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INTRODUCCTI QN

El Cirujano Dentista tiene un gran compromiso con 1la sociedad.
Compromiso para las nuevas gencraciones como para sus decentes
el crear una imagen nueva de profesionistas adaptados dentro -
de la ensefianza general de las ramas médicas y marcar asf una

imagen de un m#dico especialista, Actualmente, las ramas médi
cas han llegado a un grado de especinlizacifn y profundidad de
las mismas, en las cuales los profesionistas tienen que estar

de tal manera preparados para adaptarse a 5us adelantos técni-
cos ¥y tebricos, para que de esta manera pucda controlar las --

circunstancias mfis inverosimiles,

Dentro de los grandes adelantoes de la carrera de Odontologlia,
han surpgido ¥ dfa a dfa especializ2dndose cada vez mejor en sus
especialidades como la Odontolopfa Preventiva, la Parodoncia,
la Endodoncia, la Prétesis, la Patologia Bucal y 1la Cirugfa M8
xilo Facial entre otras; que son especialidades, maestrias y -
doctorados que abren la puerta del fxito al profesionista para

ser mils dtiles a 1a sociedad y ofrecer mayor seguridad para cl

paciente.

A lo largo de este trabajo, ofreceremos algunos datos que desa
percibidamente pasan en ciertas ocasiones, y de tal manera - -

ofrecerlo como un pequefio manual o recordatorio para el nuevo



egresado, en el cual muchas veces han quedade atrfis los cono--
cimicntos que tan importantes son como los de la Farmacelogia,
sus usos, precauciones, dosis, ete. Al igual que recomendar -
al nuevo preofesionista la importancia tan grande de realizar -
una corta pero esencial historia clfnica m#dica, adecuada para
una medida preventiva y as? evitar un tratamicnto de emergen--

cia como les trastornos de carfdcter o Insuficiencias cardiovas

culares,

La meta es la de formar profesionistas capacitados no solamecn-
te en el carfcter manual en estos casos, sino médicos con la -
responsabilidad de una mejor atencidn hacia con sus pacientes,
y poder lograr as! una mejor generacidén de Cirujanos Dentistas

per una mejor Odontolagia,



CAPITULO I
P REVENTZCTION

a) HISTORIA CLINICA MEDICA
b) HISTORIA CLINICA DENTAL



El Cirujano Dentista debe estar en las condiciones de poder ac
tuar con certeza y en el minimo de tiempo poder sacar al pa- -

ciente del estado en gque Se encucentre,

La base para una buena determinacién es un plan de tratamicn~;
to, diagnéstico y prondstico, que se¢ encuentra en el poder evi
far a tiempe o prevenlr con clerta seguridad la reacci6n alér-
gicn; desarrollande primero nuestra Historia Clinica con el --
miximo de datos, bajo un plan de interrogatorie mé8dico y reca-
nocimiento asl el pasado y actual estado de salud. De otra ma
nera cstaremos ignorande datos acerca del paciente de suma im-

portancia para nuestro tratamiento,
El interrogatorio serd dividido en 2 partes pricticamente:

a) Ilfistoria Clfinica ME&dica,

b) listoria CliInica Dental,

Préicticamente el interrogatorio comienza desde el primer momen
to ¢n que el paciente hace aparlcidn de su presencin dentro --
del cubfcullo, ofreci#ndonos de esta manera signos como el ti-
po de conducta, conflgurancién de la piel, color de ésta misma,

.

forma de respirar, cte.

E]l Cirujano Dentista debe de pstar preparado para poder sobre-
ilevar cualquier tipe de interrogatorio, ya que podemos encon-

trar pacientes que nos cstfn ofreciendo respucstas anormales -
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con cierta hilaridad, y e¢5 de suma importancia en estos casos

saber excluir la mala informacidn dindoncs cuenta en el trayec
to de la entrevista por cierta asimilacién de respuestas con--
tradictorias y vagas. La mala informacidn puede ser debido a

que el paciente le tenga miedo a enfrentarse con ¢l diagnésti-
co de una enfermedad real o fatal, también es debido a perso--
nas similadoras que permanecen sintomfiticas después de una en-
fermedad (como le¢ poedrfa ser la necurosis de salud)], ¢ inclusi-
ve se deba a personas psicdpatas {son personas capaces de po--

der fingir los sfntomas de ciertas enfermedades),

Expondremos un tipo de cuestionario que puede sernos dtil para

seguir un orden de preguntas de importancia para el dentista.

DR. EDAD

NOMBRE

1) :Ha sido usted paciente de algin hospital durante los dos -

filtimos afos?

51 NO

2) iEstf usted ahora o ha estade bajo atencifn médica durante

los dos Gltimos afios?
51 NO

3) (Ha tomado cualquier clase de drogas ¢ medicamentos durante

el afio pasado?
51 NO



4) LEs usted alérgico a la penicilina o a cualgquier droga medi

camens<ssa?

51 NO

5) iHa renido alguna wve: uha hemorragia que le haya requevido
un tratamiento especial?

»

51 NG

6) Marcar cualquiera de los trastornos que hava usted tenido:
Enfermedades cardiacas
Soplos cardiacos
Hipertensidn Arterial
Fiebre Reumitica
Asma
Tas
Diabetes
Tuberculosis
Hepatitis
Artritis
Pérdida de! conocimiento .
Epilepsia o tratamientos psiquiﬂtriéos

ictericia

7) iL5c encucntra usted embarazada?

S1 NO



8} iMa tenidp usted otra enfermedad seria?

51 NO

9) (Ha cemido o bebido algo Jdentro de las Gltimas 4 horas?

St NO

10} iVa a acompafiarle alpguien a su casa de regreso, ¥y ¢l nombre

del acompafiante?
51 NO

QUIEN:

FECHA FIRMA

51 es menor de cdad; el tutor o encarpado

FLISTORIA MEDICA

Posteriormente de haber realizado el cuestionarieo preliminar,

el cirujaho dentista debe de elaborar una Historia Clfnica M&-
dica, que incluye una evaluacidn mis especffica sobre datos fa
vorables y desfavorables que se derivan del interrogatorio pre

vio, La Mistoria M&dica consta de las siguientes partes o se-

Buir:



1}

2)

33

1)

Motivo de la Consulta: ;Qué motivo es ¢l que lo lleva a --

consulta?

Padecimiento Actual: Siguiendo una exposicidn relativa al

metivo de la consulra, se contintla 1a entrevista sobre - -

ello; haciféndole por medic de preguntas especfficas, cla--
ras ¥ de manera comprensible, para gue de este modo el pa-
ciente de respuestas concisas,

Antecedentes Patol8gicos: Ya presentada la Historia de la

enfermedad aceual se extiende #sta hasta enfermedades ante

riores. Esta anotacidn tendrd una exposicidn del estado -
de salud del enfermo; de una lista de las principales en--
fermedades que haya padecido, como pueden seor los estadoes
alérgicos importantes (especialmente a los fATnacos), en--
fermedades © ingresos a hospitales y tamhidn de la estabi-

lidad mental del enfermo con respecto a las enfermedades.

