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r N T R o D u e e I o N 

El Cirujano Dentista tiene un gran compromiso con In sociedad. 

Compromiso para las nue\'as generaciones como para sus docente!'> 

el crear una imagen nue\'a de profesionistas adaptados dentro · 

de la ensenanza general de las ramas m~dlcas r marcar as! una 

imagen de un ml!dico especialista, Actualmente, las ramas m~d!_ 

cas han llegado a un grado de especializaciOn y profundidad de 

las mismas, en las cuales los profesionistas tienen que estar 

de tal manera preparados para adaptarse a sus adelantos tl!cni­

cos y tc6ricos, para que de esta manera pueda controlar las ·· 

circunstancias m5s inverosfmfles. 

Dentro de los grandes adel:intos de ta carrera de Odontologia, 

han surgido y d!a a dfa especializ~ndose cada \'e~ mejor en sus 

especialidades como la Odontologfa Preventiva, la Parodoncia, 

la Endodoncin, la Pr6tesis, la PatoJogia Bucal y la Cirugfa ~I! 

xilo Facial entre otras; que son especialidades, maestr[as )" -

doctorados que abren la puerta del l!xito al profesionista para 

ser mns Otiles a la sociedad y ofrecer mayor seguridad para el 

paciente. 

~lo largo de este trabajo, ofreceremos algunos datos que des~ 

percibidamente pasan en ciertas ocasiones, y de tal manera - • 

ofrecerlo como un pcqueno manual o recordatorio para el nuevo 



z. 

egresado, en el cual muchas veces han quedado atrfis los cono-­

cimientos que tan importantes son como los de la Farmacolo~ta, 

sus usos, precauciones, dosis, etc, Al igual que rccomcnd:ir 

al nuevo profcsionista la importancia tan grande de rcali:ar 

una corta pero esencial historia cltnicn m~dica, adecuada para 

una medida preventiva y .'l!'lt evitar un tratamiento de emergen-­

cia como los trastornos de car3ctcr o insuficiencias cardiovn~ 

culiJrcs, 

La meta es la de formar profesionistas capacitados no solamen­

te en el car5ctcr manual en estos casos, sino m~dicos con la -

responsabilidad de una mejor atcncl6n hacia con sus pacientes, 

y poder lograr as! una mejor gcneraci6n de Cirujanos Dentistas 

por una mejor Odontologta. 



CAPITULO 1 

P R E V E N C I O N 

a) HISTORIA CLINICA MEDICA 

b) lllSTORIA CLINICA DENTAL 
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El Cirujano Dentista debe estnr en las condiciones de poder a~ 

tuar con certeza y en el mtnimo de tiempo poder sacar al pa- -

ciente del estado en que se encuentre, 

La base para una buena detcrminaci6n es un plan de tratnmicn-­

to, diagn6stico y pron6stico. que se encuentra en el poder cvi 

tar a tiempo o prevenir con cierta seguridad la rcacci6n nl6r­

gicn ~ desarrollando primero nuestra Historia Cltnicn con el -­

m5ximo de datos, bajo un plan de interrogatorio medico y rcco-

nacimiento as1 el pasado y actual estado de sal11d. De otra m~ 

ncra estaremos ignorando datos acerca del paciente de suma im­

portancia para nuestro tratamiento, 

El interrogatorio scr4 dividido en 2 partes pr4cticnmcntc: 

a) llistorl-n Cllnicn M6dicn, 

b) flisto"i'ia Clfnicn Dental, 

Prácticamente el intcrrogntorio comienza desde el primer mome!! 

to en que el paciente hace nparlci6n de su presencia dentro -­

del cubfculJo, ofrcci~ndonos de esta manera signos como el ti­

po de conducta, conficurnci6n de la piel, color de ~sta misma, 

forma de respirar, cte. 

El Cirujano Dentista debe de estar preparado para poder sobre­

llevar cualquier tipo de interrogatorio, ya que podemos encon­

trar pacientes que nos esttln ofreciendo respuestas anormales -
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con cierta hilaridad, y es de suma import3ncia en estos casos 

saber excluir la mala informacH5n dándonos cuenta en el trayes_ 

to de la entrevista por cierta asimilnci6n de respuestas con--

tradictorias y vagas. Ln mala informaci6n puede ser debido a 

que el paciente le tenga miedo a enfrentarse con el diaRn6sti­

co de una enfermedad real o fatal, también es debido a pcrso-­

nas similadoras que permanecen sintom:tticas dcspu6s de un3 en­

fermedad (como lo podrL1 ser la neurosis de salud), o inclusi­

ve se deba a personas psicópatas {son personas capaces de po-­

der fingir los s!ntomas de ciertas enfermedades). 

Expondremos un tipo de cuestionario que puede sernos atil para 

seguir un orden de preguntas de importancia para el dentista, 

DR. EDAD 

1) <,1!3 sido usted pacic>nte de algún hospital durante los dos · 

6ltinos años:' 

SI ~o 

Z) ¿Estrt usted ahora o ha estado bajo atenciOn m~dica durante 

los dos 61timos aftos:' 

SI NO 

3) ¿tta tomado cualquier clase de droga.s o medicamentos durante 
el nfto pasado? 

SI NO 
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4) ¿Es usted alérgico a ln penicilina o a cualquier drog~ medl 

cnmcnt::sa? 

SI \O 

S) ¿Hn tenido alguna ,·e;:. una hemorragia que le haya requerido 

un tratamiento especial? 

• SI 

6) Marcar cualquiera de los trastorno~ que haya usted tenido: 

Enfermedades cardiacas 

Soplos cnrdtacos 

Hipcrtcnsi6n Arterial 

Fiebre Reum~ticn 

Asma 

Tos 

Diabetes 

Tuberculosis 

llcpntitis 

Artritis 

Pérdida d~l conocimiento 

Epilepsia~ tratamientos ps\qui~trlcos 

Ictericia 

7) ¿Se encuentra usted embara:ada~ 

SI NO 



'· 
8) ¿Ha tenido usted otra enfermedad seria? 

SI !\O 

9) illa comido o bebido algo Jcntro de las dltimas ~ horas? 

sr NO 

10) ¿\•a a ac:ompnnarlo alguien a su casa de regreso, y el nombre 

del acompanante? 

SI 

QUIES': 

FECHA----------

NO 

FIRMA ---------

Si es menor de edad; el tutor o encargado 

JJISTORIA MEDICA 

Posteriormente de haber reali:ado el cuestionario preliminar, 

el cirujano dentista debe de el;:1borar una Historia Clfnica Ml!­

dica, que incluye una evaluaci6n mns cspccrfica sobre datos f~ 

vorables y desfavorables que se derivan del interrogatorio pr~ 

vio. La Historia Ml!dicn consta de las siguientes partes a se­

guir: 
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f) Motivo de la Consulta: ~Qu~ motivo es el que lo lleva a -­

consulta? 

2) Pndccimicnto Actual: Siguiendo un¡:¡ exposic:l6n relativa ;il 

moti\•o de la. consult.1, se contintl;i la cnt:rc\•ista sobrc 

ello; haciéndolo por medio de preguntas cspccfficns. eta-­

ras y de manera comprensible, para que de este modo el pa­

ciente de respuestas ccncisas, 

3) Antecedentes Patológicos: 't'a presentada la Historia de la 

enfermedad actual se extiende ésta hasta enfermedades ant~ 

riorc,. Esta anotaciDn tcndra una c~posician del estado -

de salud del enfermo; de una lis ta de las principales cn-­

fcrmcd¡:¡dcs que h.'1}'.:t padecido, co~o pueden S('!" Jos estados 

alérgicos import;intcs (cs~ccialmcntc a los rarmacos), cn-­

fcrmcdadcs e ingresos a hospitales y también de l.:t estabi· 

lldad mcnt:il del cnfc-rmo con respecta a l:is cnfermed<nlc-s. 

