{.Adrenaliﬁa.‘Ihsultng

CAUSAS SUBYACENTES DE ANGINA DE PECHO.

l.- Atercesclerosis

2 .- Aortitis sifitftica
3.~ Estenosis adrtica
4.- Insuficiencia adrtica

5.- Otras enfermedades ecausales como:’ *

a).- Anemia b).- Hipoexemia

FACTORES CONTRIBUYENTES.

Hay factores que favorecen la produccidn de angina de pecho en
personas que ya eran susceptibles por sufrir enfermedad coronaria o enfer
medad valvular adrtica. Los factores contribuyentes a diferencia de las
causas subyacentes. por sl solos no pueden preducir por si solos angina -
de pecho y a diferencia de los factores desencadenantes no inician inme--

diatamente la crisis.

Estos factores son:

L.~ Diabetes
2.- Hipertension
3.- Enfermedades del tubo digestive y vias biliares.

FACTORES PREDISPONENTES .

1.~ Edad y seco
E1 90 % de los pacientes con angina tienen mds de 40 afios ocu-

rre predominantemente en los varones.
2.~ Ocupacién. estado social. econdmico y raza.

3.~ Herencia.

4.- Constitucion y temperamento.
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PATOGCENTIA:

La teoria mds aceptada en la actualidad. ea. la de -que el dolor-
y los fenomenos que lo acompafian resultan de anoxia miocardicu. pravocadu

por-insuficiencia coronaria.

INSUFICIENCIA CORONARIA Y ANOXIA MIOCARDICA.

Siempre que el flujo de la sangre por las coronarias no gé ﬁaf’
difique cuantitativamente y cualitativamente corraspondiendo‘a_las qéceai
dades del miocardio. dicese que hay insuficiencta cqrong:ia;' ge'defiﬁé_fﬁ
como una desproporcldn entre el riego sangufneo y las neceslaidés dé"@an;

gre por parte del mlocardio.

CAUSAS ESPECIFICAS DE INSUFICIENCIA CORONARIA.

1.- Oclusidn coronaria.
2.- Ateroesclerosis coronaria.
3.- Aortitis sifilitica
4.- Estencosls adrtica
.~ Procesos acompafiados de disminucién de la presisn adrtica
-~ Trastornos que se acompafian de disminucidn del contenido-
sanguineo.

7.- Accion de farmacos., por ejemplo: adrenalin a.

LUGAR DE ORIGEN Y CAUSA DEL DOLOR.

Lo mdas probable es que se origine en el misculo cardiaco aun-
que también se ha culpado a la aorta y las arterias coronarias. El esti
mulo exacto que da origen al dolor no es ¢onocido. pero sucle admitirse-
que es de origen quimico y relacionade directamente eon la falta de oxl-
geno para el tejido miscular. Este estimulo estriba. en uno o mas meta-
bolitos como la histamina. la fosfocreatina. la adenosina o cl potasio.-
que se forma durante la contaccion cardlaca y $310 s¢ acumula en canti--

dad excesiva cuando hay talta de oxigeno.
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DIAGNOSTICO.

La tdentificacidn de un doler o una molesria en el térax. como

- angina de pecho no constituye un diagndstico completo pues anglna de pe--~

cho es un complejo sintdmatico. no una enfermedad. Sin embargo el recoci
miento de la angina de pecho constituye un paso dlagnostico importante, -
ya que su presencia indica la existencla de algin trastorno cardiaco gra-

ve. con oclusion o sin ella.

HISTORIA CLINICA.

El diagnostico de la angina de pecho depende ante todo de la -
historla clinica. ’ i

Laa caru:terfstlcas esenciales de la anglna de pecho son:

_1)-- Aparlclon de dolores paroxiaticou L

+-2).< Corte duracidn.
3).-'De localizacidn e ifrradiacidn caracteristica.
4) .~ Que aparecen con el esfuerzo y alivian con el reposo

5).- Mejoran con los nitritos.

SIGNOS OBJETIVOS DE ENFERMEDAD CARDIACA.

Si hay sintomas esenciales puede cstablecerse el diagnostico -
de angina de pecho con bastante seguridad. Puede establecerse el diagnos
tico; 31 swe descubre hipertencidn. agrandamiento notable del corazén o --

anomalias electrocardidgraficas.

TRATAMIENTO .

Esta dirigido a impedir o disminuir la frecuencia de la crisis

a).- Tratamiento de la enfermedad fundamental
b).- Tratamiento y eliminacidn de los factores contribuyentes

c).- Evitacion de los factores desencadenantes.
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d).- Medidas generales; reposo-en cama; tratamlentq,ﬁstc016517

co y la reguldcidn y modificacidn de su trabajo y ‘actividades ‘diarias.

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA.

NITROS -

Los nitritos constituyen la unica medicacion especf{fica para -
aliviar la angina de pecho. Por lo general se utilizan para lograr et --
alivio rdpido del dolor. cuando aparece la crisis pero también puede em=- '’

plearse profilacticamente.

La eficacia de los nitritos. se atribuye a una dilatacion de
las arterias coronarias con aumento del riege sanguineo del corazon. en -

proporcidn con el trabajo que ha de efectuar.
NITROGILICERINA.

introducida por .Murell. es el farmaco de eleccidn; resulta bg
rata, facil de tomar y después del nitrito de amilo e¢s la que actua con -
mayor rapidez. Se administra en tabletas. que el paciente debe disolver,

debajo de la lengua.

La dosis terapeutica es de 1.2 mg. Su accion se manifiesta de
uno a dos minutos y dura de 1/4 de hora a una hora. En la mayor parte de
los casos el alivio es notable y rapido. También hay en el comercio taw--
bletas de accion prolongada. Nitroglyn para use bucal (no sublingual). -
contiene 6 mg. a 2.5 mg. y estan destinadas a desintegrarse lentamente du
rante 10-12 hrs. Se pretonde que una tableta en el desayuno y otra al -

acostarse evitan o disminuyen la crisis de angina de pecho.

NLITRITO DE AMILO.
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Introducido por Lauder Brunton en 1867, actua mas rapido de 10
a 15 seg. pero su accidn sélo dura unos minutos. Sea dministra en peque-
flas perlas o ampolletas de vidrio que deben romperse dentro de un pafivelo

e inhalarse. Tiene los inconvenientes de ser caro y dificil de obtener.

TETRANITRATO DE ERITRILO.

Puede administrarse por via bucal o sublingual en tabletas de-
5. 10 v 15 mg. tres veces al dfa. necesita unos 15 minutos para manifes—-

tar su efecto. que dura varias horas.

DINITRATO DE 1S0SORBIDO ( Isordil).

En dosis de 10 mg. cuatro veces al dfa por via oral el efecto~

empleza después de 30 minutos y dura hasta doce horas.

XANTINAS.

Se utilizan ampliamente. en casos de anglna de pecho por enfer
medad conaria. Estas drogas producen vasodilatacicon coromaria y aumentan

el flujo sanguineo.
SEDANTES .

Estan destinados a suprimir la ansiedad y a reducir al minimo-

las reacciones emotivas que pueden desencadenar crisis de dolor.

Fenobarbital (luminal } Dosis - 0.116 g. 3 veces al dfa.

Bromuros = cemecmmmmceeecmacaee o 0.3 g. al dia.

Veronal = ;emmemee e 0.3 . al Lrse a acoa--
tar. '

OTROS FARMACOS.

Alcohol.



Suele prescribirse en dosis de 15 a:30 ml:.

: Digtital

No esta indicado para tratar la anglna de pecho a menos que haya insufi-=;

ciencia cardiaca o fibrilacidn aurfcular.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ANGINA DE PECHO.

Les diversas tecnicas quirurgicas han sido creadas para:
a).- Interrumpir ¢l paso de impulsos dolorosos cortandu las fi
bras sensoriales del simpatico o sus conecclones con la medula espinal.

b) .- Disminuir el trabajo del corazon por tiroidectomia totasl-
c¢).- Estimular el desarrollo de circulacidn colateral en el co

. razon.

(a4 )



TEMA :  ~ VI. ‘ OCLUSION CORONARIA AGUDA E INFARTO MIOCARDICO.

DEFINICION:

Oclusidn coronaria indica la brusca obstruccicn de una arteria.
coronaria por desarrollo de un trombo, por hemorragia con inflamacidn de -

la pared arterial o por un embolo.

Infarto Miocdrdico: Significa necrosis de una parte del miscu-
lo cardiaco por interrupcidn o disminucicn muy importante de su rigo san--
guineo. Aunque suele originarse por oclusidn coronaria aguda. el infarte-
miocardico. también puede producirse sin obstruccion mecdnica de una arte-

ria coronaria. puede ser por trastornos circulatorics o hemdticos.

El infarto miocdrdico agudo se acompaiia de un cuadro clfnico --
distinto caracterizado generalmente por doler toracico. de irradiacicdn y -
localizacidn similar a la angina de pecho; pero distlnto por su mayor in--
tensidad y duracidn, su independencia del ejercicio y especialmente por su
frecuente asociacion con signos de choque e insuficlencia ventricular iz--
quierda. flebre leucocitosis y cambios electrocardiograficos persistentes-
y progresivos. El uso clinico comstante y la coexistencia casi{ obligada -
de oclusisn coronario e Infarto miocdrdico han justificado el mepleo de es
tos terminos como sinonimos. Sin embargo para {nterpretar claramente los
fenomenos clinicos y de laboratorio. es esenclal que provienen del misculo

cardiaco infartado y no de la oclusidn coronaria.

Esta distincidn es Importante. ya que la oclusidn coronaria agu

da y el infarto miocardico no estdn invariablemente asociados.
Eticlogia de la oclusion coronaria aguda.

CAUSAS FUNDAMENTALES.

1.~ Ateroesclerosis de las arterias coronarias.
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FACTORES CONTRIBUYENTES.

1. Ateroesclerosis
2.- Reumatismo agudo
.- Otras infecciones
4.- Embolia
5.~ Aneurisma
6.~ Traumatismo
7.- Anomalias congenitas

B.- Hipertencicn y diabetes

FACTORES PREDISPONENTES .

1.- Edad. El 90% de los casos de trombosis coronaria aguda y -

de infarto miocdrdico aparecen en personas de 40-70 afios.
2.- Sexo. Es mas frecuente en hombres.

3.- Profesion y actividad f{sica.
&4.- Herencia

5.- Constitucidn corporal y obesidad
6 .- Temperamento

7.- Tabaco

8.~ Ulcers péptica y comidad ricas en grasa.

FACTORES DESENCADENANTES.

.- Ejercicio fisico
.~ Tension emocional

Traumatismo

P N
[

.~ Perdidas agudas de sangre

FACTORES QUE RIGEN LA PRODUCCION DE INFARTOS DESPUES DE UNA OCLUSION CORO
NARIA BRUSCA.
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1.~ Didmetro de la arteria ocluida. . ;
La oclusidn de una de las arterias cofdn&f}aaxprinclphlea suele

ser seguida de infarto miocardico.
2.- Lugar de la oclusidn.

La probabilidad de un infarto miocdrdico es mayor cuanto mds --
cerca se halla del lugar ocluido. Cuanto mds distante sea la oclusidn ma=-
yor el nimero de vasos proximales disponibles para establecer una circula-

‘¢ion colateral.

3.- Rapidez de la oclusidn.

Una oclusion completa-brusca de una arteria coronaria de gran -
didmetro casil siempre va seguida de infarto. porque no da tiempo de esta--

blecer una circulacidn colateral adecuada.

4.~ Estado de las demds arterias principales.
81GNOS CLINICOS.

Sintomatologia.

Por lo general el infarto de miocdardio se presenta como un in-
cidente catastrofico sibito y su cuadro clfnico definitive se desarrolla=

8in sintomas que den alarma.

Sin embargo. en muchos estudios reclentes se comprueba que el-
dolor toracico preliminar puede representar un aviso de infarto miocdrdi-

co agudo muchas veces se denomina anglna preinfarto.

CUADRO CLINICC DEL INFARTO MIOCARDICO AGUDO.

.- Casos en los cuales domina el dolor.
.= Cagos en los cuales domina el choque.

Casos en los cuales domina el adema pulmonar

[ N
[

.~ Casos caracterizados por el desarrollo mds gradual o agra-
vacion.

€ 47)



cardiaca. congestiva.

5.- Casos en los cuales dominan las complicaciones.

CARACTERISTICAS DEL DOLOR.

El dolor del infarto mioedrdico es del mismo tipo que caracteri
za a la angina de pecho. Pero suele ser mds agobiador e intolerante por -
su misma duracidén. Generalmente se caracteriza por estrujante, constric--

tor. sofocante. descrito como barrena o cuchillada.
DURACION DEL DOLOR.

Persiste en forma variable por lo.menos una hora. pero’frecuen-:

temente varias horas.

PATOGENIA DEL DOLOR-

Las similitudes esenciales de calidad. localizacidn e irradia--
cidn del dolor. permite creer que depende de la anoxia miocdrdica. en la-
angina de pecho el dolor es breve y paroxistico. pues la anoxia miocardica

es provocada por actividades emocionales.

El dolor cede cuando cesa el factor causal o después de la admi
nistracidn de nitrogllcerina., En cases de infarto miocardico sin oclusicn
coronaria. los factores causales producen un anoxia miocdrdica prolongada-

vy grave. suficlente para originar lesidn miocdrdica permanente.

INFARTO MIOCARDICO SIN DOLOR.

Se ha sefialado en cierto nmimero de casos de infarto miocardico-
que generalmente so caracteriza por la brusca aparicion de adema pulmonar.
insuficiencla cardiaca congestiva. choque o debilidad heclios que son ele--
mentos lntrinsecos del cuadro del infarto miocardico. Se ha observado dis
minucidn o practicamente ausencia de dolor en mayor frecuencia en paclen--
tes diabericos. Algunos auteres. establecen que la ausencia de dolor de--

pende la lentitud.con la cuil se produce el infarto miocardico.
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INFARTO MIOCARDICO SILENCIOSO.

Este nombre tambieén se le aplica al infarto miocérdico_halpcam&
tico. Estos tipos de infarto se describen en el curso de exdmenes electro

cardiograficos sistematicos o por autopsia.

MANIFESTACIONES OBJETIVAS DEL, INFARTO MICARDICO.

Cuadro general y evolucion.
Tan pronto se inicia el dolor el paclenté'§ princgﬁl iﬁﬁéﬁta-
permanecer inmovil. pero la persistencia y la inténsidqd,créciénte del do-
lor le inquieta enormemente. : : ) '

CORAZON .

El examen fisico del corazdn muchas veces demuestra poquisimos-
sintomas. en contraste con las extension y la gravedad de la lesidn cardla
ca. Cuando la percusion de los l{mites cardiacos y la palpasion de la pun
ta son posibles. es frecuente que haya signos de agrandamiento cardiaco. -
se ha observado también ritmo de galope. que aparece con mayor frecuencia-

en el primero o segundo dfa del infarto.
PULSO.

Suele estar acelerado entre L00 y 110 por minuto especialmente-
en la fase febril. Al principle puede ser rdipldo en presencia de choque o
insuficiencia cardiaca. incluso cuando la temperatura es normal. ocasional

mente hay bradicardia sinusal con frecuencia de 60 por minuto.
PRESTON ARTERIAL.

De ordinario el infarto mtcdrdico va seguido de caida de la pre
sion arterial. Pero Inicialmente puede haber una elevacidn pasajera. in--
¢luse en presencia de sighos clinicos evidentes de choque en log casos ra-
pidamente mortales. muchas veces asociados con presiones inferiores de 90

u 80 mm. g. puede no volverse a elevar la presicn sanguinea.



La caida de presién. probablemente depende de la disminucidn -

del gasto cardiaco.
FIEBRE.

Ceneralmente en las primeras 48 hrs. después de iniclarse el -~
infarto micdrdico agude. hay una moderada elevaci{dn de temperatura hasta -
37.8 - 38.5¢ C.

