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I.- I N T R o D u e e I o N 

En la actualidad todo C1ruJunu lJur1t.1t;L,1 dc~c caµ¡¡ e i t<ot.do y f'a-

mil.iarizado con 1.as di f"erent.e!:i cnrerme(l'-1.dc~; si st.Cmicu~_;. ya que nu deGco

nocimento traer~ como cunsecuer1c1a com~licaciones dur<lnt.e la realización 

del tratamiento dent.al, que püedt• 1r de>'i<...il~ el t'r•~crH~O ch.• éste, hnsta la 

muerte del paciente. 

Por t"ortuna la myQt·i:.i de las pet·sonas rea ce l onan f"avo1·abl emv11 Lf~ al 

trataml.ento rJcn1-al; !c>l.n embar1•.o, puo·den ex1st-1r· c1rc-u11st.anc¡_,1,; c¡ue 

quieran de un manejo de urgc.!nL'La, cumo lns or.ig1n;~d.1G por l'L".-1<·c1<Sn ps.i--

qu,ica. del. pdcient.e al tr,\tarn1~-·n1.o, por ld cx.i~t.enc1a prpv121 d1_• ur:a enle!:. 

me dad, por rea ce ión clP algú11 m~~d ¡_r.:;;un..:nt.u adm.l ni s"Lra~h> v nu1~·ha;; V<!ces pnr 

no real 1 zar un es tudi~i porlllenorl za do del paci~~ntP, t umanciu corno pun Le) --

iniclal la elnburaciún de 1.111<.l hi,,;L(ir¡_<1 clínLca eum¡.)l••t<l, e~;tud¡o~. radlo-

gr6Cicos y de laboraror.io ~ntrfl aLros. En u~ucLOncs, pu~ la om¡_~.i6r1 de -

¡ ... ,¡- l ,, m.i.1:1 -

interpretac16n por part(: ct~l odor1t:Glogo, no t)Odr¿ rsLi•t)le{:ez·se ur1 d1ag-

nóstico certero. 

El ¡_nf"arto del m1ocard1;:•, ,__-.~;t.ó. muy bien document.ado e invest,¡_gado -

así como toda 1.a serie de 5Ínt.omas y complicaci<.--.ne~; que é~~ta 1.•n:S:-ermedad 

produce. Pero, sin embar~o la 111e<l1cin:i sigue ~~vc.!.uclunando y con ello, -

apareciendo m6s inc-6gn1t~s y preguntas. 

~n las ~!timas d~cadas ~ia despertado ntucho intcres los casos de un 

tipo de infarto del mocardL<-' s1n síntomas ( ~~ln dolor ) y C('n leo ignora!!. 

cia total del paciente y el desconocimiento de su prnscnc.ia por parte -

del médico, por lo tanto, éste inrarto puede ocurr¡_r en cualqujer momen

to. Es por ~sta razón que el Cirujano Dentista debe PStar preparado para 

el reconocimiento de ésta ;:ilteracl.Ón, así como saber el manejo y trata

miento para restablecer al pctcicntc ante ésta "::!mergenc ia. 



Ir.- G E N E R A L I D A D E S • 

CORAZQN. 

DEFINICIQN.- Organo muscular hueco. impul.sor de la circulación de -

la sangre. tiene la f'orma de un cono muy i_rregulur. está situado en el -

centro del tórax enLre lo~ dos pulmones, con la c~spidc hacia ubajo y -

hacia la izquierda llega h~,;L.1 el d1urrngma ql1c lo separa de la cavi

dad abdominal. mientra:._1 que l:o parte :..~uper1ur alC'anza la <1ltura de las~ 

gunda costi_ll.a. E::;.t.á d.lvid1dc.• .~n cuat.ro r-:ámaras, do!; superiores o aurÍc!:!_ 

las y dos in:f'eriores o ven:.ri°'.":ulc,,~. 

La aurícula y venLrí.:uJ,> 1 ;e quier-do~;. ··sl..:i.n St_•pd.rado~ de los derccho:s 

por un t:ab1que J.mpermeable, el ~-;,~ptum. En ~ambio, cada <..1urícula se comu-

nica con :._~u corre:.;p(>eld1L~:1t•· ····n<.rl .. t<J,, ¡_,,_,z- u11.l ·.1.;;.í.lvulé.l: 1..J cie la .izquie.::_ 

da se llama mitral o b1cúsp1·h·; la dt-. L'1 der.-cha., trictjsp.idc. L<..-•S válvu-

las sigmoideas cstún e11 10,. ,_,1·1f1cir,~~ ,¡,. L<>S v'-"'ntriculos de;;, donde parten 

Irr.igan la pared m1~scuJ,1· del L·nraz8n dos arterias llamadas corona-

rias, que parten dt• l~ aor~~- El c:ora~6r1 t'unC'1011a como una bombu para --

llevar sanerP a todo •·l or,_-:~1n1.$rn''i 1<1 ~:;angre oxi~~cnada ~n lo:..-. pulmones -

llegu por cuatro Vt~nas pulmon~1r .. ~s a 1~1. auric'....!la izquierda que al contra

erse la hace pasar por la vftlvula rn1t.ral al ventrículo izquierdo; la co!! 

tracción del ventriculo la l~lnZd <~ la aortn y de Ú~>ta ~P dirotri_t.>uyc por 

todo el cuerpo. Una ve~: que ta ~;nngt·e <.i perdido el oxí~erv,, vuelve carg!;!. 

da de anhídrido carbónico por lat> dos ver!aS cavas a la tl.uricul.a derecha 

del corazón de donde posa por la vAlvula tricúspide al vcr1t.r·í~ulo dere--

cho, y de ~ste por l~ arteri~ pulmonar otra vpz a los pul~1on<~S para oxi-

genarse de r1uevo. 

Las pulsaciones no.-malcs del cora2:ón son de 60 a 70 p~'>r minuto (ha~ 

ta 120 en un reci.én nacido). Ca.da pulsaci_ón consta de dos t.1empos sísto

le y díastole. Estas contr·acc1ones rítmicas, que impuls3n unos 3.5 li---

tros de sangre por minuto. Son estimuladas por ~mpulsos el~ctrtcos que -
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provienen de un grupo <1e células .._1spP•·1al i;:a<J¡¡:, dt.!l cprazón y se !.'luceden 

en f'orma automática. Todo el órgano está encerrad<> en un saco seroso de 

dos hojas. el pericardio; la pnred del ~c,r;t~br1 la rorm~ el miocardio, de 

f"ibras musculares que con~;t1t_u_vcn un ~•1st.em¿1 ,-:rn1triict1l, en que se inter: 

pone tejido conjunt.ivo; y ,.¡ 1nt-.(·r·1or d._• l~1>; c:·1v.1.d<1de~-• cardiaca5 está t~ 

pizado por t.crcer¿1 m'--·nh1~ •. trld, e 1 t•r1<h.H..:c1rU l u, ,pir-: <º<>nsta de un endote-

1.io debajo del cual h~1y t.._•Jido c:on_11u11-1vo ·~l.'.i!;t1c,-:i. 

A).- MIOCAHDlU.- () :o>t.'c•, l~l porc16n cnnt.r[,Lt.tl del .--::uréJZÓn, está muy 

irrigado med1ant..t• do~; etrt.erlLlS, 1~1:0; cor-on<.•ria.,,., qLH' na<.:.._•n de la aorta t.!:! 

mediatamente desp•H'i-~ d•:.o su '-'rnerJScrv;1,-:i. La"'~ v~n,:-1~ C<.trdí~cHs qu(..• rf~co.c:,cn -

la sangre aport:ada al m1ucard1u pc.r la~; <:trt.•~r1as coron<lrtas corren para

lelas a ellas; l.:-l5 m;J.s r:.rande~• .se van rt-:1~nit~nclc. .'1-' termin;:1n en una artP-

ri.a única, ~1 ~;eno c0cCln¿<r1<>, q1..:e d<."\/Uelve l._i ·.:u1grL~ <l la CJ.Urículn derc-

cha. 

El miocardiu, o teJidu muGcL~l~r del cor~z0n, ~ pesar de tener un -

trazado estriado, "'e dif'ercncía de los mu~culc:.!~ ··~>qLH-~l;•t.1-co~; por t."star -

compuesto no de Cascículos aislados, sirio tie una r~d d•· ribras muscula-

unidas entre :sí y con lo~; n(,cleos local i.:--~H!<..J:; ~.·n ··l centro. 

La obstrucc1C1n de un.:.i r<-tmü irnport.:.lnt.c de una coronaria, en particu

lar si se trata. de una rCJ.ma dest1nadu ff. un V(!ntrículc> ocaciona una isqu~ 

mia y aún la mortiricación de una área determ1n.:..dn, oc:ac1onando el INFAJ! 

TO. provocando un intensa dolor. 
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B) .- INFARTO DE MIOCARDIO.- El in!'arto de.1 miocardio representa una 

urgencia m~dica que requiero la hospitaliz~ci6r1 inmedLat.a del ~laciente -

en una unidad de cuidados intensivos y el trat,amient.o médico cuidadoso. 

La mortalidad en máxima en las primeraH do_s horas dc~de el inicio -

de los síntomas y puede reducirse de manerli signl.t"Lcat,Lva mcdictnte un --

transporte rápido al hospital y a la unidad de ,-,u1dadu~; 111t.enu1vo~ y m~-

diante el tratamiento l.nmediato de las arritmias ventriculares. Aparent~ 

mente. la causa del in!'arto es la presencia de un trombo ocluf;ivo o casi 

oclusivo por encima o adyacente a la placa arterLotiscler6t1ca rota. En -

raros casos. el inf'art,o ocurre con a.rt,er1 <.-•S r.oronarias normales o con mí 

nima lesión. como consecuencia de un espasmo cmboll.a coronaria. 

SINTOMATOLOGIA-- l) .- El síntoma Pl.VOt•~ f..~s r_,l dolor precordial dur~ 

dero. presente casL de regla. 