Antecedentes Famillares: En esta cldusula se comprenden da

tos como: edad, salud ¥ 1a causa de In muerte de }los fami-
liares, como vendrfan siendo: padres, hermancs, cs5posa ¢ -

hijos. Tambidn incluirfin anotaciones acerca de las infec~

ciones altamente contagiosas como la Tuberculosis que afec

tan a los miembros de una familia. También las enfermeda-

des con predisposicidn familiar como 1a enfermedad de Gota,

la Diabetes, ete,



5)

6)

0

Antecedentes Personales! Nos proporcicna datos sobre 1a vida

pasada ¥ presente del paciente, incluvendo desde el lugar de
nacimiento, edad, residencia actual. =5 inportante sabepr --
los lugares y medio de residencia, ya que si un pacicente vi-
vi6é por una tenporada en un c¢tima trepical nos lleva hacia -
ciertas tendencias de posibles enfermedades, infecciones, --
etc. Datos como: hidbitos personales, si es que bebe alcghol,
tabaquismo, toma c¢afé. TPor Qltimo, situacidn social del pa-
ciente, va sea estudios, ocupacidn, el estado civil del pa--
ciente, tiempa que ha estadeo casado, salud Jdel c¢Snyuge y nd-

mero de hijos.

Revisifm _de Sistenas v Aparatos: La importancia es al ir ex-

plorando las diferentes regiones crghniczas, cl de it exclu--
yvendo las pesibilidades ¥ llegar asf a signos desapercibidos

en la descripcifn de 1a enfermedad actual.

ESTADD GENERAL N

a)

b)

c)

polor, astenia, apetito, pérdida de pesc en poco tiempo, in-

gestién de lfgquides, nfiuseas y vBmito,

Respiratorios: Tos, disnca, expecroraciones, forma de vespi-

rar, dolor,

Cardiovasculares: Dolor, disnea, edema, palpitaciones
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d) Neuromuscular: Debilidad, pavestesias, marcha.

Ya obtenida 1a Histeria M&dica, continuamcs con la Historia --
Clinica Dental siguiendo los diversos mdcodes de exploracidn -
para llevar a cabo la etapa final de la Hiszoria Clfnica, sin

olvidar estructuras anatdmicas bucales, prrscguimos a la prime
ra regi6én; que es !a iabial. Esta estd dividida en dos -onas;
una externa ¥ otra interna; seguimos luego por el fondo de so-
co ya dentro de la hoca que vamos de la mucosa lablal hasta la

encia ¥ la mucosa yugal ¥y 1a encla,

Las regiones yugales son las xonas genianas pero por la parre
interna de la cavidad; estd cubierta por muccsa v en esta zona

r—ante seuuimos w

cncontramoes el conducte e Stenon.  Pester!
la encia que puede ser: Marginal, Insertada » Alveolar, Conti
nuamos con las tejidos blandes, con la lerngsua; €sta tiene dos

caras, una ventral y octra dorsal.

Postetriormente, pasamos al pise de la boca.

Hacia la parte posterior; el paladar duro donde veremos que --
estd cubierto por una fibramucosa, donde se marcan las fobeo--
1as en 1a lfnea de vibracién donde se halla la divisibn del pa

ladar duro con el blando.

Por dltimo, encontramos las estructuras duras (los dientes) --

por medio de los diferentes métodos que pucden ser!



1)

3)

4)

$)

1.

Interrogatorio: métedo por medio del lenguaje, obteniendo -

asf signos de satud o de enfermedad.

Inspeccidn: expleracidn clinica, se recogen datos por medie

de la vista.

Palpacibn: se recogerdn Jatos por medio del sentide del tagc
to ¥ son signos como la movilidad dentaria, conslistencia de

los dientes, temperatura, textura ¥y color.

Percusidn: consiste en reproducir sonidos por medie de pe--
quefios cortes, con cl ebjeto de recoger datoes por medio del

sentido auditiva,

Olfacibn: se recogerin datos por medio del sentido del olfa
to dependiendo ast de los diferentes clores que s¢ pucden -
presentar por una necrosis, mala higiene, dolor estomacal,

etrc.



CAPITULD It

ANATOMTA, FISIOLOGIA Y PATOLOGIA
DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR



La sangre circula continuamente por todo el crganismo a lo lar
g0 de una vasta red de vasos sangufneces, La fuerza que la im-
pulsa en cste trayecto proviene de Ia contraccién del corazén,
el cual estd situado en e! centre del sistema cardiovascular.

Las Arterias conducen la sangre del corazén a la periferia y -
1a distribuyen en las distintas regiones de¢ la economia; las -
venas regresan la sangre al corazbn. La sangre artevial circu
la por una red de diminutes vasos llamados Capilares, los cua-
les se contindan cen las venas. El1 todo, on conjunte, forma -

un sistema cerrado de tubos,

CORAZON

El coraz6n es un Srgane muscular, hueco, situado en la parte -
media de la cavidad torfcica, entre los dos pulmones, ¥ per en

cima del diafragma.

Es de tamafio aproximado al de un puile, tiene la forma de un co
no aplanade y estl de tal manera suspendido por los grandes va
sos que ¢l extremo mis ancho, o base, mira hacia arriba, atrds

¥y a la derecha.




CORAMZION

Aparata
Circulatorio

Localizacisn

Estructura

14.

Corazén

Arterias: las arterias pequefias sc
llaman arteriolas

Capilares

Venas: las venpas pequeias se llaman vénulas

Entre los pulmones

Arriba del diafragma

Porcidn

Cubierta fibrosa

externa: pericardio Visceral
Serosa Parietal

Huces Musculares de las aurlcu
las -
Haces musculares de los ventri
culos

Haz auriculoventricular, haz -
de His, banda muscular gque con

Masa tiene fibras nervipsas; estd -
Muscular: colocade en el tabique cntre -
Miocardio el corazdn derccho v el izquier

da; une la musculatura de las -
auriculas v los ventriculos.

Tdnica interna; Endocardio



CORAZON

Cavidades

Orificios

Corazdn
derecho

Corazbtn
izquierdo

Corazdn
derecho

Cotazén
izquierdo

Aurfcula
derecha

Ventriculo
derecho

Auricula
izquierda

Ventriculo
izquierdo

Aurfcula
derecha

15.

Recibe sangre
bnredes delpadas

Expulsa sangre a 1la ar
tria pulmonar,

Paredes gruesas

Recibe sangre

Maredes delgadas

Expulsa sangre as{ la
aarta

Paredes muy grucsas

Yena cava superior: --
conduce al corazén to-
da la sangre venosa de
la parte superior del
cuerpo.,

Vena cava inferior: --
conduce al corazén to-
da la sangre venosa de
1a parte inferjor del
cuerpo,

Seno coronario: regresa
la sangre del miocardio

Orificio auriculoventricular entre
la auricula y cl! ventriculo.

Yentriculo
derecho

Auricula
izquierda

Arterin pulmonar: lleva
sangre del corazdn a --
los pulmones

.

Dos venas pulme ﬁztgz'
nares derechas sangre
Das venas pulmg d31;g§
nares izquierdas Ecs

Orificio auriculoventricular entre -
1a auricula y el ventriculo.

Ventriculo
irzquierdo

Aortn: distribuye la aam
gre a toda la economia.



CORAION

Vilvulas

Riego
sanguineo

Inervacidn

Vilvula auriculoventricular derecha o tricts
pide: compuesta de tres valvas situadas en -
el ventriculo derecho,

Vdlvula auriculoventricular izquierda, bicds
pide o mitral: compuesta de Jdos valvas fuer-
tes y gruesas, situvadas en ¢1 ventrfculo iz-
qulerdo.