~) Antecedentes Familiares: En esta cl~usula se comprenden d~ 

tos como: edad, salud y la causa de ln muerte de los fami­

liares, como vendrfan siendo: padres, hermanos, esposo e • 

hijos. Tambi~n lncluír5n anotaciones acerca de las infec• 

ciones alt:imentc contagiosas como la Tuberculosis que afes 

tan a los miembros de una familia. TambiEn las enfermeda­

des con predisposician familiar como la enfermedad de Gota, 

la Diabetes, etc. 
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S) Antecedentes Personales: Nos pioporcio~a datos sobre la \·ida 

pasada r presente del paciente, incluye~Jo desde el lugar de 

nacimiento, edad, residencia actu:!.l. Es inportantc saber 

los lugares'.)-" medio de residencia, ya que si un paciente vi· 

vi6 por una temporada en un clima trcp1~al nos lleva hacia -

ciertas tendencias de posibles cnfcr~c¿ndcs, infecciones, -­

etc. Datos como: hibitos personales, si es que bebe nlcOhol, 

tabnquis~o, toma caf~. Por Oltimo, situación social del pa­

ciente, ya sen estudios, ocupaciOn, el estado civil del pa-­

cicntc, tiempo que ha estado casado, sa;ud Jcl c6n)"ugc y nú­

mero de hi)os. 

6) Revisión de Sistcnns v ~paratas: La icportnncia es al ir ex­

plorando las dif~rcntcs rc~1oncs crgáni~as, el de ir cxclu-­

ycndo las poffihiliJadcs y llegar nsf a signos desapercibidos 

en ln descripci6n de la enfermedad actual. 

ESTADO GE~ER..;.L 

a) Dolor, astenia, apetito, p6rdida de pese en poco tiempo, in­

gesti6n de liquides, n:'iuseas y \'Omito, 

b) Respiratorios: Tos, disnea, expectoraciones, forma de respi­

rar, dolor. 

e) Cardiovasculares: Dolor, disnea, edema, palpitaciones 
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d) Ncuromusculnr: Debilidad, parestesias, narcha. 

Ya obtenida la Histori:i Hf.dica, continuan.:s .::on la Historin -­

Cltnica Dental siguiendo los diversos rn~t~dcs de exptoraci6n -

para llevar a ..::aho la ct.1pa fin<:il de la lli,t'::-ria Cl!nica, sin 

ol\'idar estructuras .inat6mic.:ls bucales, pr:sc¡::uir:ios a lil prim!::_ 

ra regi6n; que es la labial. Esta est5 dividida en dos :onas; 

una externa y otra interna~ seguimos luego p:-r el fondo de sa­

co ra dentro de 13 hoca que \"amos de }¡¡ ;.,ucosa labial hast.i la 

cncia ~· la nu.::osa yi..1gal r la cnc!a. 

Las regiones yugalcs son las :onas genianas ?Cro por la parte 

interna de la caviJ.1d~ cst!I cubicrt:i por nu:csa y en l'Sta :C1na 

encontrarnos el ~onducte de Stcnon. 

Ja cnci.1 que ~\Jede ser: ~l¡1rginal, Ins('rtad:t :·· :\h·col:tr. Conti 

nu~mos con los tejidos blandos, con la le~;ua; ~sta tiene dos 

caras, una ventral y otra dorsal. 

Posteriormente, pasamos al piso de la hocn. 

tlacin la parte posterior; el paladar duro donde \·eremos que -­

est~ cubierto por una fibromucosa, donde ~e marcan las foheo-­

las en la l!nea de vibraci6n donde se halla la Jivisi6n del P!!. 

ladnr duro con el blando. 

Por altimo, encontramos las estructuras duras (los dientes) 

por medio de los diferentes m~todos que pueden ser: 
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1) Interrogatorio: m~toJo por medio del lenguaje, obteniendo -

asi signos de salud o de enfermedad. 

2) InspecciOn: cxploraciOn cl'inica, 5c recogen datos por medio 

de la vista. 

S) Palpaci6n: se rccogcrjn Jatos por medio del sentido del tas 

to)' son signos como la movilidad dentaria, consistencia de 

los dientes, temperatura, textura y color. 

4) PcrcusiOn: consiste en rcproJucir soniJos por medio de pc-­

queftos cortes, con el objeto de rcco¡?.cr datos por medio del 

sentido auditivo, 

5} Olfaci6n: 5C recogerán datos por medio del sentido del olf~ 

to dependiendo ast Je los diferentes olOTC'S que se pueden ~ 

presentar por una necrosis, mala higiene, dolor estomacal, 

cte. 



CAPITULO l I 

,\.'l'ATOMIA, FtSIOI.OGIA Y PATOLOGIA 

DEL SISTEMA C,\RDJO\'ASCUL\R 
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La sangre circula cont!nuamcnte por toJo el organismo a lo la!. 

go de una \•asta red de vasos sangu!ncos. La fucr;a que la im-

pulsa en este trayecto proviene de la contraccidn del cora:6n. 

el cual cst~ situado en el centro del sistema cardiovascular. 

Las Arterias conducen la sangre del cora:6n a la pcriferi:i y 

la distribuyen en las distintas regiones de la cconomta; las 

venas regresan la sangre al cora:6n, La sangre arterial circ~ 

la por una red de diminutos vasos llamados Capilares, los cua­

les se continúan con las \"cnas. El toJo, en conjunto, forma -

un sistema cerrado de tubos. 

COR,\ O~ 

El cora::6n es un 6rg3no muscular, hueco, situado en la parte -

media de la envidad tortl.cica, entre los dos pulmones, y por en 
cima del diafragma. 

Es de tamafio aproximado al de un puno, tiene la forma de un c~ 

no aplanado y esttl de tal manera suspendido por los grandes V!!_ 

sos que el extremo m5s ancho, o base, mira hacia arriba, ntr~s 

y n la derecha. 
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Aparato 
Circula~orio 

Locali:nci6n 

Estructura 

14. 

Cora:6n 

Arterias: las arterins pequcñns se 
llaman 3rtcriolas 

Capilares 

Yenas: las \·cnas pcque!\as se llaman vénulas 

Entre los pulmones 

Arriba del diafragma 

Cubicrt:1. 
externa: pericardio 

rorciOn 
f i bros:i 
Serosa \'isccral 

Pariet:ll 

!'-lasa 
Muscular: 
~liocardio 

H .. ct'S ~luscularcs de 1.1~ aur[c!.!_ 
las 
ll:lces r:iuscularcs de los vcntr.!. 
culos 

Ha: auriculo\·entricular, ha: • 
de l!is, band.:i muscular q1.n.• con 
tiene fibras nerYiosas; cst~ 7 
colocado en el tabiquc entre -
el cora:6n derecho y C'l i::quic!. 
do; une la muscul:iturn d~ las 
aurtculas y los vcntr[culos. 

Tanica interna; Endocardio 

• 
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i;avidades 

Orificios 

Corazón 
derecho 

CorazOn 
izquierdo 

Corazl1n 
derecho 

Coro.z6n 
izquierdo 

Aurlculo. 
derecha 

Ventriculo 
derecho 

Aurlcula 
i:quicrda 

Ventriculo 
i:quicrdo 

Aur{cula 
derecha 

Recibe sangre 

Paredes delgadas 

15. 

Expulsa sangre a la ªL 
tria pulmonar, 

Paredes gruesas 

Recibe sangre 

Paredes delgadas 

Expulsa sangre as{ la 
aorta 

Paredes muy gruesas 

\'cna cava superior: 
conduce al corazón to­
da la sangre venosa de 
la parte superior del 
cuerpo. 

Vena cava inferior: -­
conduce nl corazón to­
da 1 a sangre \'cnosn de 
la parte inferior del 
cuerpo, 

Seno coronario: regresa 
la san~re del miocardio 

Orifi-;-io auriculovcntricular entre 
la nurtcula y el ventriculo. 

Ventriculo 
derecho 

Aur1cula 
izquierda 

Arterin pulmonar: lleva 
sangre del corazdn a ·­
los pulmones , 

Dos venas pulm!?_ 
nares derechas 

Dos venas pulmo 
nares izquicrdñs 

Retor· 
no de 
sangre 
de los 
pulmo­
nes 

Orificio auriculoventricular entre • 
la aurtcula y el vcntr!culo. 

Ventrtculo 
izquierdo 

Aorta: distribuye la S8!!, 
gre a toda la cconomta. 
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V:ilvulas 

Riego 
sangu!neo 

••• 
Vftlvula auriculoventricular derecha o tricQs 
pide: compuesta de tres valvas situadas en 7 
e.l ventr!culo derecho, 

V:llvula aurtculoventricular i:.quierda, bicQs 
pide o mitral: compuest3 de Jos val\•a.s fuf'r:­
tes y gruesas, ~ituadas en el ventrfculo iz­
quierdo. 

