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PROTOCOLO PARA TESIS 

A) TITULO DEL PROVECTO: 

Trcitbmiento odontólogico en pi:Jcientes con 1:Jngin1:J de pecho, 

Indiccicionee y Contr1:Jindic1:Jciones. 

8) AREA ESPECIFICA: 

Pi:Jtologíci. 

C) PERSONAS QUE PARTICIPAN: 

Dr1:1. Let.icii:J Riveri. (A s e e o r) 

Irene Conde Ci:Jlder6n. 

D) FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA: 

En M6xico, li:JB enfermedi:Jdes Ci:Jrd1i:Jci:Js ciurnent1:Jn ci:Jdci dlci su in­

de frecuencici en li. pobli:Jci6n, debido i. que ~un1:Jdos ci los fi:Jc­

tores predlsponentes o desencclden¡,ntes, Yi:J seHn 1:Jnutómicos o flsio-

16gicosr i:JCt61:Jn tbmbi6n los f1:Jctores socioecon6micos, t1:Jles como el 

opupcicion1:Jl, tensiones emocionl:lles, estados de nHJla nutrl­

(emog), féjctores que si 

ditenld~mente, san reaulti:Jdo de nuestro modo de vldi:J i:JC­

lnciden ccntlnu1:Jmente en pereoni:Js q0e hi:Jbiti:Jn en li:Js za­

~e m1:Jyor pcblHci6n en el pHia.(1) 



Unu de estus ufecciones es lu unginu de pecho, que si bien na 

es lu m~s común, si es impartunte cansiderurlu como de lnteréo cl1-

nico debida u que puede llegur u preaenturse en el consultorio oda~ 

tol6gico y si na se tiene conocimiento ulguna sobre lu etloputoge­

niu, cuudro clinica y mucha menoa lus indicuciones en el rnunejo o­

dantal6gico de estos pucientea, se puede ocusionur ulgunu complicu­

ci6n gruve e incluso comprometer lu vidu del m\srna puciente. (20) 

Cube seílalur que dentro del progrumu de eetudios del ~reu de -

Putologiu Orul y de Teoriu Ddontol6gicu de lu Curreru de Cirujuna 

Dentlstu de estu escuelu, no se contemplu el est.uilio udecutJdo de e.§_ 

te tipo de ulteruci6n v por lus ruzünes untes cxpuestus, considero 

que el presente trubujo servir~ de upoyo u loe estudiuntes y docen­

tes de estu curreru que requierun informuci6n ul respecto. 

Es necesurio que el odont6logo tengu conocimiento9 de medlclnu 

internu. Es importcrnte observi:lr todo lo que set1 signlfictJUvo y r,g_ 

levunte en reluci6n ul estudo funcionul y unt6mico del puciente, 

usl como su eotudo estomutol6gico. En cuso de encontrur ciertus ul­

terucianes sist•micus es necesurin hucer interconsultu con el m6di­

co y vulorur lus oboervuclones que hugu puru el rnunejo del puciente. 

Cuuntu muvor informaci6n tengu el equipo odontológico en el cuul 

fundur estus observuciones, tanto m~s correctue y precio~s ser~n 

BUS ucciones. Esto uyudur~ a cre1::1r Unl:l estrechH rel1::1ci6n del equipo 

m6dico y el estom1::1tol6gico, quienes se complement1Jr~n. 

E) PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

l Porque es neces1::1rio conocer los problemas que llegun 1::1 tener 

loe Cirujbncid Dentiet1::1s en el consultorio dentul con pucientes que . 

1:1ngi111::1 i:ie pecho, cu1:!l seríu lu teruph1 que Be le proporcio'" 

estoa pucientes p~ru poder efectu1::1r un tr1::1t1::1miento completo? 
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El indice de mortalidad en pacientes que sufren unginb de pe­

cho es por lo menos un 30% mas elevado que en pucientes norrnale3. 

La bngina de pecho se presenta generulmente en pacientes por encimb 

de los 40 u 50 ª"ºs de edad. 

Es recomendable que r!l paciente con riesgo dr. qur. sufre, un 1->t1:!_ 

que de angina de pecho se le administre en formu profil~cticu nitrQ 

glicerina untes de iniciur cualquier procedimiento dentul, u menos 

que el curdi6lago prencribu otra medidu diferente. 

LH cita del paciente debe ser u mediu munanu o tt media tarde 

puru que no se le uíladu u su coraz6n el esfuerzo do lu digesti6n y 

lu posible tensi6n emocion~l de lb citu dental. 

F) OBJETIVOS: 

- Determinar lu etiologib, putogeniu, diugn6stlco, pron6stlco v 
trbtt1mlento de lu t1nginb de pecho. 

- Comprender la importunciu del estudio de eBth deficiencia 

cardlucu por los puaantes en Odontologiu y loe docenteo de lu mismu. 

- Determinar li;s complicttciones que conllevun el munejo inudecu1:!_ · 

dode un paciente con unginu de pecho en el consultorio dentul. 

- Determinbr los procedimientos a. seguir en ol manejo odontol6-

gico de un puclente con unginu de pecho. 

G) HIPOTESIS DE TRABAJO: 

E~ importunte que el odont6logo de pr~cticb generul est6 cupu­

.: cHt1do);art1 el reconocimiento y mbnejo odontológico de plicl.entee 

con. bngimi de pecho. 
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Es necesbrio conocer los problemHs que se pueden suscitbr ul 

trutur pucientes con unginu de pecho, purb los procedimientos que 

Vbn desde lH simple snestesiu, hustH unu complicbdb cirugíu. (3) 

El odontólogo debe Vblerse de ltt historiu clínicu como recurso 

b~sica psru lu detección oportunu de este tipo de enfermedud. 

Al puciente con untecedentes de unglnu de pecho que se presen­

ta en el consultorio dentul debe vulorurse lu gruvedbd de su enfer­

medud. Por eso es conveniente conocer lu unutomof isiologlu del. upb­

rbto curdiovasculur yu que con estus busea resultu m's sericllla di­

ferenciur ul puciente que presentu utuque cardÍoco v ul puciente 

que pudece de unginu de pecho ya que au aintomutologlu es bustunte 

p1:1recida. (16) 

Por todo lo unteriormente expuesto, explicurfi b grundes rbzgoa 

la definición de unglnu de pecho, como ee presenta, su duraci6n, 1~ 

dice de mortulidHd y su trutbmiento. 

Esta enfermedbd es causuda por una incapacidad trunsltarib del 

miocardio pbra recibir oxígeno suficiente con el fin df! llevbl' b c~ 

bO SU trabHjO¡ 88 curHcterizu por un dolor Opresivo intenso que CS 
mienza en la regi6n esternul y suele irradiar huela el hombro izqu! 

~rdo¡ el brHzo izquierdo v u menudo hustu los dedos de la mano. El 

dolor por lo general, duru menos de 5 minutas y est' relacionado 

con el ejercicio, el comer en exceso o blgón trastorno emocional.{5) 

Se. cansidara que es debido a la estimulbci6n de terminaciones 

·nerviosu~,eh el miocardio por lu acumulación de productos de dese­

cho re~ultunte de lu falta de oxigeno. Si bien el dolor es intenso, 

e~ realidad la angina de pecho. suele aer la munifestaci6n m6s leve 

,y _t(?)11Prt1na de aterosclerosis coronuri<>. En el trc.ti;miento de los p~ 

,cientes con angina de pecho se recurre bl repaso v lu adminiatrb-

de nitritos, y¡j se1;; nitroglicerini;, nitrito de ;;milo, 1siaorbl. 

bien otros ~Hsadilat~dores ccironurias. 
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. H) MATERIAL V METODO! 

MATERIAL: 
Se reviaurbn los archivas del CENIDS, de lu Biblioteca del 

Centro M~dica Nacional, Asociaci6n Dental Mexicana, durante el pe­

ríodo comprendido de 19?? a 1982. 

De uhf se seleccianarb las urtlculos que tengan reluci6n con 

bfecciones bucales en el trutumiento de pacientes con angina de pe­

cho. 

Se hizo un presupuesto de los urtlculos obtenidos del extranj~ 

ro con un costo de 2 u 3 dolures cudu uno con un total de ? urtícu• 

los. 

El tiempo de entregu fue de 2 meses uproxlmudamente, lu tradug 

ción fue realizada por la autora. 

ME TODO: 

TodtlB léHJ cienciE1s, en una o en otru medida aiguen loa pasos 

del Mitodo Clen~lfico. Su aplicación se verG condicionada por el eI 

tu dio. 