Funciéin: impjde el pase de sangre de los ven
trfculos a las aurfculas,

Alrtica: compuesta de tres val
vas semilunares situadas entre”
la aorta y el ventriculo iz- -

quierdo.

Pulmonar: compuesta de tres --
Vilvulas valvas scmilunares situadas en
Semilunares tre 1a arteria pulmenar y el -

ventrfculao derecho.

Funcién: impide el paso de san
gre de las arterias a los ven-

triculos

Corenaria derecha ramas
Arterias ; de 1a

Coronaria izquierda a0rta

1} Venas cardfacas que se abren

en el seno coronario.

2} Tres a cuatro pequcfias venas

Venas que se abren en la aurfcula

derecha.

3) Venas de Tebesio que se abren
en las aurfculas y los ven- -
triculos,

Sistema crancosacro: las fibras inhibidoras -
del nervio vago hacen lenta la contraccién --
cardfaca,

Sistema toracolumbar: fibras aceleradoras, au
mentan la rapidez y la fuerza de contraccién

Depresoras: inhibidoras refle--
Fibras jas, fibras eferentes en Ios --
aferentes vagos del arce adrtice, corazdn
izquierdo, etc,
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Presoras: aceleradoras reflejas,
fibras del coraz6n derecho,etc.

Tubes huecos: llevan la sangre del co-
razén, se rvamifican formando los capi-

lares.

1) Capa Interna
- (fntima)

Arterias {caracterizadas
por su elasticidad}

Capas 2) Capa media

- 3) Capa externa
(adventicia)

Capa de célu
las endote--
liales

Capa de teji
do cenjuntive

Capa de teji
do eldstico:
membrana fe-
nestada.

Tejido elisti
co y muscular

UInes cuantos
haces de teji
do conjuntivo
laxo.

Tejide conjun
tive o arco--
lar con cédu-
las muscula--
res lisas di-
seminadas

Tamafio: La aorta mide mfs de 2.5 centf-
metros de difimetro, Las arte--
rias se hacen mis y mis peque--
flas a3 medida que se subdividen.
Las mis pequefins son microscdpl
cas y s¢ llaman ARTERTIOLAS.

Tubos pequefios: aproximadamente de 8 de

Capilares (caracterizados diimetro.

por su multiplicidad) Unen las arteriolas y las vénulas
Una capa de <¢élulas endoteliales

Se¢ comunican ampliamente:

forman redes.
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Tubos que sc pueden colapsar: Los mis
pequefios, llamados v#nulas, empiczan
donde terminan los capilares.

Venns (Possen Vilvulas) Llevan la sangre nl corazdn.

Tres capas, iguales que las arterias,
pere mis delpadas,

Vilvulas: con valvas semilunares.

Vasa vasorum: DUste tfrmino se aplica a los vasos sanguineos que --
nutren las capas de las arterlas y venas.

Vasoconstrictoras: bien

Vasomotoras; El tdmmino se aplica a las caracterizadas.
fibras nerviosas que Lnerxr
van los vasos sanguincos Vasodilatadoras: no muy

bien caracterizadas co-
mo fibras,



CAPITULO IiI

SEMIOLOGIA CARDIOVASCULAR MAS FRECUENTE
EN EL CONSULTORIO DENTAL



o)
by
el
d)
e)
f)
g)
h})
i)
SD)
k)
1)
m)
n)
i)
o}
p)

20,

Sincope

Hipertensidn arterial [criéls)
Infarto decl Miocardio

Angina de Pecho

Arritmias Cardfacas
Braquicardia Sinucial
Taquicardia

Extras{stoles

Taquicardis parexistica
Fibrilacién auricular
Fibrilaci#n ventricular
Cardiplegia

Toracetomia y masaje cardfaco

Métodos de reanimacién

" Reanimacién boca a boca y nartz

Reanimacidn mecénica

Respiracitn artificial



CAPITULO IV

DEPINICION, ETIOLOGIA, ANATOMIA, PATOLOGIA,

SINTOMATOLOGIA, PRONOSTICO, DTAGNOSTICO Y -

TRTAMIENTO DE LAS ENFERMEDADES SGERALADAS EN
EL CAPITULO 111



Al SINCOPE

Se conoce con este nombre la perdida temporal del conocimiento
por ancxia cerebral y por insuficiencia wvascular perif@rica, -

se complica causando el colapso,

ETIQLOGIA

Comprende factores predisponentesi fatlga, estancla de pie pre
longada, levantarse despufs de largo ticmpo en cama, trastor--
nos cmocionales, dolor, nfuseas, intervencienes quirdrgicas, -
onemin, deshidrotacifn, hipertensifin arterial, hemorragias y -

otros factores de menor importancia,

FISIOPATOLOGIA

Cuando existe un factor predisponente de los antes menciona- -
dos, se presenta una insuflciencia vascular periffrica, con --
disminucién del volumen sanpuineo circulante, con pumento del

tono vasoconstrictor elective, con una resultante de anoxia -

tisular cerebral, 1ln que puede evolucionar a un colapso,

SINTOMATOLOGIA

En la mayor parte de los pacientes, hay sintomas preemitorios,

como es! malestar general, sensacl®n de debilidad, nSusea y su
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doracidn progresiva. En 1a exploracifn fisica existe palidez
de mayor o menor intensidad, en relacibn con el estado fisico
del paciente, y la gravedad del factor predisponente, pulse --
ripido, pero débil, hipotensidn arterial, respiracifn lenta y
en la auscultacién cardiaca, los rufdos tienden a ser débiles
y lentos. Este cuadro clfnico evelucions a la pérdida del co-

nocimiento.

DIAGNOSTICO

Es muy importante, interrogar en forma directa 6 indirecta se-
gdn el caso clinico, los anteccdentes patoldgicos del pacien--
te. E1 tumor cerebral, meningitis, arritmias cardiacas, hemo-
rragias, intoxicaciones, etc,, con el fin de establecer el - -
diagn6stice diferencial con enfermedades orgidnicas, en caso ne
gativo, es muy importante investigar los anteccdentes de facto

res predisponentes,

TRATAMIENTO

1.- 5i ¢l paciente es atendldo con antecedentes de sIntomas --
premoniotorios conocidos, en la mayoer parte de los casos,
es5 suficiente colocar a! enfermo en decttbito dorsal, con -
la cabeza baja, durante unos minutos, con el objeto de aba
tir la anoxia cerebral, Esta manilobra se puede hacer, co-
locande al paciente sentado con la cabeza baja, c¢olocindo-

la entre las rodillas,




Si no hay respuesta favorable, se debe administrar oxIge--

no, a razdn de § lts. por minuto,

3.« Eztimutacifn verbal,
4.~ Toma y vigilancia de los signos vitales,

Con las medidas anteriores, el pagiente debe recuperarse en

cos minutos.