Función: impide el paso de sangre de los ve~ 
trfculos a las aurfculas. 

\':il\-Ulas 
Semi lun.1res 

1\rterias 

Venas 

A6rtica: compuesta de tres val 
\'as s!.'milunar~ situadas cntre­
la aortu y el ventrtculo i:­
quierdo. 

Pulmonar: compuesta de tres -­
valvas semilunnres situadas en 
tre la arteria pulmonar y el 7 
ventrfculo derecho. 

Funci6n: impide el paso de san 
gre de las arterias a los ven:" 
trtculos 

Coronaria derecha 
Coronaria izquierda 

ramas 
de la 
aorta 

l} \'enas cnrdtDcas que se abren 
en el seno coronario. 

2) Tres a cuatro pequefias venas 
que se abren en la aurtcula 
derecha. 

3) Venas de Tebcsio que se abren 
en las aur!culas y los ven- -
trfculos. 

Sistema crancosacro: las fibras inhibidoras -
dc'j nervio vago hacen lenta la contracci6n 
card!a.ca. 
Sistema tora.columbar: fibras aceleradoras, au 
mentan la rapidez y la fuerza de contracci6n~ 

Fibras 
aferentes 

Depresoras: inhibidoras reflc-­
jas, fibras eferentes en los -­
vagos del arco aOrtico. corazOn 
izquierdo. cte. 



Arterias (caracterizadas 
por su elasticidad) 

Capilares (caracterizados 
por su multiplicidad) 
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Presorus: aceleradoras reflejas, 
fibras del cora:6n derecho, etc. 

Tubos huecos: llevan la sangre del co­
raz6n, se rnmific3n formando los capi­
lares. 

1) Capa Intern.o 
(Intima) 

Capas 2) Capa media 

- 3) Cnpn externa 
(adventicia) 

Capa de célu 
las endote-7 
linles 
Capa de teji 
do conjootivo-

Capa de teji 
do ellistico: 
membrana fe­
nestada. 

Tejido el!lsti 
co y muscular 

Unos cuantos 
haces de teji 
do conjuntivO 
laxo. 
Tejido conjun 
tivo o arco-:" 
lar con ct!du­
las muscula-­
res lisas di­
seminadas 

Tnmnno: La aorta mide m~s de 2.S centt­
mctros de di!imctro, Las nrte·­
rins se hacen más y mas peque-­
nas n medida que se subdividen. 
Las más pequenns son microsc6pi 
cns y se llaman ARTERIOLAS. 

Tubos pcquenos: aproximadamente de 8 de 
dilimetro. 
Unen las arteriolas y las v~nulas 

Una capa de c~lulas cndotelinlcs 

Se comunican ampliamente: forman redes. 
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Tubos que se pueden colnpsnr: Los mfts 
pequcnos, llamaJos v6nulns, empiezan 
donde terminan los capilares. 

Venas (Possen Vdlvulns) Llevan la sangre nl cornz6n. 

Tres capas, iguales que las arterias, 
pero mfts delgadas, 

Vrtlvulas: con valvas semilunares. 

Vasa vnsorum: Uste tl!rmino se aplica a los vasos sangutneos que ·­
nutren las capas de las arterias y venas. 

Vasomotor as: El tl!nnloo se aplica a las 
fibras nerviosas que lnc~ 
vnn los vasos sangutncos 

VasoconstTictoras: bien 
e aracter izadas.. 

Vasodilatadoras: no muy 
bien caracterizadas co­
mo fibras. 
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CAPITULO 11 I 

SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR MAS f.RECUENTE 
EN EL CONSULTORIO DENTAL 



u.) Sincope 

b) Hipertensi6n arterial (crisis) 

e) Infarto del Miocardio 

d) Angina de Pecho 

e) Arritmias Cardtacas 

f} Braquicardia Sinucial 

g) Taquicardia 

h) Extrasfstoles 

i) Taquicardia paroxtstica 

j) Fibrilaci6n auricular 

k) Fibrilaci6n ventricular 

1) Cardiplcgi::i 

m) Toracotomta y masaje cardfaco 

n) M~todos de reanimaci6n 

f\) - Reanimaci6n boca a boca y nartz. 

o) Reanimaci6n mecSnica 

p) RespiraciOn artificial 

20. 



CAPITULO IV 

DEFINICION 0 ETIOLOGIA, ANATOMIA, PATOLOGIA, 

SINTOHATOLOGI1\, PRONOSTICO, DIAGNOSTICO Y -

TRTAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES SESAl.ADAS ES 

EL CAPITULO I 11 
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A) s I N e o r f. 

Se conoce con este nombre la perdida temporal del conocimiento 

por anoxia cerebral y por insuficiencia vascular pcrif6rlcn, -

se complica causando el colapso. 

ETIOLOGlA 

Comprende factores prcdisponcntcs: fatlg11, estancia de pie pr.2 

tongada, levantarse dcspu!s de largo tiempo en cama, trastor-­

nos emocionales, dolor, nduseas, intervenciones quirdrgicas, 

anemia, dcshidrataciOn, hlpcrtcnsiOn arterial, hemorragias y 

otros factores de menor importancia. 

FISlOPATOLOGtA 

Cuando existe un factor prcdisponcntc de tos antes •cnciona- -

dos, se presenta una insuflcicncla vascular pcrlferica, con -­

disminuclOn del volumen snngutnco circulante, con aumento del 

tono vnsoconstrictor electivo, con una resultnnte de anoxin 

tisular cerebral, ln que puede evolucionar a un colapso. 

SINTOMATOLOG1A. 

En la mayor parte de los flllCientes, hay stntCDlss pre.:nitorios, 

como es: malestar general, sonsacian de debilidad, pluscn y s~ 
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doraci6n progresiva. En la exploraci6n ftsica existe palidez 

de mayor o menor intensidad, en relaci6n con el estado ftsico 

del paciente, y la gravedad del factor predisponcnte, pulso 

r~pido, pero débil, hipotensiOn arterial, rcspiraci6n lenta y 

en la auscultaci6n cardiaca, los ruidos tienden a ser débiles 

y lentos. Este cuadro cl!nico evoluciona a la perdida del co-

nacimiento. 

DIAGNOSTICO 

Es muy importante, interrogar en forma directa 6 indirecta se­

gan el caso cllnico, los antecedentes patológicos del pacien-­

te. El tumor cerebral, meningitis, 3rritmins cardincas, hemo­

rragias, intoxicaciones, etc,, con el fin de establecer el - -

diagn6stico diferencial con enfermedades orgánicas, en caso n~ 

gativo. es muy importnnte invcstignr los antecedentes de fact~ 

res prcdisponentes. 

TRATN>IIESTO 

1.- Si el paciente es atendido con nntecedentes de slntomas -­

prcmoniotorios conocidos, en la mayor parte de los casos, 

es suficiente colocar al enfermo en decQbito dorsal, con -

la cabeza baja, durante unos minutos, con el objeto de ab~ 

tir la anoxia cerebral. Esta maniobra se puede hacer, co­

locando al paciente sentado con la cabeza baja. colocftndo· 

la entre las rodillas. 
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2.- Si no hay respuesta favorable. se debe administrar oxlge-­

no. a ra:On de 4 lts. por minuto. 

3.- EstimulaciOn verbal • 

.i.- Toma )'vigilancia de los signos vitales. 

Con las medidas anteriores, el paciente debe recuperarse en p~ 

cos minutos. 

La respiracidn artificial en 13 mayor parce de los casos nd -­

est~ indic;lda, >'ª que el paciente respira norm:ilmente. 

Si la e'\"Olución no es satisfactoria, debe traslad.1rselc a una 

instituciOn hospitalaria. 