El dolor, que dt:!'scribiremos:, puede aparecer súbitamente, sin pródr2 

mos. o s~r precedido de dolor anginoso por tiempo variable. Las posibil.!_ 

dades de presentación son múltiples pero dest<,.cun; 1) el caso del apare!! 

temente sano que bruscamente lo presenta; 2) el del cardioescleroso co

nocido, con largos rnescs de suf'rir dolores angLnosos esporádicos. más o 

menos f'recuentes. y que bruscamente remata en el inf'arto;; 3) el de qui.en 

tuvo angor en una época más o menos lejana, quedó asintomático y un día 

bruscamente presenta el episodio; 4) el de quien días o semanas antes e~ 

pezó a tener leves dolores sospechosos. o crl.His de angor t'ranco; S) el 

de anginoso conocido que empieza a presentar el ''cuadro del angor subin

trante", o de "in.Carta inminente•', con dolores cada vez más intensos. -

más duraderos, que no c..:esan con la trintt.rl.na, que se presentan con gran 

f'recuencia y que vienen en el reposo, que restringen toda actividad y ª!! 

gustian al. sujeto y en donde el e.lectrocard1ograma a veces cambiante. no 

acaba de señal.ar la zona. necróticn. En e5tns .-::asos el tratamiento oport!:!_ 

no logra en muchas ocasiones detener el pruceso y no llegar. a.l menos en 

ese momento. al inf'arto miocárdico. En tales casos queda siempre la duda 

de hasta donde son la ex:presión de una t:rombósis oclusivrt incompleta o -

de pequeños infartos subendocárdicos tipo Wood-Wolf'erth y Bellet. Aparte 

de estas variedades de presentación dolorosa, pudieran describirse mu---
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chas otras que la cllnica diaria ense~a pero estas tiustan para seftalar 

el. hecho de que su present.ación está habit.u~lmcnte precedida de pródr2 

mos dolorosos. aunque a veces pueden ser de ot:ro tipo. como palpitaci~ 

nes. malestar abdominal que si.mul;i indigetiti.ón, síntomas vagos o conf".!:;! 

sos. etc .• o bi.en que puede preser1Lar~c b1·u~camente sin ellos. 

Con respect.o al ir1dividuo: generalmente sor1 hombres despu&s de -

lo~ cuarenta u~os o mujereo despu¿s de lo~ cuarenta y cinco, a menos -

que sean hipertensos. diab&ticos, xuntomatosos, rnixedematosos, hipert~ 

roideos, con tumores cromaf"íni.cos, et.e., ca:o•o::; en los cuales la edad -

de presentación puede ser precoz. De no ser aoí la regla es que se -

trate de hombres o mujeres en edad madura, con sobrepeso, con hiperc~ 

lesterolemia, antecedentes Iamiliares de dterocsclcrosLS precoz, 

tidos a cierto estres emocionHl o ¡1s[r¡uico, Iumadores, etc. 

Las principales características del dolnr ~on las siguientes: 

localización principal es precordJ.al, <olbarca generalmente zona amplia 

o bien es retroesternal; con ii~rudi.ación al precordiu aunque suele 

irradiarse a la cara anterior Uel hemi.tórnx derecho. con frecuencia -

irradia a ambos brazos. sobre todo el izquierdo. lo mismo que al cue--

11.o y la mandíbula y aGn a la región J.nterescapular. Su car&cter cua

litativo es muy importante, de tJ.po constructivo. de "opresión" o de -

estrangulamiento. En otras ocas1oncs se le describe como punzante 

(••puRalada''} o quemante. Su inte11uidad es notoriamente mayor que la -

del angor y aGn puede llegar a ser J.ntolerable; lejos de inmovilizar -

al. paciente lo hace. a direrencia del angor, exaltarse. retorcerse o -

incluso pararse a caminar, a menos que lo impida al estado de shock -

con su gran astenia. Su duración es caracteri'.sticamentc mayor que la-

del angor y la trinitrina es absolutamente inelectiva para siquiera -

disminuirlo. Suele durar desde una hora hasta varios días, aunque- lo 

común es que la gran intenuidad sea de una o r.1ás horas y después quede 

una sorda sensación de adolorimiento tole~able. Mejora sólo con la -

administración de morCina u otros opiñceos. 

Se ha dicho que el dolor brut31 de un inlarto miocárdico puede -
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por si solo conducir a la muerte. al producir reClejos ( "neurovasode-

presores") con vasodila.tac-ión, qut."'!' llevan al shock y que por ello, ur

ge suprimirlo con la morrina. 

Se ve, pues, que el dolor de un infart.o agudo es un "angor impu-

ro" en donde el sírit:oma t1t~n<- caractt=ríst.icas dit·crenteo, principalme!! 

te en lo que se re f'1e1-e a i. n t1ensidaU. durac i6n, rurma de presentaci.6n, 

rebeldia a la tr1n1tr1na, et~ .• y ~rt qt1c sa acompaRa además de signos

inmediatos y tardíos qut: il'' present:dn f"'!'l angor. Un cierto grado de e~ 

lapso tens1onal eco; L·~JBI uhl 1g<'..ldo o~r1 la :fase agurt21., sino f..~S que se tra-

capaces de d1Cerenc1;~1·t~1 del .irlgt>!". 

DIAGNCJ~~T!CO. f'.:i.ru •.:l d.lai-:nóst1ro de:f"1n1t1vo del tn:f"urto de m10--

cardio t:>~~ n{·rt'~>.-11·; ,JuP >'>e ~·un1pl.an, ,-,1 :neno.s, dui.; dt..• los sicuientcs -

criterios: J) h1s•_orl.ri c-11n.Lcd clt> d-_-.1,.,r t:orhc1co f'I"<olcingil<ju, 2) .tlter~ 

ciones del ECG c:ompat.ibles ~or1 iGqL1cmia o necrosis y 3) elevación dP -

las enzimas card[,Jcus-

A. t!ISTCIR[A c:l.INICA. El d1~gr18s~.lCO .inic1~1 del .inCarto agudo de 

miocardio se bhs~ er1 lR historia cltnica, 1~1 cxplo:'HCl.~n rísica y la -

interpretación del ECG. El dolor Lo.ráxl.c:O asociado ul inrarto se par:::_ 

ce al de ln éHILlrl<l, ª'--'nc..¡ue c-o.ract.eristicame-nte es m.5.s .intenso y durad~ 

ro y no se alivid <~on el rPposo ni 13 niLroelir..-erina, Los síntomas 

asociados puedPn sr;:r d i:o<nea, ní1u$eas, vómi Los, íat1ga, diaf"oresis y --

palpitacione~. 

B. EXPLORACION FISICA. E3tD se dirige a la id~nt1Cicación de la

inestabili.dad hemodinámica o la congestión pulmonar, o ambas. La hip~ 

tensión, la íriald~d de las extremidades, la d1alorcsis y la conf"usión 

suelen ind.1.car un shock curdiogénico. El aument.o de la presión venosa 

yugular pone de reltevc la sobrecArg~ de volumen o 13 ~nsuC~cienc~a -

ventricular d~rr·1:t1a. A 1:1 3uscultac16n cardiaca se observa típicamon-

te un cuarte> tono, que rcClcj<" la disminución dr. l;:i adaptabilidad ven-

tricular izqu1erdc. y con menor Crr.cuencia un t1~rcer tono que sugiere -
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insuficiencia cardiaca. La auscul.tución también puede revelar soplos

de diCerente etiol.og,ia, aunque loH mñ.5 i._mport...:int~!s son los soplos si.:! 

tólicos de coni.1-enzo reciente ya que sugieren la presencia de insuCi.-

ciencia mitral o comur11caci6n interventri._cular. 

c. ELECTROCARD[(lGRA~lA. El esLUdlL) ~~!"1d~ü del E~G CH rundamen--

tal; debe realizar un ECG al i11crcso y d1ar1-~mc11te m1c!nt.ras el pac! 

ente encuent.rt• hosp1t:.:i.l 1:-.<.1do .o-n lu untdad de cui,ia•lO!> inten~ivos, -

con el f"in de valor;ir 1..•l dolor tur,)cic<J r•:>c1diva11t-e, l.-1s ;1rrit,m1.c•s, o-

establecer el d1.ign6st..1,-:c,. ,"\l,1.:.unot' e11f••rr.iL)!~ 11,u1..·sLre1.n 1n¡.:1d.lm!.·nte un

ECG normal pt...•ro t'll L 0 1 rn<1y<>rÍ..J ,1e len> CdSL1t.i <':..> pat..o16etc·c>. 

D. ENZIMAS CAR!:.1J1\CAS. !.u~; ritvt•le~'> ¡-;L~1~;r;,;:'",t.1c0!i Lle <>r:;1nutr;:oinsf'era-

sa, creatín-f"osl-L>Ll.:1;;i~~a 1Cl'K) y l;tct·or"'!L·~,!11d1''-"-:enasu (Lll!ll dlH:lt.~nt:dri pr~ 

gresivaí'lcnte ...i r.¡t.•Ll.ld.1 ,l'....lt.' t.•vu.luc. ~u11,1. ,.i :..:·d~;turno del rn.1.ucdrdlt.). Es-

tas enzim<:1..s se P!lC"l·~~11t ra.n ~.'n much"'" éir,· .. 1r.. • ¡_ L'rc' 1,-1 :..~.<" c·11.::..1.m.~ MB 

la creatín-t'osf'octnas;l tMt~-Cr'K) y l~· lé>L'>•·n..-.im~ Lf.1H, son bólstantes e:sp~ 

cíf'icas de la necrosis m1oc;í.1·d1cc1. 

1.- Creatín-t"u:o>f"or.·.1.n<t~~-- S<-.! <..•JncicL•n .1.s0enz1mas en pla.~ma~ -

MM, MB y HB, que t•e locali;:.an íund.J.men:..,1lmr..'"11t.e en el músculo, cornzoñ-

y cerebro, respectl.vamentt•. 

a) El aun1cnto de 1;1 acti.v1dad µl.1~m~t1c.1 ele la CPK-MH m11cstra una 

sensibili._dad y espectfl.cidad superior·e~ ~l 9<1% en el caso de la lesi6n 

miocárdi.ca, cuando se det..l•rrn..:.nun a l.:i.:·; ,:.l-3ü horas del comienzo del --

dolor torácico. La actividad plasm~ttca de la CPK-MB aurr1er1ta a las --

4-6 horas del dolot' alcanzando un máxJrrio .J. lus 12-20 horc1s y retornan

do a los valore~ b3s~lr~ d. las 36-48 h0ro~. s~g6n la ext.,ns1611 de la -

necrosis miocárd1ca. 

b) Aumento de la CPK-MB de c<:tu::;a d1f"erente al. lAM. R,1rarnC'nt..c-, la 

elevaci.ón de la CPK-MO se produce como c0ns~cuencia riP 1~ libPración -

enz imá tic a a part: l. r de los teJ ido~; no .:::.<J.rd í acos, e 1 t.•nle:• t·~--..c im i <::'n to de 

la propia enzima L> t¡1 rc-octi.v1dad cru::~cia ~~ dlgunos an~ll.S1s que 1ni-

den CPK-BB en lugar de CPK-MB. El aur.i-=-nt.o de la CPK-MB í'or causas di-

f'erentcs al inf"art:o también dPbe cons 1 dera1~se cuando és t::i e Lcvac i._ón --
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persiste sin cambios en las muestras extraídas de manera seriada. pa-

tr6n que contrasta con el aumento y caída típicos que ocurren en el in

farto. 