La respiracidn artificial en l3 mayor parte de los casos nd

estd indicada, yo que el paciente respira normalmente,

Si la evolucidn no es sarisfacteorla, debe trasladirsele a una

insritucidn hospitalaria,

B) UIPERTENSION ARTERIAL (crisis)

Padecimiento en que el sistema arterial ejerce una anormal re-

sistencia al flujo sangulnes, con aumento de las presiones dis

t61lica, sistélica y media,

ETIOLOGIA

No se conoce con precisién, sin embargo, hay factores predis--
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ponentes a ello, Es miis comfin la hipertensi®n arterial en el
hombre que en la mujer, sc¢ presenta con mayor frecuencia a -~-
partir de los 30 afios, la obesidad, dinbetes, tabaquismo, hi-
per-reactores emoclionales, actividades de personas sujetas a
presiones f{recuentes, habitantes de grandes urbes, etc., to--
dos &stos, son factores predisponentes al desarrollo de esta
enfermedad, Hay otra variedad de hipertensifn arterial que -
tiene como causa, disfuncidn renal severa, es muy grave y se
le conoce como hipertensifén maligna, El Feocromocitoma, que
¢S un tumor de las glidndulas supra-renales, tiene como una de

sus caracteristicas, cl pruducir hipertensidn arterial,

SINTOMATOLOGIA

En algunos pacientes, la hipertensidn arterial evoluciona en -

forma silenciosa y sdlo se detecta en algunos casos en forma

accidental, cuando por alguna enfermedad y durante ¢l examen

mddico sc valera la presidn arterial. La triada sintomitica -

de Cefalen, Fosfenos y Acufenos, no se presenta con todos los

enfermos. FEn 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 cual-

quier otra enfermedad.

Las complicaciones de la hipertensién arterlal son: la Nefropa

tfa, las alteraciones sobre los vasos arteriales del fonde del

0jo y que lesiona la retina, En el corazdn se presenta hiper-
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trofia, lan que estid en relacidn directa con las cifras tensio-
nales elevadas y el tiempo dec evolucifn del padecimiento. La
hipertensid&n arterial puede evolucionar complicando al enferme
con una insuficiencla cardiacp, infarto del miocardie, angina

de pecho, ete,

Diversos autores de obras de cardiologta, suclen variar en las
cifras, para considerar a un enfermo como hipertenso. El Ins-
tituto Nacional de Cardiologla, sefiala que para considerarse -
come riesgo o inicio de una hipertensidn arterial, la presitn
minima o distélica debe ser arriba de los 90 mm. de Hg, Las -
cifras tensionales varl!an también segdn 1a edad y sexo del pa-

clente y los factores predisponentes,
TRATAMIENTO

En caso de crisis hipertensiva:

1)}.- Colecar en dectibito dorasal al! pacieate, con sus ro-
pas flojas.
2).- Administrar el contenldo oleoso de una cfpsula de --

Adalat, sublingual, previa perforacién de la misma,

3).- Continuar con e] registro de 1las clifras tensionales,
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5i no hay antccedente de tratamiento anti-hipertensivo, se ins

tituirs lo siguiente:

c)

Una tableta de Scloken 0,50 grs, una o dos veces al - -
dfa, Este medicamento es el Beta-bloqueador que actila
bloqueando la accién de las catecolaminas (Adrenalina,
Noradrenalina, etc.), que se consideran en la hiperten-

sién arterial esencial, como las causantes.

Higroton 0.50 gr. media tabletn al dfa. Es un medica--
mente diurftico, que favorece la eiliminacidn del Cloru-
ro de Sodio, el cual al estar aumentado en el individuo

favorece la hipertensidn arterial.
Valium 53 mgs. una tableta cada 12 horas, es decir, al -
levantarse y al acostarse. Es un medicamento tranquili

zador.

Dieta hiposédica de 1,200 calorias, en caso de obesi- -

dad.

Traslodarlo al médico cardidlogo

INFARTO BEL MIOCARDIO

Es la lesibn parcial del msculo cardlace, per disminucidn del
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riego sanguineo, generaimente motivado por una disminucién to-
tal ¢ parcial de la luz de las arterias coronarias en su tron-

€0 principal o en una de sus colaterales.

ETIOLOGIA

El infarto del miocardie, se produce por la oclusién de una de
las ramas colatevrales o del tronco principal de las arterias -
coronarias, este trombo se localiza en una arteria esclerosada
Yy por consecucncia de ello, con estenosis. Es mis frecuente -
que el trombo se cncuentre en una placa de ateroma o sebre una
calcificacién de la pared arterial. El cofgnlo se forma en --
forma progresiva o en algunos casos en forma sdbita, La rama

descendente antere izquierda de 1a arterina corenaria izquier--
da, es en donde con mavor frecuencia se desarrolla la lesidn,

cn orden de frecuencia, la rama descendente posterior de la ay

teria corenaria izquierda se desarrolla también ia lesifn.

La oclusién de la rama anterior descendente izquierda, causa -
el infarto anterior ¥, a conscguencia 1a izgquemia 6 disminu- -
cifén del riego sanguinco, se lecaliza en el vértice del cora--
z6n, la pared anterior del ventriculo izquierdo v la presién -
adyacente al tabique interventricular, El tipo posteriocr, cs

causado por una trombosis de una de las grandes ramas posterio
res descendentes y afecta la porcidn posterior del tabique in-
terventricular, En algunos pacientes, la oclusidn de estas ar

terios se produce de modo gradual sin que cnuse infarto, debi-
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do a que durante cste mismo tiempo de deficiencia arterial, -
hay desarrollo de una circulacifn coronaria colateral eficien

te.

Otras causas menos comunes de obstruccibn coronaria, son la -
hemorragia en el interior de la pared de un vaso coronario cs
clcrosado, embolias primarians en otras partes del corazén, cg
mo ¢s los trombos originados en la aurfcula i:quicrda por una
estenosis mitral, o de las orejelas auriculares en Ia fibrila
cién auricular, la endocarditis bacteriana, produce en sus ve
getaciaenes, pequefins embolias que van a eobstruir los vasos -- .
mencionados, otras carvdiopatias, principalmente del tipo es--

clercsante o cuando se aplican prétesis valvulares dan lugar.

ANATOMIA PATOLOGICA

En caso de muerte sdbita por oclusidn caronaria en su tronco

principal, no alcanza el tiempe al desarrollo de alteraciones
morfoldgicas severas. En el caso de un infarto en que el pa-
ciente sobrevive a consccuencia de )a lsquemio, se¢ desarrolla
un proceso Jde necrosis, A las pocas horas, las flbras muscu-
lares afectadas toman un carfcter cosindfile y de tipo hemo--
Tragica, A las 24 horas, hay Eragmcnfacldn de las firbas mus
culares con infiltracidn de leucocitos polinucleares en el --
irea necrosada, lo cual avmenta posterlormente, Al 42 dfa, -
los leucocitos sc sustituyen por fibroblastos., Al cabo de 10