B) HIPERTENSlOS ARTERIAL {crisis) 

Padecimiento en que el sistema arterial ejerce una anormal re­

sistencia al flujo sangutneo, con aumento de las presiones di~ 

t6lica, sist6lica y media, 

ETIOLOGIA 

No se conoce con prectsi6n, sin e~bargo~ hay /actores predis~~ 
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ponentes a ello. Es mHs común la hipcrtensiOn arterial en el 

hombre que en la mujer. se presenta con mayor frecuencia a 

partir de los 30 anos, la obesidad, diabetes, tabaquismo, hi· 

per-rcactorcs cmocion¡ilcs, actividades de personas sujetas a 

presiones frecuentes, habitantes de grandes urbl's, etc., to-­

dos ~stos, son factores prcdisponcntcs al desarrollo de esta 

enfermedad, !lay otra \.'aricdad de hipcrtcnsil'ln arterial que -

tiene como causa, disfuncil'ln rcnnl scVC!ra, es muy grave y se 

le conoce como hipcrtensil'ln maligna, El Fcocromocitoma, que 

es un tumor de las gl4ndulas supra-renales, tiene como una de 

sus caractcrtsticas, el pruducir hipcrtcnsi6n arterial, 

S 1 ~:TO~I:\ TOLOG l . .\ 

En algunos pacientes, lt.1 hipertensión nrteria.l e\•otuciona en 

forma silenciost.1 y sdlo se detectt.1 en algunos casos en forma 

accidental, cuando por algunn enfermedt.1d y durante el exnmcn 

m~dico se valorn la. presidn t.1rterit.1l. La triada sintomtltica 

de Cefalea, Fosfcnos y ,\cufenos, no se presenta en todos los 

enfermos. En la mayor parte de los casos, suele haber aumento 

de peso, fatiga, nerviosismo, palpitaciones, insomnio, debili­

dad y cefalea, el cuadro clfnico puede presentarse en cunl­

quicr otra enfermedad. 

Las complicaciones de lt.1 hipertensidn arterial son: la Nefrop~ 

tia, las alteraciones sobre los vasos arteriales del fondo del 

ojo y que leSiona la retina. En el corazOn se presenta hiper-
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trofia, ln que est4 en relaciOn directa con las cifras tensio­

nales elevadas y el tiempo de evoluciOn del padecimiento. La 

hipertensiOn arterial puede evolucionar complicando al enfermo 

con una insuficiencia cardlac_a, infarto del miocardio, angina 

de pecho, etc. 

Diversos autores de obras de cardiologta, suelen variar en las 

cifras, para considerar a un enfermo como hipertenso. El Ins­

tituto Nacional de Cardiologta, senala que para considerarse -

como riesgo o inicio de una hipertensión arterial, la presiOn 

mfnima o dist6lica debe ser arriba de los 90 mm. de Hg. Las -

ciíras tensionales varfan tambi~n segQn la edad y sexo del pa­

ciente y los factores predisponentes. 

TRATA,\JIENTO 

En caso de crisis hipertcnsiva: 

1),- Colocar en decObito dorasal al paciente, con sus ro­

prts flojas. 

Z).- Administrar el contenido oleoso de una c4psula de -­

Adalat, sublingual, previa perforacl~n do la misma. 

3).- Continuar con el registro de las cifras tcnsionales. 
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Si no hay antecedente de trntamiento anti-hipertensivo, se in~ 

tituirft lo siguiente: 

Una tableta de Sclokcn O.SO grs, una o dos veces ;:il - -

dta. Este medicamento es el Hcta-bloqueador que actdn 

bloqueando la acci6n de las catccolamina5 (Adrenalina, 

Noradrcnalina, etc.), que se consideran en la hipcrtcn­

si~n arterial esencial, como las causantes. 

lligroton O.SO gr. media tableta al d[n. Es un medica--

mento diur~tico, que favorece la climinaci6n del Cloru­

ro de Sodio, el cual al estar aumentado en el individuo 

favorece la hipcrtcnsiOn arterial. 

\'alium 5 mgs. una tableta cada 12 horas, es decir, al -

levantarse y al acostarse. 

zador. 

Es un medicamento tranquill 

Dicta hipos6dica de 1,200 calortns, en cnso de obesi- -

dad. 

Trnsladnrlo nl médico cnrdi6logo 

C) INFARTO DEI. MIOCARDIO 

Es ln lesi6n parcial del mdsculo cnrdlnco, por disminuciOn del 



zs. 

riego sangu.ineo, generalmente motivndo por unn disminución to­

tal o parcial de la lu: de las arterias coronarias en su tron­

co principal o en una de sus colaterales. 

ETIOLOGIA 

El infarto del miocardio, :;e produce por la oclusión de unn de 

lns rnmas colaterales o del tronco principal de las arterias -

coronarias, este trombo se locali:n en una arteria esclerosada 

y por consecuencia de ello, con cstcnosls. Es m5s frec11cnte -

que el trombo se encuentre en una placa de atcroma o sobre una 

cnlcificnci6n dto la pared arterial. El coagulo se forma en -­

forma progresiva o en algunos casos en forma sObit.;, l;1 rama 

descendente antera i:~uierda de ln arteria cor~naria i:quicr·­

da, es en donde con mayor frccucnciJ se desarrolla la lcsi6n, 

en orden de frecuencia, la rarna descendente posterior de la ar 

teria coronaria i=quierJa se desarrolla también la lcsi~n. 

La oclusi6n de la rama anterior dcscen1lcnte i=quicrda, causa 

el infarto anterior y, a consecuencia la i::que:-:1ia 6 disminu­

ción del riego sangutneo, se locali:a en el \'~rtice del cora-­

:6n, la pared anterior del ventriculo i:quierdo r la presión -

adyacente al tabique inter\'entricular. El tipo posterior, es 

causado por una trOT!'.bosis de una de las grandes ramas posteri2 

res descendentes y afecta la porción posterior de·l tabique in­

terventricular. En alRunos pacientes, la oclusi6n de estas ªL 

terias se produce de modo gradual sin que cause infarto, debi-
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do a que durante este mismo tiempo de deficiencia nrtcrial, · 

hay desarrollo de uno circulaci6n coronaria colntcrnl cficic~ 

te. 

Otras causas menos comunes de ohstrucci6n coronarin, son la . 

hemorragia en el interior de la pared de un vaso coronario e~ 

clcrosado, embolias primarias en otras partes del corazón, e~ 

mo es los trombos originados en la aurlcula i :quiere.la por una 

estenosis mitral, o de las orcjclas auriculares en la fibril~ 

ci6n auricular, la cntlocarditis bacteriana, protluce en sus V!::_ 

getacioncs, pcqucl\as embolias que van a obstruir los vasos 

mencionados, otras cardiopntias, principalmente del tipo es-· 

clcrosantc o cu:indo sc aplican prótesis valvulares dan lugar. 

A!<o'ATOMI,\ PATOLOGIC,\ 

En caso de muerte sObita por oclusiOn coronaria en su tronco 

principal, no alcanza el tiempo al desarrollo de alteraciones 

morfolOgicas SC\•erns. En el caso de un infarto en que el pn-

ciente sobrevive a consecuencia de ln isquemia, se desarrolla 

un proceso de necrosis. A las pocas horas, las fibras muscu­

lares afectadas toman un cardcter eosinOfito y de tipo hemo-­

rragico. A las 24 horas, hay fragmentnciOn de las firbas mu~ 

culares con infiltraciOn de leucocitos polinuclcarcs en el -­

drea necrosada, lo cual aumenta posteriormente, Al 4! dla, -

los leucocitos se sustituyen por fibroblastos, Al cabo de 10 

15 12 d!as, hay formaciOn de tejido cicatrizal que a los 3 me· 
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ses, es un tejido cicartl::al definitivo, tenso. La necrosis 

puede extenderse tambil!n al pericardio en donde hay un proce­

so fibrinoso, con cambios semejantes a los del miocardio r -­
que dcJan a la auscultaci6n un rose ?Cric:'lrdico. Una compli­

caci6n que se prcscnt.:-, es que :1 partir de la ::ona de infar-­

to, se desarrolla un trombo parietal y Jj lugar a ~mbolos que 

pasan a la circ11Iaci6n menor o mayo1·, Otra secuela es la fo~ 

maci6n de un aneurisma en la rc~i6n del infarto, que puede -­

dar lugar a la ruptura del cora:6n o del tabique intcrvcntri­

cu 1 ar. 

FISIOPATOLOGIA 

La disfunci6n carJiac:1 se 01·i3ina porqta~ t'l infarto:·· fihr0-· 

sis del músculo cardiaco, produce una disminución de las ncc~ 

sidades nutricionales. 'í del oxigeno, que se rn:.nifestar:t por 

un dolor de tipo anginoso, de ahl que en caso de muerte súbi­

ta, por una oclusión coronaria, es el resu}tddo de una alter~ 

cil1n funcional del miocardio isqu~mico, El miocardio al es·­

tar afectado, puede ser el establecimiento de diversas arrit· 

mias, que pueden causar 111 muerte por fibrilaci6n \'entricular. 