TIEMPO DE CIRCULACION.

Suele estar prolongado en pacientes con insuficiencia cardiaca

o choque.
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'DIAGNOSTICO .

En la mayor parte de los casos de infato. el diagndstico no - es
complicado puede sospecharse con muchas probabilidades de acertar por la -
simple consideracion de los antecedentes y la sintomatologia. confirmando-

se por electrocardiograffa.
Dolor tordcico que permite sospechar de infarto miocardice.

El dolor apresivo intensivo a nivel de la parte ifzquierda del
esterndn o mas difusa a nivel del pericardio. que dura por lo menos media-
hora y no se alivia ni por el reposo ni con los nitritos. basta para esta-
blecer un diagnostico probable de infarto miocardies. Siempre que no haya
otras caudas demostrables que expliquen el dolor. La frradincion caracte-
ristica a extremidades superiores. garganta maxilares confirma la probabi-

lidad de que se origina en el corazon.

Una répida caida de la presidn arterial en las primeras 24 hrs.
una moderada elevacion de la temperatura. con leucocitosi{s. aumento en la
velocidad de sedimentacidn de los hematies. son datos adicionales que con-

firman el diagnodstico.
Choque sincope sospechoso de {nfarto miocdrdica.

El choque. el abatimiento o el s{ncope a veces dominan el ecua--
dro clinico de infarto miocardico. Pero una buena historia clfnica,y la -
observacicn clinica pucden descubrir la presencia de dolor tordcico y otra
manifestacion. De todas maneras el diagndstico definitivo depende de los

cambios electrocardiograficos distintivos.

ADEMA PULMONAR ACUDO SOSPECHOSE DE INFARTO MIOCARDICO.

El adema pulmenar agudo sin causa,manifiestn debe hacer sospe--
char infarto miocardico agudo. pero para ratificar el diagnostico es nece-

sario la confirmacion electrocardiografica.
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pesarrollo e intensificacidn de insuficiencia cardiaca que ---

permite sospechar infarto miocdrdico agudo.

Cuando una persona empieza a experimentar crisis de disnea noc
turna o por el menor esfuerze o cuando un paciente con tales sintomas brus
camente presenta agrandamiento del higado, distensidn de las venas perifé-
ricas o adema periférico debe investigarse la posibilidad de que sugra un
infarto. El diagnostico depende de los cambios electrocardidégrficos carac

ter{asticos.

Otros sintomas que permiten sospechar el Infarto miocardico --
agudo.

Puede depender de un {nfarto miocardico agudo el desarrollo --

brusco e inexplicable de unoc o mas de los siguientes sintomas.

Fatiga, deibilidad extrema, crisis de vértigo o sfncope indi--
gestidn, breves episodios de disnea, palidez, palpitaciones y arritmia cax

diaca o la aparicion de embolia en la gran circulacidn.

TRATAMIENTO DEL INFARTO MIOCARDICO AGUDO.

El tratamiento persigue los siguientes fines:

t.- Disminuir el trabajo del corazén, hasta que cure la zona =
lesionada.

2.- Aliviar el dolor u otra molestia

3.- Combatir el choque y la insuficiencia cardiaca cuando exis
ten.

4.~ Hacer frente a las peligrosas arritmias cardiacas u otras,
complicaciones que puedan surgir.

UNIDADES DE CUIDADO CORONARIO (INTENSIVO).

Como las complicaclenes mds graves y la mortalidad mayor con -
el infartec micardico ocurre en los primeros dias y especialmente en las --
primeras 24 hrs.



Se ha recomendado que los paéientes mas gravemente enfermos de
ben someterse a una unidad de cuidado intensivo durante el perfodo de ma

yor peligro.

TRATAMIENTO SINTOMATICO.

Dolor - Sedacidn.

De ordinario se administra morfina u otros opiaceos, al prinel
plo del ataque no resulta necesario si el dolor es ligero y puede altviag

se con mepiridina, codeina u otros analgesicos.

Los oplaceos no deben utilizarse para combatir la inquietud vy
la ansiedad 8i el dolor no es muy intenso porgque estos pueden complicar -
el cuadro clfnico y en dltima instancia aumentan la morbilidad, incremen-

tando la hipotensidn.

CHOQUE,

Es egencial el tratamiento inmediato:

Medidas Generales
Reposo en cama y alivio del dolar
El paciente debe conservarse en deciibito hasta restablecer la

presién arterial.

Aplicacidn externa de calor a las extremidades
Administracién de oxfgeno.

Medidas Especificas.

Teoricamente los agentes especificos utilizados para tratar el
choque deberan actuar en forma directa, sobre el corazén mejoranda el gas

to cardiaco, muy disminuido causa del choque y del infarto miocdrdico.

Farmacos Vasopresores
Tratamiento Inmedfato
Hay evidencia de que los pacientes se tratan mejor en una uni-
dad de equipo especial como registro continuo, alarma marcapaso y equipo=-
de reanimacion y con medicos y enfcrmeras cspecialmente adiestrados.
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Se debe hacer todo lo posible para internar a estos pacientes en una uni-

dad coronaria, lo mds pronto posible.
OXIGENO.

EBs utll en muchos casos, para el alivio de la disnea clanosis,

adema pulmonar, choque y dolor tordcico.

EVOLUCION.

La observacidén clinica es esencial, vigilando constantemente -
la presencia de datos de extenaldn del infarto o s{ntomas que requleren -

tratamiento.
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" FIEBRE REUMATICA

DEFINICION

Es una enfermedad inflamatoria cronica, generalmente marcada por
episodios agudos recidivantes. Se desconoce la causa. El dato de mayer va-
ior en pro de la especifidad, presentado por los anatomopatologos, es el -
nndulg de Aschoff. lesion granulematosa analdge para la tuberculosis o go-
ma aifilitica. Los signos etnlcos de estenosis mitral que aparecen por pri
mera vez Son muy sospechoso de cardiopatia reumdtica.

ETILOGIA Y PATOGENIA

fn diversos momentos se ha supuesto que la flebre reumitica es -
una enfermedad infecciosa causada por un microsrganismo especifico. inclu-
yendo estreptocncos hemoliticos. bacilos tuberculosos. espiroquetas. virus
y organismos de tipo de pleuroneumonia. pero sin confirmacién importante.
No se ha demostrado que algin organismo especifico sea causa de la fiebre-
reuméLL;a.

Aunque suele admitirse que el estreptococo a desempeiiado un pa -
pel principal en el desarrollo de la fiebre reumatica el mecanismo exacto-
no se conoce. La fiebre reumdtica no es la consecuencia directa e indirec-
ta de la lesicn causada por la invacidén o la presencia continuada de bacte
ria viables o de sus productos en los tejidos afectados. Se ha supuesto --
que las formas L de cstreptococos del grupo A o los llamados protoplastos-
que son resistentes a la penicilina pueden {ntervenir en la produccidn de-
fiebre reumdtica pero no ha sido confirmade. Se ha pretendido que una te -
‘rapéutica penicilinica intensiva durante veis semanas no afecta a una cri-
sis aguda de fiebre reumitica pero disminuye la presencin de enfermedad --
valvular. La conclusidn segun la cudl estreptococos vivos persisten en el

tejido valvular y son la causa de una lesion. incluso después de que el -
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é:aque agudo ha sido ignorado.

EL ESTREPTOCOCO HEMOLITICO Y LA FIEBRE REUMATICA

La importancia etioldgica del estreptoco hemolitico se funda en
observaciones clinjcas. epidemiologicas e tnmunolégicas.

AMIGDALITIS O FARINGITIS PROCEDENTE

La aparicidn de amigdalitis o farimgitis aguda inmediatamente -
antes de una fiebre reumdtica constituye un heche clinico comin.

Estas observaciones no significan que todas las amigdaltitis es-
carlatina y otras fanfecciones por estreptococos hemoliticos vayan segui -
das de filebre reumdtica. Estas infecciones normalmente van seguidaa de --
fiebre reumdtica de 2.3 por 100 de los casos. Actualmente se ha comproba-
do que esta frecuencla relativamente alta de complicacién sdlo ocurre con
infecciones estreptocdcicas graves.

PROFILAXIS SULFAMIDICA Y PENICILINICA

La frecuencia de fiebre reumitica ha disminuldo considerablemen
te graclas al tratamiento activo de las infecciones por estrptococo o ol-
ehpleo profilactico con sulfamidicos o penicilinico. es seguido de dismi-
nucién brusca.

CAUS5AS PREDISPONENETES DE FIEBRE REUMATICA

GEOGRAFIA Y CLIMA

Esta enfermedad se desarrolla en climas templados raramente en-
climas calidos. El Dr. Chavez sefald una frecuencia sorprendentemente al-
ta de cardiopatia reumatica enla ciudad de México. En algunos lugares es-
td enfermedad se concidera casi inexistente como:

Cina. Costa Rica. Puerto Rico Hawal. Panama, etc.
ESTACION
La mdxima frecuencia de fiebre reumitica se ohserva en los me -

ases mds frios humedos del afo generalmente enero. febrero. marzo y abril.
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- URBANIZACION * "

:La,ftebre>ieumétiqa“se ubaerva,més'frecuentementeign-tiudades

-1n¢ustr{aies‘bléh poblados. que en zonas :dfuigs

ESTADO ECONOMICO Y CONDICIONES bE'ViVLEN

Investigadores britdnlcos han puesto lieve la mayor fre -
cuencia de fiebre reumitica en los grupos EocialesAde'éqﬁdiqioneh econd-

micas mis-bajos. Sin embargo parece que la{flehfe‘rbﬁmética A diferencla

sino mds. blen a los -

de la tuberculosis no ataca alos mds desaﬁpafaﬂoé
que estan por encima de ese nivel.

FRECUENCIA FAMILIAR HERENCIA Y-CONSTITUCION.

Segin Cohn de 8-10.de qu'm déjfﬁ@?i;ﬂsrrggmdtlcas sufrie
ron fiebre reumdtica. y solamente de12;9_porriqgt&§;i§s miembros de un -
grupo te;tlgo de familias no reumétlcé.§5§;ajéie9ada frecuencia se ha —-
atribuido.  a 'la contagiosa infecciosa. :

EDAD V

El 90 por 100 aproximadamente, de los primeros ataques de fle-
bre reumdtica ocurren entre los 5 y los 10 afios de edad., e5 menos fre --
cuente entre 15 y 20 ahos. entre un cinco de los 20-25 afios. En pacien -
tes de mds de 25 afios. la fiebre reumdtica ¢s simplemente una artritis -
posestreptacccica. que no va seguida de los tipos caracter{sticos de en-
fermedad vilvar reumdtlica cronica.

SEXO

La frecuencia es mayor en las mujeres.

NUTRICION FACTORES ENDOCRINOS.

La desnutricion y la alimentacion inadecuada han sido conside-
rados factores predisponenetes para ¢l reumdatismo.

ANATOMIA PATOLOGICA

Caracter{sticas generales.
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Presenta Llaflamacion; delihtefe§a7pr}nclpalmen:e al tejido -

colageno y gubstﬁncia fundamenta’ endencia’’a afectar log teji -
dos dél andOCeliq; 1nclﬁyendo Qésps,sgnguinéoé.:endocqtdio. pericardio-

Y membranas stnoéialgs.

Le lesidn reuméticﬁ‘ﬁriﬁérl; se éafacteriza: por hinchazdn y-
aveces pecrésis de la colagena o de %a susiaﬁ:ta fundamental.

Reaccidn proliferativa: se ‘caracteriza por estructuras granu-
lomatosas que en su forma mds tipica se denominan nddulos de Aschoff es
tos consisten en acumulaciones focales o difusas de células incluyendo-
elementos redondos. macrofdgos. fibroblastos y grandes células multinu-
cleadas.

La ltima fase se caracteriza por curacidn y produccisn de ci
catriz. En las valvas cardlacas eso causa grandes deformidades. Estas -
lesiones mencionadas representan la fase activa de ta flebre reumdtica.
En la fase inactiva la reaccién inflamatoria no exista y sdlo se obser-
van cicatrices.

LESIONES CARDIACAS.

Localizac!dn de lesiones reumiticas; estas se caracterizan por
su amplia distribucidn en endocardio. miocardio y sistema de conduccidn.

LESIONES ESPECIFICAS Y NO ESPECIFICAS.

Las especificas son: los nodulos de Ascheff.

Las no especificas: Incluyen alteraciones macrocdpicas y mi -
croscopicas de l. aurfcula izquierda. inflamacién de las valvas. leslo-
nes pericardicas y determinadas lesisnes de la raiz de las arterias y =’
1a adrta.

NODULO MIOCARDICO DE ASCHOFF.

Son formaciones redon-das. de dimensiores microscopicas. En al
gunas ocaciones los aglomerados nddulos constituyen formacliones macros
copicas que se manifiestan como rayas blancas. Aparecen en cualquier -
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2):< Varios d

‘pﬁéﬁica;f‘ ¥ 7
3).-.H§y células muiﬁinugleadaa } gigantes.

CUADRO_CLINICO.

Puede estar dominado por sLntuﬁas cardlacos o extracardiacos. El-
cuadro mas caracter{stico es el de una poliartritis migratoria aguda con --
fiebre y otros sintomas de toxemia. Pero especlalmente en nifios. el cuadro-

"clinlco también puedec estar dominade por: manifestaciones extraarticulares, -
incluyendo cores dolor abdominal., lesiones cutaneas y sbucutdneas y enferme
“'dad cardlaca.

La fiebre reumatica se caracterlza por su tendencia a las exaser-
vaciones recurrentes. Las crisis agudas suelen durar de uno a tres meses pe
ro se observan casos fulminantes que acaban con la vida esescasos dias o -~
semanas - Se ha observado. que cada recidlva de flebre reumatica aumenta las
posibilidades de lesidon cardiaca o empcora la lesidn ya existente.

MODOS DE COMIENZO.

a Puede ser incidioso o agudo. En forma caracter{stica, una farin -
gitls. una amigdalitis o una escarlatina por estrptococes hemoliticos va se
guldo de un periodo de latencia de una a cuatro semanas. despueés de la cual
apatecen los sintomas de fiebre reumatica.

FORMAS CLINICAS DE FIEBRE REUMATICA.

Las lesiones del reumatiamo pueden afectar a casli todos los orga-

nos. Segun los sintomas que predominen. pueden distinguirse algunas formas-

clinicas mds comunes y son:



l.~ Forma.artlcular
2.~ Forma cardlaca

4.. Forma pulmonar

5.« Forma abdominal’

6,- Corca

SINTOMAS DE FIEBRE REUMATICA..

Se clasifican en dos Brupos:
1.- Sintomas ge;erules

2.- Manifestaciones locales
SINTOMAS GENRERALES.

Flebre:

Es un sintome casi constante. excepto en casos de corea. Es la

guia mas segura § practica de infeccidn persistente. cuando han dcsaparecl

do los udltimos sintomas locales. La curva termica es variable. pero se han

descrito cuatro tipos:

hay perdida

1) Tipo irregular- dura de una a dos semanas

2) Tipo de fiebre continua y baja

3) Fiebre continua

4) Hiperpiroxia

PULSO.

Hay taquicardia regular de 100 a 140

SUDOR.

En los Ultimos afios este signo es menos predominante. Tambien-
de peso y desnutricion. o
SINTOMAS LOCALES.

Lo mas caracteristicos dependen de lesiones del corazdn. arti-

culaclones y piel (nddulos subcutaheos). y sistema nerviose { corea ) pero
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puede ser afectado cualquier Srgano. Sin embargo, muchag de:las*lesiones”
no producen sintomas manifiestos.

SINTOMAS CARDIACQS

Se clasifican segiin su p?oduccién:
a) .~ Etapa activa. .
b).- Etapa inactiva,
: También se‘cldqifican de cherdo}a,sﬁfiuqéiiiééﬁant;naéﬁmica{'
' a) .- Endocirdicos bulbafes.
b) .~ Miocdrdicos
c) .- Manifestaciones pcricirdica;.