2.- La LDH, de la que se ronceen cinro Jsoonzirna~. se encuentra -

presente en casi todos los t.cjidos orgñn.icos. En el inf"nrto agudo de -

miocardio los nivel e~ del LfJH comí cnzd.n a elevarse doce h(.)r<.ts de8pués -

del ini.cio del dolor, alc.:.i.n;:ar1 un milximo a lan 24-48 hor.-..s y permanecen 

elevados durante 10-14 d.ías. 

sospecha de lnI'art:o de m1oc<.Jrdiu, l._i .-::oncent.r...tcibn plé!fim,ltic<-:1. de CPK y-

CPK-MB se debe determi_n.1r· ...t su lOflZ"'0~.o y al mer1ns do~ o tres veces des

pu~s (cada 12 l1oras). En lr•~ pnc1o•r1t0i1 que .1cu~cr1 <l J~~ 24 horas o más 

eleva l<.1. LDH, tF1y qu•:! <=1n<1lt.:•lr ,;us .Isocnz.lma.s. Este "ln<Ílisis Ge debe -

repetir si Pl cociente LLlf-1
1

- LfJl-f
2 

,.~, :ilgo tnf'er.lor a l ,O en t:.·l mornento

del l.ngreso. 

TRATAMIENTO. In.icldlmr:.-nL.-:~ los ODJetivos. terLJ.péut.J..co~ consinten en 

aliviar el dolor isquémicn, <ipo1·t-dr L"l oxígeno 5up.:;_<:>ment,1r1n y recono-

cer y tratar las compl.icac.1.e>nt~s potencialmente grnvt•s del int·arto, hip~ 

tensión, edema pulmonar o arrl t.m1<.-.s ventriculares. 

ANALGESIA. E.l allvLo ;icl•·-·uado d0l dolor dismLnuye el consumo de -

oxígeno y reduce los niveles d~ ~::1t•!~olam.J..nac c.1.rculuntes. 

a) La nitrogliccri.na por -.·ía sublingual (0,4 mg) se dehc adminis-

trar a la mayoría de los pét-.·1rnt:r,~; con dolor torácico .isquérnico que no

sufren hipotensión, su admtni•;11·e1.ción se puede repetir c•acta. 5 minutos. 

b) Sulf'ato de moz·I'.lna. -..:un~-;tir:uye el t.rata.f'"iir:.-nto de <"1ec:ci6n para -

el dolor- del inf"arto. L.:.1 1:1urr-111:J t;i.rnh1én .induce un;;.i venodilat..'.lc1ón mo-

derada que reduce la precaz·o:a; un et'ecto va5od1latador arteriHl discre

to. y un erecto v.:ieotónico qu<"' U1srn1nuye la r.recuenci.a c.:trdíaca.. La r.io!: 

f'ina se a<Jministra por via ¡nt:ravenosa a dosl.Ll de 1-4. miligramos que se 
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puede repetir e/ ~-10 mi.nutos hasta el. a1ivio del. dul.or o hasta 1a 

aparici6n de erectos i.ndeseables. 

e) El clorhidrato dt! meperidina. a dosis de 10-20 miligramos por

v!a intravenosa const1 tL1ye una alternativa de 1a morf"i.na. pero 

tan eCicaz como ~tita y µu~dc clUmvnLar la rrecue11cia cardiaca y la pre

sión arterial. 

EL TRATAMIENTO CON OXIGENO. u dosis Lle :.'--l l/minut_o en g<i.ras nas~ 

les, está ind1<.:ad<..> ~~n ld mnyorí:a de los pacientes con i.nlurto agudo de 

miocardio porque n<.> ,_..:; r;1ra la tupoxemia leve. S1 el pac1pnt.c presen-

ta un distrés r<.:>,.,;¡..,1r'dt.<,r1u, debe rcc1b.ir uxigeno a travéz d(-~ una masca 

ri.1.la a ser p(,s.it.Jl.-· <:\;nc•.•n t.r·~1c i ln1 <..iP e.o a l uox., ha.~; La que se di gp~ 

d~·l '~ll)'º., ,¡,. l•>:• p,,,-.l~·ntcs 

inf'arto agudu del m1<·~·....lr,:!1v y t..•lev;1c1t>t1 dPl se.\_?.lllCriLo ~>T, presenliln 

oclusión tromh(,t__1cd c:urnplPt.U de J,1 nrt•¿r1;1 c:uronortil causant.c dt~l 

f'art.o. La ~•dmJ.n1~;t:1·<J.,·1ó1i de un ; lln·1nc,lit.1co di:_•uelve el coágulo y --

restablece la p•:·rtus1C-,11 ';dn~uin,·~· 1·n un (,()-90% <le lr1s ¡:i,1cl.ente:o; 0 según 

el preparado ut1l1~ado. 

a) Scl.~cc.ión dL, 1·-''- péH.::.i.ent.t~t>. El tr-c1t:ami_t:-n.t.o trornbolft.tco es

tá indicado en l<•~, p 1,·1·~ tt.,~s cuyu,, ,1ín.t.r:>nid'.1 i~qu(~mi..rol.; P'~rsisten dura~ 

te más de 30 rn1n.ut.o::-> y :_-;e ~1::;0.::-J.an <:1. una 1"::.l1cvu t.!lev.uc.i(H1 ch:.•l :;;e¡;_~mento -

ST de. como min.l mo, O. l, mV al menos en .Jol:; der.i vac l ones de la cara i~ 

f'erior. anter.ior o Iat.er,-il o bien a depresión del_ ~~egmPnt.o ST en las -

derivaciones antcr1or••s er1 caso de inf'art.o ~e la pareri µooterior. El 

tratamiento troTT1tH.-ilít.1,-:L1 e~;t:1 cont.r¡11nd1cado en lo:_-; p<lCLentes con 

transtornoe hemorrágico~ conoc1dos, ~11t.~cedentes de t1ernorragia gastro

intestinal o gen1t.•.::-ur-l.n.ar1a reciente, pr€•sión arter.l.tl s11pc-rior a 

200/120 mmHg, ~nt.0~edcntes de accidente v~scular ccrt•br~l. traumatismo 

craneal. recicnt,~. ~1r·ugí:a m,-iyor 0 proc~~dim.ientos inv<;1.~;1vos en las últ~ 

mas dos oeman¡1s, ~c~uc1taci_6n c~rd10µulm0ndr prolong~d~. rnujeres emba-

razadas, sospecha de ciisecci6n a6rt.ica, r~t1nopatía d1db~t1ca hemorrá

gica o cualquier cnCermedad asociada f!r-~v~. 
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e).- ISQUEMIA SILENCIOSA.- La isquemia ~1lenclnSa m1oc&rdica es

det"inida como una isquemia m1oc6rdica objetiva. evidente, obtenida por

electrocard1ograf'ia, angiograf'ia, radionúclidc•s o t.•cocard10P,.ra.f'ia., sin 

angina asociada o un síndrome cqu1valent.t..~ a ang1n0ói en un pocient.e 

enf"ermedad arter1al coronaria o espa51110 artcri::.1L curonar10. 

tados de pruebas ubjt•t iva!o; dt> 1~.quL~1111 ·1 nn ;1cump-u"1a.-L1 d•! ;111g1na ni de -

sus síntonHiS ucurr,-, ,_,f\ un 2. '._.,'.'b d~ lu:.; J,umlH'<:'' U•· 1•1J.1<I t11~.r·rr;it_•di<ct sin -

signos Ol sint,<W1ds de ent·,~rrnPd.-:;d cnrnn:u·1:1 (1.q·, IJ y,,¡_ 1•lvnu,..; en un -

40% <le lu~-; pnc1ent<.!~; Cllll ;111f~Ln,_1 (:.ipo .:l). Ld ir·11'ld'!_<in•'11 clínicd y --

las lmplicnc1onc~:> pr-~n1/n;t-1cc1s dt> l.i lo-,r¡u._-m1.1 ·;1J,·r1•·\ 

cia de i~-;qu.:.•m1;1 sllctlCl(>S,1, cJer.i-;;.,;:__ré1,J~1 mf'dl<lllt<"' ~''li'•"'r·..,·:::1ón ambulat.o-

ria del ECG, pt.-rm1t.-· idcnt.1Cic'lr un;,i p0Uluc-1fit1 de <-llt,; riesgo con res-

pecto a l:J.s c:or;;~1l1c<\<'t,H1~s cardiar<:t~~- fJr·obable1:,.•n"t,t' l.1 1rl.~ntilicación 

y trat<lrn1et1to :h~ l;-i ¡_;;,llH~r.ll.i"t c;¡_len<:l<>~;;_¡ t>r> ·~~~loe: .;ut>;-;c;._;¡-¡""'• de pacien-

tes mer~cc la pena. L...i o;up.~rv l. el ón :1111Uul ¡cI Lor 1.1 ,·,.¡¡ ~. l ~IL;.-_. ch:l ECG dura!:!. 

te 24 hora~-.;, l d ,c,.-imma~',r...11 i<i <..i<=~ pcrfu81 ón con ld: : ''. 1 :1 \"~!n t.r l .;u lop,ra-

f"ia rad101sot.ú¡11co. y la. L'Cocardiocralia s•~ JH_ie~l·"'n u:::..l 1;·.ar p3ra r.:l 

diagn6stico de L<...1 L!;quemia nil~nciosa. La mun11.,~r1:uc·1An cie Holter d~ 

rante 24 hora'.; hc1 r••v••l'lrlo un¡¡ incid»ricia so1-pt·.._·n·it':<L·· .!•_· ;1no111;llÍ.:1~~ de 

1<.i ondü. T y del segmento ST, en :1uscnc1a de. dolor, ·"Jl ¡ . .ctcie~tes con -

cardiopati'.H coroflaria. 1'alt."8 alter<lciones rnrn~; V<"·•~~·:; ~·~ r(~f.',istrH.n en 

personas sanas. Lo~l est11rlius cr•n rndiois6to~1ns l1nn ~~~r•~abado la exi2 

tencia de isquemia mioc~rd1ca •'n nle11r1as personas dur·;-1nt.(· ~;it1Jnc1oncs-

de estrés rnentcil ( ari t;;1ética me1itnl) y durante al t.et-~1r.· 1 oncs espo11táne-

as en el ECG. Es po!.;1ble la cn•:X)stenc1a de ¡_~;quc·m1 1 _-;1lc-nciosa y an

gina de pecho, cl6s1cn en una m1smil persona. L~· :-·:ld·1~n con la muer-

te sGbita y el IAM eo ir1cierLa aunque los datos r~c:,·r¡tes conrirman -

isquemia s1lcnc1osa conocido.. 