La lesi6n miocardiaca ocasiona djsr.iinuci6n del latido cardi.1-

co y el volumen-minuto, 

SINTOMATOLOGIA 

El infarto del miocardio puede ser precedido a veces por un -
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paciente con angina de pecho o hipertcnsiOn arterial, en los 

que puede o n6, existir molestias cardiovasculnrcs. ,\veces 

el infarto del miocardio puede ser total o masivo o nsintom~­

tico, sin embargo, en la mayor parte de los c;isos h.oy manifc! 

tacioncs. Los sf11tomas pueden presentarse, estando et pacicn 

te en reposo, dormido o, durante el ejercicio, al~unas veces 

no habitual. El sfntoma ¡;¡{1s c:1r¡1ctcrfst ico es una sensación 

de opresión rctro·csternnl, dolorosa, que et enfermo compara 

a ''algo que aprieta'' o ''constrlftc''. Debe distinguirse el do· 

lor de infarto del miocardio al Je angina Je pecho, aquf el -

tiempo de duracifln es m:is prolongado en C'l primer caso, lo •• 

cual establece ¿laramcntc el diagnóstico diferencial. no cede 

con los ditrit11s y es 11n11 fuerte sensación de opresión prccoL 

dial, que le impide respirar llicn. Los movimiento~ rcspirnt~ 

rios no cstdn relacionados con el dolor de infarto. 

nen indolora puede constituir el s!ntoma principal. 

Ln dis·­

El dolor 

tiene un punto de partida retro-esternal, yn qt1e tnmhil!n pue­

de locali:arse en el epigastrio, o en al¡!unos casos 1:1 liter!!. 

tura m~dicn reporta locall:aciones en In mano, tiene la cara~ 

tcristic~ de que se irr:1din ln sensnci8n dolorosa nl hombro · 

i;::quierdo y miembro superior del mismo lado. !.a sensación de 

muerte inminente, t.•s de tipo mu)" angustioso acomp11n.1ndose de 

hlpodistcnsi6n :1bdominnl, debilidad extrema, n:tuseas, vómitos, 

hipo. La piel cstfi fria, h~mcda y cianosis moderada, al cabo 

de 2 d!ns se desarrolla fiebre moderada, l.a respiraciOn es -

r&pidn y superficial y cuando se complican cuadros de insufi· 

ciencia ventricular izquierda la rcsplraclOn es ruidosa, con 
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estertores en todo el campo pulmonar y esputo espur.ioso. La -

presión sanguínea sue1C disminuir, el pulso es d~bil y filifor. 

me, con una frecuencia de 100/minuto. Los tonos cardiacos ·· 

son débiles, bien definidos, asociado a arritmias o ritmo de 

galope. Los soplos no son caracterfSticos. 

DIAG~OSTICO 

Se establece por el estuJio clinico cuidadoso del enfermo, 

asociaJo a : elcctr~cardiograma, que en la mayor paTtC de los 

casos es caracteristico, En los infartos de la pared ante· · 

rior las modificaciones primarias so11 u11a elevaci6n Jel sc~-­

mento estrecho, que despu~s se van a desarrollar en ~ndas ··~·· 

y "T" invertidas. 

En los infartos de la pared posterior las pri~eras ~~difi~a--

ciones consisten en elevaciones de los segmentos estrechos ·· 

con ondas "Q" )' "T" invertidas, en algunos casos las :::oJifí..::~ 

cienes afectan s61o la onda "T". La determinación de Tr;1nsa-

minasa "G" oxaloacética y "G" pirú\•ica, se encuentran :nu:-.cnt~ 

das arriba de sus valores normales. La biometria hcr:i.'iticn. 

marca una lcucocitosis asentu:ida y aumento de la \'elocid;1.d de 

cedimentaci6n. 

TRATAMIENTO 

1,· Se emplean vasodilat~dores coronaTios, 



2, - Betn bloqueadores selecti\'OS, 

3,- Digitali:nci6n si es necesario. 

4,- Oxigeno terapia 

S.- Traslndo al hospital 

D) ,\:\G t '.\:,\ DE PECHO 

33. ' 

Es el sindrome anginoso, constituido por dolor tor!l.xico gene-­

rnlmente retro-esternal, que se presenta yn en el ejercicio, -

emoción o comidn cxcesivn, y es resultado de una insuficiencia 

moderada de la circulaciOn coronaria. 

ETIOLOGL\ 

El sindrome nnginoso es causado por unn incapacidad temporal 

Je las arterias coronarias de proporcionar suficiente sangre 

oxigenada al miocardio. Se cree que el dolor se Jebe n la es­

timulaci6n de la~ terminaciones nerviosas nfeíentes nl miocar­

dio, por la ncumulaciOn de productos metabólicos sin o:i:idnr, -

resultante de ln anoxia mioc6rdica. La disminución de ln cir­

culnci6n por cstrechnmiento de las nrterins coronarias ateroe!_ 

cler6ticns, m!ts un pequef\o aumento de la demanda de ox:lgeno -­

por ejercicio ligero son capaces de producir un ataque angino­

so. 

En coso de un ejercicio violento y en presencia de una coronn­

riopntin leve, se produce ln crisis anginosa por un gran numc~ 



to de la demanda de oxigeno. No se aceptn que el trastorno se 

debe a la contracci6n esp5stica de las arterias coronarias $­

bre una base neur6gena. Todos aquellos padecimientos en que 

se presente unn mayor demanda de oxigeno como antes se seftnl6 

o en caso de haber tiroidismo o de taquicardia paroxtstica, 

cardiopatfas valvulares o hipertensivas, anemias Rravcs, la 

incapacidad de mantener la necesidad de oxigeno en el miocar· 

dio, origina una crisis angino~a. 

ANATOMIA PATOLOGlCA 

Las arterias coronarias se encuentran lesionadas :-· pueden ser 

el resultado de una hemorragia inmediatamente deba5o de ln i~ 

gle r formnrse una trombosis o atcroma que obstrui:-('i la lu: 

arterial. La anoxemia pnrcial ). la i::qucmia cnusnr~ lesión 

mioc5rdica y una inadecuada nutrición del miocardio, 

S l ~TO!'-IATOLOG IA 

El sintoma m5s destacado es el Jolor retro-esternnl, aunque -

algunas veces se puede locali:.nr en ln punta del cora:6n y 

ocasionalmente en el cuello, hombro i:quicrdo o epigastrio 

irradUlndose al hombro y brn:o i:quierdo hasta el codo o la -

punta de los dedos. El dolor es de tipo opresivo, por lo que 

el enfermo lo describe como algo que "aprieta" u "oprime". 

Su intensidad es variable, desde una leve molestia hasta un -
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dolor grave y su durnci6n es de unos minutos, cuando persiste 

hasta media hora o m:ls, debe pensarse en un infarto del miO·• 

cardio. ruede haber cierta relación con los esfuerzos, comi­

das cxccsiYas a disgustos, con el reposo disminuyen. 1\ veces 

hny pnlpitacioncs, desmayo, fatiga, disnea y trastornos digc! 

ti vos. 

la angina de pecho tiene pocas signos ftslcos típicos, sin e~ 

burgo, pueden encontrar datos correspondientes n cuadros clt­

nicos pre-existentes como son hipcrtncsi6n arterial, cardiop~ 

tías valvulares, nrritmins canliacns y ntcrocsclcrosis pcrif~ 

ricn. Es muy dif!cil a la cxplornci6n ftsicn descubrir tras-

to1·nos cnrdiovasculnres, El c11rso c11nico depende del grado 

de insuficiencia coronaria y del desarrollo de circul:1~i6n e~ 

ronaria colat.ernl, La frecuencia de los ntnc¡ues es mur vari!!_ 

ble puede present.nrse con intervalos de scmnnas, meses o afios, 

pudiendo aumentar con frecucncla e intensidnd hasta provocar 

ln muerte, o bien dismunuir si se desarrolla unn circutnciOn 

colaternl coronaria ndccuada. 