MANIFESTACIONES EXTRACARDIACAS

ARTRITIS,

Es la manifestacifn local mds neta y constante de la enferme-
dad, hay poliartritis simftrica que afecta principalmente a las grandes
articulaciones, se desatvolla rdpidamente y cede en corto plazo. Los sin-
tomas varian considerablemente de gravedad y consisten en: dolor, enro-
jecimiento, inflamacifn, aumento de la temperatura de la piel que cubre
la articulacifn e impotencia funcional.

N&dulos subcutfineos.

Representa uno de los signos patognomdnicos de la fiebre reumd-
tica y se presentan en 20 por cien de los casos, Estos nfdulos son de co
lor gris, trasliicidos; constituyen elevaciones redondeadas de forma civeu
lar y de emociones que varian desde la cabeza de una apuja hasta unos dos
cm. de difmetro. Se hallan situados debajo de la piel no adheridos a
ella de manera que &sta puede moverse libremente, ticnen tendencia a mani
festarse encima de eminencias 6seas y pueden estar adheridos a las aponeu

rosis tendones y peridstio, por ejemple en la parte posterior del codo,
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las eminencias 6seas del dorso de la mano y del pié&, los maledlos, rétula,
“espinas de' la escApula y de las vértebras, son los lugares predilectos de
gu localizacidn. Tienden a adoptar distribucifn sim@trica pueden variar
en nmero desde unos pocos a mds de cien, no producen enrojecimiento y ca-
si nunca doler.

SINTOMAS RESPIRATORIOS

Son frecuentes de la faringitis, laringitis, amigdalitis y sinu-
sitis, antes que aparezca una crisis aguda de fiebre reumdtica en ocasio-
nes se ha atribufdo a la naturnleza reumitica especifica a estas infeccio-
nes de vfas respiratorfas altas.

SINTOMAS ABDOMINALES Y GASTROINTESTINALES

Es frecuente observar en los nifios, antes que presenten fiebre
reumdtica, estrefiimiento, diarrea y distencién abdominal.
SINTOMAS RENALES
Es comfin la albuminuria ligera o intermitente, acompaiiada de fie
bre. La glomerulenefritis aguda difusa es rara en menos de uno por cien
de los casos.

CAMBIOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Casi siempre las hay en el curso de la fiebre reumitica activa,
estos transtornos raramente resultan manifiestos en la c¢lfnica. La impor-
tancia de los cambios electrocardiogrificos dependen de dos hechos:

1) .- Hacen sospechar la existencia de lesién cardiaca.
2) .~ Sirven como signo importante, si hay lesién del cora=
26n.,
DIAGNOSTICO
Es de interés mencionar que no hay pruebas especificas ninguna

para diagnosticar la fiebre reumdtica, en muchos casos es necesaric hacer
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el diapnéstico de datos clfnicos y de laboratorio especffices. EI diag-
néstico de fiebre reumitica es relativamente sencillo cuando simult&nea-~
mente se observan varios de los signos caractergsticcs. La dificultad
estriba en que a veces sflo hay sintomas generales no especificos, como
fiebre, taquicardia, etc.

BASES PARA DIAGNOSTICAR FIEBRE REUMATICA

Suele fundarse en ciertos datos como son:
1) .~ Artritis.
2) .- Carditis,
3) .- Corea.
4) .= N&dulos subcutdneos.
5) .- Eritema anular,

Las manifestaciones secundarias se dividen en dos clases, la
primera comprende: desnutricién, palidez, fatiga, amigdalitis, dolor ab-
dominal, dolor precordial y manifestaciones pulmonares, Estos datos sir-
ven para despertar sospecha y estimular al m&dico a observar detenidamen-
te la posible presencia de fiebre reumftica, cuando aparecen en un nifio o
en un adolescente,

Artritis.- Tipicamente la artritis afecta dos & mas articulacig
nes mayores y emigran de una articulacifn a otra.

Carditis,- El dato wfs importante para el diagndstico de fiebre
reunitica es la participacifn cardiaca, la insuficiencia cardiaca conges-
tiva, el agrandamiento creciente del corazfn, la pericarditis con soples
importantes de la carditis.

FLEBRE REUMATICA EN EL ADULTO

Cada vez se considera con mayor escepticismo el diagndstico de

fiebre reunitica en el adulto, clinicamente activa en las personas mayo-
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res de‘25 afios.” Este diagnstico debe basarse en condiciones mayores de
preﬁerencin enr;a asociacidn de dos sintomas como son poliartritis y car-
ditis.

TRATAMIENTO

Reposo en cama.- Tradicionalmente se ha considerado el reposo
absoluto como elemento vital en la etapa activa de la enfermedad.

Dieta y régimen.- El principic de la dieta es conservar el es—
tado nutritivo. Cuando hay fiebre moderada o intensa, la dieta debe es-
tar limitada a 1fquidos, pero ricos en calorias, se rocomienda vitamina A
durante la etapa aguda y subaguda. Andlogamente se han sugerido suplemen
tos de la vitamina C como adecuados.

TERAPEUTICA FARMACOLOGICA

Salicilatos.- Dada la posible ventaja que representan los cor-
ticosteroides en el tratamiento de la carditis y la profilaxis de lesio-
nes cardiacas suele recomendarse el uso de salicilatos sélamente o en for
ma exclusiva en pacientes que no presentan soplos cardiacos ni otros sin-
tomag de carditis.

Administraci6n y dosis de salicilatos.

El dcido acetil salicflico se administra en dosis diaria de 80
a 120 mg, por kg. por peso corporal en dosis divididas hasta un miximo de
10 g. al dfa. La dosis eficaz y atdxica se contindan hasta que desaparez
can los signos de actividad clfnica, se normalizan en recuento sanguineo
y la velocidad de sedimentacién. Despuds los salicilatos se reducen gra-
dualmente, hasta suprimirlos, Con la mayor parte de erisis reumdtica de-
sapacen en un plazo de tres meses los salicilatos suelen continuarse du-

rante ese tiempo.
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ADMINISTRACION DE CORTICOSTEROIDE§

Se adm1n1strnn sl 1a E1ebre reumdtica se asocia con carditis,

Vtamblén se apllca s1 la enfermednd ‘vesponde -favorablemente con salicila-

tos, Se adm1n1scra prednxsona en dnais diaria minima de 60 mg. por via
'bucal; 81 es: necesar1o eata dosxs aumenta hasta lograr una buena res-
puesta,

k La‘dexahetasona y'la metiliprednisona son igualmente eficaces
‘en dosis éorresPOndientes (0.75 mg. de dexametasona = 4 mg. de metilpred-
nisona = 5'mg. de prednisona). Estos agentes se prefieren a la cortisona
y corticosteroides similares que requieren sodio. La dosis diaria de
prednisona se continfia durante cuatro semanas siempre que el curso clfni-
co sea satisfactoric en cuanto a fiebre, artritis y datos de laboratorio,
eatz dosis elevada se reduce bruscamente a B tabletas de 40 wg. de predni
gona diariamente en tomas divididas durante cuvatro semanas, después la do
sis puede disminuirse a 2.5 mg. o media tableta al dfa. De ordinario las
hormonas se suspenden despu€s de ocho a doce semanas de tratamiento a con
dicidn de que no haya signos clinicos o de lahoratorio de actividad,

EFECTOS TOXICOS DE LOS CORTICOSTEROIDES

Estos efectos incluyen: cara de luna, aumento de peso con depi—
sitos grasos de laecalizacidn anormal, erupcidn, hirsutismo y con ciertas
hormonas retencifn de sodio y agua. Entre otros efectos menos comunes es
tan: glucosuria, pigmentacidn, estrfas, aumento de volumen del higado,
Gilcera péptica y complicaciones psiquifitricas. Todas estas complicacio-
nes desparacen al suspender !a hormona.

INDOMETACINA

Es un agente antinflamatorio no esteroide que se usa en los pTo

cescs reumiticos, pero por los efectos secundarios no parece que Lenga
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ventaja sobre la hsp;riné,en el ‘tratamiento de la fiebre reumftica.

‘DIGITAL : I T

'+ Esindicado en la fiebre reumitica aguda cuando &sta.se acompa-...
-fia-de insuficiencia“eardiaca con fibrilaciSn auricular o sin ella,

DIURETICOS MERCURIALES

.~ .Cuando hay insuficiencia cardiaca deben administrarse diuréri-

cos mg?cﬁfiéles.
‘ ‘ OXIGENOTERAPIA
",Bstﬁ indicado en presencia de grave trastorno respira;o;ié o
jciaﬁobis por infarto pylmonar o edema pulmopar.
MORFINA
Raramente egt@ indicada.

ANTLBIOTICOS SULFAMIDAS Y PENICILINAS

La terapfutica antibi6tica debe administrarse al comienzo duran
te diez dfas para erradicar los estreptococeos vivos del grupo A de las
vfas respiratorias altas y después administrarla continvamente en dosis
profildcticas de sulfadiacina o penicilina, al mismo tiempo se emplea el
tratamiento corticosteroide.

REANUDACION DE LA ACTIVIDAD FISICA

Esta puede volverse a asumir durante la convalescencia, pero de
be aumentar mis gradualmente en pacientes con carditis reciente despuls
de otras enfermedades febriles. Como regla general, ne debe asumirse nip
guna actividad £isica hasta que no han transcurrido dos semanas durante
las cuales sin tomar fdrmacos supresores el paciente no tengs sintomas de

actividad reumfitica.
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PROFILAXIS _

L Tratamiento a‘ncib:iscic)o de la farinéiti:s’ por ?éséfebéoeo:b‘ del E
grupo A.,‘~‘{ e A ‘ o : ‘

. 'i§'tgraﬁ§uticﬁ antibibtica sélo estﬁ indicadaypag#rfé;ingiﬁis
causada por estreptococos A, no para infecciones Erecuénte; dependieﬁtgs
#é diversos ;irus. Ei diagndstico de infeccifn causado por estreptococn‘
A puede ‘basarse en datos clfnicos como comienzo brusco de la fiebre, mo-
lestia intensa de garganta, especialmente al deglutir, carojecimiento in-
‘tengo de la mucosa farfngea y exudado farfngeo y linfadenitis cervical.

El tratamiento de una faringitis estreptocicica debe empezar
cuanto antes, de preferencia en un plazo de 48 horas y continuar durante
10 dfas; hay datos indicadores de que con dicho tratamiento la fiebre
reumfitica puede evitarse, incluso cuando se efect{iz en etapa tan tardia
come el noveno dfa después de indicada la infeccifn estreptocfcica. La
penicilina debe administrarse por via intramuscular en dosis de [,200,000
unidades de penicilina benzatfnica 6 600,000 unidades en nifios que pesen
menos de 28 kg. La eritromicina se dard en dosis de 1| a 2 grm. al dia re
petidos varias tomas, debe reservarse para los pacientes hipersencibles a
la penicilina.

Penicilina de aceidn retardada.- Una sola inyeccifin intramuscu
lar de 1,200,000 uynidades de penicilina benzatinica es capaz de disminuir
el estreptococo hemolftico de los porcadores, si se repite una vez cada
cuatro semanas evita la reincidencia de faringitis por estreptococo del
grupo A y de fiebre reumftica. Este es el método mds eficaz de profila-
xis estreptocdcica. La eleccidn entre penicilina bucal y penicilina ben-
zatinica intramuscular depende de la preferencia personal. Otros facto-

res a considerar son el dolor de las inyecciones repetidas, la necesidad
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de vigitas regulares al médico y la posibilidad de sensibilizacidn.
7 PSTICOTERAPIA

Pocas cosas gon mis terrorificas que la sentencia a muerte inmi
nente de una persona cuando sabe que estd afectada de enfermedad cardiaca,
perc la experiencia lograda en otras enfermedades crénicas que empiezan
en la juventud, como la diabetes y la tuberaulosis handemostrade lag ven-
tajas de ensefiar a los pacientes que se hagan cargo de su proceso y lo-
grar su valiosa colaboracifn cada vez gque el paciente se practique uf exd
men completo y mientras el corazdn funcione satistactoriamente el médico
no debe desaprovechar la oportunidad para comentar lo bien que estd su co
razbu, tales alientos tienen un enorme valor para el estado mental del pa

ciente.
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" ENDOCARDITIS INFECCIOSA

DE:INIGION:

- Es una* enfermedad por infeccidn microbina del endocardio parie
‘tal y valvulat. EL cuadro clinfco es de una infeccién general (septice=-=
mia) con stntomns endocardicos, embolicos y vasculares, locales de intensi
dad vutiable, es una enfermedad cardiaca comin e importante, que en orden~
de frecuencia viene, inmediatamente despues de las cardiopatias hipertensi

vas y reumdticas.

ANTECEDENTES HISTORICOS:

Probablemente la primera descripcidn se debe a lazare Riviere,
en 1646, Riviere encontro 'pulsos arteriales pequefios e irregulares", El
paciente presentava una disnea grave con adema de las extremidades inferio
res; sus condiciones clinicas empeoraron gradualmente, presento una hemop-
tisis y murio. En la autopsia se hallaron formaciecnes carnosas en el ven-

triculo izquierdo del corazdn y obstrufa el orificio de la aorta.

En 1883, Eichorst publico la primera clasificacidn clinica de
las diferentes formas de la endocarditis. En 1885 Osler subrayo que cerca
del 75 por 100 de los pacientes con endocarditis bacteriana habia también-
valvulopatia primaria. En el tratamiento de la endocarditis bacteriana, se
empezaron a usar los sulfamidicos después de su Introduccidn en 1937, pero
los resultados eran pocos satisfactorios; se informo que se curaban sélo -
el 4 y el 6 por 100 de los pacientes. Pero una nueva era empezc en 1943 y
1944 con los informes de Florey y de Lowe y colaboradores acerca del trata
miento exitoso de la endocarditis subaguda con penicilina. En los afios si
guientes al introducirse un mayor nimero de antimicrobianos se ha vuelto -
posible tratar una gran variedad de tipos de endocarditis bacteriana de --

etiologia diferente.
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Con el advenimiento de los antibidtices, ha habido un cambio ~
notable en-la distribucidn de todos los casos de endocarditis segin 1a e--
dad, "El promedio de edad de los pacientes con endocarditis bacteriana su-
baguda, ha aumentado de 32 afios de edad en la decada de los afios 1930 y 19
40 a 40 6 42 afios en la decada de los 50 y a 50 6 54 en la decada de los
60.

MICROBIOLOGIA DE LA ENDOCARDITIS

La endocarditis infecciosa se ha clasificade fundamentalmente,
como aguda y subaguda en funcion del microoorganismo responsable. Por tan-
to, cuando los agentes etioldgicos son el Staphylococcus aureus, Staphylo-
coccus pneumoniae, Nelsseria gonorrhoeae, Streptococcus pyogenes y Hemo-
phylus influenzae, la endecarditis se considera aguda. En contraste cuan=-
do los agentes ctiologicos son el Staph epldermidis, Streptococcus alfa la
Infeccidn se considera subaguda. Esta clasificacidn clinica es importante
ya que las manifestaciones clinicas, la evolucion de la enfermedad, la na-
turaleza de las complicaclones y el pronostico final difieren notablemente

aun cuando se emplee el tratamiento adecuado.

VIAS DE ENTRADA Y FACTORES PREDISPONENTES

El factor predisponente mds importante para la infeccién de --
tas vdlvulas cardlacas es la entrada en el torrente circulatorio de cual--
quier microorganismo capaz de producir lesiones en las valvulas. La entra
da de bacterias u hongos en el torrente circulatorio capaces de producir -
una endocarditis puede ser persistente o transitoria y producirse durante-
varias manipulaciones eu pacientes sin un foco de imnfeccidn preciss, o pue
de ser consecuencia de la invacidn de estos microorganismos a un sitio ---

blen definido de infeccién.