Es el dolor de p-ccho c1crt;:imentc el síntoma prt"• .. h>r.i1n.:3nte de 1a en 
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f'ermedad isquémica del corazón y lo mús cornunmcntc usado para estable-

cer el. tipo y ef"i.cacia del trat.amicnto, 

ciensudos indican que muchos 111d1v1duo>-; 

teria coronaria no tienen angina de pecho. 

embargo estudios muy con-

lesiones severas de la ar-

En estos pacient.es ele isquemia m1oc5rdic~ trar1uitoria, aunque 

ECO. 

Los eventos de l.Squernia si.l•!nc1o~a durnt;'nt.aron i::ont.~iderablemente -

en relaci6n con los si.ntnmático~; y e~~t.o ¡:',<-~ner·almentc acept6 que cerca-

del 70:.% de los up1sodl.os cte la isqucrn1~ trari>-">itoria rcgistradO!o" duran-

te el electrocardl.oLrnrna L1.mbul.:-it.ur-1ü ~•t'n ;¡,;int:on16.t1C""os Pn pac:i_entes --

angina de p~~ct10 • .:-~•t~able. 

lene iosa rncd i.tnt.e prt.n-u 

sobreviven e i u - Dur.:in t,,~ dos ;.i.ñc,~• (_h• S<-' cu• m len tü hubo un tr lP le l ne re--

mento de muertes cardi~c~s ~n pacier1Lu:~ ~c111 J.squcmiil SLlencios~ al re~ 

lizarlcs un f:CG ~1mliul.::i.t.c"lr.ln compar~idn run dfu,-·llC>S pacientes sin 1.squ~ 

mia silencio~;o l ~-'•l'X, cont.t·;~ e·Jf.) -

Aunado ~ esto, Dccdwat11a Y c.~rb3_¡.il ~d111:J10n pres0nt.f1ron c1u1s la i~ 

quemio silenc1o~;a dur;__i.nte l~t 1,ic1n1tnri:.::1c1:~n del ECG ambulat.urio 1-ué -

un pronosticador· indc¡Jendi0nte cie moc-t.~ltci~l•i, y lAs vnriablcu clini--

cas, parámetros ¡_.h· (.•si'ue-rzo, y 1.a :1n1~1 u¡'.1-<1t.id extensa dP ení"err.1cdad at• 

terial coronar1;1 no C;;ic1lit..<..; inf'orm.--ic1,~,1, ,:idJ.c1onal pronÓ";L1ca. 

Otros cstuct1os muy ~crios d~_:mc•:_;Lr.11·,n1 q:_n• d pc•sdr <..ic <::ont.rolar 

los níntomas de a11~~111,,_ con clroP,ras a.nt:iu.n 1~.1na, mii;S del_ 40% de prtcien--

tes con angina est..;;ible ccintinuaron t.t:n.1<.!ndo eviclencias de i3quemia ml.~ 

c~rdica d1Jrante ln~~ actividades d1¡1r1¡1s .rdJ.r1~r1os ~l pr~ctii::ac-Lc~ un-

ECG ambulator1u. 

La pr.:!::;.enci.<.l d~ l~· isquemia rnioc.~.:·d;_• .-, ,.,-. de otro mod1.1 estable, -

y muy poco probable de predc>cir_ la s0bt"c·~·1v·~nc1;;.i y ayuda para identií""..!._ 
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car el alto riesgo coronario. porque muchos médicos prescriben y admi

nistran drogas antianginof,.,as para el control de los síntomas durante -

la vida diaria y pueden permanecer m~nos r~conocidos al ejecutarles un 

ECG ambulatorio. 
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II1. INFARTO OEL NJOCARDlO SIN DOLOR. 

Recientement•-"· par·alt~lo a un 1ncrem<:nto '"'"n estudios de detección

de cardiopatía isquém1L:;;t, ~•e h<t pu<-~st.o una gran importancia en la idc!! 

tificaci6n de .intart..o c.:el n11,•c"'rdiu "no rt-conoc1do". nin acusar dolor-

o que sólo lo prl'~H-·nt.;-.iri t•n f"o1~m;:1 leve, v<:ig.t o atípica que no pone so-

bre la pista de l,-1 pdtL_,¡<.>~:ia :_11 enierrno 1.1 .d mi•dico gt..•nE:.·ral. siendo -

pos tmor ten. Es t.ud 1 n:~ ~·':g l. erl'!I que en t.r•- •· l .-~t;'lf. y GO'X°> de in i·ort .... )s agu

dos al mtoca1·d1<' '"':1 "rt•' reconuc1.io~~" pr>r l_,·,s p<.1Clentes y r_-;on descubi-

ertos sólo L'Tl un EC(~ ,¡,_. rut.i11.i, c..proxi.mdd<-IJ';l••nt.•~ la mitnrl ~-.nn v._·cdader~ 

mente silo_•n(·to~"'~ .~un l~>s pdci,"nt.e~; l.rlCd!J:l\.:•·,~ p.1r.-o1. r1~convc••r algunos -

s!ntoma:::; ;ib~-;olut.imc·11t.,· r·pf't;!'~du~; <.~l tnt-:oi.r• 

con inrart u cigudn cuandu so• l·~~-; ha µregunt.d . ._Ju dt•Spuüs del dcscubrimie!:!_ 

to norma 1 d·~-1 ECG. 

El r.:-o;t.udiL' cuu¡>créttl.VO del oest,c de E:-;t:ad<~~· Unidos de Arn.;rJ.CR re-

portado pur RO!;eman y colaboradores, St»«:i 10 una incidencia anual de -

39 y 59 años de t::daU. Medalic y colabor.::HJ,,r··~. pul>licnron recienteme!! 

te una incidenc1n ctrl.ual_ de 2.9 x 1000. El r,runc·l'l.."' de Z..stos C!'>tudios -

encontró que todos los 1nf"artos analizado~; ··~ .'l•t-:V, no habían sido reco-

nacidos; Mednl ie reportú un::.i e i rra de Ll(r.-~. d ¡_,-.,•.a10-1,~ de e,_,:. tas di re rene i

as se explican pü!' l2i Corm<:.l en qtle ~e an<1l~.'..:111 lué· ECG (nislados. se--

riados o por comput,adura). 

Es de gran 1nt..er;-;-s de::;t~car que la "'' ·-;i,d ~""!•· los in:rartos "no rec;~ 

nocidos", rueron c-la.s11-:.cados como sile11ciu_~.-,_; '-' sed <iUe no van asoci~ 

dos a síntoma ct.lgurio; 1...1 ot.ra. mitad f'uer·•.-'fl s1n•.i.r11t1.ticos, pero con rno--

lestias muy atípicas. 

l.us experienc: ias ctescri t.::1~ sugieren q·.i..:- pc·r cada inf'urto detecta-
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do clini.camente. existe cuando menos uno "no reconocido" en el mismo--

grupo de poblaci6n. Se ha demostrado que los i.nf'artos silenci.osos no

se asocian a un aumento en el umbral al dolor ni a una actitud cultu-

ral. respecto a la intcrprctaci.ón de stntomas; tampoco tienen relaci6n

con l.a tan enuncl.ad<cot. "f'~lta dt."" lnt.erés por el pacl.ente de buscar con-

sulta médi.ca". 

Los int·artos lnd.oloros o ''si.lt,nci.oovf>" pue(icn Pnglobarse en dos -

grupos: 

l) .- En donde to'l dolor, ha~-.t..a donde un<.' pueda saberlo, estuvo si

empre ausent..c y el inf'artn vlcne a d.escubri.rsc ('Ornu h;::illaz1c',o casual -

un una autop::>.1.a u como ~.;;orprcs.:t 1nf_:~;¡Jcradu. al L!>rnar un ECG el cstu-

dio per1ód:i_c<l dP un ~•ujetn. 

2) .- Aquello·3 Pn <J,,t,.J•:- el d<Jl:>r qtH·tl<'• f•nrn.-1~:r-ara¡Jn por ln ¡->rus..:.-n-

cia de ot.:·cJs síntoma~~. '--'n <-'.-•e ca=-;n m.·ís llamati.vu~ q<H~ lHI dulo1- ::.•Orrto,-

leve o con f1..1so. 

tos, transt.orno:=; d1get;t..1·.•uo_;, •;olap~><-~, <...11.SELt_•.t, ¡_>.._ilpl-tar\<111<·~•. n b.1.:·n en 

no pu•_•de dc>c1rsc qu._• el dulur quect21r<-l :C>ordame1it:P en1na!:".car,tll<', s:i_no --

que el p~l.Cl-•!nte inr:r·,_·~;ó ,-_1l ho~:>pl-tal com<.1Loso, t"•c)m1pl1:.J1co, c11 •·stado -

let.drjico, po::.>Ls:i_ncc>p-tl <) d~~ ,c;hock y !''<~ t_•ncut_•rit.1·a tncap_.L-lLaclcJ paran~ 

rrarlo o po.rn. un bu(·n .-;c-t.ud1n »<'1niológic;<.> rior parLe del 1nt:Prro¡?,Pdor. 