DIAG~OSTICO 

El estudio clinico culdndoso del enfermo const.ituye la típica 

consecuencia esfuerzo-dolor-reposo y alivio, El estudio eles 

trocardiogr5fico proporcionn datos de bloqueo de rnmn, inver­

siones de onda "T" o desviaciones de RST, El electrocardio-­

gramn de esfuerzo confirma la sospechn de angina de pecho, --
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aunque algunos cltnicos no lo recomiendan pcirque? indican que -

es de ries;~ para el enfermo. 

La radiolcg!a (tomografia y tele·rnJiografii:i), mue3tra un cor!!. 

:6n dilnt;i.:!.:-, sohrc todo h;icia la i:.quierd:i con ensanchamiento 

de la aort;;. 

Es preciso establecer el diagn6stico dif~rencial entre anbina 

de pecho y c~rdioespasmo, hernia diafrag~~tica, ~astritis, pe­

ricarditis y neuritis intercostal. 

TRATAf.ltESTO 

1) !\itro~:i:erina 

:!) Beta bloqueaJorl's 

3) Tranquili:adores 

~) Oxigene terapia si es necesario, 

E) ARRJT~II.;5 CARDI:\CAS 

Alteraciones del ritmo del cora:6n por trastornos del impulso 

cardiaco ncn::tal o por sustitución del marcapaso normal por -­

otro c:irdiaco. 

F) BRAQUICARDIA SINUCIAL 

Ritmo cardiaco lento, de menos de 60 pulsnciones por minuto. 
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ETIOLOGIA 

En la mayoria de los casos se debe probablemente a hipcrtonin 

vagal, las entidades morfol6gicas m!ls frecuentes que dan lugar 

se encuentra la meningitis r la hipcrprcsiOn intr;icrnncal, he­

morragias profusas que originan hlpotcnsi6n pro~cngada, des- -

pu~s de una fase inicial de taquicardia, El estado normal se 

presenta durante el reposo r el sucf\o. 

Slll.TOMATOLOGIA 

Cuando no Se complica, es asintom5tica, a no ser que sen pro--

nunciada puede producir sincope )' con\•ulsiones, En ln cxplor~ 

ci6n ffsica el pulso y el ritmo cnrdinco disminuren hasta lle· 

gar a 60 pulsaciones por minuto, en cuyo caso el enfermo se -­

queja de sensación de debilidad, de marco, inquietud y en alg~ 

nos, nerviosismo en cuyo estudio f!sico de estos pacientes se 

descuhre la brnquicnrdin. 

TRATAMIENTO 

No es preciso tratamiento espec1Iico, se deben ev.itar los fac­

tores que ln precipiten, como es la permanencia en pie, y los 

vestidos npretados nlrededor del cuello. En caso de desm11yo 6 

fatiga deber~ trntarse como un sincope, como ya se menciono -­

anter lonnentc. 



G) TAQUICARDIA 

Es el ritmo cardiaco con m3s de 100 pulsaciones ~~r ~unuto. 

ETJOLOGIA 

Todo agente que suprima o disminura el tono \"o.gal e estimule­

el nervio simpfitico, puede originar taquicnrdin. Lns cnusas 

más comunes son: emoci6n, ejercicio hipotensiOn, nr.~xia, hi;cL 

termia, anemia, hemorragias, infecciones, cierto ti~~ de necr~ 

sis, insuficiencia cardiaca y otras cardiopatias. 

SIXTOMATOLOGIA 

En algunos casos no ocasiona srntOMdS intensos pcrc ~. pa~ie~­

te puede darse cuenta porque presenta palpitaciones, sens:i::!';-, 

de opresi6n precordial )' sensación de angustio. y ma:estar e:: 

la región precordial. Algunos medicamentos como la Digita:. 

disminución de Potasio, nicotina, cpincfrina y algunas ancs:~­

sicos locales. 

En algunos casos el enfermo se quc_la principalmente .:le la s::o~­

snci6n de opresión precordinl, rnolestia que en algunos puedl' 

motiv3r acostumbr3miento )'apenas se fije en ella, :iunque e: 

aumento de frecuencia le llame la atenciOn y su alarma. A la 

nuscultaciOn del corazón se perciben el aumento de la frecue~­

cin de los lntidoS cardiacos )' alteraciones en la prcsian arte 
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rial, la cual aumenta asl como el n~mero de respiraciones. 

TRAT»llENTO 

La tcrap~utica debe orientarse hacia el factor etio16gico, as~ 

ciado a un control de los trastornos de la punci6n cardiaca, -

por lo cual es sometido al uso de beta-bloqueadores y tranqui­

lizadores. 

H) EXTRAS J STO LES 

Son contracciones que sc producen cuando cualquier porci6n de 

las aur1culas o de los vcntrfculos descarcan primeramente un -

impulso que se extiende a todo o parte del cora:On. ScgGn su 

punto de origen se denominan cxtrnsfstolcs auriculares )' \'Cn-­

tricularcs, 

ETIOLOGIA 

Las contracciones primarias se debe a dl\•ersas causas como es 

la cardiopatía atcr_oesclcrosa, coronnriopatías, hipcrtcnsiOn 

arterial, cnrdiopatia reumática, tensidn emocional, fatiga, • 

hlpe.rtlroidismo y uso de ciertos fármacos, Otasio, Digital y 

el -uso del tabaquismo, 
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SINTOMATOLOGlA 

El enfermo se queja de scnsaci611 de opresiOn en la l'C!!i6n pre­

cordial, palpitncioncs, scnsaci6n de algo que le oprime en el 

corai.6n, lo cual \'a aumentando scgl1n es más frecuente 1;1 cri-­

sis, ;1lgunos enfermos pueden acostumbrarse a estas cxtrnststo· 

les, las que dcsaparcccrSn en forma expont5nea en ellos. En -

ln cxploraciOn f1sica, la ausc:ultaci6n detecta los latidos pr!_ 

maturos que tuvieron de los tonos cardiacos normales. En el · 

pulso en algunos casos, se percibe la cxtraststolc hastantc -­

fuerte para producir una pulsaciOn palpable, sin embargo, en · 

otros casos, ~Sto no es posible. 

TR.:\T ,\.\11 E:'oiTO 

Siempre debe ir orientado hacia la causa cua11do sea posible. -

Sin embargo, si persisten ~stns y originan molestias al pacie~ 

te, deberl prescribirse tranquili:adores, beta-bloqueadores r 
en algunos casos ln Quinidina por vl:a oral, s.:il\•o indicaciones 

urgentes de administraciOn por vln pnracnteral cuando se use -

este medicamento, los enfermos quedar!ln bajo \'igilnncia médica 

para descubrir cualquier manifestaci6n alérgica. 

l) TAQUICARDIA PAROXISTICA 

Es el estado en el que la frecuencia cardiaca aumenta s~bita-­

mente n 100 o 200 pulsaciones, La arritmia se denomina tnqui-
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cardia paroxlstica auricular o ventricular. El ataque puede -
• 

durar minutos, horas o incluso dlns, terminando de modo tan s~ 

bito como comenz6. 

ETIOLOGIA 

Las causas son semejantes a las de extraststole, 

SINTOMATOLOGIA 

La taquicardia paroxtstica comienza s0b1tnmcntc, aunque puede 

ir prccidida de algunas cxtraslstolcs aisladas del mismo tipo. 

Las sensaciones subjetivas son scmcjnntcs a las de la extras!~ 

tole, pero hay mayor scnsaci6n de debilidad, desmayo y tal vez 

nduscas. La presión arterial disminuye ncompaftdndosc de pali-

dcz, sudorncidn, sensación de enfriamiento y temor. En algu-­

nos casos puede presentarse complicncloncs con mayor severidad 

del cuadro cltnico anterior hasta llegar a presentar lipotimia 

o stncope. 

Durante el atnque n algunos enfermos pueden prest'ntnr moles- -

tias dolorosas en la regiOn precordial o incluso dolor anginal. 