6 12 dfas, hay formacién de tejido cicatrizal que a los 3 me-
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ses, es un tejido cicartizal definitivo, tenso. La necrasis

puede extenderse también al pericardio en donde hay un proce-
so fibrinoso, con cambios semejantes a los del miovardio v --
que dejan a la auscultacifn un rose pericirdicoe. Una compli-
cacifn que se presente, es que a partir de la zona de infar--
to, se desarrolla un trombo parictal y d&i lugar a émbolos que
pasan a la c¢irculacisn menor o maver. Otra sccuela es la for
macidn de un aneurisma en la regifén det infarte, que pucde --
dar lugar a la ruptura del corazén o del tabique interveniri-

cular.
FISIOPATOLOGIA

La disfuncifén cardiaca se¢ origina porque el infarto » fihro--
sis del misculo cardiaco, produce una Jisminucién de las nece
sidades nutricionales. Y del oxigeno, que se nanifestard por
un dolor de tipe anginoso, de ahl que en caso de nmuerte sibi-
ta, por una oclusién coronaria, es el resultade de una altera
cién funcional del miocardio isquémicoa, El miocardio al es--
tar afectado, puede sc; cl establecimiento de diversas arrit-
mias, que pueden causar la muerte por fibrilaci6n venctricular.
La lesifn miocardiacn ecasiona disminucidn del latido cardia-

co ¥y el volumen-minuto,
SINTOMATOLOGIA

El infarto del miocardio puede ser precedido a veces por un -
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paciente con angina dec pecho o hipertensidm arterial, en les
que puede o nd, existir molestias cardiovasculares, A veces
el infarto del miocardico puede ser total o masivo o asintomi-
tico, sin embarge, en la mayor parte de 105 cases hay manifes
taciones. Los sintomas pueden presentarse, estando el pacien
te en reposo, dormido o, durante el ejercicio, aluunas veces
no habitual, El sfntoma mis caracterfstico cs una sensacibn
de opresitn retro-csternal, dolorosa, que ¢l enfermo compara
a "alge que aprieta” o Yconstriae"™, Debe distinguirse ¢l do-
ler de infarte del miocardio al de angina de pecho, aquf el -
tiempo de duracibn es mis prolengado en ¢! primer ¢case, lo --
cual establece claramente el diagnéstico diferencial, no cede
con los dirtritus y e5 una fuerte sensacifn de opresifn precor
dial, que le impide respirar bien. Los movimientos respirats
rios no estdn relacionados con el dolor de infarto, La dis--
nea indolora puede constituir el sintoma principal. El dolor
tiene un punto de partida retro-esternal, y¥a que también pue-
de localizarse en ¢l epigastrie, o en alpunos casos la litera
tura médica reporta localizaciones en 1a mano, ticne la caragc
teristica de que s¢ irradia la sensacifn dolorosa al hombro -
izquierde y micmbre superilor del mismo lade., La scnsaclién de
muerte inminente, ¢s de tipo muy angustiose acompafiflndose de
hipodistensién abdominal, debilidad extrema, nfuscas, vbémitos,
hipo. La piel esti fria, himeda y cianosis moderada, al cabo
dc 2 dlias sec desarrolla fiebre moderada. La respiracifn es -
rdpida y superficial y cuando se¢ complican cuadros de insufi-

ciencla ventricular izquierda la resplraclén ¢s ruidosa, con
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estertores en todo el campo pulmonar y esputo espumoso, La -
presisn sanguinea suele disminuir, el pulso es débil v filifor
me, con una frecuencia de 100/minuto. Los tonos cardiacos --
son débiles, bien definjdos, asociado a arritmias o ritmo de

galope. Los soplos no son caracterfsticos.
BIAGNOSTICO

Se establece por el estudio clinico cuidadoso del enfcrmo, --
asociado a : electrocardiograma, que en la nayor parte de los
casos ¢s caracteristico, En les Infartos de la pared ante- -
rior las modificaciones primarias son una elevacidn del seg--
mento estrecho, que despufs s¢ van a desarrollar en zndas Q"

y "T" invertidas.

En los infartos de la pared posterior las primeras madifica--
ciones consisten en elevaciones de los segmentos estrechos --
con ondas Q" y T invertidas, en algunos casos las wmodifica
clones afectan sélo la onda "T". 1La determinacidn de Transa-
minasa "“G'" oxaloacética ¥ "G" pirAvica, se encucntran aunmenta
das arriba de sus valores normales, La bijometria henitica --
marca una leucocitosis asentunda v aumento de 1a velocidad de

cedimentacibn.,
TRATAMI ENTO

1.~ Se emplean vascdilatadores coronarilos,
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*

- Beta bloqueadores sclectivos.

2
3.- Digitali:acién si es necesario.
4,- Oxigeno terapia

5

.~ Traslade al hospital
D) ANGINA DE_PECHO

Es el sindrome anginoso, constitulde por doleor torlxice gene--
ralmente retro-esternal, que se presenta ya en cl ejercicio, -
emocién o comida cxcesiva, y es resultado de una insuficiencia

mederadn de la circulaci®n coronaria.
ETIOLOGIEA

El sindrome anginoso es causado por una incapacidad temporal -
de las arterias coronariss de proporcionar suficiente sangre -
oxigenada al miocardio. Se cree que el dolor se debe a 1la es-
timulacién de las terminaciones nerviosas afcfentes al miocar-
dio, por la acumulacifn de productos metabSlicoes sin oxidar, -
resulrante de la anoxia miocfirdica. La disminucién de la cir-
culacidn por estrechamiento de las arterins coronarias ateroes
cler8ticas, mis un pequefio aumente de 1a demandn de oxIgeno --
por cjercicio ligere son capaces de producir un ataque angino-

30.

En caso de un cjercicio violente y en presencia de una corona-

riopatin leve, se produce la crisis apginosa por un gran aumen
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to de la demanda de oxIgeno. No se acepta que el trastorpo se
debe a la contraccifn espfiistica de las arterias coronarias s-
bre una base neurégena. Todos aquellos padecimientos en que

se presente una mayor demanda de oxigeno come antes se¢ scfialé
o en casc de haber tiroidismo o de taquicardia paroxfstica, -
cardiopatias valvulares ¢ hipertensivas, anemias graves, la -
incapacidad de mantener la necesidad de oxigeno en ¢l miocar-

dio, origina una crisis anginosa.

ANATOMIA TATOLOGICA

Las arterias cereonarias se encuentran lesionadas » pueden ser
el resultado de una hemorragia inmediatamente debaio de la ip
gle y formarse una trombosis ¢ atervoma que obstruird 1a luz -
arterial. La anoxemia parcial y la izquemia causarf lesidn -

miociirdica y una inadecuadn nutricién del miocardio,

SINTOMATOLOGIA

El sintoma mis destacade es ¢l Jdelor retro-esternal, aunque -
algunas veces se¢ pucde localizar en la punta del corazbn v --
ocas ionalmente en el cuelilo, hombro i:quicrdo o epigastrio --
irradifindosc al hombro y braco izquierde hasta el ¢odo o 13 -
punta de los dedos. El doloer es de tipo opresivo, per lo que

¢l 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 ¥ su duracién es de unos minutes, cuando persiste
hasta media hora o mfs, dcbe pensarse en un infarto del mio--
cardio. Puede haber cierta telacién con 105 esfuerzos, comi-
das excesivas o disgustos, con el reposo disminuyen. A veces
hay palpitaclones, desmayo, fatiga, disnea y trastornos diges

tivos.

La angina de pecho tiene pocos signos fislicos tipicos, sin em
barga, pueden encontrar datos correspondlientes a8 cuadros clf-
nicos pre-existentes como son hipertnesidn arterial, cardiopn
tias valvulares, arritmias cardiacas y ateroesclerosis perifé
rica. Es muy diffcil a la exploracifn fisica descubrir tras-
tornos cardlovasculares. £l curso clfnico depende del grado

de insuficiencia coronaria ¥y del desarrolle de circulacifn co
ronaria colateral, La frecuencia de los ataques es muy varia
ble pucde presentarse con intervalos de semanas, meses o afios,
pudiendo aumentar con frecuencia e intensidad hasta proveocar

i1 muerte, o bien dismupuir si se desarrolla una circulacién

colateral coranaria adecuada.