CRITERIOS: 
Selección.- Como lu tesis es de inuestigución, noa basaremos 

yrincipulmente en seloccionar las art!culos que tengan relaci6n con 

~L tam~ en estudio, ual como la blbllograf 1a, ser' de libros de me­

dicina interna y de ,odontología, temiendo una bntlüedud no m1;yor de 

a~os de e~icl6n; 

ORGANIZACION: 

Deapu.és de hÍ>ber seleccionado el material bibliogrMii:rn, rebll 

indlce qu• ser6 rle la ~igulente manera: 

i1 primer cap{tulo mdnclonarb la anatomla, histología, inerva­

fiaiolog!a, proµiedad~s del coraz6n y de l~ pre-
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El segundo ccp{tulo hoblbrb de lo cnginb de pecho mencionando, 

su concepto, etiología, etiopotogenio, cuodro clinico, sintomcs, 

signos físicos, evolución, diugnóstico, diognóstico diferencibl, 

pronóstico y trutamiento. 

En el tercer copÍtulo se mencionor~n lus indicbcioneo y contr~ 
indlcuciones en el trbtbmienta bucbl, huciendo hincbpié en lo histg 

rib y estudia clínicos, os! como lo prernedicución, precousiones que 

deben tam!lrse en el pcciente anginoso y lun ougeri:n1cías fH1l'b el tr.!i_ 

tbmlento psiqui,;tricos de los enfermos dentoles curd[ucos. 

ANALISIS: 

Al tener todb lu infnrmoción acumul.Hdo fl<l sintetizb.ri'i reunien­

do, dosificundo, orgunizondo y presentando dicha informuci6n µuru 

que el odontólogo no realice procedimientos que en un futuro lle­

guen u ser ibtrooénl.cos coma son lus exti·¡,c;ciones :• de est<i maneni 

puedb diferenciHroe entre el infarto del miocbrdio ~ 1~ angina de 

pecho Yb que estas dos enfermedbdes presentun eintomatolaglu simlbr. 



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

La prevalencia de enfermedad coronaria aterosclerótica ha ido 

aumentando dl!rante los dos últimos aílos en nuestro paio, este Fen,9. 

meno se debe a la lnteracci6n de factoree tales coma característi­

cas biológicas del individuo, condici6n oocial y etotutaa econ6mi-

ce. 

Ea importante que el odontólogo eet6 familiarizado con eote -

tipo de alteraciones, pueato que pueden oc udir o au servicio, ya­

sea de tipo privado o institucional, pacientee con este problema -

y debe estar capacitado paru tratarlos. 

El tratemiEnta bucal de un paciente con enfermedad coronarla­

requlere del conocimiento por el odont6logo de la etioµatogenia, -

las caracterlsticaa clínicas do la enfermedad, el menujo médico y­

las complicaciones que pueden tener en un momnoto dado ciertas ac-. 

tividades odontol6gicas en dicho paciente. 

El trabajo que oc presenta, trata sobre al síndorme cllnico -

de angina de pecho, que si bien no es una entidad que se caracterl 

· sa por comprometer la vida del paciente per oe, si predispone más­

frecuentemente al infarto de miocardio. 

El prop6sito de esta tesis ea que al' odontólogo sepa identif,!. 

car asta alteraci6n, comprenda la patogenia de la misma, conozca ~ 

. el 'manejo médico y lo más importante, establezca un plan de trata­

~iento b~cal en base al cuadro que presente el paciente. 
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CAPITULO 

CONSIDERACIONES GENERALES DE LA ANATDMIA Y FISIDLOGIA DEL CORAZDN 

1.1 Generblidbdes del Corbz6n. 

El corbz6n es el 6rgbno vitbl que rnbntiene lb 3bngre en circu­

lación por todo el or9bnl.smo. AnbtÓmic<oineritu el con,z6n 8:1 un muse,!;!_ 

lo hueco, con un peso bproxirnHdo de 300g. en un bdulto jóven. Lb 

mitbd derechb dirige lb sangre b loo pulmon~o. en donde cbptb el 

oxigeno y elirninb el bnhicirido Cbrb6nico, miontrbs que lo rnitbd lz­

quierdb reL:ibe Bbnfjre oxir¡unbdb de los pulinones .J.lri~1i6ridolo o tocio 

el orgi:lnismo. Cbdo mi tbd ·ctel corc;.zón tieno dos snvilbd1céi: uno "urí­

culb que recibe lh Sbnqro que llegb t1l corb26n v un ventriculo, que 

expulsb nuevbrnente lb Sbngre. Como lb Bdngre debe circulur solbmen­

te en unb direcci6n, el corbz6n pose~ v~lvulbs entre lb bWrÍculb v 
el ventrículo, bSÍ. como untre los ventrículos \J ln~:; r,1rtc1•lun que s~ 

len de ellos. 

Tbmbi'n el bPbrbto CbrdlOVbBculbr tiene Cbpilbres y urterlbS -

que fbcilitun los cumbias muteriuleE entro lu sungre y los tejidoe 

y lus venbs que llevun lb Bbngre bl coruz6n. El uguu, electrolitos, 

proteínus V 6i6xido de Cbrbono filtrudoa de los cupilures vuelven 

ul coruz6n por víu linf,ticu. 

1.2 Reluclones del Coruz6n. 

El coruzán es uri 6rguno Formudo por m6sculo estriudo especibl! 

y que se encu;rntru situcdo en el medibstino bnterior. Su ubicj?. 

en el. t6rux es oblicub huciu ubujo, hbciu bdelbnte y hucib lb 

izquie~du y eat' en 1ntimb relucián por su Cbru posterior con el 
ibrontjuio izquierdo y con el esáf"go, Bl cu ... 1 se bdosb b h cbrb po.§_ 

~erior d~ lb uurlculb izquierdb. Su Cbrb inferior descbnBb sobre el 
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H1:1biendo lleg1:1do 11:1 uort1:1 u ponerse en contucto can lu colu!!1. 

nu vertebr1:1l, desciende por del1:1nte y un poco 1:1 11:1 izqulerd1:1 de 

elle atr1:1ves1:1ndo todo el t6rux hustu encontr1:1rse con el dlufr1:1gmu, 

al que atr1:1vies1:1 por un orificio clrculer llegundo usí 1:11 ubdomen y 

lo recorre h<istci llegar a lti cubrtu vertebrb lumbur, en donde term..!. 

n<i dividi~ndose en dos r1:1mus terminules. En su truyecto abdomin1:1l 

se va ecerc1:1ndo ci lu line1:1 medib conforme desciende h1:1stu situarse 

en la cur<i anterior de lu cu<irt1:1 vertebru lumbur. En ese lurgo tr1:1-

yecto v1:1 d1:1ndo rumus B todos los 6rgunos con los que vu teniendo r~ 

11:1c ión. 

C) Venas Pulmanarco: 

Loo capilcircs venosoe del ~lv~alo pulmonur se unen pbrb fcrmbr 

venillus interlobulillares que u su vez se unen puru formur rumus 

mGs y mGs gruesos, que llevan dlrecci6n opuesta a lci de lus arte­

rias, hasta llegar al hillo µulmonor, en donde apsrecan dos venbs 

pulmonares izquierdas y das derechos que vun huclu la cara poste­

rior de la auriculb izquierda y penetrun en ello. 

D) Ven1:1 Cave Superior: 

Recibe sangre proveniente de lu cubezu y de los miembros supe­

riores; se forma por ls confluencia de das gruesos vusos llumbdos 

tro~cas venosos brsquiocefGlicos derecho e izquierdo formando. cada 

uno de.estos, por la uni6n de. lae venus yugulares, que provienen de 

la cabeza y la subclavia que true sangre del miembro superior, 

E) Vena Cava Inferior: 

Se forma par la confluencia de las venas que trhen SBngre del 

·t.ronca y de los .miembros inferiores. 

La sangre salida del caraz6n por lo rnteria l:lortl:i vuelve por 

las 'VE?nas cava. BL1perior e inferior que terminan en la cara. poste­

rior de ·1a aurícula derechb. 



músculo dibfrbgmb, sus Cbrbs luterbles se encuentran en intimb rel.2. 

ci6n con la pleura pulmonur. Hbcib bdelbnte, s6lo unu pequena por­

c16n corresponde al ventriculo derecho y b un sitio cercbno de lb 

punta del corbzÓn o bpex. 

1.3 Cuvidades CurdÍucus. 

El coruzón se encuentru dividido en cuutro cuvldades, dos sup~ 

rieres llumadtis tiurículbo v dos inferiores lh1maclas ventrículos. C.2_ 

du uuriculu se comunicu con el ventriculo del mioma luda, por medio 

de un orificio llumbdo uurlculoventrlculbr, y puru fines prbcticos 

tenem.os un cortizón derecho IJ un corbZÓn izqulerclo. 

El coruzán derecho estb en relución con lu recepci6n y expu1-

sl6n de lu Sbngre uenoau mientras que el coruzón izquierdo con lb 

sangre urteriul. 

A) Aurículus. 