Bacteremias transitorims. Es importante senalar que bacteres-

mias transitorias ocurren después de varios tipos de manipulaciones.
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De zonas en las cudles normalmente se encuentran microorganismos como son
la cavidad bucal, las vias aéreas superiores, la piel y los aparatos gas-
trointestinal y genital. Everett y Hifrschman han publicado una excelente
revisidn sobre bacteremias transitorias; aqut vamos a mostrar un pequefio=

resumen:

"La frecuencia de una bacteremia transitoria por extraccidn -
dental varia entre el 18 y 84 por 100, los organismos que se encuentran -
en la sangre son comunmente estreptococos, casi siempre tipo alfa, pero -
en ocasiones se encuentran enterococos. Las bacterias se encuentran en
la sangre sdle durante 15 6 20 minutos, pero este lapso puede ser mayor -
cuando se extraen varjos dientes; el nimerc de hacterias en la sangre es
pequefio y varfa de 5 hasta 50 S 60 por ml, Ademds dec los estreptococos --
también se han alslado Staphylococcus epidermidis, y otros componentes --
anaerobios de la cavidad bucal. Hasta hace poco se pensaba que en nifios-
no se presentaba una bacteremia despuds de una extraccién dental, pero Pe
terson y Peacock han observado bacteremis transitoria en 35 por 100 de --
los casos, donde se extrajeron dientes de leche normales. Ademas de las
extracciones, otros procedimientos dentales se acompafian de una bactere-~
mia transitoria como es mover los dientes, mascar parafina o dulces duros
limpiarse los dientes, operaciones periodontales, profilaxis dental, em--
pleo de seda dental no encerada, y el uso de aparates de irrigacidn den--
tal. La frecuencia con la que se han aislado bacterias varia entre el 7-
y el 88 por 100 de los casos. Sin embarge, debe mencionarse que tambidn-

puede presentarse endocarditis infecciosa en individuos sin dientes."

De las operaciones sobre las vias adreas superiores, la amig-
dalectomia es la que cnn mds frecuencin se acompafia de una bacteremia. -
Otras manipulaciones que pueden producir bacteremia son la broncoscopia,-
la intubacicn bucotragqueal, y operaciones sobre la nariz. Entre las bac-
terias aisladas estdn el Staphylococcus aureus, Streptococos preumoniae y

Staphylococcus epidermidis en promedin la bacteremis dura 15 minutos.



Otros procedimientos urologicos.tamblénlpe’néompaﬁan’de bdcts
remia transitorlia como, uretrotomia iﬁternu; proﬁtdtégtomié transureﬁral,
citoscopia. La mayor frecuencia de bacterias que se encontraron en estus

casos fueron gramnegativas.

En la gran mayoria de los casos de los estudios de bacteremia
transitoria después de p;ucedlmientos ginecoldgicos, se han obtenido re--
sultados negativos. El 5 por 100 de los casos de bacteremia transitoria,
se observa durante el parto, pero otros estudios han indicado que no ea -
as{. Se ha observado que cerca del 85 por 100 de las mujeres sometidas a
un aborto por succidn se presenta bacteremla transitoria en algunos casos

hasta una hora después de terminado el aborto.

DROGARICCION Y CIRUGIA CARDIACA

En afos recientes, la drogadiccion con administracidén de dro-
gas por via venosa se ha vuclto un factor de gran importancia en la pre--
disposicidn de endocarditis bacteriana. Lo mismo debe decirse de la ciru
gia eardiaca, particularmente en la implantacidn de vdlvulas cardlacas; -
en caso de producirse una fuga paravalvular es probable que se produzcan-
anomal{as hemodindmicas que favorezcan los depdsitos de trombos de plague
tas y fibrinas y por consiguiente la implantacidn de bacterias. El uso
prolongado de catéteres de polietileno se acompaia de un mayor peligro de
endocard{tis bacteriana, debido a la formaclon de bacterias en la punta -
del catéter ¢ a la entrada de bacterias en el sitio de insercidn del caté

ter en la plel.
QUEMADURAS

Los pacientes con quemaduras son mas susceptibles a endocardi
tis bacteriana. La bacteria que se encuentra con mds frecuencia es el -~

Staphylococcus aureus.
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.. ANATOMIA PATOLOGICA DE LA ENDOCARDITIS

; Lan vegetaciones son frecuentes en todos los tipos de endocar
ditis infecclosa, suelen localizarse sobre las valvas y menos frecuente--
mente sobre el endocardio de los ventriculos o de la aurfcula izqulerda,-
o gn' la arteria pulmonar u otras arterias. Cuando las vegetaciones son -
reéientea, su color es rosa, rojo amarillo o verde, pero cambia a un co--
lor grisaceo, cuando cicatrizan. Eatas leslones suelen ser de mayor tama
#io y mucho mas friables que las de la fiebre reumatica; se llberan con fa
cilidad pequefias porciones y se diseminan en el torrente circulatorio en
forma de embolos que salen de estas vegetaciones, son tan grandes que lle
gan a ocluir arterias de gran calibre, caracteristica que diferencia a es
te tipo de endocarditis a las demas. Ocasionalmente las vegetaclones de
infeccidn por Staphylococcus aureus son de mayor tamaifio que las que se --

forman por Streptococos alpha.

" La endocarditis infecciosa afecta el lado izquierdo del cota-
zon con mayor frecuencia que el derecho; en orden de frecuencia afecta la
vdlvula mitral, la aortica o ambas. Una endocarditis de las vilvulas pul
monares o tricuspide es relativamente rara, sin embargo, la endocarditis-
de la tricuspide ha aumentado en los tltimos afios, al aumentar el nimero-

de drogadictos.

Libman y Friedberg estudiaron las leslones histoldgicas de la
endocarditis subaguda. Las vegetaciones, eran fundamentalmente trombos =
de plagquetasy fribina que contenian colonias de bacterias en la superfi--
cie y en el interior de las vegetaclones lo que hizo aupones a los auto--
rves que los trombos se producian cuando la valvula sufrfa una destruccicén

{mportante.

En el endocardio se pueden encontrar diferentes lesicnes. Es-
tas consisten cas{ siempre en depdsitos difusos o localizados de linfoci-

tos y células mononucleares.
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PATOGENIA DE LA ENDCCARDITIS INFECCIOSA

ENDOCARDITIS SUBAGUDA

Desde que Osler describio cldsicamente la endocarditis muchos
investigadores han tratado el explicar de que las vegetaciones de la endo
carditls bacteriana siempre se producen en el mismo sitio les mecanismos-
responsables del inlcio y localizacidn de la infeccidn subaguda son cua--

tro.

1.~ Una vdlvula cardiaca con lesiones previas a una situacidn
hemodinamica en el cual se produce el efecto del chorro -
por la gangre que pasa de una zona de alta presidn a una
zona de mds baja presicn, como sucede en la Insuficiencla
mitral.

2.- La presencia de un trombo estéril de plaquetas y fibrina.
3.~ Una bacteremla a menudo transitoria.

4.~ Un tftulo elevado de anticuerpos aglutinados con la bactg

ria infectante.

ENDOCARDITIS AGUDA

Los mecanismos fisiopatoldgicos que Intervienen en el desarro
1lo de la endocarditis aguda son muy diferentes a los de la subaguda. En
un 50 por 100 de los casos, la endocarditis aguda se implanta sobre las -
vilvulas normales. Es evidente por lo tanto que no se requiere la presen
c¢fa de un trombs estéril de plaquetas y fibrina para la formacidn de car-
ditis aguda debido a que las bacterias responsables de esta infaceidn ( ~
Staphylococcus aureus Streptococos pneumonia, N meningitidis, Streptoco=-«
cos phyogenes, y H. influenzae) son muy Invasores, sélo se necesita un pe
quefio nimero de e¢llas para producir la infeccidn. Por lo tanto en la pa
togenia de una endocarditis aguda, el requisito indispensable es que exis

ta bacteremia.
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Debe mencionarse que puede presentarse esta enfermedad en paclentes con -
cardiopatia primaria adquirida o congénita, y que en estos pacientes pue-
de haber trombos estériles de plaquetas y fibrina que faciliten la implan

tacién de las bacterias,

Adn se desconoce el mecanismo exacto por el cual las llamadas
bacterias patdgenas llegan a invadir vdlvulas normales; se ha dicho que -
el mecanismo consiste en la interaccién de las bacterias y las plaquetas.
Sin embargo, en afios recientes se ha visto qie la capacidad de las bacte-

rias depende de las propiedades especificas de las diferentes bacterfas.

En la endocarditis bacteriana subaguda, la bacteremis se ori-
gilna no por un proceso infeccioso sino por cualquier tipc de traumatismo,
en zonas donde las bacterias se encuentran normalmente como componentes -
de la flora natural, como en el caso de los dientes, el aparato gaatroin-
testinal, o urogenital. Por el contrario en una endocarditis bacteriana -
aguda. La bacterem{s se origina en una infeccidn activa, generalmente en
un sitio lejano del corazon como es una infeceidn en la piel, pulmon o --
aparato urogenital. Sin mebargo, en un nimero importante de casos no es
posible demostrar una via de entrada de las bacterias en el torrente cir-
culatorio; esto puede suceder cuando la bacteris patogena es el Staphylo-

€OCCU8 Aureus.

MANIFESTACIONES CLINICAS

Son cuatro los mecanismos que pueden intervenir en las manli--

festaciones clinicas de la endocarditis:

1.~ El prnceso fnfeccloso sobre la valva infectada.

2.~ Fendmenos de embolias.

3.~ Infeccidn metastaslca.

4,- Depositos de globulinas anormales y de complejos inmunes-

circulantes en sitios lejanos al corazén.
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MODALIDADES DEL COMIENZO

ENDOCARDITIS SUBAGUDA

Manifestaciones de .la infeccién. En muchos pacientes el ini-
clo de una endocarditis subaguda se caracteriza por las manifestaciones -
de una jnfeccidn generalizada sin signos ni sintomas que indiquen cardio-
patia u otra enfermedad orgdnica. Los sintomas comunes son fiebre persis
tente, cansancio anorexia, fatiga perdida de peso, somnolencla y un cua~-
dro que suglere una gripe. Libman y Friedberg, sefialaron que esta infec-
cidn puede ser similar a muchos padecimientes de localizacidn extracardia

ca.

ENDOCARTIDIS AGUDA

El comlenzo es muy diferente a la subaguda. Las personas [ue
len gozar de buena salud y enfermar rdpidamente con manifestaciones de --
una infeccidn grave. En la etapa inicial es muy raro que se observen sig
nos que sugieran la presencia de endocarditis valvular a diferencia de la
endocarditis aguda ocurre un procesoc destructivo rdpido que comunmente se
desarrolla en una semana o menos de la infeccidn y a menudo se acompaiia -
de la aparicidn rdpida de insuficiencia cardiaca, especialmente cuando es
ta afectada la vdlvula adrtica. Debido a que los trombos sobre las vilvu
las afectadas son de pequefio tamafio y friables, a menudo los fendmenos em
bolicos son la primera manifestacidn de la endocarditis y los paclentes -
llegan a consultar al médico a causa de petequlas multiples o por la apa-
ricidn de signos neurcldgicos. En ¢aso de que la infeccidn afecte el la
do derecho del corazén, se sbservan sintomas de "neumonia” "o un eplsadio

de abceso pulmonar unico o repetido’,
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SIGNOS Y SINTOMAS

El signo mds frecuente de la endocarditis infecclosa es la --
fiebre; algunos investigadores la encuentran en el 100 por 100 de los ca-
sos. Lo que varia es el tipo y el curso del estado febril; por otra par-
te la temperatura puede ser normal ¢ hasta inferior a la normal entre el
3 y 5 por 100 de los casos. Con cierta frecuencia en pacientes ancianos-
cen una forma subaguda de endocarditis no existe fiebre. Esto se debe a
que conforme aumenta la edad, la temperatura diaria baja, tiende a ser me
nor que en individuos jovenes. Probablemente esta sea la causa por la ---
cual los pacientes ancianos con endocarditis hacteriana presenten una tem
peratura "normal". Evidentemente, si los demds signos y stntomas indican
endocarditis se deben obtener hemocultivos, independientemente del grado-

de temperatura que presente el enfermo.

LESIONES DIAGNOSTICADAS "CLASICAS"

("SIGNOS PERIFERICOS")

Durante mucheos afios se han considerado cuatro lesiones cuta--
neas y periféricas como manifestaciones cldsicas de la endocarditis bacte

riana subaguda:

1.- PETEQUIAS

2.~ HEMORRAGIAS SUBUNGUEALES
3.~ LOS NODULOS DE GSLER

4.~ LESIONES DE JANEWAY.

Las manifestaciones son practicamente las mismas que se obser

van en caso de endocarditis de las valvulas naturales.
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Un factor predisponente es la infeccidn q;»iafhégi4aAquirﬁéglcé en el es-
ternon, Se debe sospechar de endocard;fln'cudqu‘_bhrece'un'eatado fe--n
_bril que acompaiia o sigue a la apariecidn. de un soplc que indica una- fuga

paravalvular.

DIAGNOSTICO

Una de las caracteristicas mds importantes de ia endocarditis
infecciosa "actual' es la ausencia de soplos cardiacos tanto en la forma-
aguda como en la subaguda de la enfermedad. El diagnostico suele sospe--
charae con base en diferentes hemocultivos diferentes pogitivos, ausencia
de cualquier punto de infeccldn y muy a menudo la presencia de complica--

ciones embolicas.

Electrocardiograf{a. No existen camblos espec{ficos del elec
trocardiograma en pacientes con endocarditis bacteriana no complicada. --
Sin embargo. el electrocardiograma puede ger idtil para sospechar la pre--
sencia de un absceso en la porcidn alta o baja del tabique interventricu-

lar.

Radlograff{a de Torax. En pacientes que afecta el corazdn iz~
quierdo, la radiograffa de tdrax suele ser normal en tanto no se destruya
la valvula afectada nl aparezcan signos de insuficiencia cardiaca congea-

tiva.

TRATAMIENTO ANTIMICROBIANO

La nenicilina -« Que fue el primer tratamiento efectivo - sie-
vgue slendo el antivioticoe de eleccidn en la mayoria de los casos pero al
aumentar la presencia de especlesbacterianas y hongos poco comunes en la-
patogenia de la enfermedad, se han c¢ncontrado problemas terapdutices difi
ciles y en ocasiones insuperables, por lo que hay que recurrir a técnicas
microbioldgicas muy cuidadosas no solo para aislar los microorganismos in
volucrados. sino para itdentificar y evaluar su susceptibilidades a tos my

chos farmacos antimicrobianos de que se dispone en la actualidad.
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FERMENTOS Y HONGOS.

' Generalmente se emplea anfotericina B. Con este fdrmaco se --
han obtenido buenos resultados en el tratamiento de histoplasmosis e in
fecciones por candida. Ha habido informes esporddicos de una cura com--
pleta de endocarditis por candida con la administracién exclusiva de 1la
anfotericina B, pero en estos casos el diagnéstico se establecio con ba

se a la presencia de hemocultivos positiveos a la Candida, dato que no --

siempre es diagndstico de una enfermedad cardiaca o generalizada.