DIAGNOSTICO

El estudioc c<linico cuidadose del enfermo constituye la tipica
consccucncia esfucerzo-doler-reposo y alivio, El estudie elec
trocardiogrifice proporciona dates de bloqueo de rama, inver-
siones de onda "T" o desviaclones de RST., El1 electrocardio--

grama de esfucrzo confirma la sospecha de angina de pecho, --
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aunque algunos clinicos no lo recomicendan porgue indican gue -

es de tTiesgo para el enfermo.

La radiolcgfa (tomografia y tele-radiografia), muestra un cora
zdn dilatad-, sobre tode hacla la izquierda con ensanchamiento

de la aorta.

Es preciso establecer el diagnfstico diferencial entre angina
de pecho v cardioespasmo, hernla diafragnitica, gastritis, pe-

ricarditis » neuritis intercostal,
TRATAMIENTO

i) Nitroglizerina

1) Beta blogueadores

3} Tranquili-adores

1) Oxigenc terapia si es necesario.

E) ARRITMIAS CARDIACAS

Alteraciones del ritmo del corazdn por trastornos del impulso
cardiaco necrmal o por sustitucidn del marcapaso normal por --

otro cardiaco,

F) BRAQUICARDIA SINUCIAL

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

En la mayorfa de los casos se debe probablemente a hipertontn
vagal, las entidades morfol6gicas mis freccuentes que dan lugar
se encuentra la meningitis y la hiperpresi6n intracraneal, he-
morragias profusas gue originan hipotensién proiecngada, des- -
puls de una fase inicial de taquicardia, El estado normal se

presenta durante ¢l repose ¥ el suciio.
SINTOMATOLOGIA

Cusndo no se complica, cs asintomfiitica, a no ser que sca pro--
nunciada puede producir sfncope y convulsiones, En 1a explora
cidén fisica el pulso y ¢l ritmo cardince disminuyen hasta lle-
gar a 60 pulsaciones por minute, en cuye caso el enfermo se --
queja de sensacidn de debilidad, de marco, inquietud y en algu
nos, nerviosismo en cuyo estudio fisico de ecstos pacicntes sc

descubre la braquicardia.
TRATAMIENTO

No es preciso tratamiento especifice, se debem evitar los fac-
tores que la precipiten, como es la permanencia en pie, ¥y los

vestidos apretados alrededor del cuello, En casoc de desmayo 6
Fatiga deber8 tratarse como un sincope, como ya se menciond --

anteriormente.



38,
G) TAQUICARDIA

Es €1 ritmo cardiaco con mids de 100 pulsaciones nor nunuto.
ETIOLOGIA

Todo agente que suprima o disminuya el tono vagal ¢ estimule -
el nervio simpfitico, puede originar taguicardia. Las cousas -
mis comunes son: emocifn, cjercicio hipotensi®n, arzxia, hiyer
termia, anemia, hemorragias, infecciones, cierto tips de neuro

sis, insuficliencia cardiaca ¥ otras cardiopatias.
SINTOMATOLOGIA

En algunos casos no ocasiona sintomas intensss perc o0 pacien-
te puede darse cuenta porque presenta palpitaciones, sensaciln
de opresifn precordial y sensacifn de angustia y malestar en -
la regién precordial. Algunos medicamentas como la Digitatl. -
disminucifn de Potasio, nicotina, epinefrina » algunos anest$-
sicos locales.

En algunos casos cl enfermo se queja principalmente de la san-
sacién de opresifn precordial, molestia que en algunos pueds -
mo:i@ar acostumbramiento y apenas se fije en ella, aunque el -
aumento de frecuencia le ilame la atencidn y su alarma. A la
auscultaci8n del corazén se perciben el aumento de la frecuen-

cia de los latidas cardiacos y alteraclones en la presidn arte
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rial, 1a cual aumenta asi como el ndmero de respiracioncsf

TRATAMIENTO

La terapdutica debe orientarse hacia el factor etiolégice, aso
ciado a un control de los trastornos de la punci6n cardiaca, -
por lo cual es sometido al uso de beta-bloqueadores y tranquie-

lizadores.

H) EXTRASISTOLES

Son contracciones que se producen cuando cualquier porcidn de
las auriculas o de los ventrfculos descargan primeramente un -
impulso que se cxtiende a todo o parte del cora:fn. SegiGn su
punto dec origen se denominan extrasfstoles auriculares y ven--

triculares,

ETIOLOGIA

Las contracciones primarias se debe a diversas causas como es
la cardiopatia ateroesclerosa, coronariopatias, hipertensidn
-arterial, cardiopatia reumfitlca, tensién cmocional, fatiga, -
hipertiroidismo y uso de ciertes f{Armacos, Otasio, Digital y

el uso del tabaquismo,
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SINTOMATOLOGIA

El enfermo se queja de sensacidn de opresidn en la tvegibn pre-
cordial, palpitaciones, sensacifn de algo que le oprime en el

corazén, lo cual va aumentande segidn eos mis frecuente 1la cri--
sis, algunos enfermos pucden acostumbrarse n estas extrasisto-
les, las que desaparecerin en forma expontfinca en ellos. En -
ln exploraci#n fisica, la auscultacifn detecta los latidos pre
maturos que tuvicron de los tonos cardiacos normales. En el -
pulso en algunos casos, se percibe la extrasfistole bastante --
fuerte para producir una pulsacifn palpable, sin cmbargo, en -

otros casos, #sto no es posible,
TRATAMIENTO

Siempre debe ir erientado hacia la causa cuando sen posible. -
Sin embargo, si persisten €stas y originan molestias al pacien
te, deberi prescribirse tranquilizadores, heta-bleogueadores v

en algunos casos la Quinidina por via oral, salvo indicaciones
urgentes de administracidn poer via paraenteral cuando se¢ usc -
este medicamento, los enfcrmos quedarin bajo vigilancia médica

para descubrir cualquier manifestacibn alérgica.

I TAQUICARDIA PAROXISTICA

Es el estado en el que la frecuencia cardiaca gumenta sidbita--

nente a 100 o 200 pulsncioncs; La arritmia se denomina taqui-
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cardia paroxfstica auricular o ventricular. El ataque puede -
-
durar minutos, horas o incluso dias, terminando de modo tan sG

bito como comenz&.
ETIOLOGIA

Las causas son scmcjantes a las de extrasistole.
SINTOMATOLOGIA

La taquicardia paroxistica comicnza stbltamente, aunque puede

ir precidida de algunas extrasistoles alsladas del mismo tipo.
Las sensaciones subjetivas son semejantes a las de la extrasis
tole, pero hay mayor sensaclfn de debilidad, desmayo y tal vez
nfuseas. La presifn arterial disminuye acompafidndose de pali-
dez, sudoracidn, sensaclién de enfriamlento y temor. En algu--
nos casos pucde presentarse complicaciones con mayer severidad
del cuadro clinico anterior hasta llegnr a prescentar lipotimia

o sfncape.