TRATAMIENTO 

Es recomendable, si el paciente est~ siendo sometido n trata--

miento odontol6gico cunl fuern, suspenderlo, colocar nl pncic~ 
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te c6modnmente aflojando sus ropas y haciendo una prcsien sua­

ve sobre los globos oculares con los pulpejos de los dedos pu! 

garcs o comprimiendo el trayecto de los vasos carotfdeos tam-­

bi~n en forma suave pero sostenida. Estas maniobras deben rcE_ 

li:.arse con cuidado comen:.ando por un masaje suave antes de h~ 

ccr prcsi6n fuerte, Si cstns maniobras resul t;1n ineficaces, -

dcbcríl colocarse al paciente en dccabito dorsal, administrando 

un beta-bloqueador y si aOn resulta ineficaz proceder a la di­

gitalizaci6n del paciente por vta oral o por v!a intravenosa, 

pero en este caso, es necesario realizar el tratamiento en el 

hospital. 

Jl FIBRil.ACION AURICULAR 

Son nrritmias que se producen por In cmisiOn de impulsos en un 

foco auricular con mayor rapidez que la tnquicnrdln nuricular, 

Las contracciones auriculares se elevan hnstn 200 y 400 por ml, 

nuto. sin embrago las contracciones ventriculares pueden ser 

iguales o bien disminuidas en relacian a las auriculares. 

ETIOLOGJ,\ 

l.3 íibrilaci6n auricular se puede presentar en el curso de ca!. 

Jiopati:is ateroesclcrosas, infarto Jel miocardio, cardiopatia 

rcum~tica, hipcrtlroidismo, despu~s de cirugtas abiertas del 

cora=6n ~·en otro~ cnsos se :isocinn factores cmocion;:iles muy 

asentundos. 
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SINTOHATOLOGIA 

El inicio de ln fibrilación semeja al de ln tnquicnrdia paro-­

xisticn (palpitaciones, stncopc, palidez, nauseas, debilidad) 

algunas veces el enfermo entra en cstndo de in~u[icicncin car­

diaca o de shock, la cxplornci6n f!sica muestra un pulso irre­

gular en que las cnractcr1sticns del mismo desaparecen, la - -

auscuttnci6n cardinca aumenta de frecuencia los ruidos cardia­

cos no son precisos, muchas veces se pierden sus carnctcristi­

cns, lo que en el clcctrocnrdiogram:i se muestra yn que las cn­

ractertsticas del trazo clcctrocardiografico es completamente 

irregulnr. Al prolongarse ln fihrilnci6n se forman gencrnlmc!l 

te trombos en las paredes de las cavidades cnrdlncas, los cua­

les pueden ser nrrnst.rndos por la corriente snnguincn, desn- · 

rrolando complicaciones mortales. 

TRATAMIENTO.- Se requiere vigilancia médicn en estos casos en 

el hospital por el pron(jstico grave y mortnl en nlgunos cnsos. 

Los medicamentos utilizados son ln digltnli:acl6n total del p~ 

ciente. Ln Quinidinn tnmbifn puede usarse o ln administraci6n 

de betn-bloquendorcs y trnnquili:ndorcs simultrtncnmcnte. Parn 

prevenir el mnlestnr se ha propuesto el tratamiento nnticongu­

lnnte. 

K) FtBRILACION VENTRICULAR 

Es unn arritmia ventricular muy irregular, csporAdlca, con fr~ 
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cucncia r6.pida o lenta que puede conducir a una insuficiencia 

circulatoria y muerte. 

ETIOLOGIA 

Puede deberse a una oclusi6n coronaria, sobrcdosificaci6n de -

digital, Quinidinn, Proc:aina, Cloruro de Potasio, Pnra\•erlna, 

Emctina, y es posible que npnrc:ca durante la anestesia gcne-­

ral sobre todo si se aplica cpincfrina. 

SINTOMATOLOGIA 

Ln fibrilnci6n vcntriculnr produce r.'lucrte súbitn, l:i prcsi6n -

sangutnca r6pidamcntc disninuye y los tonos car¿ia;:~ se v~cl­

ven inaudibles, el clcctro~ardio~rama pierde sus ;3r:ictcrrstl· 

casen sus complejos en la altura, la frecuencia, la !ormn, -­

etc., todo esto sucede a corto plazo, ya que de la fibrild~i6n 

sigue el paro ventricular. 

TRATAMIENTO 

Sobre todo es preventivo ). consiste <.>n tomar todas Lis cl:i$<.>S 

de precauciones posibles cuando se administr3n medic:ir:icntos. -­

que pueden provocar fibrilaci6n. Como tratamiento inmediato -

puede practicarse la rcspiraci6n artificial, el masaje cardia­

co (intrn o extra cnrdinco) r el contra shock el6ctrico. 
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L) CARDIOPLEJIA 

Cuso sGbito de urgcncin, debido n: 

1.- Verdadero paro cardiaco, sin cxitaci6n cl~ctrlcn ven­

tricular. 

2.- Fibrilación ventricular con contracciones mccdnicns -

desordenadas e ineficaces. 

Es necesario llegar nl diagnóstico e instaurar en seguida un -

buen tratamiento en el pla:o de 3 o ~ minutos dcspu~s del utn­

quc. De otro modo• las mcdld:1s de rcanimaciOn scrl1n diftcilcs 

e inatilcs o la disminución de la circulaci6n cerebral o c~ro-

narln. Los signos diagn6sticos son: rcducci6n a cero de la --

presión sangutnc<t, :1uscncin de tonos cnrJiacos )"de pulsncio·· 

ncs en todo el sistema arterial, 

TR..\TAMJESTO 

La dccisi6n en cuanto a tratar este caso de urgencia, debe to­

marse con Nran rapiJez, Pueden seguirse los siguientes pasos: 

n l . -

b).-

Aplicaci6n de un golpe seco en la parte antera iz-­

quicrda de la pared torllxica, 

SL ~sto no da resultado se !niela ln Tcnnimnción --
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••• 
con torax cerrado. Se coloca al enfermo en dec~bi­

to dorsal sobre unil superficie dura, \·erbigrnci::i, -

suelo, con una tabl::i o b::indeja bajo el torax, se c2 

loca el puno de la mano izquierda cerrado en la pa~ 

te baja del cxternon y con la palma de la mano der.!:_ 

cha se ejerce una fuerte presi6n, a ritmo de 60 \•e· 

ces por minuto. Tambi~n en Jugar del puño cerrado 

de la mano i:quierda, se puede colocar el tal6n de 

la mano i:quicrd::i y sobre el dorso de ésta se colo­

ca la palma de la mano derecha junto a ~ada uno de 

estos pasos, es esencial asociar la ventilación pul 

menar adecuada. 

Inmediata aplicaci6n de rcspirnci6n ~rti:icial. ts 

necesario un adecuado aporte de oxtgeno a los pulm2 

nes y a la sangre, pues en caso contrario, la rcan! 

maci6n cardiaca no ser\·ir!i d<' naJ,1. ,\ menos que se 

disponga de equipo especial se pr:1cticarfi la rcspi­

raci6n directamente boca a boca, Con una mano se -

pellizca la mano manteni~m.!01.1 cerrada ~· con la otra 

se ejerce presi6n en la parte superior Jet abdomen 

(para prevenir la distcnsi6n abdominal por aire y -

para favorecer la expiraci6n) la hoca puede cubrir­

se con gasa 6 con un panuelo. 

Tras una inspiraci6n profunda, el cllnico aplica su boca muy -

abierta sobre ln del enfermo y ejerce una expiraci6n forzada, 
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Conforme el aire penetra el tornx se expansiona cuando el clí­

nico retira su boca se fomenta la cxpiraci6n haciendo presi6n 

sobre el tornx. En una institución hospitalaria el m~dico - -

anestesista puede hacerse cargo de la vcntilaci6n, mediante 

una mascarilla o introduciendo un tubo en la trfiqucn. 

M) TORACOTOMIA Y MASAJE CARDIACO 

Si las medidas antes indicadas resultan ineficaces, no debe -­

insistirse. Ser5 mfis prudente comcn~ar por la toracotomta y -

el masaje cardiaco. La inclsidn de la toracotomta se practica 

a trav<!s del .¡! espacio intercostal, comenzando inmediatamente 

a la i~quicrda del csternOn y dcsviftndosc hacia afuera; el es­

pacio intercostal se emplea separando las costillas con las m~ 

nos. Entonces se introduce una mano en el torax y sc hace el 

masaje cardiaco, y se ju:garll la eficiencia del mismo, por la 

producci6n de una pulsaci6n arterial pcrif~rica palpable, el -

mejoramiento del color de la piel y por la contracci6n pupilar. 