Lue puredes buriculures son delgbdHB, blbndtte y depresiblea. 

Lb bUrÍculb derechtt tiene dos orlf icios en lb pbred posterior uno 

corresponde b lb venb CbVa inferior, que true sangre d8 lb purte l~ 

feriar del tronco y miembros inferiores y otro parb lb CbVa oupe­

rior que trttnsportu sangre de lu mitad inferior del cuerpo¡ el paso 

de sangre de lu aurlculu derechu ul ventrículo derecho se efect6a u 

trbvés de unb vÉllvulu denominad1;1 tric6spide debido ll que est{; form~ 

da por tres hojas triungulures, 

La aurlculb izquierda·tiene en su Cbrb posterior cu1;1tro orifi­

cios situados muy cercm uno del otro, por donde desembocan cubtra 

veri~s pulmonares. No tiene pliegues entre si, por lo que la sbngre 

s~ vierte f&c1lmente bl interior de la burlcul1;1 sin formar corrien­

'te·a. clietintbs. tn su Cbrb inferior estií el orificio uuriculoventri-

cülbr qu~ s2 carnunicu con el ~entrlculo izquierdo, ocluido tbmbi~n 
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por unb v'lvula que en este CbSO tiene solbmente dos hojbs en formb 

de mitr<:J, con dos puntas dirigidas hacia adelante v hacia atras, 

por lo que se le llamo bicúspide o mitrol. 

B) Ventrículos. 

Las cuvidbdes ventriculbres tienen forma de cona hueco y sue 

poredes son m~s gruesbo que loe Hurlcul&s. Sus bHses eetGn dirlgl­

dbs hbCib bl'rib<:i v el vértice hoch1 bbajo, uniéndosr? umbos para 

formar la puntb del corbz6n. 

L<:is pbredes no son llebs en eu interior, como lua de lba uurl­

culbs, sino que tienen hebras o hhces de tejido musculur. 

Los orificios de Bntr<:idb º los ventrlculas son los mlomoa de 

comunicbci6n con lbD aurículas v los de salidb son unu pbro Cbdb 

ver.tr1culo v se encuentr;,n 8n la Cc;r<i pouterior, contiguos lll sitio 

en que se irnplbntb lb v&lvulu uuriculoventriculbr correspondiente 

cuybS vulv;,s contribuyen u formur el conducto de ealidb. Estos ori­

ficios son hundimienton en forrnb de embudo que conducen el del ven­

triculo derecho b lu urterib pulmonor que se dirige Hl pulm6n y el 

de.l ventriculo izquierdo b ill lll'terib <:JOl'th, que llt!Vo ~H1l1gre l> to­

do el. orgbnismo pbrs proporcionbr EJlernentas nutritivos. Cudo orifi­

cio est' ocupado por tres bolsitus ubiertss huCib las urteribS llu­

m6dus y'lvulus sigmuidebB, que dejun pbsur lu aungre sin regreaur 

pues bl llenbrse ocluyen totblmente el puso; cudb boisitu tiene en 

lb Pl:i.i'te medlb de su. borde libre un nódulo de tejido fibroso que se 

une con los dé lbs otrbs Vtilv1:is bpoy,ndose mutubmente • 

. Arter:iu pÚlmontir:. 

Es unb 1>.rtérib muv gruesb de 1:1proximbd1:i1nente dos centimetros 

· dit.matro~ de. p1:irectes delgbdbs, que E?mergen del ventrículo derecho 

conducie~do l~ s~ngre del cor1:iz6n b los pulmones 
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Le dirección de le crteric pulmonur es hcciu brribu, no pudie_!l 

do regresar le sungre u pesar de le gravedad, por lh existencic de 

las v'lvulas sigmoideas pulmonures. Al llegcr le urteriu pulrnonur 

el mango del esternón se dividen en dos grueoos ramos, derechu e iA 

qulerda, que se separen paro dirigirse cado une heciu el hillo del 

pulm6n que le corresponde. Ahí lo urteric del ludo derecho se divi­

de en tres remas pura llegcr u codo uno de los tres lóbulos pulmon~ 

res derechos, mientras que la crterla izquierdo se divide a6lcmentu 

en das rumas poro llegcr tomblén u los dos lóbulos pulmonares Iz­

quierdos. 

Esus rarnss contin6un dividl6ndose en ramas m&o delgodus que 

trcneitbn entre un lobulillo, tomundo el nombre du brteriu suprblu­

bulillcr y se vuelven H dividir poro formHr los capilerea urteriu­

les que rodean u lb estructura pulmonur m~s pequoHu, los cueles se 

contin6un uno u uno con los cap11ures venosoe, que uniéndose entre 

si forman venus cudo vez m~s gruesos que llevun lo sangre OKigenudu 

de nuevo hasta la auricula izquierdo. 

B) Aort!:l: 

Es un vaso suml:lmente importante, pueo bd12m8s de 5U Cblibre y 

longitud, que son los mHyores, llevun sangre " todas lus purt~s del 

cuerpo, dividiindoae en rumos ceda vez mis delgudas hustu formar v~ 

·sos cupilares. Sun puredee son gruesas, tienen tres centímetros de 

~1,metro y sale del ventriculo izquierda por au caru posterior sir­

vi6ndole de guia unu de las valucs de la v¡lvula mitrul. Se dirige · 

tsr.ribe haatu colacei·se atr'a del mongo del esternón, pasa por dele.!J. 

te .de i~· i;rterib. pulmonar y ae encuentri; · atráa forme>ndo el cüyuda 

aprtico, ·h1:1sta ls p1:1rte posterior del mediastino, un poco a la iz­

quier,cta de h; colummi vertebral fo1·m1:1ndo medio círculo· y en su trb-

d~ la pi;rte rnGs anterior del tórax a la m's postorlor. 



Compbrbndo lbs dos venbs CbVbS con lb bartb, 8e encuentrh que 

lb superior corresponde b lbs brteribs que salen de lb bOrtb en su 

cayado y lb inferior recoge lb Bbngre dlstribuidb por lb bDrtb to­

r&cicb, lb bbdominbl y por lbs rbmbs que Vbn b lb pelvis v b los -

miembros inferiores. 

1.5 Irrigbción del CorbzÓn. 

Lbs arteribs coronHribs son lbs responsbbloo de lb irrigbción 

CbrdÍbCb hbbiendo unb derechh y otrb lzquierdb. Lb lzqulerdb irrlgb 

el ventriculo izquierdo v lb mitbd bnterior del septum lnterventri­

culbr; nbce del srat10 de VhlSblVb izquierdo de lb brterib bortb y se 

divide en descendente bnterinr, que llegb bl ~peK aiguiendo Gl sur­

co interventrlculbr bnterior v dbndo numeroshn rbm\flcbcionee que 

penetrbn bl tbbique interventriculbr e irrigbndo lbo pbrodes bdyb-­

centes del miocbrdio ventriculbr y circunflejb ~ue Vb por el surco 

bUriculoventriculbr izquierdo, irrlgbndo el barde izquierdo del co­

rbz6n, pbrod b6rticb, burículb izquiordb y el resto del ventriculo 

izquierdo. 

Lb .brterib coronbrib derechb irrigb el ve11triculo derecho y -­

lb porci6n posterior del tbbique interventrlculbr, dividl&ndose en 

tres rbmbs; rbmb preventriculbr, ~brginbl y lb brterlb del seno de 

Kelth y Flbck o mbrcbpbso. Nsce del sena de VblBblVb d~recho v se -

blojb en el surco bUriculoventriculbr derecho. 

Entre bmb~s brterib~ coronBriss existen muchas venas comunlcbn 

tes que funcibnbn relbilvbmente poca en circunstbncias normbles, .Yb 

emb~~ b~teribs coronbrlbs est&n sometidas b lb misma preoi6n. 

im~ort~ncia .coma colbteralea se po11de mbnifiesto cuando se oclu­

.~lg~nb de lbs rbmbs principbles da cualquier coronbrib en cu~o 

caso: se. est~blece·un grbdiente de presi6n que pone en funclonemi~n-. 

c1rculsci6n colbteral. 



En el espesor del miocbrdio, lbs rbmbs de lbo brteribs coranb­

ribs termlnbn en Unb red Cbpllbr, cuyos VbSUS se orlentbn en el mi~ 

ma sentida de lbs fibrus miocbrdicus; codb fúscículo musculbr posee 

unb VbSCUlbriz&ci6n individuol h&ciendo extrbordlnbribmente rlcb lb 

irriguci6n del miacbrdio. Finblmente est~n los Vbsoa urterioluminb­

res que farmun un si o temo arteri<Jl que comunica tHrr:c ta mente el mÚE_ 

culo can lu covidud ventricul&r y reciben sangre duru~te lb slstole 

ventriculbr. 