Debido a los escasos resultados que se obtienen con la quimio
terapia en pacientes con infecciones micdticas de las vdlvulas cardiacas
se ha augerido al tratamiento quirurgico con reseccidn de la vdlvula -
afactada. Para administrar la anfotericina se dan 0.25 mg/kg. el primer
dfa, seguido de un aumento de 0.25 mg/kg. cada dfa hasta alcanzar una do
8is de 1 mg./kg./dfa. Eato se sigue hasta completar el tratamiento anti-
yiétlco. La duracidn del tratamlento con anfotericina es casi slempre -
de seis a ocho semanas. En algunos casos de recaida el tratamiento de la
infeccidn micdtica se recurre a un segundo o tercer tratamiento con anfo
tericina. En pacientes en tratamiento con antimicoticos es dificil deci
dir cuando esta curada la endocarditis micética, ya que los sintcmas de
la endocarditis pueden quedad suprimidos por largos perfodos. En estos-
casos es mejor decir que la condicidn se ha vuelto estable. Una vez in
terrumpido el tratamiento, debe seguirse a los pacientes ya que puede --

ocurrir una caf{da hasta despuds de dos afios de terminado el tratamiento.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

A pesar de la importancia que ha tenido el tratamiento médico
en los \ltimos 25 afios, la cirugta cardiaca se ha vuelto el dnico método
terapéutico disponible en pacientes en quienes todas las demas modalida-
des del tratamiento no surten efecto. Una de las indicaciones mds imper

tantes y precisas de la cirugia cardiaca en
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SELECCION DE FARMACOS

: En la endocarditis infecclosa. la eleccidn del mejor farmaco- -
antimicrobiano depende directamente del mocroorganismo. aislado de la san

gre del paciente y de su sensibilidad a los diferentés fdarmacos .

TRATAMIENTO CONTRA MICROORGANISMOS ESPECLFICOS.

C0COS GRAN POSITIVOS.

El streptococos viridans es el mas cominmente responsable de
la endocarditis Infecciosa subaguda, estas bacterias son myy sensibles -
a la penicilina G. El tratamiento para éste microorganismo consiste en
la administracidn por via venosa 8 a 16 millones de unidades de antibio-
tico en tres o cuatro dosis divididas durante el dia. En el casc de pa
cientes alergicos a la penicilina se les administra cefalitina por via -
venosa, 2 mg. cada cuatro horas. Se ha encontrado que otra cefalospori-
na, la cefazolina. es muy eficaz en el tratamiento de la endocarditis --

por estafilococo.

Para el tratamiento por Enterococos$ se utiliza penicilina com
binada con estreptomicina que es mds eficaz que el tratamiento aislado -
con uno u otro de los antibidticos. En esta combinacidn se administra pe
nicilina G entre 5 y 10 millones de unidades por via venosa cada 6 hrs.-
Con la estreptomicina 0.5 gm. por via intramuscular cada 12 hrs. Algu--
nas cepas de enterococos son muy sensibles a la ampicilina. En casos de
endocarditis subaguda se adminiatra en dosis de 8 a 12 gm. al dfa. En pa
clentes alergicos a la penicilina, la administracion de 4 mg. al dfa de
eritromicina (un gramo por via venosa cada seis horas) ha resultade ex--
tremadamente eficaz. También ha resultado muy efectiva la vancomicina -
(0.5 gm. cada tres horas). También en lugar de recurrir al emplec de ~--
otros antibidticos, algunos autores prefieren dasensibilizar al pactente

alergicos a la penicilina y tratarlos con esta.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA ENDOCARDITIS INFECCIOSA.

A pesar de la Importancla que ha tenido el tratamiento médico
en los dltimos 25 afios, la cirugia cardiaca se ha vuelteo el unico método-
terapeutico disponible en pacientas en quienes todas las demas modalida--
‘dee del tratamiento no surten efecto. Una de las indicaciones mds impor-
tantes y precisas de la cirugia cardiaca en pacientes con endocarditis in
fecclosa la constituye la aparicidn de insuficiencia cardiaca intratable,
secundaria o destruccidn de una o mis valvas o de sus estructuras de $o0--
porte. Otra indicacidn la constituyen episodios repetidos de endocardi--
tis Infecciosa que no responden al tratamiento médice con dosis masivas -
de antibidtlices muy potentes o c¢uando la endocardltis se debe a microorgs

nismos poco sensibles a los antibidticos administratives.
PREVENCION

Aun cuando en la actualtidad no se dispone de datos estadisti--
cos confiables para sustentar la eficacla de la quimioprofilaxis de la en
docarditis Infecciosa. Sin embargo, esta queda demostrada por numerosas-
pruebas circunstancfales. En general los candidatos a la quimioprofila--
xi8 son todos los pacientes con ¢ardiopatia, en part{cular con valvulopa-
tia y en especial los pacientes con cardiopatia congenita, cardiopatias -
adquiridas ( reumdticas, ateroescleroticas, calcificadas), prolapso de la
vdlvula mitral, con protasis vulvares y también los pacientes que des--
pues de un episodio de infeccidn valvular son sometidos a manipulaciones-
dentalas { extraccidn, limpieza dental profunda y reseccidn de encias), o
de cirugla menor del aparato respiratorio, gastrointestinal, genital o u-

rinaria.

La seleccidn del mejor antibidtico para el tratamiento profi--

ldctico, depende del tipo de bacterias que durante el procedimiento =““-=
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pueden producir una bacteremia transitoria y de las bacterias que con mds
frecuencia causan infeccidn de las valvulas cardiacas. Por ejemplo en
la gran mayoria de los casos,.el Streptococcus viridans es la bacteria -=
que se aisla en la sangre después de manipulaciones dentales u operacio-=
nes en las vias adreas supeériores; pero ocasionalmente también los enterg

cocos o los estafilococos pueden producir bacteremia transitoria.

En paclentes sometidos a manipulaclones dentales se han reco--
mendado varias modalidades de profilaxis. Una de ellas es administrar --
250 mg. de fonoximetilpenicilina (penicilina V) tres o cuatro veces al
d{a los dos dfas anteriores a la cirugia, el dfa de la cirugfa, y dos df-
as después de la misma. Ademds el dfa de la cirugfa se administraran de
600 000 & 1.2 millones de unidndes de penicilina G procafnica por via In-
tramuscular. Otra modalidad consiste en administrar por via muscular un
millon de unidades de penicilina G una hora antes y una hora después de

la cirugfa,

También se puede administrar 1 gr. de eritromicina por via bu
cal una hora antes del procedimiento y 0.5 g. una hora después seguidos -
de 0.5 g. cada sels horas con un total de cuatro dosis, ésta medida puede
ser suffclente tomando en cuenta que la bacteremia transitorla generalmen

te no dura mds de 20 minutos.
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TEMA IX. CORAZON EN LA HIPERTENSION:Y LAS ENFERMEDADES RENALES

HIPERTENSION Y CARDIOPATIA HIPERTENSIVA.

La cardiopat{a hipertensiva suele considerarse la forma mds -
comin de afeccidn cardlaca. Sin embargo la relacidn cardiaca exacta en--
tre hipertensién y cardiopat{a es obscura y la cardipatia hipertensiva co
mo entidad etioldgica pura independientemente de otras formas diversas de

cardiopat{a no estd ain claramente definida.

PRESION SANGUINEA NORMAL Y PRESION SANGUINEA ELEVADA

No hay acuerdo general sobre la linea divisora entre la pre-=-
sidn sanguinea normal y la elevada pero fundandose en personas normales -
se considera la elevacldn persistente de la presidn sanguinea por encima-
de 90 mm de mercurio como hipertension y la presidn sistolica por arriba-

de 140 mm de mercurio se le considera como hipertensién.

ETIOLOGIA DE LA CARDIOPATIA HIPERTENSIVA

Hipertensidén Esencial e Hipertensidn Secundaria.
La hipertensidn depende de diversos procesos o coincide con

él, Los mis Importantes son los siguientes.

l1.- Enfermedades renales (glomerulonefritis cronica y aguda,-
pielonefritis, tumores renales, anomalias de los vasos te

nales y oclusiones de los mismos.
2.~ Enfermedades endocrinas {(sindreme de cushing).
3.~ Enfermedad vascular (coartacién de la aorta)

4.~ Lesiones cerebrales.
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PATOGENIA DE LA

HIPERTENSION

Se desconoce la patogenia de la énfeimé&ad:iha ﬁiferentes teé

rias refieren la hipertensidn esencial a distintosftlpdi de; trastornos  a

saber:

l.- Rifidn 2.-

de organos endocrinos 3.~ del sistema nervioso central.

ALDOSTERONA E HIPERTENSION

Esta relacidn se basa en:

l.-

Los tumores corticosuprarrenales que segregan aldosterona.
Producen un sindrome de hiperaldosteranismo que Incluye dg

mo elemento esencial la hipertensidn.

Hay aumento de secresidn urinaria de aldosterona en algu--

nos casos de hipertensidn,

La secresidn de aldosterona se estimula especificamente --
por la anglotensina que probablemente intervenga en la re-

gularizacidn de la presidn arterial.

La aldosterona regula el metabolismo del sodio que parece-
desemperiar importante papel en la regulacidn de la presidn

arterial y probablemente en la hipertensidn.

FACTORES NEUROGENOS EN LA HIPERTENSION

Hace mucho tiempo se sabe que la constricclon simpatica de los

vasos esplanicos puede elevar intensamente la presidn arterial se penso --

pues que la constriccién arteriolar dependia de un mecanismo neurdgeno. Ea

te punto de vista parece confirmarse por la importante calda de la presidn

arterial que tiene lugar en los hipertensos despues de la simpatectomia.
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Los factores psiquicos son relacionados con la hipertensidn por su efecto

sobre el sistema nervioso central.

TEORIA MULTIFACTORIAL

Como aisladamente ningin factor entre los propuestos parece -
aceptable como causa de la hipertensidn esencial se ha sugerido que depen
de de factores o mecanismos multiples segin el cual la hipertensidn suele
depender de anomalias de cualquiera de los mecanismos reguladores que con
trolan la presién arterial y el riego de los tejidos. Diversos mecanis--
mos vasomotores locales y quimlcos actuan en forma reciproca con factores
neurales y hormonales conservan una presion arterial relativamente cons--
tante o modifican la presidn arterial y quiza reajusten los barorrecepto-
reg para conservar las necesidades adecuadas de riego de los tejidos. E!
sistema de angiotensina y el sistema nervioso vegetativo se consideran me
canismos importantes de esta teoria y segin la hipertensidn se considera=-

enfermedad de la regulacidn circulatoria.

OTROS FACTORES ETIOLCGICOS.

EDAD., La hipertensidn es rara antes de loa velnte afios. A
partir de esta edad se encuentra entre e¢l 15 y 30 por 100 de la poblacidn

y en el 25 y 40 por 100 en las personas de mas de 50 afios.

SEXO. Es mds frecuente en la mujer, pero la cardiopatfa hi

pertensiva es mds frecuente en el hombre.

RAZA Y MEDIO. El ritmo acelerado de las civillzaciones in
_dustriales modernas, suele asociarse con aumento de la presidn. En Esta-
dos Unidos, es mds frecuente la hipertensidn en loy negros que en los in-

dividuos de raza blanca.

CONSTITUCION., Es mas frecuente en el cbeso y parece tener --

cierta predileccidn por las personas de pequera talla.
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- FISTOLOGIA PATOLOGICA.

Dinamica Circulatoria.

El gasto cardiaco es notmal en la hipertenaidén no complicada.
Como la presidn sangufnea esta elevada, la resistencia arterial periferi-
ca debe estar aumentada en gradé aproximadamente igual. La viscosidad de

la sangre no estd alterada.

La resistencia periferica aumentada por constriccidn difusa -
de las arteriolas y pequeiias arterias constituyen la alteracidn vascular-
fundamental en la hipertensidn esencial. La presidn arterial se eleva ==
porque el volumen de sangre expedido por el corazdn (gasto cardiaco) no
cambia, mientras que la capacidad del arbol arterial esta disminulda por
vasoconsatriccién. Se desconoce la causa y patogenia del aumento de resis

tencia periférica.

Las fluctuaciones espontineas de la presidén arterfal y la res
puesta de esta a la simpatectomia, los medicamentos hipotensores y la re-
duccidn del ingreso sddico, sugieren que diversos mecanismos puedan cur--
sarlos en diferentes parsonas hipertensas y que el aumento de resistencia
vascular periférica es parcial o completamente reversible. La vasocons--
triccidn renal con aumento de la resistencia vagscular y la disminucidn --
del riego sanguineo en los rifiones, quizd gon las primeras alteraciones -

fisiologicas demostrables en la hipertensidn esencial.

PATOGENIA DE LA ENFERMEDAD Y LA INSUFICIENCIA DEL CORAZON EN LOS HIPERTEN
S0S.

La enfermedad y la insuficiencia del corazdn en los hiperten-

s0s, puede depender los siguientes factores:

1.- Aumento del trabajo del corazdn, que origina dilatacidn e
hipertrofia cardiaca. El riego sanguineo no se modifica en proporcidn al

aumento de la masa muscular, en consecuencia hay anxia.
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2.- La hipertensidn acelera o intensifica el desarrcllo aﬁégg
esclerosis coronaria. El desarrollo de insuficiencia cafdiaqa puede de--
pender predominantemente de lesidn miocardica causada por oclusidn corona |

‘ria-a la cual contribuye la hipertensidn.

3.~ A medida que la-hipertensién va aumentando la perturba---
¢idn del riego sangufneo renal y de las funciones excretoras del rifidn 8a
na importancia. Cualquier deficiencia en la excrecidn renal de sodio y -

agua aumentara la insuficiencia cardiaca congestiva.

CUADRO Y CURSOS CLINICOS

La hipertensidén impone gran trabajo a un corazén que durante-
muchos afios puede mantenerse compensado por hipertrofia del ventrfcule 1z
quierde. Al final este mecanismo resulta inadecuado y aparece la insufi.
clencia cardiaca congestiva. Asi pues la cardiopatia hipertensiva muchas

veces se clasifica en dos categorlas.

1.- Fase compensadora 2.- Fage descompansadora

FASE COMPENSADA

No hay sintomas referibles al corazomn, a menos que exiastan --
ateroesclerosis coronaria avanzada. En esta fase hay agrandamiento del
ventr{culo izquierdo. El examen f{sico no suele describir anomalias en
el corazdn. En el examen radiologico incluyendo ia radioscopia, suele -~
dar resultados negativos. aunque a veces describe signos de agrandamien-

to ventricular izquierdo.

VALORACION DE LA HIPERTENSION

Como el tratamiento de la cardiopatia hipertensiva suele en-=-
trafiar la terapeutica de la hipertensidén subyacente es importante valorar

detenidamente la naturaleza y gravedad de la hipertensidn y precisar al
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exiaten complicaciones cerebrales, renales o cardiacas.’ Es necesario de-
terminar si la hipertensién depende de alguna otra causa orey de tipo ==

esencial.
DIAGNOSTICO

El diagnostico de la cardiopatfa en fase compensada se basa-
en la conviccidn de la hipertensidn diastolica persistente y signos mani
fiestos de hipertrofia ventr{cular izquierda (radiologicos y electrocar-

diograficoa).

La combinacién de hipertensién distolica e hipertréfié‘ven--

tricular izquierda con signos de:

a).- Angina de pecho
b) .- Oclusidn coronaria e infarte miocardico

c).- Signos electrocardlograficos de trastornos de conduccidn
intraventricular.

d) .~ Eventualmente, Insuficfencia cardiaca pueden justificar-
el diagnostico de cardiopatia aterocesclerotica coronaria
e hipertensiva.

TRATAMIENTO

Control de la hipertension.
Consideracidnes generales.

El tratamiento logico de la hipertensidn esencial se ve obsta
culizado por la falta de conocimientos gobre su etiologia y patogenla de
pendiendo de la causa sera el tratamiento, el médico debe decidir si se
enfrenta a un aumento de la presidn sanguinea o a una enfermedad llamada-
hipertensidn esencial. En la hipertensién maligna la reduccidn de la pre
8i6n en sl es meta terapeutica importante, estd indicada para lograr los

diversos agentes y técnicas espec{ficas.