Duruante el ataque a algunos enfermos pucden presentar moles- -

tias dolorosas en la regifn precordial o incluso dolor anginal,

TRATAMIENTO

Es recomendable, si el paciente estll siendo sometido a trata--

miento odontoelblgico cual fuera, suspenderlo, colecar al pacien
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te cémodamente aflojando sus ropas y haciendeo una presidn sua-
ve sobre los globos oculares con los pulpejos de los dedos pul
gares o comprimiendo el trayecto de los vasos carotfdeos tam--
bién e¢n forma suave pero sostenida. Estas maniobras deben rea
lizarse con cuidado comenzando por un masaje suave antes de ha
cer presién fuerte. S5i estas maniobras resultan ineficaces, -
deberd colocarse al paciente en decfibito dorsal, administrando
un beta-bloqueador y si aflln resulta ineficaz proceder a la di-
gitalizacién del paciente por via ecral o por via intravenosa,

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

hespital,

J1  FIBRILACION AURTICULAR

Son arritmias que se producen por la emisifn de impulsos en un
foco auricular con mayar rapidez que la taquicardia auricular,
Las contracciones auriculares se clevan hasta 200 y 400 por mi
nuto, sin embrage las contracciones ventriculares pucden ser -

iguales o bien disminuidas en relacifn a las auriculares.

ETIOLOGIA

La fibrilacifn auricular sec puede presentar en el curso de car
diopatias ateroesclerosas, infarto del miocardio, cardiopatia

reumdtica, hipertiroidismo, despufs de cirugfas abiertas del -
corazén ¥ ¢n otros casos sc asocian factores emocionales muy -

aseptuados,
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SINTOMATOLOGIA

El inicio de 1a fibrilacifn semcja ol de 1a taquicardia paro--
xistica (palpitaciones, sincepe, palidez, nfusecas, debilidad)

algunas veces el enfermo entra en estado de insuficiencia car-
diaca o de shock, 1a exploracibn ffsica muestra un pulso irre-
gular en que las caracteristicas del mismo desaparecen, la - -
auscultacifn cardiaca aumenta de frecuencia los yuidos cardia-
c0s no sen preciseos, muchas veces se pierden sus caracteristi-
cas, lo que en ¢l clectrocardiograma se muestra ya que las ca-
racteristicas del traze electrocardiogrifico ©s completamente

irregular. Al prolongarse la fibrilacién se forman generalmen
te tromhos en 1as paredes de las cavidades cardiacas, los cua-
les pueden ser arrastrados por 1a corriente sanguinea, desa- -

rrelando complicaciones wmortales,

TRATAMIENTO, - Se requiere vigilancia médica en estos casas en
el hospital por el prondstico grave y mortal en algunes casos,
Los medicamentos utilizados son 1a digitalizaclén toral del pa
ciente. La Quinidina tambi€én puede usarse o la administracién
de bera-blequeadores y tranquilizadores simultiAneamente, Para
prevenir el malestar sc ha propuesto el tratamiento anticoagu-

lante.

K} FIBRILACION VENTRICULAR

Es una arritmla ventricular muy lrregular, esporidica, con frg
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cuencia tipida o lenta que puede conducir a una insuficiencia

circulatorin y muerte.

ETIOLOGIA

Puede deberse a una oclusidn coronarin, sobredosificacién de -
digital, Quinidina, Procaina, Cloruro de Potasio, Parvaverina,
Cmetina, y es posible que aparezca durante la anestesia gene--

ral sobre todo si se aplico epinefrina,
SINTOMATOLOGIA

Lo fibrilacién ventricular produce muerte stbita, la presién -
sanguinca ripidamente disminuve ¥ los tonos cardiaz:zs se vuael-
ven inauwdibles, el electrocardiograma pierde sus zaracteristi-
cas on sus complejos en la altura, la frecuencia, la forma, --
ctc., todo €sto sucede a corto plazo, ya que de la fibrilacién

sigue el paro ventricular,
TRATAMIENTO

Sobre todo es preventivae y consiste en tomar tedas las clases
de precauciones posibles cuando se administran medicamentos --
que pueden provocar fibrilacifén. Como tratamiento inmediato -
pucde practicarse la respiracitn nrtiriclai, el masaje cavdia-

co (intra o extra cardiaco) y el contra shock elfctrico.
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L) CARDIOPLEJIA
Caso sdbito de urgencia, debido a:

1.- VYerdadero paro cardiaco, sin exitacién eléctrica ven-

tricular.

2.- Fibrilacifn ventricular con contraceiones meclinicas -

desordenadas e ineficaces.

Es necesario llegar al diagnfstice e instaurar en scguida un -
buen tratamiento cn ¢l plazo dec 3 o 4 minutos después del ata-
que. De otro modo, las medidas de reanimacifn seriln diffciles
¢ indtiles o l1a disminucién de 1o circulacifn cercbral o coro-
naria., Los signos diagnfsticeos son: reduccibn a cero de la --
presibn sanguinea, ausencia de tono® cardiacoes y de pulsacio--

nes en todo el sistema arterlal,
TRATAMIENTO

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

marse con gran rapldez, Pueden seguirse los sigulentes pases:

a).- Aplicacitn de un golpe seco en la parte antero iz--

guierda de 1la pared torfxica.

b).- Si Esto no da tesultado se inicla la reanimacifn --
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con torax cerrado. Se coloca al enfermo en decibi-
to dorsal sobre una superficie dura, verbigracia, -
suelo, con una tabla o bandeja bajo el torax, se <o
loca el pufic de 1a mano izquierda cerrado en la par
te baja del externon y con la palma de !a mano dere
cha se ejerce una fuerte presidn, a ritmo de 60 ve-
ces por minuto, Tambifn en lugar del pufo cerrado

de la mano l:quierda, se¢ puede colocar el taldn de

la mano izquierda y sobre el dorso de &sta se colo-
ca la palma de la mane derecha junto a cada uno de

estos pases, es esencial asociar la ventilacién pul

monar adecuada.

c).- Inmediata aplicacidn de respiracidn asrrificial., Es
necesario un adecuade aporte de oxigeno a los pulmc
nes y a la sangre, pucs en case contrario, la reani
macidn cardiaca no serviri de nada, A menos que se
disponga de equipo especial se practicarf la respi-
racién directamente boca a boca, Con una mano se -

pellizca !a mano manteniéndola cerrada ¥ con la atra

se ejerce presién en la parre superior del ahdomen

(para prevenlr 1a distensidén abdominal por alre y -

para favorecer la expliracién) 1a boca puede cubrir-

se con gasa & con un pafuelo,

Tras unn inspiracifn profundi, el clinico #plica su boca muy -

ablerta sobre Ia del enfermo y ejerce una explracibn forzada,
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Conforme el aire penetra el torax se expansiona cuando el clf-
nico retira su boca se fomenta la expiracibn haciendo presitn
sobre el torax. En unn institucitn hospitalaria el médico - -
anestesista puede hacerse cargo de la ventilacidn, mediante --

una mascarilla o introduciendo up tube en 1la trliquea.