Le sangre del seno coronurio es lb sungre 
do de todo el arguniamo, pues el cor&z6n es el 

mlb con mbyor consumo de oxigeno. 

1.G Inervaci6n del Corbz6n: 

El coruz6n recibe nervios simpbticos que ~st'n representudon 

por .neurones que provienen de loa cubtro o cinco primeros segmen­

tos dorsHles de l.b m&dulb v nervios pbrhsimp~ticos reprenentbdos 

por fibras del vugo que ue encuentru en el núcleo eferente de lb 

m~dulb. 

Los nervios que scompbílbn bl Bistemb de conducci6n espec[fico 

del corbz6n provienen tsndo del slmp,tlco provocando uceleroci6n, 

como del parbsimp6tico, produciendo d1sminuci6n de la frecuenci• 

en la ritmlcidsd del sistema de conducci6n. 

1.? Histolagla del Corez6n: 

,flistol6gicnmente, el coraz6n est~ formada en su interior par 

tres ·capas sucesivas, que son el endacurdio, que es une delgada 

membrana de tejldo conjuntivo; el miocordid, que e1~el tejido -­

del cora~6n.y el pericardio constituido por dos paredes 

e~tr~ l~s qu~ se hayb contenido liquido 
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A) Endocurdio: 

Corresponde a la cubieru interior de lus cbvidudes curdiucbs 

y se contin6a, sin limite de demurcuci6n, con el endotelio de los 

grandes vasos. El endocurdio forma luo v~lvulas uuriculaventricu­

lures que vienen u ser repliegues de lu mismb estructuru. Eot~ -­

constituida por un epitelio pluno estrutificedo no querutinlzudo 

y por la sustancio intercelular que le sirve de eoet6n. Lu irr1-

gaci6n de los velos vulvulur~e es muy pobre. 

8) Pericardio. 

Es une estructura que representa doa cupos, una en contacto 

directo con ul miocr;rdiD 1J.an1bdb hajt. vii:;i::erul y ln otn1 separudn 

de éste y en contucto con los ÓrqenorJ que est.,;n nlrcdedor, 1 llu­

moda hoja parietbl. 

Entra ambuo hojss 8xiate un eupacio que contiene aire y li-­

quido, cuyo fin ea lubricar lb Cbvidad pcricGrdica para que pueda 

resbalar unb hOjb sobre lb otra permitiendo el movimiento constan­

te del corazón. 

C) Miocardio. 

Está constituido por m6sculo estriado involuntario siendo m~s 

abundante en el vnetrlculo izquierdo. 

Está compuesta de células musculares estriadas indivlctueles 

(fibras), de 10 a 1yde diámetro y 30 "' 6Jfde longitud, Con el 

mi?toacopJo ordinario, cada fibra contiene mGltlples f ibrillas -

(miof'ibrilltis) estriadas, que corren a todo lo largo de la célulu 

y ,que están compueEJtas de una es true tul'b que se rep 1 te en f ormtt 

sarc6mero, por lo tanto es la unidad fundamental es-

fundional de contracci6n. 



1.8 Propiedbdes del CorhzÓn: 

El corazón es unb bomba con una cupacidbd de trabbjO asombrasb. 

En el transcurso de la vida de unb persono de 70 años, late aproxi­

madamente 2,500 millones de veces. Su misión ea conducir lb sangre 

que es fuente de oxigeno y de eustancibs nutrientes a todo el orgu­

nismo, bajo las m~s variadas circunstuncius de reposo y de esfuerzo 

fis1ca. 

Paro llevur u cabo 'sta función requiere unb nutrición udecuu­

da, y por lo tanto, una irrigaci6n capaz de proveerle de 6sta, bajQ 

diversas condiciones fisiológicas que exige el organioma. Laa ·brte­

rias coronarias transportan el 5% del gusto cardiaco, lo que repre­

sento 10 6 20 vecos m&s consumo por unidud de peoo, del que tiene -

el mósculo eoquelfitico. Esto u eú vez. exige que lb del m~sculo es­

quel6tico. Se hu calculada que el miocardio eo btravesbda por unos 

80 ml. de sangre por 100 g. de muso por minuto. 

A) Automatismo o Cronotropisrno. 

La propiedud m&s importante del cnrbz6n as 9U bUtomutismo. Gr~ 

cias a esta propied6d, el coruz6n gonera sus propios impulsos con 

los que es capaz de latir aón separado del cuerpo. Est& propledud -

es ~tributo de todo el miocardio, aunque huy ostructuruo dentro del 

mismo que tienen esta propiedad en forma m'e eapeciulizade como son: 

el nodo sinusal y el nodo de Aschoff-Tawera, Hez de His sue ramBs v 

arborizaciones de le red de Purkinje. 

8) GÓnductivided o Oramotropiarna. 

En ~l corez6n humano hay tres vius de conducci6n entre el seno 

.nodo eurlcüloventri6ular que contiene fibrea de Purkinje y fi­

miacardibes¡ son el grupo anterior, media y posterior. Lea 
de conducclan entre ambas aurículas son el Haz de Backmann v 

internodal. Siguen deapuéa el siatem1:1 de conducci6n especi.!! 

ramas v la Red de Purkinje) hasta llega~ al 
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C) Excitabilidad o Batrnotroplsmo. 

A cada impulso eléctrica orlgin¡;do en el nmrclipuso, el corEi-­

z6n responde con une contracción. Pero puede responder en la misma 

forma a vlirlos tipos de excitación, tanto eléctricos, mec~nicos o 

químicos. 

0) Cantractibilidad o Inotropismo. 

Lli forma en que el corazón responde a los estimulas es la con­

tracción mec&nica, que eo el acortHmiento universal de las fibras 

cardiacas. Gracias a este fenómeno se aenera anergle de presión den 

tro de las cavidades cardiacas, que se emplaa para impulsar lo san­

gre hacia las arterias y para mHntener lu preoión arterial. 

E) Ley del Todo o Nada. 

Desde el punto de vista fisiológico, 81 cor~z6n se comporto cg 

mo un sincicio, de modo que lo propogaci6n de cuulquier impulso se 

hace a todo el miocurdia, siempre que lu excitoci6n seu suficiente­

mente intensa para producir una respuesta. Esto ea lo qu8 ocurre 

con el impulso normal del marcE1pt1so o nodo de neith y Flm:k; lns es 

tlmulos que no son suficientemente intensos pura producir una res­

puesta se leo denomina subliminales¡ aquellos que reciben respuesta 

se les denomina liminsles¡ CLHrndo la respuesta es mayor se llama s.!:!. 

prr:!liminales. 

f) Fenó~eno de la Escalera. 

Estimulas aucesivos de la misma intensidad producen respuestas 

·cree.lentes de las fibras miocerdícas. 



G) Período Refractario. 

Durante la contracci6n mec~nicu, el corsz6n no es excitable 

aÓn cuando se aplique un estímulo excesiva; est¡ fose oe llama pe­

ríodo refractario absoluto. Conforme el corazón regresa a lu dl,st2 

le, retorna gradualmente la excitabilidad. Con el principio de la 

di,stole mec,nica se inicia el periodo refractario relativo, duran­

te el cual los est.ímulos mayores cBuGun normalmente contracción t~tir. 

díaca. 

1.9 Presión Arterial. 

La presi6n urteriul es la fuerza que la sangre ejerc8 sobre el 

interior de las puredeo arteriales que tan valiosa informaci6n pro­

porciono al clínico. 

La presi6n eat~ determlnuda por el volumen de Sbngre que el es 
raz6n expulsa par minuto (gesto cardloco) y por lb resistencib que 

los vasos presentan al flujo de sangre. 

La máximci p1•1rní6n esti'.i en las ~1rterias de moyor calibre, dlsml 

nuye gradualmente hsstu los capilares y blcanza su mínima en las 

grandes venas que conectan con el coroz6n. 

La presi6n arteriul se altera si se modifica el gasto cardíaco 

expresada en volumen/minuto; o si se modifica las resletenciaa. El 
gasta se "modifica por el est"do del rniocflrdio, por el volumen de r~ 
torno sanguíneo uanoso y rcr ~a frecuenc~a cardíaca. Se explica ~ue 

en la hernotragia grave, por disminuci6n del retorna venoso, el gas~ 

to también disminuye y la presi6n arterial desciende. 



CAPITULO I I 

l\NGINA DE PECHO 

INTRODUCCION: 

En este capitulo se tratar~ sobre unu enfermedad del aparato 

cardiovascular, que es le angina de pecho y antes de abordarle es 

conveniente reblizar une clasificuci6n de lu minmu, en relación a~ 

tras entidades que afectan al apureto curdiovusculur. 

Principales cousos de enfermedad del corazón: 

A) Agentes infeccioooc: 

por ejemplo. 

B) Aterosclerosis: 

par ejemplo. 

C) Hipertensión: 

Por ejemplo. 