D.1.versa.~ e~t.::nli~;t.l.C<.l>:'> h~•n J.f1._rm<:ido que entre \')');", y ~(l'"<'., du casos -

autopsiados en los que ~->•.' enC<.>nt;rÓ inru.rt..o m:i_,-,c;ár•.1i.c:u, r~~sqlt;aron ser

de inlartos :silenc10:'.'.•)S " Juz¡-,<::J.r por el anfil1s.1.~-> ret..r·o~op••cL1v" de las

hist..ori.as cli'..nic:as. Ld ,;11'¡-a bL1 ~lp<:1recidc, rnuy ;1.lt<t y nn ha ,;1rlo obje

tada en vista de los m~lt..1plcs errorus que pu~dt.• presct1t~1- el 3n~lisis 

retrospectivo de hi~torias clini.cllS, así cnmo por el valor L.1n Grande-

I. Chave;;;, en 2000 ¡-iut;ops.Las en (•l ;_11,o;t",tt:uto Naci2 

nal de> Cardi.ologia, •'GLuriió los t_-.rrorcs en ""i d1ap,nó.s.tic(' •°!el int-arto

Miocárdico, genuino, o sea el .1.squ~mico, por .inrravalor~c16n de datos-

1. int·artos que quedan ~:u1 diar~nosti.car y que la <J.utopsiz..1 no demuestra). 

Concluyó: 
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i) El diagnóstico pos~tivo del infarto agudo alcanza una gran -

exactitud y comprueba cuando meno!:> en el 92% de los casos que f"allecen 

el 8% de errores se rtebi.ó a sobrevuloracl.Ón ch":1- el•!Ct.:rocardiograma y -

es, por 1-o tanto, un error ráci.l_ du 1·ectuc1r. 

2) Infartos l-mpor t:anL~·s del mioc<:lrdl-<-) puedún pasar J.gnorado has-

ta el 22.8% de lns Cci~>o:-; que lullec::t~n. :-->nn c~1s-¡. siemp1·e l-nrart-.o~c; aLi-

picos con cuadro~ no dolor·,)~;o~•. C\1n ECG n•> <:nr-acterisL.1-C:o. cc..•n cuadros 

que doml.nan la l-n:o;ut 1ci<:r-,c1~1 <.:<:J.rdíc.lca, ¡-""'rLi.-ularmc-nt.1.}> el l'dt.·ma é\gudo

del pulmón. En l_;1 11),;0.ynr r•drt.~· et.~ lu:~ c~1:>u<s ·.h: r:r·ror :,;.~ 'ratdb.:>. de in-

lartos Vl-e_JOS. ¡-·¡1:-ú rt!<luc1r ·~~;Lt_1~; t:r·1-,,r,·~; ,,,. r<:.._¡,ui_1.•r•:"ll !llt.'J<irar la to

ma del ECG pnra "-·xpl,-,rar !"1.1..H'Vd~-> -.~•nas, ~1v<u1_._,_.r •!n la l!l\('rrr{~t;,:1c1ún de 

los rnét.odus ;:.iu· ... J.l~.,, .... 

dvb•_: du!-:t.c1.r;;ar r:p.1·~ P\. int-drt.<> al mi_uc-arrlio sin -

fTl:!~"- c•:-,munm._•nt.~~ •::n pc.lC:l.Cnt ._.~~ sJ-n untect>rlen-

tes de angin.1. ctc ¡i~ch0 y L':~ m~s cumGn cr ¡,~~lL·i1te~ co11 diabetes e hi-

pertens i ón ~ aunql-1•' 1 ._.1 •i~•<->C l ac l ._Sn con ,1 l. ~~he t.-:_·~; e~; con tr<.>vcrcial. 

En un and.11:>1-,_; l\e pr•·~<cnt .. H:if,11 :_1cíp1c:<J. .!•~ infarto agudo al_ mioca;:. 

dio Bean enli~>t:.Ú lc:i :;ic.uic-ntc: 

2.- Angin.~ d·· pechn r::l{1.s1r:a ~i_n un¡;i. i>.,.ver1Uad p;-t.rt1culur o ataque 

prolongado. 

3.- Localización d•"'l dolor atíµico. 

4.- ManirestdCioncs en el ~isterna 11crvioso ce11tral asemejandose -

esto a ataques sC"cundario~ .• a reducción penetri:lnt:.c en el coraz6n prod~ 

ciendose en un paciente <..:un arteroesclcrosis C€!rebr<.-t.:L. 

6.- Obsccs~ón repen~.1-na u p~icoYis. 

7.- SÍ-ncope. 

s.- Dcbill-d.~.J n¡;obtante. 

9.- Indigestión oguda. 

10.- Embolismo periCG[•i_co. 
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Otros estudios realizados por Medulie y colaboradores describie--

un número important~ de par.'5.mct.ru~ qu•1 St.> a.suct.aron ~~.1-gni.ficati_va

mente en los sujetos con inf"arto silencioso; destacaron la hipert.en--

s:a.ón sistólica (mayor de 160 mm de Hg) al i~\Fo!.l quo• la d1·~v1ac1ón del 

eje de QHS a la izqu.1-erda e hi_perLroCi..:-i del Vt_•111.riculn i.~qul(:r<lo, ~•or-

prendt!'n t,cui.:nt."-' ,_,1 t. ..... bac..¡u.1.0:;m0 y ::.,vl>rt_• t.·._•du ld d 1.il,._• t ,_.,J Luv 1 t·r·u11 ...tó>~ 

ciación n.1.gnit-1-CJ.Llvc..l con el lnt'art.<> ::_;1 lr)nciuGo, Larnp<J< .• t-.,!VLPron rel~ 

c.i.6n la prencnc1.a d.:~ i\nt•.or, l1tc,.;r-n pL•pL1c·;i, ~;1p_nu:. ¡>t-PVt<>~• 'lP l:•r¡uemiu 

miocárdi_ca el ECG. b l oqu•_.,_> d.-. rama de rl'ch;,.. n l <tmb 1 'J~--. 111.._•spec· í r 1 cos 

la ondn T. 

El est.ud10 de Fram..1.ngtlé1m h.-~ dt~rn<.>st I"dd,::. que luc, !o.U.J.-•Lno; c·un tnf'uc

tos no reconoc1do~-; LcnÍ•.tn l;.1 m1:,_;mu t.a~;a de rnor1.al iciad ;-uiu<'-11 qu1._~ los s~ 

brevivientes <le inCartu:_~ ld.-.11Li.Ctc'Ltdo~-.. cl!ntc«mPnl•'· En cont.rast.t!', M!;. 

dalie y colü.boradore:3 Li'-<mu.;t.1'ctru11 QU•_! Lll . .tgrup.1r d todo>..> lus suJet:.os -

con cu<i.lqu1~r tipn d0 l.-if".ir!< ~:1 ÍnlC"n, ]:1 t:d'·'' d•· 

ser cuat.ro y media ·..1ec.._~!:.> m'-1yor qu•_! l<..< de lus ~>UJet,os con lnf'arto no r!! 

conoci.do. El t:O"Studio d~ Fr·arn¡_ngham clim.inó en su comp<J.rac:i_ón a los S.1;!_ 

jetos con ir1rartoE; cl[1,tcos m~~ severos e i_ncluy6 ~Ólo a sobccviv1en-

tes del evento coronario ct[n.ico. 
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IV. INFARTO DKL MlOCARDlO SIN DOlÁ>R EN R~hACION A: 

Está bien ostablt·ciUn 'l\Jt.' 1<.i elll<·rm•_·d.i,i d•• 1.1 arter1n coronaria es 

la pri.ncipal cumpl1c ..... c1c'.°•n ,i.· ,11Ld,.-1,,. n"·lli~"-· r···prL·~o;._ .. nt:ando la causa

Cinal. de muert.e ._-.n 111:1s ,¡._. 1-<i m11,ad d~· lo..><!<•:-. l,·,,, p;1c1~·ntes con está en-

f'ermedad, estudios ang1oer 0·,1·i,-,'"' :-.u,;.1~?1·•~11 qu» l·l~- pdci~ntcs diabéti.cos

tienen; m5s ext..•":>fl!O:·Cl l;o1 1·11t··~r·med,.id ;1t,•ru~;,;l•~r,",1 ¡_L·a, ;-_.1.!·e,:::t:ando parll-Cula.!:. 

mente las art.ert_a.-; "''l'<H1c1r1~1c, .:..<iem,j~; ,.¡ tr1t~·r·t.r1 ,11 m10<.":a.r<liu en pacie!]: 

tes <liatJéti.cOG u~;uc1lrnt·1,1~· •'S m.:i.s v;-<t•·n:;.1 y ¡•,(,,, ~>t!Ve1·a (¡ue en lnr~ paci

entes no diabét.1c'n.";, t•l .~r-ddo ch~ :o>nhr._·v1v.:1i<.-l'1 d•~>:pui>s dt-.l l.nf'arto ogu

do del mioc¡1rd.l<> L·nlr•.' paclentes d«::1b.'..·t.1'·"~' "" •,amti1P.n mlÍ.~• bH.J.'.1 que en

los pac.::lellte~; ne> d1at•{•1 ~co~;. Fl P"t·índ•, d1• -~.-;br.-:·.11'.Jt•ri<-1il (·~• cic <..:inco -

rcspect1vamente en I'·' 'l-Pnt.e:; no L~t.lhL<:t.J..t;c·~'. 

un periodo de nn::n·t<..tli.d,id d<":>l 3<:>'X. con :H"'l~'.l~>pl~-1,o;ti,.l r·nronaria t.ranslumi.--

paciente~> d1abt?t i_cu~ l,aml-.ión t1<:!nr~n uncl dl.ta pr<..'l1ah1] ictad dt:'" inf'art.o y-

gran necesida..J de <p.1e ~e h:otgari ¡ir·0L·•~tl1m1ent.o~; ac~1c1,.,nnles de revascul~ 

rizaCiÓtl probaol<.!Hent-<~ por la rE'"t"!'>t:cnO>.'>l!_> tt.•mprrt!ln J l<.'1 progresl.Ón t'-lr

d{a de la enrcr~1cda~ ~oro11art_a. 