M) TORACOTOMIA Y MASAJE CARDIACO

5i las medidas antes Indicadas resultan ineficaces, no debe --
insistirse. Serfi mfs prudente comenzar por la toracotomia y -
el masaje cardiaco. La inclsién de la toracotomla se practica
a través del §2 espaclo intercostal, comenzande inmediatamente
a Ia izquierda del esterndn y desvifindose haocia afucra; el es-
pacio intercostal se¢ emplea scparando las cestillas con las ma
nos. Entonces se introduce una mane en ¢l torax y se¢ hace ¢l

masaje cardiaco, y sc juzgari la eficiencia del mismo, por la

produccidn de una pulsacidn arterial periférica palpable, el -
mejoramiento del color de la piel ¥ por la contraccidn pupilar,
Abarcande con una mano el cora:zfn se coloca e} pulgar en 1a ca
ra anterior y los 1 dedos vestantes Jdecrds de los ventriculos,
quedando 1a punta del corazdn en la palma de la mano que d4 ma
saje, los dedes deben mantenerse estirados, si no se regula --
cuidadosamente la presidn del pulgar, puede causar la tuptura

de la pared ventricular. En ocasiones una compresidn con am--
bas manos puede resultar eficaz si vale el método unimanual, -
una mano se¢ aplica a la cara posterior del corazén y la otra a

la cara anterior, sec ejerce compresisn comenzande por la punta
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y ‘avanzando hacia la base, La compresidn es satisfactoria a -

un vitmo de £2 a B0 presiones por minuto.

5i el corazén se encuentra ch fibrilacibén ventricular habrd --

que tratar dicha arritmia con la desfibrilacibn eldctrica.

La puncidn cardiaca simple se realiza a través del torax cerrn
do, introduciendo la apuja que debe tener una longitud de 10

cii, aproximadamente, pudiéndose utilizar 1a de raguianestesia,
s¢ introduce perpendicularmente en el 3% espacio & 1% interces
tales izquierdos a un lado del borde esteranl, se sabe que es-
ti uno dentro del corazén, porque la aguja, si adn hay pulsat}
lidad cardiaca, €sta se transmitiri a la aguja, o también por

1a salida de !a sangre a través de la aguja, la cual sc intre-

duce aproximajamente 8 cm,

N) METODOS DE REANIMACION

Ante todo trasterno que origine detencién o represidn graves -
de la respiracién, es necesario efectuar inmediatamente una --
respiracién artificial, ejemplo: extrangulacién, intoxicacién
medicamentosa por insecticidas, inhatacién de mondxido de car-

bono, sumersifin, etc.

La insuficiencia respiratoria exige tratamiento ﬁrgcntc antes

gue 1o mayoria de los casos de emergencia.
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La reanimacién se inicard adn en el case que el pulso y 1a pre
5ibn sanguinea sean imperceptibles. 51 ia ventilacién eos impo
sitle o inadecuads por obstruccidn de las vias a&reas, por - -
cuerpos extrafios, cdema, espasmo, ete,, debe realizarse inme--

diatamente Ia traqueostomia, Fn caso de extrema urgencia la -

introduccidn de un troquer en la tyiquea catablecerd una via -
provisional adecuada,

Para una reanimacibn eficaz se reoquieren 3 condiciones funda--

mentales:

t1.- Vetocidad de induyccidn,
2. - Mantenimicento de vias aéreas Jibres.
3).- Ventilacidn adecunda,

E1 mftodo de reanimacibn se realizars moviendo al pacicnte a -
un lugar ep que se¢ cncucnire acastado en deedbito dorsal aflo-
jando sus vestimentas y rdpidamentc, ¥a que en el plazo de 3 -
minutos, tras cl celapso respiraterio hay 75% de probilidades
de que se realice con 8xito la respiracibn pero s ios 5 minu--

tos Ia cifra baja a un 253

R} REANIMACION BOCA A BOCA D BOCA NARIZ

Este mBtpde se caracteriza porgue mo requicre cquipo especial
y puede iniciarse rlApldamente,

TN
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Se levanta ligeramente el cucllo y los heombros del paciente,
ctolocando debajo de &stos dlitimes una pegquefia almohada, tea--
ila o algo similar, se extiende 1a cabeza sobre el cuello, v
se cempuja el mentdn hacia arriba con la mano ¥ la cabe:za ha--
cia atrds con la otra. En este momento el ¢linico abre hién
la boca y Ya adosa a la boca y narf:z del paciente ¥ sopla has
ta que sienta la resistencia de¢ los pulones dilatados v ve --
elevarse cl torax., Se retira la boca ¥ se permite que el en-
fermo exhale aire pasivamente. Esto sc repite unas 20 veces
por minuto; si se trata de un nifio pequefio se levanta ripida
mente con la cabeza boca abajo ¥ sc golpea en forma seca en -
la espalda, entre los ombplatos para desalojar el cuerpo ex--
trafio, también cuando haya comido abundantemente o haya liqui

do en el estdmago como en el caso de sumersidn.

En la respiracifn boca a boca no se debe cerrar la boca del -
enfermo, ¢l clinico con su dedo pulgar separa hacia abajo el

labio inferior del paciente. También puede abrirse la boca -
del clfnico ampliamente y aplica firmemente sus labios alrede

dor de la boca del enfermo,

Es recomendable que e1 clinico explore con su dedo Indice 1la
parte superior de la laringe del pacliente para explorar v eli

minar si hubiera cuerpos extrafios o moco, sangre, ctc,
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0) REANIMACION MECANTCA

Los reanimadores mecfinicos y los aparatos de anestesia pueden
emplearse cuando se dispone de ellos en una institucibén hospi
talaria, realizada dsts por el mbédico v siempre vrilizando el
aspirador para eliminar el moco, la sangre ¢ el vémito de las
vlas abreas. Debe mantenerse libre 1a via abfrea empujando 1a

mandfbula hacia adelante o insertando un tubo laringeo.

P) RESPIRACION ARTIFICIAL MANUAL

Cuando no es posible procticar la reanimacién directa boca a
boca o boca nariz, debe hacerse Inmedlatamente csta técnica de

compresidn v descompresién.

Sc coloca al paciente en dectibito ventral, con una mano sobre
otra ¥ la caheza descansando schre clla, El clinico se arro-
dilla ante la cabeza del enfermo vy coloca una mano sebre la -
posicidn inferior de las escipulas y 1a lineca media de la es-
palda, con los dedos extendidos y los pulgares tocfindose so--
bre la columna vertebral. Se inclina hacila adelante ejerci--
endo una presidn moderada en sentido casi vertical y hacia --
abajo, hasta sentir una resistencia firme. Despufls de un mo-
vimlento de balanceo hacia atris, agarra los brazos del pa- -
ciente y tira de cllos hacia arriba, hacia s! mismo, hasta --
llegar a sentir resistencia firme, VYuelve luego a Inclinarse

hacia adelante y repltiendo'la maniobra.
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CONCLUSIONES

Antes de iniciar el tratamiento dental, a cunlquier pa- -
ciente, s¢ deberd de formular siempre una historin clini-
ca médica detallada para evaluar el estado general de sa-
lud y evitar asi 1as complicaciones de fndole médica du--
rante ¢l tratamiento,

El reconocimicnto de los tratnmi&ntos de urgencia » lIas -
manicbras de resucitaciédn permitirin al cirujano dentista
tener una mayor seguridad en el tratamiento del paciente

con problemas médices, asf cemo un mejor criterio.

Conocer ampliamente las principales manifestaciones de --
las enfermedades mis comunes con el fin de reconocerlas -

en sus pacientes.

Es indispensable que el cirujano dentista, esté (amiliari

zado con la accion de los firmacos que administre.

No utilizar ningn agente formacolbgico como premedica- -
¢ifn, a menos que se conoica a fonde el modo de accibn y

el tratamiento de reacciones secundarias nl utilizarles.
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