Correccidn de la enfermedad subyacente
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Deben causa curables de hipertensidn. Esta puede ser reduci
da o aumentada por extirpacién guirdrgica de un feocromocitoma o un tu--
mor hipoficiario o cortical por el tratamiento de la coartacidn aortica-

aliviando la obstruccidn urinaria.
TRATAMIENTO GENERAL

Son {indispensables el reposo la relajacidn y el suefio adecua
dos. Cuando la presidn sanguinea se eleva hasta niveles criticos puede-
ser util! encamar al enfermo por una o dos semanas. Si hay cefalalgia 12
tensa puede ser conveniente durante el reposo en cama, elevar la cabece-
ra unos treinta centimetros. En ausencia de complicaciones na deben 1%

mitarse el ejercicio, las diversiones ni otras actividades.
PSICOTERAPIA

Es dtil la psicoterapia que incluye tranquilizantes y reap-=-

tar la actitud y forma de vida del paclente.

REDUCCION DE PESO

Es convenlente paera los obesca reducir de peso porque suele-

acompafiarse de baja de la presidn sanguinea.

MEDIDAS ESPECIFICAS CONTRA LA HIPERTENSION.

En estas, estan los medicamentos hipetensores, también ha si
do empleada la dieta de arroz y otra muy pobres en sodio, la simpatecto-

mia y en casos raros la suprarrenclectomia bilateral.

TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO DE LA HIPERTENSION.

Los medicamentos mas utilizados para disminuir la presidn ar

terial son los siguilentes.
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1.~ Benzotiadiacina bom Guahetfﬂ{naaif o
2,- Hidralacina 5.- Pargllinﬁ .
3.~ Alfametildopas (Aldomet). 6.~ Diversos agentes bloqueadores

Ganglionares Neurovegetativos. .

Esenclalmente actuan disminuyendo la presion arterial al re-
ducir el tono vasoconstrictor simpatico de las arterias. Esta supresidn
del tono, quiza no equivalga a corregir el estado patologico fundamental
Es posible que sdlo reduzca o elimine el tono y los reflajos vasocons---
trictores normales mientras que el factor patoldgice responsable de la
constriccién intrfneica no se modifica el tratamiento comienza con los
hipotensores mds suaves y se reservan los patentes para cuando resultan-
ineficaces o se necesitan con urgencla un efecto hipotensor intenso. Se

administran dosis pequefias aumentandolas gradualmente.

ELECCION DEL FARMACO.

La decisidn de emplear un farmaco hipotensor y la eleccidn -
de éste, depende en gran medfda de la valorizacién de la gravedad, del -

tipo de hipertensidn y de la presencia o ausencia de complicaciones.

Se expondrd la eleccidn de farmacos hipotensores refiriendo-

se a cuatro grupos de casos:

1).- Hipertensidn benigna ligera.

2) .- Hipertensidn benigna moderada o intensa,

3).~ Fase maligna o acelerada.

4).- Diversas formas de la hipertensién acompaiiadas de cum--.

plicaciones cardiacas, cerebrales o renales importantes.

1) .- HIPERTENSION BENIGNA LIGERA.
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En este grupo de paclentes, con presidn sistdlica menor de -
200 y presidn diastdlica de 110 ¢ menos no suelen estar indicados los -«
farmacos hipotensores debe emplearse tratamiento conservador tranguili--

zando al enfermo y dandole sedantes y reduciendo su peso.

S{ se administran medicamentos antih{pertensivos, este trata

miento suele iniciarse con clorotiacida en forma de diurdtico bucal.
2).~ HIPERTENSION BENIGNA MODERADA O INTENSA.

En este grupoc de pacientes se comienza el tratamiento con

tiacidas y se afiade resorpina, hidralacina, o ambas.

3).- FASE MALIGNA DE LA HIPERTENSION.

En este grupe de pacientes es urgente la reduccidn inmedtata
de la presidn sangufnea. Los farmacos hipotensores se prefieren a la --
dieta de arroz, pobre en sodio y la simpatectomia. Por lo regular el pa
ciente debe hispitallzarse pronto, hasta que los sf{ntomas intensos esten
controlados. Se investigan cuidadosamente la posibilidad que la hiper--
tensidn maligna dependa de enfermedad renovascular unilateral y se esta-

blece, el tratamiento quirurgico si se comprueba el diagndstico.

4).- FORMAS BENIGNAS DE HIPERTENSION COMPLICADAS.

Este grupo comprende los casos de hipertensidn benigna lige-
ra moderadas o intensa, con angina de pecho, trombosis coronaria y los ca

gscs complicados con uremia.

En presencia de trastornos renales los medicamentes hipoten-
sores de eleccidn son la hidralasina y la Metildopa. Cuando hay insufi-
ciencia cardiaca la terapeutica se diribe a dominarla; también se dismi-
nuye la presidn sanguinea. En estos pacientes la dieta pobre el sodio -
tiene grna Importancia, una dieta con 200 mg. de sodic y el empleo de un

diurético tiacido puede melorar la hipertensidn.
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PRODUCTOS ESPECIFICOS PARA LA HIPERTENSION ESENCIAL.

BENZOTIADIACINA Y OTROS DIURETICOS.

La clorotiacida, hidroclorotiacida son los mds utilizadas.

ACCION. Eatos agentes tienen un poderoso efecto diuretico --
que empieza generalmente a las dos horas de la administracidn y persiste
da 10 a 15 horas mds. Actuan a diversos niveles en los tubules renales-
proximal y distal, pero no afectan directamente a la filtracién glomelu-

dar ni el riego sangufneo del rifidn.

EFECTO CLINICO. Estos medicamentos adminlstradoe por la bo-

ca disminuyen netamente la presidn arterial de 10 a 25 por ciento.

INDICACIONES. Se emplean sélo en el tratamiento de la hiper

tensidn ligera o moderada,

DOSIS Y ADMINISTRAGCION.

La clorotiacida inicialmente se dan 250 mg. al dfa, después-
del desayuno y se aumentan rapf{damente s{ es bien tolerada h asta 500 mg
4 1000 mg. una & dos veces al dfs segin la presidn arterial. 5{ estas -
dosis no producen caida adecuada de la presidn arterial, puede afiadirse-
la, recepina, hidralacina, metildopa y guanetidina alsladamente 6 en con
vinacidn hasta lograr el efecto de hipotensor deseado sin intensos efec-

tos secundarios.

ALFA METILDOPA (ALDOMET).

Accidn. Se cree que la enzima descarboxilasa de la dopamina
precursor de la noradrenalina: Por consiguiente un inhibidor de la des--
carboxilasa, debe disminuir la produccién de noradrenalina y pogsiblemen-

te as{ disminulr la presidn arterial.

INDICACION.
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Puede utilizarse como producto inicial en el tratamiento de
cualquier tipo de hipertensidn, pero generalmente se utiliza como medica

mento adicional.

DOSIS Y ADMINISTRACION.

La dosis inicial y diarta es de 250 mg. tres veces al dfa-
pero puede comenzar con 250 mg. al dfa o utillzar esta pequefia dosis de

sosten después de lograrlo el efecto terapéutico desesado.
EFECTOS SECUNDARIOS

Cefalea, debilidad, sequedad de boca, trastornos gastrointes
tinales, incluyendo nauseas, vdmitos, estrefiimiento, sequedad naaal impo

tencia, parkinsonismo, edema y o aumento de peso.
TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA HIPERTENSION

Simpatectomia. Para eliminar o reducir el factor nervioso -

de la intensa vasoconstriccidn espldnica arterioclar en la hipertensidn.
EL PACIENTE DENTAL CON HIPERTENSION

Como se menciono anteriormente la hipertensidn ha sido defi-
nida como la elevacién sostenida de la presidén sanguinea debido al aumen
to de resistencia vascular periférica. Aunque el dlagnostico de la hi--
pertensidn eata en manos del médico, la medicidn y anstacidn de la pre--
#1dén sangufnea son consideradas ahora como parte de la practica odontold
gica. El dentista en su calidad de miembro del equipo médico-salud, pue
de y debe desempefiar un papel importante en la detecclén, consulta y vi-
gllancia de los pacientes con enfermedades que ponen en peligro la vida-
del mismo. El dentista al colaborar con el médico puede proporcionar un
servicio valioso al paciente y muchas veces le podra beneficiar directa-

mente al prevenir un accidente en el consultorio.
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IDENTIFICACION HESTORIA CLINICA.

El primero y quiza mds importante de los problemas que debe-
afontar el dentista es la identificacidn de los pacientes hipertensos. -
Como en los demds trastornos médicos que pueden influir en el tratamien-
to dental, la evaluacidn del paciente es inprescindible. La asociacidn-
Norteamericana de Cardiologfa considera que el dentista puede desempefiar
un papel valioso en el descubrimiento de casos no detectados de hiperten
aldn grave, en la determinacidén del nivel del control de la hipertensidn
dlagnosticada, as{ como el descubrimiento de casos l{mite de hiperten---
sldn cronica. Aunque muchos dentistas aprendieron en sus afice de estu--
dic como tomar la presidn sanguinea, es indudable que un conocimiento ca
bal de los factores de riesgo antes menclonados as{ como la evolugidn --
del padecimiento permitira realizar al dentista mucho mds que un examen-

técnico de su paciente.

El mismo proceso de diagndstico empleado para la evaluacidn-
de los trastornos dentales serd utilizado para evaluar el estado hiper--
tensivo del paciente. El expediente debe inclufr una evaluacidn del en-
fermo con base en factores de antecedentes familiares peso, dieta y raza
as{ como loes hechos bilen importantes relacionados con trastornos cardio-
vaaculares anteriores, El analisis de estos factores determipara ¢con -
que frecuancia deben hacerse las mediciones de la presidn sangufnea y si

es necesario realizar una consulta con el mddico.

EVALUACION CLINICA

Tomando en cuenta la importancia de la evaluacidn de los an~
tecedentes, la Interpretaclén clfnica de la presidén sangufnea permite al
dentista Incluir a este en un programa de tratamiente. En Estados Uni--
dos, el dentista debe estar familiarizado con las recomendaciones hechas
por el Comité Nacional para Deteccldén Evaluacién y Tratamiento de la Pre
sion Sangufnes Alta, se ha creado una colaboracidn activa entre dentista

vy médico.
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Por lo consiguiente el dentista debe medir, registrar, e iptérbfethi log "’

valores de la presidn sanguinea en todos los pacientes nuevos.. '

TOMA DE LA PRESION SANGUINEA

El paciente debe estar sentado y descansado por lo menos cin
co minutos antes, en un sitic tranquilo, de preferencia alejado de los -
demds pacientes. Aunque el sillon dental parece ser el sitio mds ldgico,
los estudios acerca del miedo y la ansiedad dental sobre la presidn san-
gufnea no son concluyentes asi pues, el sitio ideal, cuando existe es

el cuarto de consultas.
EQUIPO

Como pieza estandar del equipo para medlr la presidn sanguf-
nea se recomienda el esfigmomandmetro de mercurio. Para un conjuntoc de
consultorios o cuando se necesita un aparato portatil, se puede utilizar
el esfibmomandmetro de anaercide que es bastante seguro siempte y cuando

se calibre regularmente.

La seleccldn del manguito o hrazal es muy importante para me
dir con presicidn la presidn arterial. Es necesarlo disponer siempre de
tres tamafios o aea, para nifios, para adultos, y un tamafio extra grande -
para adultos. Cuando el brazal es demasiado grande las lecturas pueden-
ser falsamente bajas. Actualmente los brazales llevan indices y lfneaa-

de referenclas para ayudar en la eleccidn.

El estetoscopia utilizado debe ser de buena calidad, de tama
fio adecuado. Se recomlenda usar un estetoscopio tipo diafragma para las

mediciones habituales de presidn sangufnea.

TECNICA DE LA MEDICION.

La presidn sangufnea se toma estando el paciente sentado co-

modamente y el brazo desnudo. A continuacidn se describird la técnica =~
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correcta para medir la presidn arterial; pero antes hay que notar gque el
primer (sistélico) y quinto (diastélico) ruidos de la fase de karotkoff-
son perseptibles em el adulto viendo el nival de mercurioc 6 el calibra--
dor y se deben anotar después de desinflar el brazal. Generalmente se
hacen dos 6 mas mediciones durante la visita y se utiliza el valor prome

dio como preaidn sangufnea.

Deje al paclente sentade unos cinco minutos antes de tomar -
la presidn.

Asegurese de que ¢l brazo del paciente este a nivel del cora

Determine la frecuencia del pulso.

Coloque el brazal:

Mediante palpacidén encuentre la arteria humeral

Centre la bolsa del brazal sobre la arteria humeral

Coloque el brazal 2.5 cm., arriba del espacio ante cubital

Determine la presidn sistdlica mediante palpacidn y calcule -
el nivel mdximo de insuflacidn.

Determine la presidn sangufnes mediante auscultacidn,

Coloque correctamente el estetoscopio en los conductos auditi

vos .
Ubique mediante palpacion la arteria humeral

Coloque el diafragma del estetoscopio sobre la arteria hume--

ral.
Bombee rapidamente hasta 30 mm de la presién sistélica

Desinfle lentamente el brazal (a 2 mm por segundo)

Reglstre el primer ruido como presidn sistdlica y el dltimo =
como presidn diastdlica.
INTERPRETACION

Hay que recordar que es imposible hacer el diagndstico de hi=
pertensidn a éste nivel de deteccidn inicial y que el diagndstico final -
depende del criterio de su médico. Sin embargo utilizando la historia --

cl{nica del paciente y esta serie de mediclones de la presicn sangufnea -
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el dentista puede determinar la clasificacidn de los datos encontrades en

una’ de laa”siguientes categorias: )

GRUPO A - Paclente normotenso: presicn sanguinea 150/90 mm hg

GRUPO B - Paclicnte hipertenso sin saberlo presidn sangufnea -
150/90 hg:

GRUPO D - Paciente tratado pero no controlado: presidn sanguf
nea 150/90 mm Hg. puede necesitar consulta 6 confir
macidn.

GRUPO E - Paciente tratado é controlado presidn sangufnea =«

150/90 mm #ig. puede necesitar consulta.

Independientemente de la asignacién de una categoria, durante
la evaluacidn en el consultorio, el dentista debe analizar ripidamente --
los antecedentes del paclente, comunicarle su presidn actual y explicarle
que sera necesario hacer reevaluaciones periodicas. Cuando la presidn --
sangufnea, colocan al pacliente en los grupos B, C, D 6 E, el dentista de
be insistir en la necesidad de vigilar la presidn sanguinea, recalcar los
peligros de la hipertension no controlada y subrayar la necesldad de man-

tener el tratamiento antihipertensivo prescrito.

Después de esto, el dentista ya no queda limitado unicamente-
a la deteccidn del trastorno y el envio del paciente al médico, sine que
debera participar activamente en la vigilancia de las posibles alteracio-
nes entre el tratamiento antihipertensivo y el tratamiento odontoldgico,-
cuya elaboracidn incumbe al meédico y al dentista, que trabajan en estre--

cha colaboracidn.

TRATAMIENTO DENTAL

La flnalidad. el tratamientc dental en relacidn con el pacien
te hipertenso tiene tres actividades bdsicas; Exploracién. Envio al médi=-
co, Modificaciones del plan de tratamiento dental y vigilancia de los pa-
cientes. El envio del paciente al médico es una de las funciones mds im-

portantes del dentista que le permite proporcionar cuidades completos.
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‘La colaboracidn del paciente en uno de los grupos mencionados permite que

el tratamiento dental p}ogrese mds ordenadamente.

El paciente normotenso del grupo A, solamente debe ser vigila
do. El intervalo para volver a tomar la presidn es de un afio. En pacien
tes de mas edad y con antecedentes familiares de enfermedad cardiaca y en
los pacientes con presidn cercana a 150/90 mm Hg. se recomienda revi---

8idn cada seis meses.

Los pacientes de los grupos B, C, y D, que ya sea ignordn su
padecimiento, 6 lo conocen pero no son tratados, 6 son tratados, pero no
estabilizados, deben ser tratados basandose en otros factores. Estos in-
cluyen el nivel actual de la presidn sangufnea, presencia de factores de-
riego, como antecedentes de un infarto del miocardio ¢ apoplejfa y grado-
de necesidad del tratamiento dental. En todos los casos estd indicada la
comprobacidn antes de tomar la desicidn final y en la mayorfa de los cas-
o8 serd necesario enviar al paciente con su médico. A veces sera necesa
rio detener S negar el tratamiento de urgencia a fin de reducir el riesgo

potencial para el enfermo en el consultorio dental.