Desde quP Uradl•iy sc~alara 0r1 1962 la ~levar\,1 proporción de inrar-

agudo de m1ocard10 con dolor ¡1t.ipico o Lnd0loro e11 la diabetes mcll~ 

tus, la obs.,_-.rv¡1c.iún sella tcnl.do como un hecho •::'..ert~-, aparentemente re-

:frendado por los .J,lt.OG aµortactos f1or el c~tudto Fr',1r,::.ngham t-n su scgui-

miento de l~ il~os, donde se seRala que 1-a diab~t~~ se acompafia de 

incidencia u~ i;1f·art0 dgudo de m1<)cardi0 "nf1 r'~conoc ::.do" superior a la-

esperada en la ~ob 1-ac ::.ón general. Uno::; aflos n1<'."t~• t .:1:rdú. F'nrerman y co-

1-aboradore~;. e~ una lnvestigación reali:.!.ada P-n su.1cto~ fallecidos por- -
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inrarto, y encaml.nada cspeciCJcamente éil estudio histológico de los --

nervl.os sLmpát.Lco y parasimpát:1co cardíacos, cree corroborar la suge--

rencia de Bractley de que la "neuropat:L.J. autónomica (dlabét.lca) podría-

simular los eCcctou de la s1mp1tt.ectomía, l,loc¡ueundo asi los impulsos -

arerente!::>", mediadores d··l dc>l<>r. 

Nv obst:ant.I::', la ':ont-111Hlt·r"'.LLJ junL<> <l la i-:>p,1Ccl dpdrc-nLe de ést.as

observuc.iones, urt dnf1l1s1.·> dt: 1:1 11tJ·r·;it.urc1 t"~J-~r·11111da t.:n Cavur d<..• ta--

A~;Í, "l L'~;t uct1u Fram1n---

ghnm en ~u St-:~U.lm1<..·nt.o dt- l•l .¡Í\o;i ~-..-" ci t.a inarjecuctd:imPnl.•_•; ¡n..it.>ST.o quf'·

si bien en él :'..~.-:> '--'t'1-1;-1ldi-•:1 <_¡ll<-' J.1 dL..it>•~Lt::o> :•<: d<'ompaii<JtJa de al~_:una tnc_:!:. 

dencia de int'r..1rt.0 .¡•,udc_• d•: f!iLu<:a.rct10 •'no r•!Cunoc tdu", ~;upér1or ¡:1 1.:1-

de los n.o dl<il,(•t 1cus. o;~~ :1dvr~rt.í.-1 •-.-.1nb1[·n q1H• c~·~;t";-1 r1n :1lcdn~·<~ba »i;--:ni

ricaci.ón e.~stadist.1~;:-1; ~>i bien vlln (apuntaU<.1n Jns ~-ulf(•r't-!>) podía de--

ber~e <-1l r·t•.Jl1•; tdu t,Jr-1.•Úu d•' l.i n~u~·__;t,r;..1 (n-43J. F•~r-o cri el seguimien

to de 18 afioE (dond•· J;1 mu··~t:r.t •;'' !l,..1hí;;¡ 1u1.:r .. rnPnt<tdo y~t a GO SU.Jetos), 

la incidencia. rQ~.>pect.lV~t, d•"! 1nf';u't,, a».udo el•-' rn.Locardto "no r•..'Conoci--

do" era dE•l 39% y :!2,-, :.· r.;;r·'-.,s(•;:u1;J ~;1n ~3t.3 r estadí~L~cum•!nLP ~~j,.~niíicnt..!_ 

va (p mayor qut.' fJ.11.l). F1n«lni..-.nt.<' el seguimiento de ,JO e.tilos del mi~•rno 

individuos, oírece u11us re:;uJ L;1rl,_,,.; def'111it.ivu.rnente c.l<.Jr1C1c~tdores; mu-

estra, en ercctu ,1ue m:Í.~> de 2:~·:in d~ lo~; inrarto:<..~ a¡.~uclos de m1ocard10 --

pertenecen a la catt~goria ch~ lus "n,~ r.:o-conncidos" ( d•~ los cuales casi-

la mitad ha.bian sido silrnciosos), y el resto hnbia pre~entado una si~ 

tomatologia L.-:i11 aLÍptca quu l-ii1~Íd J>.\s;1du dcsnpcrctb.i~~. tanto pnra el

paciente cumo para el m6d~cu. l.R diabetes mcllLlU!3 segGn ~st.e estudio 

no había jugddo papel a.l¡:uno l!ll la m.-iyur o menor proporción de inf'ar--

tos con el car~ctcr de ''r10 rcco11oc1do'' o ''silenc1oso••. Ante tal situ2 

ci6n, se decidi6 eGtudiar 1~19 carncteriuticu~ del d0lor· y Ja presencia 

de neuropatía autonómica card10Vd~;ctJlar (NACV) en 41 p~c1entcs (19 di~ 

béticos y 22 no dlabét1cos) qut• ~lübi~1n ingr.:-scid<:> por ínt·ar-t:o aeudo de-

miocardio. Como valor._.s de norm.1l1d.-:id se tomaron lo:=; obten.idos en 178 

voluntarior; normillcs. Lº~' rosultados montraron inextstcnci.'.:ol de dif'ere!! 

cias sigr.1f'.Lcat1vas en ·~l c;:ir.:lr;t.cr típico (comtcnzo rápidamente pro--
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gresivo. intenso y de duración supcrl.or a 30 minut:os) o atípico ( co-

mienzo lento y no progresivo, intensi.d01d débil, de menos de 30 ml.nutos 

de duración y dccnpari~i6n espontán(!a) del clolor, entre diab~tacos y -

no diabéticos, tampoco ~x1sticrón darerPncl.os en la loc~l1zoci6n del -

inrarto, .:::;cg1Jn que el dolur t1ut)1er11 sido t:íp1co u at.fpico. flecho tmpo!: 

tante éste puest_o que l.-. 1it>icaci6n post.-.ro1n1·.~r1ur d~ 1,_, zonét inf"art.u-

podría expl.1-car la ~1u~;,;nc1;-1 d~~l dolor·-~ <-1 r·:11·¿'n:t_~,r aLfpicu ÜL'l rni~mo. 

baque no ha.bi:<t ci1t·,.r,_•nc1<..1~• en 1:1 le>e<-1l1.·.ac1ór1 •·lec1.roc-;:1rdiográf"1ca -

del inf"nrto ~0p;Ún que ,;~;t_~! iluh1·~r<! t•ido "r~!,~unvc·i.dn" o "no reconocido" 

o "silenciouo". i'o:· t·11t LflH> no 

resultados no !i<)pnrt.<Hl el µunto de de ~¡L!C ln alt:a 1ncidenc1a 

de isquemia mLocárdLca 'l~1n~nrndtica pa'-1.-.nt.•~~~ diabét:i.co~o. pudiern e~ 

tar relac1onada c;:.>n le• pre!.-;encia d~~ ne•1ro¡:>:.Jt.L.1 autonómica cLlrdi.ovdscu-

lar. 

El trabojo de Faprrn::u1 Y colaboradorC"~3, :i;dc.>lecc de algunos dcf-ec-

tos metodolócLco~;. 'J.ll•' <¡tlL:?:cÍ Pxpl Lean corno :;·: llegó a conclusiones tan 

decididumentc ;:::¡ t·avor de la NACV como cau!ó'a dPl Lnf"arto av;:udo indoloro 

la diabetes mcll1t:us. Sus do~"l <3.Sf)<.!Ct.os .Lrnportantes son a) la técni

de Bielchowsky, L1tili~ada por los aut:or.-.~. Jlract:icad~t en p~1r~rina -

lugar de en corte~-> por congelación conduce J la retracción. tisulHr -

y, como consecu•~nc1n. a modiricaciones en el c1Jrso y grosor d~ las r1-

bras nerviosas que, incluoo pueden quedar 1nterrumpidna al cf"ectuar el 

corte; b) la comb1naci6n de la impregnación ar~~ntica con una t1nción 

para Cibras conj1Jnt1v~s no es adecuada para la tinci6n en blanco y ne-

gro; puesto que, -:.tsi, wl quedar ambos tipos de ribra igualmente con--

trast~das. pueden ser conCundidas rac1lment~. Pese a ello, ~e trata de 

investigación f"undamental. que espera 3~r1 ser repetida obvttlndo --

los problemas apun t.3do~". 
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As!. 1a creencia de que el inrarto agudo de miocardio en la di~ 

betes cursa con dolor atípico o es si.lencioso. en una proporción s1B 

nif'icativamente mayor que en los indivLduos no d.iab'5t:iccn; y que nllo 

se debe a la NACV, se basa en una esti.mac-l.ón rundamcntada en una se

rie de malentendidos, surgidos de una incorrecta interpretación de -

la literatura que trata el tema. 



rv. INFARTO DEL MIOCARDIO SIN DOLOR EN REI.ACION A: 

La presentación clínica del inl-<1rt.o .\J m1or:::ardio pu~de s(>r atípi

ca y algunas vece~ pLH~de ~er i'laclvert:idd ·.¡que el diaEn6sti.co sen pa -

sado por alto. Esto '-'~ particularrw-·nte un prot)lcma .,~n los nnc1unos 0 en 

quien las !"'ormus de pre:~ent<lc1ó11 clinic<t dr~ 1n1'rt.rt:o ri.gudo ~un p?"'oteí -

y son SUJCtos a proceso'.'; vaí-~"~i d•· ic1 rlh,rnOrla, el. diagnóstico ea 

tos pacientes €'s una d1flC"ulL.o1.d p<Jrr-t (_•J m6dtcn .1_nc;o1uto. 

La presentación carar.t._•rf~;~ 1c-'I dP! 1nf'.1rtn ~,¡ mlo<~drUiu c,~1 una tie 

rie de 387 pacient<'!s de GS :iñns de Pd.'.:h-:I o an.::i.-ono~> :-ucron revisado~; --

por Pathy s.Slu l'-1'.iS de lou µ.J.Cl.eritt>~• fu~~ron ¡nenCl.Onados por tener ini-

cio de dolor subestcrnn!. o mol('~;t i~~ 1:pip:ú<-;t-rica 0 ot.ros modos de prese!:.! 

taci6n f"ué disnea súbita o ¡__ina .~xL1cc:rv.:..i.c.16n de.• Lnsu!'J.cic-ncia cardi.::ica-

(20%) confusión agud" ( 13%). emt;0l 1 smo pulrne>nar ( ~J'X.). muer-Le súbita 

(8%}, síncope (7%). mareos v~'ir~.1p,o n d~~~m:1yoo". { G'.~), p,anerena perl.!"'é--

rica o claudicación incrementada (<_«x;), palp1t<->Ciones (4%), ataque re-

nal (3%), vómito recurrent~ (3"%';), inquieto~;, ·•>~it3dO~ (1%) y cli;:if'ort?-

sis (0.5%). 