Abarcando con una mano c-1 cora:6n se coloca el pulgar en la C.!!. 

ra anterior y los .i dedos restantes detrlls de los \'cntriculos, 

quedando la punta del cora~6n en la palma de ln mano que dd m~ 

saje, los dedos deben mantenerse estirados, si no se regula 

cuidadosamente la prcsi~n del pulgar, puede causar la ruptura 

de la pared ventricular. En ocasiones una comprcsi6n con am-­

bas manos puede resultar eficaz si vale el m~todo unimanual, 

una mano se aplica a la cara posterior del coraz6n y la otra a 

la cara anterior, se ejerce ~ompresi6n comenzando por la punta 
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y ·avanzando hacia la base, La comprcsien es satisfactoria a -

un ritmo de ~J a 80 presiones por minuto. 

Si el cora:6n se encuentra en fibrilnci6n \'Cntricular habrtl 

que tratar dicha arritmia con la dcsfibrilaci6n cléctricn. 

La punci6n cardiacn simple se rcali::a a tra\•és dcl torax ccrrn_ 

do, introduciendo la aguja que debe tener una longitud de 10 

cm. aproximadamente, pudil!ndose utili::ar la de raquianestesia, 

se introduce perpendicularmente en el 3'? espacio 6 .\~ interco~ 

tales i::quicrdos a un lado del borde csternnl, se sabe que cs­

t4 uno dentro del cora::6n, porque la aguja, si ;n1n hay pulsatl 

lidad cardiaca, l!sta se transmitiri a la aguja, o tambi6n por 

la salida de !a sangre a trn\•és dc la agu.ia, l:i cual se intre>· 

duce aproxinaJamentc 8 cm. 

:\) f.IETODOS DE REA:\l~lACJO:\ 

Ante todo tr.:istorno que origine detención o represi6n gra\·es -

de la respiración, es necesario efectuar inmediatamente una -­

respiraci6n artificial, ejemplo: cxtrangulaci6n, intoxicación 

medicamentosa por insecticidas, inhalaci6n de mon6xirJo de .:ar­

bono, sumersi6n, etc, 

La insuficiencia respiratoria exige trat:unii?nto urgente .:intes 

que la mnyorta de los casos de emergencia, 



La reanimación se inicnrn aan en el caso 

fSTA "''""! . S'U' ,, ,,!•·Is •wq m:n•· 
'· •• t;- L' . . , ... e 

~ '! ¡¡,¡;~• 'r • . 
r¡uc el pulso y la pr!:_ 11 l:.6t, 

si6n sangutnca sean imperceptibles. Si la \'cntilai:i6n es imp:2_ 

sible o inadec:uaila por obstt'Ucción de las \'Íns n.frcns, por - -

cuerpos cxtr~nos. edema, espasmo, cte., debe rcnli~nrsc inme-­

dintnmcntc la traqucostomta. En caso de extrema ur&cncia ln 

introduccidn de un troquar en la trfiqucn cstabl(_>c:c:r5 una vin 

provislonnl adecuada. 

Para una rcanlmaci6n cfica::; se requieren 3 condiciones funda-­

mentales! 

1) ' -

l). -

3) • -

Vcloc:idaú de iniluc:c:idn, 

Mantenimiento de vtas aErens libres. 

\'cntilaclón ade.:u;ida. 

El método de rcanim.:1c:ic5n ~H.' rcali:.:irA mo\'Jen<lo nl paciente ¡¡ -

un lugar en que se encuentre acostado en decúbito dorsal af1o~ 

jando sus vestimentas y rápidamente, }'a que en el pl.'.l;:.o de 3 -

minutos, tras el coln.pso rcspirator¡o hay 7S\ de probilidadcs 

de que se realice con ~xito la rcspiraci6n pero a los S minu-­

tos la cifra bnja a un 25\ 

R) REANIMACION BOCA A BOC.\ O BOCA NARIZ 

Este m!todo se cnractcri~a porque no requtcrc equipo espcc:tol 

y puede iniciarse rApidamente, 
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Se levanta ligeramente el cuello y los hombros del paciente, 

Colocando dcbnjo de 6stos a1timos una pequcf\a alm0haJa, to;:i-­

lla o algo similar, se extiende la cabc:a sobre el cuello, )" 

se empuja el mentón hacia arriba con la mano r la cabc:a ha-­

cia atrás con la otra. En este momento el cllnico abre bión 

la boca y la adosa a la haca y nart: del paciente y sopla ha! 

ta que sienta la resistencia de los puloncs dilatados y \'C -­

elevarse el lOTllx, Se retira la boca y sc permite que el en­

fermo c~halc aire pasivamente. Esto se repite unas 20 veces 

por minuto; si se trata de un nif\o pcqucr10 se lcyanta rárid:!, 

mente con la cabe:a boca abajo y se golpea en forma seca en -

la espalda, entre los om6platos para desalo.lar el cuerpo cx-­

t.raño, también cuando haya co:niJo abundantemente o h¡1y::i. ltqul 

do en el esttlrnago como en el caso Je sur:icrsión. 

En la respiraci6n boca a boca no se debe cerrar la boca del -

enfermo, el cltnico con su dedo pulgar separa hacia .:tbaJo el 

labio inferior del paciente. También puede abrirse la boca · 

del cl{nico ampliamente y aplica firmemente sus labios alred~ 

dor de la boca del enfermo, 

Es recomendable que el cltnico explore con su dedo !ndice la 

parte superior de la laringe del paciente para explorar y ell 

minar si hubiera cuerpos extraftos o moco, sangre, etc. 
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O) REANIMACION MECANICA 

Los reanimadorcs mcc5nicos y los aparatos de anestesia pueden 

emplearse cuando se dispone de ellos en una instituci6n hospi 

talarla, realizada esta por el medico y siempre utili~ando el 

aspirador para eliminar el moco, la sangre 6 el v6mito de las 

vlas ·aéreas. Ocbc mantenerse 1 ihrc la vi:1 aért"a empujando la 

mandfbula hacia adelante o insertando un tubo laringco. 

P) RESPIRACIO:-..· ARTIFICIAL ~IA.\"UAI. 

Cuando no es posible practicar la reanimación directa boca n 

boca o boca nar1z, debe hacerse lnmcrJiatamentc esta técnica de 

comprcsi6n y descompresión. 

Se coloca al paciente en decúbito ventral, con una mano sobre 

otra y la cahc~a descansando sobre ella, El cltnico se arra· 

dilla ante la cabc:a del enfermo y coloca una mano sobre la • 

posición inferior de las esc~pulas y la linea media de la es­

palda, con los dedos extendidos r los pulgares toc5.ndose so-­

bre la columna vertebral. Se inclina hacia adelante ejcrci-­

endo una presi8n moderada en sentido casi vertical y hacia -­

abajo, hasta sentir una resistencia firme. DespuOs de un mo­

vimiento de balanceo hacia atr5s, agarra los brazos del pa- -

ciente y tira de ellos hacia arriba, hacia st mismo, hasta -­

llegar a sentir resistencia firme, Vuelve luego a inclinarse 

hacia adelante y repitiendo.la maniobra. 
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COSCLUSIONES 

1.- Antes de iniciar el tratamiento dental• a cualquier pa· • 

ciente, se deber~ de formular siempre una historia clfni­

ca médica detallada para C\•alunr el estado g..:-ncrnl de sa­

lud y evitar as1 las complicaciones de tndolc médica du-­

rante el tratamiento, 

z.- El reconocimiento de los tratnmi~ntos de ur~cnci.1 ~·las -

maniobras de rcsucitaci6n P"rmitir;1n .'.ll ciru_inno dentista 

tener una mayor seguridad en el tratamiento del paciente 

con problemas médicos, as( como un mejor criterio. 

3.- Conocer ampliamente las principales manifestaciones de -­

las cnfermcdndcs ml\s comunes con el fin de reconocerlas • 

en sus pacientes . 

.i.- Es indispensable que el ciru.iano dentista, esté f:1milinri 

zado con ln ncciOn de los fdrm3Cos que administre. 

S.· No utili:ar ningOn agente farma~o16gico como premedica· · 

ci6n, a menos que se cono:ca a fondo el modo de aci:l6n r 

el tratamiento de reacciones secundarias nl utilizarlos. 
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