( D<:>c ter ibo, vi 1·us, hongos, pro t;ozoa­
r l m>). 

Endocardi Li oi infeco::iosb 
Miocarditis infecciosa 
Pericarditio infccclosa 

Enfermedud coronaria 
AnriinB de pecho 

Hipertrofia ventricular izquierda 

0) Mec11niemos inmunologicos: 

Por ejemplo. Def'ectoe septeles 

E) Miscelárieae 
•' 

·Por ejamplo 

F) Iélfopátlcae. 
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Lesiones Vblvulares 

Anomallas de grandes vasos 

Enfermed&d metabólicb 
Enfer~edad del tejido conectiva 
Toximrn 

Tumores 

Desconocidas 



ANGINA DE PECHO ( ANGOR PECTORIS ) 

2.1 Concepto. 

La angina de pecho es un slndrorne clínico cbracterizado por 

crisis paroxísticas de dolor u opreei6n caracterlsticos, generalme~ 

te localizados detr~e del estern6n, que suele irradiar a la regi6n 

precordial y al brazo izquierdo y a veces B otrne zonas vecinas; lo 

desencadena el esfuerzo físico, la alimentación, relaciones sexuu­

les, tensiones nerviosas y emocionales v que se alivia r~pidnmente 

con el reposo o fúrmncos, t1unque se puel1C cmnplic<Jl' y llevar a la 

muerte sÚbi ta. 

Por definición, el t6rmino da angina de pecho, sólo se aplica 

a un sindrome grave producido por la Insuficiente udHptaci6n del 

riego sanguíneo dt:!l cortiz6n, que se rnanlfiest<1 en formo rfo puroxis· 

moa. El dolor de angina de epcho se distingue del dolor de infarto 

de miocardio por aer m6s prolcngodo eeta 6ltimo • 

2.2 Etiología. 

Diversos factores pueden eotar ralaclonadoo con la produccl6n 

de la angina de pecho y éstos son: 

A) Factores Predisponentes: 

Edad y seKo.- Al menos 90 a 95% de los pacientes con angina de 

'pec~o tienen m¡s de 40 anos¡ m'a del 70%·han cumplido 50 anos. Sin 

,erebergo; se ha observado angin1:1 de pecho en gente jÓven. 

La angina de pecho ocurre predominantemente en loe varones¡ a~ 

-~Ón ,las dlfer~Mtes aeriea, la proporci6n es de J:1 y 6:1r 

Po~ lo 'regular; s6lo afecta a lbB mujeres cubndo hay diabetes 

hipertensi6n asociad;;. 
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Herencib.- Algunos autores comprobaron que eru unas cuatro ve­

ces más frecuentes entre hermanos. 

8) FactoreR Subyacentes: 

Aterosclerosis.- La uterosclerosl.s corom.1rh1 es, con mucho, lc. 

base anatomopatol6gica m6s frecuente de angina de pecho. la trombo­

sis coronaria o el cstrechamlentn intenso e/el vaso dificu.ltlrndo el 

¡;porte de sungre del miocurdio, ocusionrmdo dolor. 

Aortitis sifilítica con esteno~ii;; Lle la boc8 coronarla-- La E>.!J. 

glna de pecho se produce tarnbi~n por eetrachomicnto intenao y obli­

teraci6n de las bocas de los arterias coranurias rn lu Bortu por ~l 

gún proceso infeccioso de tipo sifil.Íticu. 

Eotenosis HÓrticu.- Coto losiún cu2.nc!o C!~J de tipo grH\le es de­

nominado estenosis aúrticf1 calcificocJa, '-'ueJ.r:> manlfErnturse clÍ.nicE>­

mente por angina de pecho; eo aí.ntonia Tt:!lutivfJrnen ::e m[w frli!cuente 

de estenosis aórtica calcific&du que de insuficlcnciu u6rtics sifi~ 

lítica. 

Insuficiencia aórtica.- La insuficiencia aórtica sifilltico 

tiene mucha mayor tendencia u producir anginu de pecha que lo inau­

f iciencia a6rtica reum,tica. P~~bablementa la angina de pecho en r! 
ras ocasiones depende de la Insuficiencia a6rtlca, a pes~r de la b! 

Ja ~resi6n di6stolica que hay en 6sta enfermedad es 16gico que dif! 

culte el flujo de sangre por las coronarias. En csaos de insuficien 

c~~ a6rtic~ sifilítica, la angina de pecha depende principalmente 

de la estenosis que suele haber a nivel de l<i boca coronaria. En "l 
cusos de insuflciencib a6rtica reum6tica con angina de pecho, 

uria ateros¿lera~iri coronaria asociada puYde ser causa de dolor car~ 



C) Factores Desencadenantes: 

Esfuerzos corporales.- El ejercicio Físico es, con mucho, la 

causa desencadenante rn~s importante y frecuente de angina de pecho. 

La forma de ejercicio f Íslco que con mayor frecuencia desencadena 

la crisis es el caminar al aire libre, levantbr objetos, subir ese~ 

leras, etc. 

Digestión.- Se ha observado que despu&e de una comido,eepecia! 

mente si es copiosa, se necesita menor esfuerzo que de ordinario p~ 

ra desencadenar unci crisis, y en rrncientes con angina de pecl10 se 

provocan cambios electrocardiogrGficos. 

Con la digesti6, una proporci6n importante del gusto cardlscn 

se emplear6 pura irrigLlr los 6rganos ubdomineles. Esto produce dis­

minuci6n del aporte de sangre a todon los dem~s tejidos. 

Fria.- Al igubl que la digesti6n, lu exposici6n ul fria uumen­

ta las probabilidades de que ee produzco ungina ciQ pecho despuóa de 

un ejercicio que de ordinurio no va seguido de dolor. Lci exposición 

al frío produce este efecto uumentundo el gasto y el lrubajo del cg 

raz6n v por lo tonto, la necosldud de oxigeno. 

La estirnulaci6n refleja de lu producción de adrena1inb 1 con el 

consiguiente aumento del trabajo cardiaco tambl6n puede ser causo 

de bngine de pecho. La exposicl6n de lu superficie cut~neu al fríe 

en al~unas raros ocasiones puede provocar una crisis de angina de 

pecho, incluso sin la coloboraci6n del ejercicio flsico. Esto se 

pacientes que sufren dolor cuando van u la cama, si le 

o lbs •&banas estfin muy frías, o al penetrar en un bafto 

temperatura. 

Emocl6n.- Si los eotados emocionales intensos pueden provocar 

in neur6ticp diversas formas de dolor en la reoi6n cardiaca, que 

tiene riad& que ver con la '¡,mgin5 de pecho, puede también desenc~· 
lo h1:>ce con frecus:nch1, crisis .de. angina de pecho. verdad_[. 

'ra~~ún ti~ hay neurosis asociada. TambiAn puede provocar una crl~la. 
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les discusiones, el debate vehemente, el ent.usiusmu <il jug>lr, unb -

pem1, un enojo y disgustos lnsigniflcbntes. Con frecuencib el dolor 

cerdlaco aparece durante el coito; la crlsls rurt>mente es mortbl. 

Tbquicardia.- Les taqulcardibS superinres e 160 por mlnutu au­

mentan el consumo cardíuco; y lus necesidades de oxigeno por pt>rte 

del corazón son meyoree y m{1s br••scas que con rrccuenci;; 1Juj<1S. El 

flujo coroncirlo estar.'.i disminuído ol reLiucir le. dunJción dll lt> diÚ.§_ 

tole. En pacientes con reservu corom1riu limitc,d<-J, l<is nt,ct~sldt>des 

adicionales de oxígeno por parte del miocardio cuando la frecuencia 

es elevada no quedan sutisfechus por los mecanismos comnens~dores -

normales. Así puede producir3e un utaque de angina de pecho. 

D) Factores Contribuyentes: 

Los factores contribuyentes, u diferencib de loa factoree sub­

yacentes, por si salan no rueden producir anglnu de pecho y a dife­

rencia de loo factores desencadenanteu no inician inmediatamente la 

crisis, pero se asocian u cualquiera de ~lloe para lu presentaci6n 

del del episodio doloroso. 

Anemia.- Entro las causas menos frecuentes de unglna de pecho, 

la anemiii parel;e ser la que nuorda relución mán clara con lo produE_ 

ci6n de éate síndrome. Se hu observado lb angina de pecho sobre to­

do en casos de anemia perniciosa, pero también de anemia secundarle 

de diveraa etiología. 

En casos de anemia grave lci disminución ele la resistencia cor.Q_ 

narla y el aumento del flujo en estos vanas compensa el menar c6nt~ 

nido de oxigeno de la sangre. 

Diabetes.- Predispone a la angina de pecho par su relaci6n can 

aterosclerosis coronarla y par causcir cta"a tisular vascular. 