El resultado del más recienle e~tudio pro~pcc~ivo da 87 JJacientes 

de 65 años de edad o ancianos implJ.có q11c- la<::> rormas atfpicas de pre -

sentación f"uera menos coman de lo qu2 se pensaba previame11tc. 

La entidad indolora, o inf"arto mioc;:::u·dicn silencioso tuvo que ser 

reconocido desde la observución Gallnvard1n•s en 1921, donde esos pa -

cientes podían morir de inrarto sin ningun dolor de pecho. Estudios -

retrospectivos tempranos reportaron una incJ.d.-.ncia de inf"arto miocárd2;:. 

sin dolor en un rango de 1 n 48%. 

Más recientemente el reporte de los. t-.studios Framin,e.ham hacen én-
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f"asis a la alta prevalencia de inf'arto al miocardio "no reconocido" y 

en 1973 al publicarse este estudio 23% de inf'urtos Cueron documentados 

e1ectrocardiogrAf'icamcntc ¡1l tiempo de une rxaminaclón de cada dns a -

ños. 

Este inf'arto "no reconocido" prev.:.ilecl.ó en lo~ 50s y en los ?Os. 

Siendo más Crecuentc en pdcientcs ~11c1anos ~on 11na h1st.oria de hl.per--

tensión y en pacientes d1uh~~icos. 

Una d is1n 1nuc 1ón u l dolor t l. ene qul! ~icr ~·;i..ig•~ r ida corno la e xp 1 ica- -

ci6n para la relativa alLa 1ncid~nc1a <le inCar~o al miocardio sin do--

lor en personas diabót1caA y en paci•~ntrs •·n es~=~rln postoperatorio re-

cibiendo analgésicos. 

Pacientes con i_nf'ar'tos i_ndoloros o "no rt..,,conocidos" cl.inicamcnte-

tienen alta incidencia de diabetes, muertes de •:n,1sas no cardiacas o -

bien pequeños inrarto~ que pa.cicntc-s similares con inf'arto al miocar-

dio clín1cnmente reconocido y obscrvacioneH aut6p~Lcos. 

La sevt>ridad de la enCermcdud arterial coronari..a pareció ser sLm~ 

1ar en todos los grupos. El ataque busca atención m~dica negativa en -

inrarto al miocardio no detectable, pero lo razón es que más pacientes 

con inrarto al miocardio indoloro o sin síntomas para buscar atención -

médica queda cspecul.nndose. 

La demora en establecer un diagnóstico correcto e instituir monit~ 

reo. en udici6n al avance de edad pueden explicar el por que la alta 

mortalidad repor-tndn en pncicnt.e:::: con presc.>nt:acLones atípicas de inf'ar

to. 

Es posible que el inf"arto pueda tener un<:l evolución espontánea a-

sintomática por el mayor desarrollo de ci.rculnción coronaria colateral-

en epísodios anteriores menos intensos. 
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El pronóstico del inrarto en ancianos suele ser menos ravorable 

que en adultos, por las complicaciones y 1-u menor t"'ricacia del mio--

cardio. Entre e1- 20%. y el GO'X, de 1-odos los .1.nt'arto::; al miocardio son 

pues silenciosoR, at-ip.1.cos o pasan desapt-~rcibi.dos. Por lo tanto. es 

necesaria .1.nlorrnaci_ón d<o"t:allada sobre la f!nf'errnednd para determinar 

que grupos son los más vulnerabl_es. 

Se comunic:;:iron 1<:1 rrecuencia, prev~.tencia y pronÓ!.lt.1.co de la -

enrermednd de Llll. proyecLo de cuhc>rte basarlo en la pohlnc16n: El Re~ 

kjavik St:udy. 

Mctortns: En el Icel~trld Heur~ Assoc.1.i1tlun ?revent:1v~ Clinlc se 

vio a L1n 1-ot~l de 9.141 hombres 11.flcldns entre 190? y 1939. Se est~ 

blecierón, a partir de los nrchivo!• hospit-alarios, h.1.stor.1.a, expl~ 

ración física, ECG rtu l~ dcrivaci011es y ~u1!Utionnrio del clolor ele 

la prueba de Rose, lil frecuencia y prcvnlcncia del infartn del mi2 

card.1.0 si.l•o•nc10-><J. E~ :;•~i].uLm.Lcnt.o .)~>.:Ll<5 •'ntre ~1 y 20 .\Í"\t~~'· L.<::1 --

causas de rnuerLa Se obt1JV1erón a partir de los ccrtilicHdos de de-

llu.1-lnsgo.c~. l.<l prevalencia resultó pr6.cticamente indetectable 

el grupo de ed<Id más joven dt;> hombres. Aument6 hasta más del -

5% en hombres de 7':.>-79 años. Hasta lu edad de 40 años, la :frecuc~ 

cia en hombres era proxirnu a O, auinent~ando a 300 caso~; por 1-00.000 

hacia 1-a edad de GO años. Las posibilidades de supervivencia eran 

del 51% y el 4~% segGn las curvas de sup~rvivencia de 10 y 15 añoa 

cilras qut! fueron similares en pacientes con IM reconocido y "no -

reconocido". La angina se presentó en el 58% de los cn'fermos con -

lM diagnosticado, pero sólo en una tercera parte de los pacientes 

con iníarto al m~ocardio no diagnosticado. La relación de riesgo -

de empeoramiento con IM no reconocible fue de 4,6 en pacientes con 

angina. En el IM reconocido. 1-as reqpectivas relaciones de riesgo 

f'ueron de 6.3 y 8,5 para los po.cientes con y sin angina. 
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Conclusión. Cerca de una tercera parte de todos los IM pasan des~ 

perci.bidoo. En los pacientes con IM reconocido el pronóstico y los i-a~ 

tores de riesgo rueron similares. La histor.ia de a:"'lgina c.>ra más proba-

ble en pacientes con infartos reorennizados. La angina ~1e acompaño de 

isquem~a ECG y un pe0r pron6st1co. 

Este amplio HSLL1d10 prospectivo, t~nsado .~n ln cohorte de pobla--

ci6n y con un largo seguimiento. re:cJ.t-1rm¡_. lci. elevadw prcval<>nci.a del. 

IM clínicamente no diagnostica.do que S•! i.ctenti1-t.c6 prcviament.e en el 

estudLo Framinham ( 11 y otr<,s. El aumento de f'"recuenc-t.a de IM no rcc~ 

nacido cr1 el ~nc1ano era compatible con estudios anteri.or~s. lo 

que el pronóstico similar precedente entre 1nCarto nl m1ocardlo cl[n~ 

reconocLdos y no reconocidos. 

El i.nteresn.nt:l:' hall~sgo del e,.;tudto. Pnr01. el q11c no Sf> Uispone -

de ninguna explicación. Fue el. hecho el hecho mucho mayor de ane1na -

de pecho sobre la mortalidad por cardiopat~a coronaria er1 µucicntes -

con inf"arto no reconoc.ido. la angina de pecho es un rnct:or pronóstico 

negativa en ambos grupos. Pero la relación de riesgo en pacientes con 

inCarto al miocardio no diagnosticado f"ue casi dos veces mayor que en 

los pacientes con inrarto al m.iocardio reconocido. 

Este estudio destaca que aunque los síntomas de enCermedad coro

naria o in~arto al miocardio puedan ser leves. el impacto del pronós

tico tardío no lo es. 
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V. INFARTO DEL MIOCARDIO SIN DOLOR COfllO KMKRGENC1A 

EN EL CONSULTOHIO Dt:NTAI.. 

El inf"arto al ml-ocarclio ::;1n do.lnr pucLit~ dcf1n11·se como un sindr~ 

clínico consccuencl..i ele un df~licicnte ~;11mLn1:;~ru ch• ,..;angre arteria.l 

coronaria a una región dt.~l m10~';,.t,rd1n .,1 c·u;\J nu dd >>Íntorna~:> o Sl 103 -

presenta sólo son de ur1LI foi'm'-' V<lp,.-, o at.íp1ca. 

Para que la v1ctu11a. qu" ,c;ut-re un 1r1!';1rt.•' dl n11ocarUi.o si.n dolor -

tenga una gran pr0batJ 1 l : d,.,1 <-h: ~•ubrt.~v 1 v l r, •: l e 1 ruJ ~tnu Den t: 1. 5 ta debe -

saber como evit.arlo, rom'.:> reconocer su si.nturn¡1Lulo)•.ía y como tratarlo 

mientras es llev~do a L1ri t1os¡J1l,~l de tirgenc111. 

Ademaó> el C1ruJarH.-' lY.,11t.1:~L'-l. t><o" hall::.l en un;--1 ¡.,o::o_;u·ión única para -

proporcionar a ~u pacit.•ntt: una í'.t·an ayuda, el.;1bor-:n1d(.} una hi:3toria cli_ 

nica compl~t.a y cu¡dado,;o pri.ra :1c1.~1rar lo:_; ~•inton1us act.u~1les o los 

tecedcntcs de c;1rdiu¡1atia, tomatl~O el pulso y ~u µr•es16n arterial. 

De ordinario •:s raro que el p.::tcient..""' rL·C1!t'rd .::.l. Mi~dico an't.es de -

sentirse realmente mMl, Pt>ro tiene la cosLumbr.:- J..- v¡~;iLo.r a.l dentista 

dos veces al ~~u. Po~ lo tanto, 6ste tiene una mo.yor p[·obabilidad de -

reconocer signos tnic1ale~ de emrermedades cardiov~'~cu.Lnras. 

La prevenc1bn ~~l 1~r1mer i11Cart.o ~n un pu~t0nt . ..- d~ nlto riesgo -

aunque parezca en pri.cipio unu m1.~i6n imposible, ttub~ ser intentado -

por el Cirujano Dentista sigu::..endo estr'.Lcto.mcnte h~s proLocol.os de -

reducción de estrés. 