En los pacientes del grupo E, que son tratados y tienen un es
tado controlado, la vigilancia por el dentista es importante y debe efec-
tuarse cada sels meses. Es necesario consultar con cl médico acerca de -
otros factores de riesgo, ya que posiblemente se tengan que hacer algunas

modificaciones en el tratamiento.

Ademds de estas desliciones acerca de la consulta con el médi-
co, el dentista debe tomar decisidnes de {ndole terapéutica en cuanto a -

los procedimientos odontoldgicos en pacientes hipertensivas.

En el siguiente cuadro eustdn enumerados algunoy farmacos anti
pertensivos que pueden alterar el estado mental del paclente (provocando-
generalmente depresién). Aunque deprimido, el paciente puede estar muy an
gustiado por el tratamicnto dental; por tanto, es muy importante reducir-

este estado de tensidn. En estos casos se recomienda la administracidn -

(98)



de un sedante par vfa bucal (dlazepam) estdn indicados como parte del tra
tamiento dental. Otro efecto secundaric importante es la hipotensidn pos
tural. EL dentista no debe olvidar la posibilidad de esta reaccidn cuan-

do cambla la posicidn de su paciente de reclinada a levantada.

CUADRO NO. 1 TRATAMIENTO CON MEDICAMENTOS

Etapa 1 S6lo.diuretico

Etapa 2 Etapa 1 mds agentes inhibideres de adrenérglcos
Etapa 3 : Etapas 1 y 2 mds vasodilatadores

Etapa 4 Etapas 1,2 y 3, mds otro agente inhibidor de --

adrenérgicos (guanetidina).

La prescripcidn correcta para evitar las interacciones de los
farmacos, es otro aspecto importante en el tratamfento dental, la aneate-
sia general es poco segura en el consultorioc en un paciente con hiperten~
sion controlada. También se deben evitar el empleo de depresores del sis
tema nervioso central, como barbitiricos en pacientes tratados con inhibl

dores de la monocaminooxidasa.

El empleoc de anestasicos locales que contienen adrenalina es
aceptable siempre y cuando la concentracidn mdxima sea de 1:100.000. Ade
mds como regla general, en estos paclentes no se deben utilizar mds de --
cinco cartuchos de anestésico local y por supuesto es requisito la aspira
cién durante la Inyeccidn. En pacientes que toman monoaminooxidasa se pue
den emplear vasopresores sustitutos, como fenilefrina 6 levonordefrina. -
La adrenalina en concentraciones mas elevadas como las presentes en cordo
nes para retraccidn gingival & tdpicos hemostdticos, esta contraindicada-

en los pacientes hipertensos graves.



Por lo general el tratamiento dental del paciente hipertenso
es parecido a las tecnicas empleadas en pacientes con otras enfermedades
cardiovasculares. Una historia clfnica y un exdmen f{sico as{ come un
tratamiento cuidadoso proporcionardn una mejor atencidn para este tipo -

de pacientes.
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TEMA X _ URGENCIAS CAKDIOLOGICAS EN EL_GONSULTORIO_DENTAL

EVALUACION DEL PACIENTE DURANTE 1INA URGENCIA MEDTCA.

Se puede aceptar como un hecho comprobado que puede ocurrir -
una urgencia médica en cada consultorio dental. La frecuencia varia con
el tipo de la practica dental y la pobalcidn de pacientes, aunque pueden=
ocurrir en cualquier edad y en todas las etapas socioeconomicas. Por 1lo
tanto es muy importante que los dentistas y sus ayudantes sean capaces de
evaluar a los pacientes a fin de detecrminar la naturaleza de la enferme-

dad y poner en marcha el tratamiento de urgencias mds apropiado.

Conociendo los antecedentes médicos a travez de una buena his
toria ¢linica, el dentlsta perspicaz puede preveer y por consiguiente pre
venlr algunos accidentes del paciente en ¢l consultoria dental., Sin em~-
bargo, hay enfermedades Imprevisibles o inevitables y entonces es necesa-
ric estar siempre preparado. As{ pues para asegurar una actuacidn correc
ta es necesario e importante practicar la evaluacidn y el tratamiento de

las urgencias a intervalos regulares.

METODO DE EVALUACION

El aspecto mis Importante de la evaluacidn es la determina---
cién de la gravedad del asunto. Es de importancia vital reconocer ripida
mente las urgenclas que amenazan la vida del paciente. Como tipicamente-
estas enfermedades se manifiestan o estan acompafiadas de perfusidn cardio
vascular insuficiente o por insuficiencia respiratoria o ambas, se trata-
ra de exponer la insuficiencia cardiovascular y respiratoria. Puesto que
el paciente puede sobrevivir sclo unos cuantos minutos antes de que ocu--
rra un dafo cerebral permanente o la muerte, la capacidad del dentista vy
de sus ayudantes para diagndsticar y tratar cl percance es de importancia

dacisiva.
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EVALUACION DE LOS SIGNOS CARDIOVASCULARES

Los aspectos mds importantes de la evaluacidn del slsteme car
diovascular incluyen pulso, presidn arterial, circulacidn arterial perifé

rica, circulacidn central y venosa y pulmones.

PULSO

En caso de urgencia es mis importante sentir la cardtida que
el pulsc radial. Como es un vaso mds grande, mis central y menos afecta-
do por la vasoconstricccidn periférica, este puede ser un indicador mds
seguro de la actividad cardiaca. Al tomar el pulso, se tomard en cuenta-
sy presencia, o ausencia, su fuerza su frecuencia y ritmo. Si el pulso -
es inperceptible sera necesario auscultar el corazdn para determinar la
presencia o ausencia de ruidos cardiacos, la falta de pulsc en 1a arteria
carotida es indicacidn para empezar inmediatamente la reanimacidn cardio-

pulmonar.

PRESION ARTERIAL

Es impooible interpretar correctamente el significado de ¢i--
fras obtenidas durante la urgencia sin tener la referencia de cifras 'nor
males” anteriores e aqui lo importante de tomar la presidn en visitas an-
teriores. Muchos sujetas presentan presidn arterial elevada de manera =~
constante, adn con tratamiento médico adecuado y otros cuantos son 'nore-
malmente'" hipotensos. En casos de urgencia ambos extremos pueden ser sig
nificativos y los niveles bajos tlenen mas valer, porque en caso de calda
{mportante de la presidn arterial, ¢s imperioso cstablecer inmediatamente
una linea intravenocsa va que después el colepso venoso lo haria dificil y

finalmente imposible la insercidn de un cateter intravenoso.

PERFUSION PERIFERICA
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El flujo de aaﬁgre a travéz de los tejidos periféricos del -
cuerpo esd un lndiéto importante de la funcidn cardiaca y del volumen san
guineo. ‘en la urgencia médica la clrculacidn periférica suele estar dis
minuida. La irrigacidn periferica normal se manifiesta por piel tibia,-
seca y de color normal. 1la circulacldn periférica disminuida se mani---
fiesta por palidez y clanosis, piel fria y sudosa, dando una sensacidn -
pegajosa a la palpacidn. En la mayoria de los casos, una circulacidn ba
o y e3 necesario aplicar un tratamfento endrgico a los pacientes con es

tos signos.

PRESION VENOSA

Aunque la presidn venosa es un parametro menos conocido es-
sin embargoe, un indicador muy valioso del volumen sangufneo y de la fun-
cidn cardiaca. El punto donde mejor se puede apreciar la presidn venosa

- es a nivel de la vena yugular externa. un método para valorar la pre---
sidn venosa es examinar el grado de llepado de las venas del dorso de la
mano. Si mantenemos la mano por debajo del nivel del corazdn, las vanas
se vacian. En condiciones normales, el vaciamiento ocurre a unos 10 cm.
arriba del nivel del corazén. Una presidn venosa baja indica, disminue-

cidn del volumen sangufneo.

En cambio la persistencia del llenado de las venas del dorso
de la mano, adn si se levanta la mano mds arriba del nivel del corazén.-
Indica un aumento de la presidn venosa que puede deberse a un gasto car-

diaco disminuido debido a insuficiencia del miocardio.

VENTILACION

Otro sistema fisioldgico que requiere evaluacidn y atencidn -

inmediata es el de la ventllacidn.

COLOR DE LOS TEJIDOS
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El signo mas evidente de oxigenacidn es el color de los teji-
dos. La ventilacidn insuficiente es la aparieidn de cianosis o de una eo
loracidén azucarada purpura de la piel. La cianoais aparece mas répidameg
te en los lechos de las ufias antes de aparecer en las demag partes del --

cuerpo.

VENTILACTON PULMONAR

Es inprecindible determinar si el paciente esta o no impulsan
do aire hacia dentro de los pulmones. La tecnica mas sencilla para averi
guarlo es auscultar con estetoscopio cada lado del torax. Los ruides de
la respiracidn deben oirse facilmente y deben reflejar el movimlento li--
bte del aire. La frecuencia normal respiratoria ¢s de 15 a 20 respiracio-
nes por minuto. Un ritmo mds rapido o mas lento son sefial de trastornos -
importantes que pueden ser primarios o secundarios de la via respirato---

ria.

EFICACIA DE LA EVALUACION

Si w@atos gignos son interpretados de manera correcta, en la -
mayoria de los casos es posible confirmar si{ hay alguin trastorno que ame-
naza la vida del paciente. Esta evaluacidn puede realizarse adn si el --
dentista esta sclo, en 90 segundos. Si la observacidn de estos parame=n~-
tros indicas o sugiere un trastorno grave, es necesario dedicar inmediata-
mente toda la atencidn a su correccidn y poner medidas para sostener la -

vida del paciente.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Una evaluacion mas detallada se hara unicamente en aquellos -

pacientes que presentan sintemas sin amenazar la vida.

EQUIPO Y MEDICAMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE URGENCIAS
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Para resolver eate tipo de casos, es necesario tomar cursos -
anuales de introduccidn a las tecnicas de reanimacidn que son indispensa~
bles para poder afrontar una situacldn de esta naturaleza, en el siguien-
;e pasé se referira a los medicamentos que han de emplearse. Puesto que
no exlste adn un "estuche estandar', ningun surtido de medicamentos o Llnsg
trumentos reunidos comercialmente podra satisfacer estas neocesidades, ya
que resulta un poco confuso de cosas utiles y menos utiles. El Gonsejo -
sobre Terapdutica Odoltoldgica no recomienda el uso de estuches ya prepa-
rados y afirma los estuches para urgencias deben estar individualizados a
fin de poder llenar las necesidades y capacidad de cada clinico en partf-

cular.

S{ el dentista. ge dedica a formar su propio estuche podrd al
mismo tiempo, familiarizarse con las indicaciones, dosificacidn vias de -
administracidn, ascclones farmacoldgicas y efectos secundarios de los medi
camnetos. Tanto los equipos y medicamentos deben escogerse en base al co
nocimiento y habilidad para emplearlos. Ademds la distancia entre el con
sultoric dental y algin centro de personal entrenadc para atender casos -
de urgencia influye en la composicién del material necesario. Los folle-
tos y guias proporcionados con estuches comerciales son utiles, pero es--

tos "auxiliares de memoria" deben ser de lectura facil, cortos y simples.

Segun estudjos estadisticos, los casos de urgencia no son fre
cuentes en el consultorio dental. Pero la confianza y los conocimientos-
que usted adquiere al comprar y formar su proplo estuche le dan una segu-

ridad mayor.

ORGANIZACION DE UN ESTUCHE INDIVIDUAL

Se presentaran algunas sugerencias para organizar el proplo -
equipo para urgenclas. Si los procedimientos odontoldgicos son simtlares-
a los aplicados en la mayoria de los consultorios y sin importar que tan-

cerca este de un centro hispilatalarie con servicio para urgencias, se de
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ORGANIZAéION DE UN EéTUCﬁE INDIVIDUAL

S; presentan algunas sugerencias para orgsnizar el propio equi-
po para urgencias. Si los procedimientos odontolSgicos son similares a
los aplicados en la mayorfa de los consultorios y sin importar qué tan
cerca estd de un centro hospitalario con servicio para urgencias, se debe
disponer de lo siguienta:

Entrenamiento y équipo. Si la ubicacién de su consultorio es
tal que usted tendrd que encargarse del paciente durante un periodo pro-
longado, aprenda come utilizar la via intravenosa para la administracién
de firmacos. Ademis de un cilindro de oxfgeno al 100 por ciento, es nece
sario tener a mano lo siguiente:

MEDICAMENTOS

Sobres de azGcar, dos por cada operatorio,

Adrenalina, dos dosis cada una de 1 mg. por 10 ml (1;3i0,100).

Difenilhidramina {(Benadryl), dos dosis de 50 mg. por ml.

Metilprednisolona, dos dosis de 125 mg. por ampolleta.

Bicarbonato de Sodio, cuatro dosis de 50 meq. por 50 ml.

Atropina, dos dosis de 100 mg,

Teofilina (Aminofilina), dos unidades de 250 mg. por 20 ml,

Dopamina, dos ampolletas de 200 nmg.

Nitroglicerina (Nitrostad), un minimo de seis tabletas.

Diazepam (Valium), 10 dosis de 5 mg. por ml.

Dextrosa al 50 por ciento,

Dextrosa al 5 por ciente en apua, dos unidades de 500 ml.

Dispositivos auxiliares para v{a intravenosa.

Equipe para infusién intravenosa de tamafioc pedidtrico y regulac.

Catéteres intravenosos in situ.
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Manguito para tomar presidn arce;i31;

Jeringas estd@riles, desechables, 5 ml, @on‘agﬁja:gohéctadaﬁ'

Aleohol, un frasco, ;

Gasas (5 por 5 cm.), una caja.

Soporte portftil para botella con lfquido, 1V, uno o'dos gan-

chos en el techo de cada operatorio.

ALMACENAMIENTO

Después de adquir{r el equipo y material serd necesario encon=-
trar un sitio c8modo, accesible, centralizado y el recipiente que contie-
ne todo el material debe ser portidtil 6 fAcilmente movible.

Una forma de almacenar es en la carretilla mdvil que estd dise-
fade de manera a sujetar dos cilindros de oxigeno, ademfs hay lugar para
guardar mascarillas, soluciones y material para IV en la parte inferior,
en el compartimiento superior se encuentran bandejas de acero inoxidable
para almacenar madicamentos y la cubierta proporciona un respaldo para la
reanimacidn cardiopulmonar. Ademds, proporciona un brazo que puede sacar
se para colgar las hotellas con soluciones para goteo intravenoso.

INSTRUCCIONES

Cada medicamento debe estar etiquetado y llevar el nombre con
letras grandes y visibles. Las tarjetas tipo recordatorioc son parte del
estuche, €stas llevan como titulo el nombre de la urgencia especifica y
luego se ennumera los tratamientos y la dosificacién de los medicamentos.
Los medicamentos incluyendo el oxigeno deben estar presentes y no caduca-—
dos,

Finalmente, prepare un manual de cémo actuar durante una urgen—
cia, especificando el papel de cada miembro del consultoric para mante-

ner al dfa la informacifn debe ser revisado regularmente. La organiza-

{ 107 )



Ei&v del material pura.tratar urgencias le duré una gép;aciﬁh:defgéépri— ? o
dad y la confianza necesaria que propurcionq el saber io qu;‘débe hacerse
en cualquier circunstancia. . . .
URGENCTAS CARDTIACAS
ANGINA DE PECHO

Tratamiento.-

l.~ El primer pdso del tratamiento e¢s eliminar la causa preci
pitante, ya sea ffsica (ejercicio § esfuerzo) o emocional (temsifn); am~
bas hacen que el corazén consuma mis oxigeno. Si el tratamiento ha sido
empezado, el odont8logo debe suspender inmediatamente, ya que a veces es
suficiente para terminar el ataque.