Hipertensi6n.- La enfermedad coronaria grave por si misma pue­

de producir angina de pecho; si hay hipertenoi6n, lo angina de pe-

cho puede aparecer incluao cuando lu enfermedbd coron&ria sea leve. 

La hipertensi6n aumenta el trabujo del coruz6n y origina hipertro­

fia cardiaca. Ambos cambios aumentan las neceaidadee del 6rgano en 

oxígeno; em esta Forma la hiperterrnión at1rnc11tu lu prolJebilidad de -

angina de pecho si hai alg6n trastorno en lu circuluci6n cardiacu. 

La hipertensi6n contribuyen indirectamente a la producción de angi­

na de pecha favoreciendo el desarrollo de uteroucleroaio de lus co­

ronarias. Por mecanismos similar, lu hipertrofia curdl~ca de cual­

quier origen puede aumentar laG probubilidadeo de unginu de pecho. 

Xantomutosia fumlliar e hipercolesterolemiu.- Frecuentemente 

se asocia con angina de pecho u consecuencia de la tempruna produc­

ci6n de aterosclerosis grave en eetu3 circun2itancibs. 

F eocramoc i toma. - Se ti a ribservmlo a v2cr:s ang i nu dt~ pecha en r~ 

ros casos de hipertensi6n paroxístico con feocramocltomu (tumor de 

la m6dula suprarrenal). 

2.l Etiopatogenia. 

Aunque ae han descrito diversas explicaciones para el mecanis­

mo de producci6n de la angina de pecho v todavía hay disparidad de 

opiniones acerca de la patogenia exacta. La tearla m's aceptada en 

la actualidad ea la de qua el dolor y los fen6menoa que lo acompa­

lian resultan de anoxía miocardíca, provílÓada por insul'lciencio cor.2_ 

riada. 

Lu teoría de la anoxia miocárdica es compatible con lu fre­

c~ericia de la muer te súbita en. pee ientes can angina de pecha. Se a!,! 

·mi.te generalm~nte, que .lt> muerte sÚbi tu .suele dspende1· de flbril<>­

~i~n v•ntticul~r y 6sta es especialmente favorecida par deficiencia 

d8 oxigeno en el mioc~rdio. 
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La angina de pecho, que es una de las rnanlfesta~!nnes maY natH 

bles de insuficiencia coronaria suele provenir de una oclusl6n cor~ 

naria vieja mfis frecuentemente que de cualqul~r otra causa. La ang! 

na de pecho e insuficiencia coronarla no son sin6nimos. La insufi­

ciencia coronaria en casos especiales puedu producir angina de pe­

cho, y en otros infarto o nr~crosis del miocarclio, o bif2•• puedr! des­

cubrirse 6nicamente por anomallac elcctrocardiogr~fican no acornpaíl~ 

das de dolor. 

Cuando la insuficiencia coronarlo ae leve y esµecia.lmentr si 

es pasajera, par ejemplo en casos de excitaci6n o ejercicio f[sico, 

la anoxia mioc,rdica resultante s6lo provoca algunos trastornos me~ 

tabÓlicos temporales en el 1n6oculo, que son total o purcialrnrcnte r.§_ 

versibles. A tales episodios de lnsuficient~in corrrnarhi ¡rnssjera 

aguda ne atribuye la aparici6n de angina de pecho. 

El dolor de angina de pecho v r~l rJel i11f21rto 1Je miocardio es­

tán producidos por insuficiencia coronari2~ aguda¡ l:J duración e in­

tensidad del dolor depende de diferencias en el grado y dureci6n de 

la insuficiencia coronaria. 

Bases anatamopatol6gicas de la lneuficlencl~ coronaria y la a~ginu 

de pecho. 

Sabemos que la producci6n de angina de pecho guarrla relaci6n 

en una u otra form~ can enfermedad de lo arteria coronaria. En los 

estudias de necropsia se han hallado repetidamente engrosamiento, 

calcificaci6n v obstrucci6n en las arterias coronarias de pacientes 

qúe hab l. án sufrlcto este complejo sin tarnú t ico. La rclac ión quedó un 

ta~to oscurecida por la frecuencia con ls cual se encontr6 ateros-

clefosis coronaria en personas que nunca habi6n sufrido angina de 

El hecho. d.e que sólo una parte de los casos de esclerosis cor_9. 

'sufr~n de angina de pecho depend~ de que la dificultad impar­

"~ la-llega~a de sangre•a una zona dril miocardio, sólo pueda 
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producirse cuando la luz vascular eat6 extraordinariamente disminu! 

da o no exista. 

Que la angina de pecho se observe a veces en ñusencla de leal~ 

nes notables de las arterias coronarias, puede explicarae en diver­

sas formas. Estudios necr6psicos han demostrado que la oclusiones 

de estos vasos son m6ltiples y mucho m~s frecuentes de lo que se 

creía antes. A vet.:eo, también ocurre qtJe vasos coronarios que en to 

da su existencia perecen permeables, tienen en realidad oblltcra­

ci6n o estrechamiento intensíoimo de la aoca producido por una oor­

titis sifilítica que pas6 inadvertida. Adem's sabemos ahora que la 

insuficiencia coronario y la anginu de pecho pueden presentar~& eón 

can arterias coronarias normales, como.reoultudo de ~lguna otra en­

fermedad valvular u cardiovaecular que trastorne la din6mica circu­

latoria haoto el punto de diomlnuir ul flujo coronarlo o de aumen­

tar las necesidadus del miocardio. 

Una anemia grave, por el salu u aconmaMada de enfermedad grnve 

como la tirotoxicoeis, shock, arritmias r&pidas, septicemias v do­

lor provocan crisis de angina de pecho, le anomolia c~senciul en la 

anemia es la disminución de la facultad que tienr. la sangre de tran.§. 

portar oxígeno. Por lo menan en algunos dr" 10stos casos SL' l•a compr..Q. 

bada que al aliviarse la anemia p~r tranafus!6n cudian r~pidamente 

las crisis del dolor, lo que apoy1:1 el origen hip6xico df!l dolor. 

Lugar de origen y causa del dolor: 

Lo más probable es que el dolor de la angina de pecho ae origl 

ne en el músculo cardiaco, aunque tambl6n oe han. relacionado a la 

y las arterias coronarias como sitio de origen. 

El estímulo exacto qua da origen al·dolor no ea conocido, pero 

ea de orden químico y re_lar:ianado directa o indi-

~on la .falta de OMÍgeno para el tsjido muscular. sin 
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embargo, todavía no está determinado si el est1mulo dolorígeno pro­

viene directamente de esta falta de oxigeno, o de la acumulación cie 

productos metabólicos incompletamente eliminados por el riego coro­

nario. 

Resumiendo las diferentes obaervacionen experimentales y clin! 

ces acerco del dolor en la angina de pecho, Katz llegó a la conclu­

si6n que el estimulo reoponsoble del dolor estribe en uno o m¡a me­

tabolltos 'cidos, como los 6cidos 16cticos, plr6ulco o fosf6rico o 

alg6n metabolito no 6cido como lo histamina, fosfocreatina, la ade­

noslna o el potasio, que se forman durante la contracci6n cardiaco 

y sólo se acumula en cantidmJ excesiva cuando lrny unc1 l'l.llt8 rfd<ltiva 

de oxigeno. 

Vlas nerviosos del dolor en la nnglna de pecha: 

Estudios reci~ntost a11at6rnicas y expcrirnuntales, así como el~ 

fecto del bloqueo o ln excinión r.le nr?rvior; en f!l lrnrribn1, h::in mejor!! 

do en forma importante en nuestro conocimiento scarcis cia la vía que 

sigue el dolor desde el corazón. 

Al ~arecer, loo impulsos dolorosos sólo so trasmiten por los -

nervios sirnp6ticos, aunque el vago contiene tambl6n tanta fibras a­

ferentes corno fibrao motoras. Despu6s de elcenzer los nervios perj­

arteriales~ el impulso doloroso otrevieoe loa plexos cardíacos su­
perficiales y profundos y sigue por los nervios cardíacos dorsales. 

Otras fibras dolorigenas del plexo cardiaco se extienden por los -M 

nervlos cardiacos cervicales superior, medio e inferior, hastt1 los 

correspondientes ganglios simpitlcos cervidalea y luego vuelven a 
bajar haatl';I loa cuatro y cinco primeros ganglios dorsales simpáti-

cµs. 



Base fisiológica de la percepción e irradiación dolorosa de la an­

gina de pecho: 

El dolor de la angina de µecho que se origina en el cnraz6n dl 

fiere cualitativamente del dolor de origen sómatico que se localiza 

en zonas similares de la pared tor6cica y brazos. Se admite que el 

dolor se trasmite por fibras mielinlcua fibras amiel[nicas. Las 

diferencias de calidad doloroeu puede depender de poelbles combina­

ciones de ambas fibras excitadaa simult&neamente. Las fibras dolorQ 

aas que van directamente desde el coruz6n al slatema nervioso cen­

tral pueden producir una modalidad eapecial de dolor. 