Este protocolo minimiza los cf"ectos potenciales advC'rsos del es

trés excesivo sobre el trabajo y los requerimienL0s. de o;<.igeno del -

miocardio con lo que se reduce el riesgo de que se den los Coctores -

que predisponen inmed1at.:tmente a ésta el.ase de l.nl'<-•rt.o. 
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A) DIAGNOSTICO. 

El diagnóstico del inf'arto al miocardio sin dolor es evidente a 

partir del cuadro cl[nico aµoyado con la historia clínica de acuerdo 

los anteceden t.{·~>: 

A) HEREDOFAMILIARES 

B) PERSONALES NO PATOLOGlCOS 

C) PERSONALES PATOLOGICO~ 

CUADRO CLINICO. Corno ya :;,• dlJO el dolor en ésta clase de infa!:_ 

t.o está ausente o e~" m[nimo, quedando enmascarado por las complica-

ciones inmediatas, como edema ilulmonnr, debilidad ger1cralizada pro-

f"unda. shock s.íncop•c- o Lrombns 1._s cerebr..il. 

El paciente con inf"arto al m1card10 sin dolor suele presentar -

diaforésis, debilidad, aprPnsión asi como disnea, t.os, sibilanciaa y 

desmayos, con la c.::tru d"' color gr· is suc:i.o. los lechos ungueales y las 

mucosas cianóticas, d1st"cnciór1 abdominal, la f'recuencia cardlaca puede 

ser débil f"ilirorme y ~:tpida, aunque a veces exist.c bradicardia, sue

len presentarse a1·r1tmias importantes la tensión <.\rLcrial puede ser -

normal aunque es mucho m(1s habitual que es te- baJ o. con un brusco des-

censo en las prirnerGs horus, pudiendo alcanzar nl.veles de "shock" la!!, 

respiraciones son rápid~s y ~uperf"'iciale~. 

Si el inf"'art.o es prectominantemente del ventrículo izquierdo, la 

insuf"'iciencia ventricular izquierda puede hacerse clínicamente evi-

dente. pudiéndose desarr·ollar gradualmente una respiración dificul-

tosa0 esputo espumoso y otros signos de insuf"'iciencia cardiaca con--

ges ti va. 

O) TRATAMIENTO. 

El tratamiento en el consultorio dental ~e basa en su reconoci-

miento y en la apl:i.cación de los pasos básicos cte soporte vital bási-
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1.- Interrumpir todo tratamiento odontológico. 

2.- Diagnóstico. LJ sospecha del 1nrarto al miocardio sin do-

1or se basará en el aspecto clínico del 11i1c1ente, si l~ historia -

c1Inica es compatible con el d1agn6Ht.ico. Las pist.as diagnósticas 

del inCarto al m1ocurd10 sin dolor son: UiaCorós1s, lliKnou. Pulso 

Irregular y Debilit.a1n1enLo G~r1~r~lizado. 

3.- Act1var C'l Ststema de UrgencL..J!.> dt~ la consult.a para aler

tar al resto del pt~rsonal de que ~:::t.! ri._.cc~>it.:i. ayuda. 

4.- SoporLc V1tal Báscico si cstó 1rirlirado. En bs~e momento 

del inCartn el paciente c-star.J. (.•Xperimcnt.-.i.n,Jo signo[• rlínicos Lle 

disminución del gast.o cardiaco es decir OiaCoré-Gis, Extremidades 

J:rias y hl1meda"->, 1-'nlidcz gri!o3..:isea obscura, Ci._anosis de mucosas y 

Lechos Ungueales. Ld Viu A~reA, La Ve11tiluci6n y la Circulación 

valorarán y adecuarán. 

5.- Administrara Oxígeno al paciC"nte mediante cánulas o eaí"as 

nasales ~ una velocidad de rluJo de 4-6 litros/minuto, ya que hay 

evidencias que sug1ere que la elcvaci6n de la Tensión Arterial de 

Oxígeno puede reducir el tama~o del inCart.o. 

6.- Mon1toriza~ lo5 Sienos Vit~les (por ejemplo, Tensión Art~ 

rial, Frecuencia y l~itmo Cardíacos ~si como Respiracioe3) deben --

checarse cada 5 Min. Si existe hipotensi6n colocar al paciente en 

posición ::-Jup1na los pies lig~ram~nte elevados. 

7.- Tratar las complicaciont~s. Las complicaciones más f"recue!:'!. 

tes hasta la l lcgada de la asistencia médica de urgencia son las 

Arritmias Cardíacas, la InsuCicicncia Cardiaca Conn~stiva y la Pa

rada Cardiaca. 

El tratamtento requiere la administrac1ón 1v. de diversos ra~ 

macos. Algunos que pueden utilizarse parn tratar las Arritmias --
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son la Lidocaína y la Atropina., Estos pacientes deben seguir re

cibiendo Oxigeno. 

Se puede produci.r una In~-:>uf'1r.::iencl.a Cardíaca rzquierda Gi se 

ha infarLad<i ur1d z•,n.1 1rnpr1rtDrlt~ del miocardio. Lns sintomas res-

pi.ratorios son los pretlominunLet>. prt!sentandose Oi.snea y Edema -

Pulmonar Agudo. I-'ar;l el t.rata.miento es Cundamental col(.>car a.l pa-

ciente en pos1cl.(~n Semifowler. 

8.- Traslndu d~l pacter1Le al Hospttal. Una vez cSLabilizado 

el proceso el pacicnLe dt!be ser trasladado a una unidad de cuidactos 

primarios. Es recomcndclblc que e.1 Cl.ruJano Dentista acompañe al -

paciente desde l¡1 consulta al hospitnl bien en la ambulancia o en 

coche, y que µermarlczc~ Jur1to a 61 hasta que quede al cuidad0 

de un Médl.co. 
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VI-- e o N e L u s 1 o N E s • 

•?,, .rJfBf 
J.;;, .. ,;¡ fE.CI. 

Se sabe que el síntoma pat·o¡::nnmón11·n rh· 1<1 ll''lU(.•m1~ m1uc.i.rd1ca

el dolor, pero existen estudian qu~ dPmucstran que en tJn 75% de -

1as personas con lesiones sev1~rds er1 la arLer1i1 ccJronaria. no presen-

taran dicho dolor. esto .-tlH1a.do a la rire~.;cripción y administración de 

drogras antia.ngLnosas por p<-tt'Le de <llgun<.>s rnéd1cos. 

Alguno:;; C"stucJ1os. muy conc.:lcru_;udos y ~"Ofl ~cgu1miento demostraron 

que un promedio de 20%-60% de inCLJt't_o~,; .ti~ud<>S al miocardio son no r~ 

conocidos por lo!o:i paciente~•. y sólo f'uerun r-econoc.ldos por medio de-

un electrocardior.r.·-1m,~ dt• rt...:t·in:1 ,, l"'X•-.m1t1a,·1ó11 po~;t.rnort.em, de los cu~ 

les, 50% rueron <l$intom&ticos y el oLro 50~ 8omo s1ntomat1cos pero -

molestias m1Jy leves y muy atípicas, siendo la sobrovivencia de -

los pac1enLes con inCarLo nu reco11oc1do, igual que aquellos pac1cn-

tes con inCart.o rec-onoc1do el ínic¡c1ment.P. 

Por otra ~·ar~e es muy importante scfialar qut est.a clase de in-

f'"artos es m5.s i·recuente en ancianos, c_11ab~ticos e hip~:rtensos. En -

l.os diabéticos ~;e sabe bien que lu pr1nc-ipal complicación es la 

fermcdad coronaria y que r-epresent;a la causa Cinal de muerte en más

del 50%. teniendo ésta clase de pacientes más extensa la enf"ermedad

coronaria que los no d1ab~ticos. 

La rclnci6n entre el inr¡~rtu ~l n1iocardio sin dolor con la nou-

ropatía autonómica card1ova~cular es controversial porque mientras 

Bradl.ey y f"¡1erman en su estud10 a:f1rman que existe relaci6n entre la 

NACV con la d1abto?tcs argumentando que cx1sten bloqueo de los impul-

sos aCerentes mediadores del dolor simpático y parasimpático simula~ 

do simpatcctom1a. 

Fram1nham contrariamente af'"irma en su estudio también con mucho 

seguimiento qu~ no existe tal relación y agrega que no existen ctire

rencias entre 1-'l local.ización clectrocardioer5.r1cuB entre- los in:f"ar-
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tos reconocidos y no reconocidos. 

Por otra parte el dJ..agnóstJ..co en el anci.ano resulta ser muy d_h 

Cicultoso porque al igual que en los diab~ticos el infarto al mio

cardio puede ser atip1co te.: i.nadvcrtido debl.do "' ~u problema prote[-

co y a sus procesos vago:;; de la 

La demora en est.ablecer dLa~n6st.1ro c0rrecto sumado a la --

edad del pacient.c Jn~tAno, dSÍ con10 la mcnur t:Cl.cac1a del miocardio 

expli.ca el porque l;;i. al.tu mort.altddrt y pron~->~•t ic-o dest'avorabl~! en -

ellos. 

Es importar1t.e co11si.dcrar la import.anc1~ que tiene la sintomat~ 

logia porque aunque ésta put:"de se-r leve r.> Atip1ca el Lmpacto prond';! 

tico no lo es. 

fo~inalmcnte el Ci.rujano Dent.1,.;t.a t.ienc l~i ~H:ces1dad de hacer 

conciencia a11te esta patología sobre el nlt.o rt_esgo que enCrenta d~ 

rante su practi.ca prolesional. 

Considerando la magnitud del problema s~ piensa quo la int-orm!!_ 

ción que el Cirujano Denti.sta posee por lo ~cneral, insuCiciente 

y superlicial por lo que se sugiere una prolundidctd en la temática. 

Cabe mencionar que dia a día se acrecenta ~l valor de la reall:_ 

zación ruti.narl.a de la historia clinica. La i.nr:lusión de preguntas 

en la histori.a clinica oriPntadas a la identi.C1c~c1.ón de posibles -

enfermos de inlarto al miocardio tanto a nivel privado como instit~ 

cional y universitario es un hecho que no debe soslayarse. 
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