2.~ Coloque al enfermo en posicidn comoda, que suele ser senta
da o semi sentada; aunque generalmente el mismo paciente sabe cual es la
mejor posicidn.

3.~ Administre nitroglicerina una tableta de 0.3 a 0.6 mg. pro
duce vasodilatacifn periférica, que reduce la carga del dolor.

4.~ Administre oxfgeno. Aunque probablemente esto no dismunui
rd el dolor, este aumenta la reserva de oxfgeno, que es un factor impor-
tante si el ataque degenera en un infarto al miocardio.

INFARTO AL MIOCARDIO

La irrigacifn del corazédn depende de tres ramas arteriales prin
cipales que suministran al miisculo el oxfgeno y los putrientes necesarios
Si ocurre el blogueo de una de estas arterias, el misculo privado de oxi-
geno morirf v es lo que sucede en el infarte al miocardio gque puede ter-
minar con la muerte repentina del paciente.

En el infarto agudo al miocardio suelen ocurrir tres transtore

nos principales, cualquiera de ellos puede ser mortal: anomalfas de la
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frecuencia, arritmias e’insufici

Ptésiﬁ' arterial;: aunque.

ocfa de los ca

808 ge: encuentra d15m1nu1da.

i,Z,— Pulso. Se aprecza fuerzs‘y E:ecuencia del pulso carotzdeo
y ritmo del pulsu radial. -La presencia de arritmias es cnmﬁn.
3.~ Depresifn mental,
4.~ Sudoracifn (diaforesis).
5.~ Maniobra .de Valsalva. 'Espiracién forzada voluntaria.
6.~ Corazén. Pueden encontrarse soplos cardizcos durante la
auscultacibn con estetoscopio,
‘ SINTOMAS
1.~ Dolor retroesternal de leve a grave.
2.~ Irradiacign del dolor hacia el brazo izquierdo; maxilar:in: -
~ferior o garganta,
. 3.- Angustia y sengacidn de muerte inminente.
4.- Debilidad y fatiga.
5.- Debilidad para respirar (disnea).
DIAGNOSTICO
La nitroglicerina es quizd el medio mds importante disponible
en cago de dolor y sospecha de infarto. Este firmaco ayuda a diferen-
ciar entre una angina de pecho y un infarto, Porque si despuds de admi-
nistrar el medicamento no disminuye el dolor, es muy posible que tenga un
infarto del miocardio.
TRATAMIENTO
Aliviar el dolor.- Se puede utilizar Sxido nitroso al 50% y

oxigeno al 50% hasta establecer 1a linea intravenosa para goteo de dex-
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téosa al: 5% en aguiby administracién del sulfato de‘morfina. Segﬂn sea
la intensidad del doler.

Estabjlizacin de la frecuencia cardiaca.

Si el paciente presenta bradicardia junto con hipofensiﬁn, la
atropina por via intravenosa actfia bloqueandec el efecto vagotﬁnico dél
nervio neumogdstrico del nodo auroventricualr en casos de bloqueo cafﬁia—
co mediante el mismo mecaniémo.

Dosis - 0.4 intervalos se 5 minutos hasta estabilizar el pulso
de 60 y que el paciente presente mejorfa clinica.

Estabilizacifn del ritmo cardiaco.

Lag arritmias y taquicardias son tratadas com lidocaina‘intra—
venosa. Pero si el estado del enfermo se establece y puede ser iranépor—
tado a un centre hospitalario, vigile simplemente el pulso y no trate las
arritmias menores.

EstabilizaciSn de la presidn aterial.

El paciente puede tener ligeras elevaciones o cafida de la pre-
sifn arterial. Una presifn arterial elevada puede ser peligrosa puesto
que aumenta la carga cardiaca, mientras que una presidn demasiado baja no
permite una perfusi6n adecuada. Para elevar la presidn se utilizardn los
fArmacos que a continuacifn se anotan:

1.~ Atropina - para aumentar la frecuencia cardiaca.

2.~ Lidocafna - para reducir una taquicardia superior a 180.

3,- Noradrenalina - en goteo intravenoso aumenta la vasocons—
triccién periférica (lo cual eleva la presidén arterial) y dilata los va-
s0s sanquineos coronarios. Ambos efectos incrementan la circulacién core
naria.

Al bajar la presidn arterial asegurese de que:
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a).« el dolo; ha sido aliviado con morfina‘y que‘él'pé-
cien:é se sienta cémodo. e )
b).- que la oxigenacién sea suficiente;

Traslado del paciente al hospital.-

El paciente debe ser transportado a una sala de urgencias lo
mds répido posible. Esto puede realizarse despuds de que el paciente se
haya controlado y se sienté mejor.

Lo mfs indicado serfa que el personal del consultorio acompafie
al paciente hasta el hospital. El dentista debe estar preparado para in-
formar la evolucitn del padecimiento.

PARO CARDIACO

El paro cardiaco es definido como la suspensifn brusca de la
contraccidn Gtil del miocardio que puede ocurrir de una manera inesperada
y sin signos premonitorios y también de una persona en quien la muerte no
estaba prevista,

A continuacifn se mencionardn los trastornos clinicos més fre-
cuentes que conducen al paro cardiaco:

Infarto del Miocardio: Es la causa mis frecuente de paro car-

diaco ya que provoca asistolia o fibrilacién.

Colapso Cardiaco: Es el acontecimiento terminal de la funcién
ecardiovascular. La aparicién del paro puede ser precipitada por el infar
to del mivcardico, choque, anomalias sangufneas de electrolitos, relacidn
dcido-base, anafilaxia, frfo, toxicidad medicamentosa y otras causas.

. : X ca o )

Hipoxia: Puede ser por ventilucidn insuficiente, tambi&n por
el suministro insuficiente de sangre oxigenada. De esta manera la hipo-

xia participa en el colapso cardiaco.
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FISIOLOGIA

Los efectos del paro cardlaco son comnsecucncla de la incapa=-
cidad para llevar sangre oxigenada a los tejidos del cuerpo. La capaci-
dad de los diferentes tejidos para sobrevivir a perfodos de anoxia es muy
variable, Las células mis sensibles e importantes son las del cerebro,
donde la muerte celular ocurre de 4 a 6 minutos de falta de oxfgeno. EL
mdsculo cardiaco es el mis tolerante y es posible revivir un corazén des-
pu€s de 10 a 15 minutos de anoxia, pero es evidente que la reanimacifn
cardiaca serf de poca utilidad si ya ocurvris la muerte cerebral. Bs im-
portante sefialar que la pérdida de conciencia ocurre inmediatamente deg-
pués del paro y no indica necesariamente la muerte cercbral.

SIGNOS

.l._— El pulso carotideo impalpable es una prueba del paro ecar-
diaco, la circulacién eficaz estd interrumpida,

2.~ Presi6n arterial. No sc encuentra presidn arterial,

3.~ Ruidos cardiacos, estos son inaudibles.

4.~ Estado de conciencia. Pérdida de la misma.

5.— Respiracién. Los esfuerzos respiratorios van disminuyen-
do progresivamente, detenifndose al cabo de 15 a 30 sepgun—
dos,

6.~ Pupilas. Estas empiezan a dilatarse al cabo de 30 a 40 se
gundos y quedan completamente dilatadas a los 2 minutos.

7.~ La piel se vuelve rdpidamente pilida o ciandtica o de co=-
lor cenizo o frfa, aparece una sudacidn abundante, con sen
sacidn "pegajosa" de la piel.

8.- No se encuentrz ningln sintoma.
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avrECEDENTES

Puede o'no haber ‘antecedentes. de- trastorno cardiaco. En algﬁ-'.
" nos pacientes el paro es precedido por -acontecimientos como el pafo‘cﬁf; f
.diacﬁ;;rencciﬁn alé¥gicn, o aspiracidn con hipoxia. V

DIAGNOSTICO

El diagndstico se basa Gnicamente en los signos. 'Lla nuseﬂﬁia‘-i
de pulso confirma el diagnSstico. No es necesario tomar la preéi&n arte-
rial o buscar algunos otros signos.

TRATAMIENTO

El elemento mis importante en el tratamiento es comenzar inme-
diatamente (en cuesti6n de segundos) la reapimacifn cardic-pulmonar des-
pués de haber ocurrido el paro, Esto por supuesto implica haber recono-
eido los signos, estar preparado mentalmente para tratar la crisis, y ac-
tuar lo mis rfpido posible por parte de cada uno de los miembros del con-
sultorfo cdontoldgico. También debe llamarse al médico o a otro servicio
de urgencia.

Aunque el consutorio dental no estd equipado con electrocardif-
grafo o desfibrilador, es posible realizar una reanimacibn exitosa siem-
pre y cuando se pueda mantener una reanimacidn sin interrupcifin hasta mo-
vilizar el personal mfdico y los equipos adecuados. Se conocen casos de
restablecimiento satisfactorio después de perfodos de reanimacién cardio-~
pulmonar de m&s de una hora. Sin embargo, la reanimacidn cardiopulmonar
no estd indicada cuando el paro cardiaco estuvo presente durante diez mi-
nutos sin tratamiento. En estas circunstancias es inevitable la lesidn
cerebral.

MECANISMO DE REANIMACION CARDIQPULMONAR

Masaje Cardiaco.- El masaje cardiaco externo tiene por objeto
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angufneo del’curazﬁn por medio de la

provocarfla eyecci&n'ﬁél contenido’

compre516n manual & los:ventriculos entre el esteendn y la columna verte

bral alternando conel?1lenado’pasivo y c1c11co de los ventricules. Es

,necesarlu segULr clercos,pusns tecnlcos &l realizar este procedimientos

El paclente dehe estar colocado sobre la superficie firme

en posxc16n supina, _cOmo e1 sxllon dental no tiene no tiene la resisten-

c1a suf1c1enCe, el pac:ente debe colocarse sobre el pisc.

2.-. La cumrpeslun del tdrax se realiza con el taldn de una ma
no colocada sobre el tercio inferior de la distancia entre el mango del
este;non,y el apéndice xifoides.

73.—:iLq;frecuencia de la compresi&n debe mantenerse a un ritmo
aproximadé_qe una vez por gegundo, a fin de permitir que haya tiempo sufi

. cienhé‘para—el'llenado ventricular,
. .

4.~  Lla cintura de la persona que realiza la resucitacidn debe
unedur mis alta que el térax del paciente, a fin de permitir ejercer una
presidn aproximada a 50 kg. necesaria para deprimir la pared tordcica an-
terior de un adulto normal unos 5 cm., en cada movimiento,

5.,- La compresifn y liberacifn de la pared toricica deben cen
suavidad, ya que una compresidn brusca puede, ciertamente, producir una
onda de presifn palpable en la carftida o cn la femoral, pero ser capaz
de inmovilizar sdlo una pequefia cantidad de sangre.

6.~ El masaje no debe interrumpirse, ni afin momentineamente,
ya que el gasto cardiaco crece, en forma acumulativa , al caba de las
primevas 8 o 10 compresiones y cualquier interrupcidn podria ser perjudi-
cial,

7.~ La ventilacifn adecuada serd simultf@nea al masaje; para

llevarla a cabo, la barbilla del paciente debe estar vetraida y el cuello
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completamente extendido; la técnica boca-boca o boca-nariz, se mantendrd
continuamente durante todos los esfuerzos de resucitacifn a un ritmo de
12 por minuto; es conveniente comtrolar los resultados de los pases de la
sangre, por si son anormales hacer la intuybacidn endotraqueal.

Cada compresifn sobre el corazdn limita el retorno venoso, el Indi
ce cardiaco Sptimo anticipado durante el masaje se aproxima tan sélo al
40 por ciento del 1fmite nu}mal mds bajo, cifra bastante menor a la que
gse observa en la mayorfa de los pacientes despufs de que las contraccio-
nes ventriculares se han reanudado espontineamente o por la accién de un
marcapaso ventricular,

COMPLICACIONES

El masaje cardiaco no estd exente de complicaciones peligrosas, in
clusive fracturas de costillas, hemopericardio, neumotgrax, laceracifn he
pltica y ruptura del bazo con una posterior hemorragia oculta. Sin embar
go, todas estas complicaciones pueden atenuarse mediante una técnica ade-
cuada y si se les tiene en cuenta ﬁueden reconocerse ficilmente cuando se
presenten y por tanto corregirse adecuadamente.

El pasaje cardiaco dene suspenderse (cuando ests hi resyltade favo
rable para el paciente), en el momento en que sc reanuden contracciones
cardiacas eficaces, sea que se inicien espontdneamente o por un marcapaso
ventricular, apreciables por la palﬁacidn del pulsa, y cuando haya pre-
sifn arterial adecuada.

Por otra parte, siempre es dfficil tomar la deceisiGn de suspender
la resucitacidn cardiopulaonar que parece inutil; on t€rminos generales,
si después de media hora no se¢ ha restaurado un ritmo adecuado del cora-
zon eficaz y si las pupilas del paciente permanecen fijas y dilatadas,

puede considerarse que el précedimiento no tendrd éxito.
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En resumen se dir& que no es tarea fic{l aprender cémo tratar
eficazmente las urgencias cardiacas, se considera que este material pre-
sentado puede agegurar conocimientos minimos y cierta competencia con es-
te aspecto. EL encontrar las experiencias pfacticas para desarrollar las
habilidades médicas necesarias requiere de imaginacifn e inventiva, A
continuacién se describivén algunas posibilidades en este aspecto:

1.- E1 odontélogo'debe asistir a los cursos especiales bdsicos
sobre medidas para sostener la vida,

2.~ E1 odontélogo puede pasar varios dfas 6 noches & 24 hrs. en
la sala de urgencias del hospital local y observar (y ayudar) los diferen
tes procedimientos que se utilizan en urgencias.

J.- El odontSlogo puede pasar algiin tiempo en la unidad mévil
de atencifn coronaria si &sta existe en la ciudad.

4.~ Observe c6mo se hacen y haga inyecciones intravenosas.

5.~ Observe cdmo funciona la unidad de terapia intensiva del
-hospital local.

6.~ Ayude al eirujano-Maxilofacial en las diferentes interven-
ciones quirdirgicas.

7.- Observe céme el anestesista administra oxfgeno en la sala

de operaciones del hospital local.
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" MASAJE CARDIACO EXTERNO. A. Posicidn de las manos durante la e.lplicaciﬁn
del mesaje cardiaco externo, B, Cuando la presién es aplicada, la pnr‘f-
cibn mi;:'bﬂjn del estevnfn es desplazada hacia attfs con la palpa de la

mano. C. Con el objeto de aplicar-la presiSn mixima hacia abajo, |'.;1 reg-

wimador se inclina hacia adelante.

1sIERAN
gitva »r
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CONCLUSTONES

A travfs de este trabajo, donde se expone en forma breve y sen-
cilla los casos mis frecuentes que se pueden presentar en un paciente con
problemas cardiovasculares durante el tratamiento dental; y después de
analizar los puntos desarrollados en el mismo, se ha llegado 2 la siguien
te conelusifn antes de iniciar un tratamiento dental considero importan-
te tomar en cuenta cada uno de los siguientes pasos para la obtencidn de
optimos resultades.

1) Historia clinica,

2) Plan de tratamiento.

3) Tomar medidas especfficas para la atencidn de cada pacien-

te,

4) Sedacibn del paciente.

5) Consulta de cotta duraciSn.

6) Hacer conjuntamente el plan de tratamiento con su médico.

7) Equipo de urgencia.

8) Conocimiento en el manejo del equipo de urgencia.

9) Capacitacifn continua del dentista y personal que asiste.

Para reafirmar & conocer una mejor forma de llevar a cabo
un tratamiento con el Exito esperado por nuestros pacienteg

¥y por nosotros mismos.
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