Alguno de los cará1:tE•rc~; rliotint.ivns dl!l clolor en la angina de 

pecho v en los trastornos eeocludos ~ependen de reflejos vegalee y 
simp6ticos. El espasmo muscular reflejo puede explicar, por lo me­

nos en parte el dolor en el hombro v le debilidad de leo extremida­

des superiores us! como la sensuci6n de opresión y fijación de la 

pared tor6cics. Le impreoi6n de eutrongulum\ento puede, por lo menos 

en algünos casos provenir del espasmo reflejo de loo m6oculoe fo-

r1ngeos. 

Angina de pecho e insuficiencia cardiaca cangeetive: 

No hay relaci6n íntima entre la angina de pecho y la ineuficiell 

cia cardiaca congeetiva. Son de obeervaci6n com6n los pacientes con 

angina de pecho que quedan sin dolor cuando se desarrolla en ellos 

insúficiencia cardíaca congostiva. Por otra parte, puede peroistir 

o Intensificarse la angina de pecha desp~6s de haberse iniciado ln-

stificiencia cardíaca a sldo provocada por oclusi6n coronaria con in 
farto.del miocardio. 

se ha nbservado angina de pecha durante crisis de dionea hoc­

parox!stica (~~ma cardíaco) por insuficiencia ventricular iz­

~uieid~. Algunas de ~s~as crisis daloroaas representan oclusi6n co-

~a~·ari~ aguda. En otros casos, hay molestia precordial por disnea -
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aguda que, sin embargo, no puede denominarse propiamente angina de 

pecho. Aparte de estas excepciones, hay cas~s de angina de pecho ve~ 

dadera que aparece durante la noche en pacientes en reposo coinci­

diendo con disnea paroxística o sin elle. Se hun propuesto pera ex-­

plicar el proceso, denominado también angina de dec6bito, el aumen­

to de la presi6n arterial, le taquicordio y el consiguiente aumento 

de trabajo del corazón. 

Angina de pecho con claudiceci6n intermitente: 

Como tanto la angina de pecho como la claudlcaci6n intermiten~ 

te depende de aterosclerosis y el conaigulentu eotrechumlento arte­

rial con oclusi6n de loo vasos, loa dos síndrumes clínicos pueden 

observarse en un mismo peciente. Sin embargo en les art~rias coron~ 

rias y en las periféricus de lus ~xLremldudes lo ateroscleroslo no 

suell.ln ser iguulrnente smplis n <rntar complit:mla por 8S Lr·cechez u o~ 

clusión. Además, la limitación de uctivillcod qur~ impone lo tJrHJina rJe 

pecho puede evitar las msnifestecioncs clínicas de Ja claudicación 

intermitente o vlcevereu. 

En rasóman lu angina de pecho ea un elndrornu cliniGo, eu unat~ 

mía patol6gica es variable, pero cael aiempre incluye nclusi6n corg 

narla. estrechoz muy notable de las coronarias, eotenoais aórtica 

_calcificada o estenosis sifllltice. Puede producirse por cualquier 

ént'erm-edad o trastorno que cause insuficiencia coronaria, que es el 

trastorno fisiol6gica b&sico da la angina de pecho y el fundamental 

de la necroslS rniocirdica o infarto del miocardio. La insuficiencia 

coronaria manifestada por angina de pecho ea pasajera, relativamen­

~e menos intensa y fundamentalmente reversible, en comparación con 

cladeetruccl6n mioc6rdlca grave y generalmente permanente que acam­

pana un infarto del mibcardio. 

Debiera establecerse ol diagnóstico de angina de pecho• (o angi 
_de pecho persistente) incluso cu~ndo un paciente experimenta do­

~lor ~r~co~dÍal mis prolongado que el de la crisis corriente, slem­

que no.apareciera fiebre, leucocitosis ni shock·, nl. los -signos 
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característicos de infarto de miocardio, pero hay que tener cuidado 

de buscar todo posible factor que explique la duraci6n anormal del 

dolor. Muchas veces puede ser una oclusión coronario que haya provg 

cedo isquemia del coraz6n sin infarto porque la circulaci6n colate­

ral asegur6 la viabilidad del m6sculn afectado. 

2.4 Cuadro Clínico. 

Síntomas: 

A) Angina de pecha típica: 

Localizaci6n del dolor.- Cl oitla primario del dolor durante un 

paroxismo de angina de pecho suele hallarse s nivel del tercio medio 

o superior del estern6n, o retroesternal. El dolor suele centrarae 

a nivel de la tercers y cuarta coetlllss. A veces la localizaci6n 

primitiva del dolor ea mis umplie e incluye le mayor parte de la r~ 

gión precordial. 

Irradieci6n del dolor.- La angina de pecha puede ufectar a la 

regi6n escapular o interescapulur izquierda, le mu"oca izqierda u 

otras.partes ~el brezo, el epigastrio, la cara lateral del cuello v 
la mandíbula del mismo lado. 

Tipo de dolor.- El dolot· de .la angina de pecho puede se1: lige­

intenso o muy intenso, pero sea cual sea su intencidad suele 

de tipo particular y característico. El dolor suele ser sordo, 

no agudo a pungitivo; ea constantE, no Pi.:lsátll. También se hs des-­

critb~~omo quemaz6n o pirosis, lo cual ha originado carifusi6n d1ag­

~6e~ica con la úlcera p6ptica o la hernia diafragm6tic~. A veces 

· 1as. ·pacientes dicen claramente que r.o experimentan dolor, sino úni­

~~ment~ opraai6n, ahogo o lssenaeci6n de un peso a nivel de loa 

.hliEÍ~oá del tórax 0 una molestia impósible de describir. El paciente 
plle'de 'quejitrse dé "dificultad para respirar" a consecuencia de opr_!! 

alón,· ·pero el_ interrogatorio cuidadosa la distinguüá de una verda.;. 

En muchos casas el iJol!Jr remeda tanto la distensión ga 

·. aeaaa detr'6s del -~sternón que .el ¡Hlciente intenta vami ta.r paru obt~ 
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-ner alivio. 

Duraci6n y alivio del dolor.- El ataque de angina de pecho su~ 

le solamente durar unos minutos. Por otr¡¡ parte, cusndn lu crl<iie s 

parece cuando el paciente estA en reposo, duran a veces de cinco a 

quince minutos, hastu media hora, rsrsment:E más de media horu, en­

tonces debe de soepechuree de la exietencl3 de una oclusión corona­

ria eguda. 

B) Angor intrincado: 

Se llam!:l así a le angin11 de pecho c1enuina quL' evoluciona aso­

ciada a otros procesos psto16glcos extracoronarios y casi siempre 

en sujetos con extraordinaria hiperernotivided y distonie neurovege­

tativa .. En este angor .in t.rincBdo, los irrudiuciones ¡Jolnro~1:-js oon 

ai101·males, lo mi!Jmo que lnslÍlltns las mocl~1lirJadl~s rJr? Hf11:Jr.tción rJc 

dolor. Se puede producir numeroeeo criala diurnas u nocturnds inde­

pendientes o no del esfuerzo. E11 eti tns ¡n;c l1mtl~s, so!Jrc todo <~n los 

casos rn6s típicoa, el tratamiento do la afeccl6n egrogadu puede ob­

tener una clara reducci6n de las crleis dolorosas. 

En otras formas de angor intrincado, laa crisis pueden lr as~ 

ciadas a la ljtlasle biliar, las distonius calecíoticas, la 6lcera 

gas~raduodenal y a formas graveD de desequilibrio neurovegetativa. 

Par consiguiente, toda dolor anginoso rJe origen coronaria con 

irradlaci6n y modalidades de aparici6n utipicae está asociado a una 

afecci6n que interesa o sensibiliza a la correspondiente metámera. 

Cuando la coronario.patía se asocia a una enfermedad del apara­

to digest,ivo (hernia histal), se pueden observar la irrodiaci6n a­

•normal del dolor preesternal hacia el abdomen o las afecciones ab­

dominale~ en las ~ue las crisis dolorosas e~perimentan una irradia-

ci6~ t6~icica o toracobraquial izquierda desacost~mbrada, debe ha­

cer pensar en la conco~itancia de una coronariopatla. 
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C) Variante anginosa de Prinzmetal: 

Comprende cerca del 5% de les crisis de angor y se caracteriza 

por aparecer mis en reposo o al realizar los esfuerzoo discretos v 
banales de la vide ordinaria. El dolor es el clúsico, pero asciende 

a desciende en pocos minutas, mostrando gran tendencia a repetirse 

v a veces con cierto ritmo, sobre todo por las noche9. Los médicoa 

creen al principio una psiconeurosis, pero las crisis se repiten y 

surgen desmayos. 

La intensidad v duración del acceso anginoso verían desde una 

leve sensación de opresión hasta la m~s temible angustia y'aniquil~ 

mienta moral Cangar eniml), durando u menudo s6lo oreveo minutoo, 

En general, cuando el dolor dura horas va ne trata de un Infarta por 

obstrucción coronaria o de un estado preinf6rtico. 

En ocasiones en vez rJe conienzur en l::i reqión nrecordial, se i­

nicia en otros puntos, por ejemplo, en ep!gastrlo y asciende como 

corbata par delante del esternón haota el cuello y mandlbula. Se 

distinguen dUB clases de acceaos: los que se presentan deapuée de 

fatigas corporales, tabaquiurno, tirnsiones ps1quic1:1s, frente al frín, 

al ·raalizar el col.to (angor de esfuerzo), por la noche durerite el 

é~ena. En general, eetoo 6ltimos son de pron6aticu m¿s grave, pues 

se trata de crisis anginosas que anuncian la proximidad o la uxis­

·tencia de infarto de miocardio. 

Objetivamente se puede apreciar en algunos casos elevación de 

presi6n ~angulnea, Apesar de las crisis graves, el pulso a veces 

.~fuerte y ·cual siempre es ¡•egul.ar. Con frecuencia existe meteori§_ 

pr~nunciado y molesto, que los eructos -si ee consiguen acoltum­

r~b~en ·~·desahogar. La peri~talsis intestinal vagotónica puede lndu-

. cir a descargas diarreicas. Na hay disnea ni moleatiEí respiratai·ia, 

pera el paciente puede quejat·se de dificultad para respirar, a ln­

'.cluso mantener volunt.!iriamente la apnr.a. En :ocasiones el pi:iciente 

.. 32 -



desea orinar después de la crisis y puede incluso presentar poli6-

ria. Puede producir v~rtigo, lipotimia y m6s raramente sincope, pe­

ro estos no son elementos intrínsecos del ataque. Son muy rarus las 

palpitaciones, a menos que haya desencadenado la criHis alg6n tipo 

de taquir.ardia paroxlstica. 

En ocasiones estos pacientes que en otrao situaciones hun pre­

sentado el cuadro cllnico de la angina de pecho, sufren de debili­

dad o entumecimiento de las munecas o brazos, sin dolor retroeater­

nal o precordial. 

La piel y el tt:!jldo subcut!rnt;o, inclt1yendo los rm'.1oculos cjc; lau 

regiones afectadas por el dolor, pueden acr hlp~rsenalbles durante 

la crisis e incluso en los intervalos ~e lnB porox1smco, pero ello 

es raro. 

Es frecuente que la angina de pecho uayo acomnaReda de al9unoo 

síntomas pslquicou, 

Es bien conocido ol 1niedo a la muertP. inmut.!üitu, denoml.nada !l!]. 

gor animi. Es dato ditignóotico caractE.dB tic o, uu11quc mucl1ao veceri 

falte. Los pacientes diflcilmante admiten que haya µusado este mie­

do •. El angor snimi durante le crisis verdadera de angina de pecho 

na ~ebe confundirse con los vagos temoreo de muerte que atormentan 

~l paciente conocedor de la Índole de su enfermedad y sabedoren de 

que en muchas cicasiones acaba por la muerte s6bits. 

La Frecuencia de la crisis de angina de pecho varia considera­

blemente.' Muchos enfermos, sabiendo Cllal es la t:lctividad máxima que 

~~~de desarrollar sin sufrir dolor, lo evitan del todo durante lar­

, go tiempo disminuyendo el ejercicio por debajo de dicho valor cdt.i 

so~ 'Alguno' paclenteo.aufren un paroxismo 6nico de dolor temprana 

por la .mísfíana generalmente al. caminar, después de lo cual est6n en 



disposici6n de desempeHar normalmente sus actividades sin nlngGn -

trastorno. Otros s6lo tienen crisis ocasionales, con días, semanas 

o meses de intervalo¡ esto depende hasta cierto grado de evitar los 

factores precipitantes, los pacientes menos afo~tunaijos, sufren va­

rias crisis disrias, a veces sin causa aparente, despu6s de una ac­

tividad muy ligera o incluso después de llevar a cabo aimples fun­

ciones fisiol6gicss esenciales. 

2.5 Signos Físicos. 

Es importante seílalar que con mucha frecuenciu no hay signos -

radiol6gicos o electrocardiogr,ficoa anormales en pacientes que su­

fren de angina de pecho. 

La presi6n arterial puede ser normEl entre las crisis, pero con 

frecuencia est& eluvsda. Aproximadamente en el 44% Ue loa c~sos de 

angina de pecho hay antecedentes de hipertensión. El gasto cardiaco, 

el tiempo de circulaci6n v ls presl6n venosa son normales. Do ordi­

nario, tampoco se altera la frecuencia del pulso durante la criaie, 

pero puede variar. El 9umento de la prenión arteritü 'I ls taquicar. 

dia son razgos esenciales en las raras crisis de angina de pecho que 

frecuentemente se observan en enfermos de inauficiencio aórtica. 

2.6 Diagnóstico. 

La identificación de un dolor o una'molestla en el t6rax como 

pecho es un complejo ointom~ti~o, no una enfermedad, 

El diagn6st16o de ~ngina de pecho se funde ante todo en la Wl~ 

. ¡~tati~ cifniaa. Las cara~ieristi~as diagn6aticas de ls angina de pe-



A) Aparición de dolores paroxleticos.- n veces, entre las crisis 

queda un dolor sordo perr,istente, de intensidad variable, pero ta~ 

bifin puede haber crisis netas que aseguren el diagn6sLlco. 

8) De breve duración.- Las crüiifl de anqina de JH!cho suelen rJu­

rar menea de cinco minutos. Los paroxisrnos que sifl1ul~r1 lH ar1gina de 

pecho, de duración mayor, probablemente denotan una oclusión coron~ 

ria aguda o la amenaza de un infarto mioc&rdico. 

C) De localización, 

calización del dolor 

irradiaci6n y calidad curucterlsticas.- La lo 

a nivul del esternón o del ~rea precordial es 

característica, pero no exclusiva d~ la angina de pecho, La irradi~ 

cián al hombro, brazos y muií2cu del rnisr~o lsrJu o amlJos bré!ZD'i t¡¡mbi 

~n har6 pensar en la ongino de pecho; el tipo constrictivo, eetran­

gulante o compresivo del dolor y la frecuente asuciaci6n de enqor 

animi contribuyen al diagnóstico. El dolor sordo e µerulstante, el 

dolor vivo a nivel de la punta csrdísca, en la parte baje de la 

axila izquierda, o debajo de la mama del mismo lHdo, raramente con~ 

tituyen manifestaciones de angina de pecho. 

D) De aparición con esfuerzo y alivio con reposo.- El diagnóstico 

de angina de pecho es equívoco si no huy sntocedentl!a ele que el do­

lor se haya desencedenado con motivo de un esfuerzo y se haya alivi~ 

do con el reposo. 

E) Mejoran con los n!trltoa.- La respueata a loa nitritos, espe­

cialmente a la nitroglicerina o al nitrito de amilo, suele ser muy 

.útil para el diagnlistico; habla en prt1 de la angina de pecho, si el 

alivia. de.l dolor,: ·de la presión o. d.e 11:1 "indigesti6n" es rápido y 

n·e.to. 



2.7 Diagnóstico Diferencial. 

Infarto de miocardio: 

Con frecuencia comienza durante el reposo y P.1 sueño, el pa­

ciente despierta por la noche con un dolor preesternal gradualmente 

progresivo¡ est6 inquieto e incluso se pasee y en ocasiones sufre 

vómito. Aparece chocado con feciee ansiosa de un tinte gris pálido 

y a veces tan disn,ica que justifica el tirmino de asma cardiaca. 

El pulso, aunque puude Her normal, rrnelr. !1Celer&r5H! y la presl.Ón ª.E. 

terial desciende. Al cubo du uno o dos d[as aparece fiebre, leucoc! 

tosis, aumento de la velocidad de scdirnentaci6n y en ocacionee, 

tambi&n un roce pericArdica. Es frecuente lu apericl6n de ritmo de 

galope v el primer tono puede auscultarse epsgsdo. Puede presentar­

se precoemunte uno fibrilaci6n aurlculur y m6s rHramente un fluttor 

o una taquic1udiu ventricular ¡rnroxtotic¡¡. En generioil, el elec:tro­

cardiogrfima confirma el diugn6stlco. 

Aneuriemu dieecante de lu ~orto: 

El dolor tcracico que produce es tan intenso que puede confun­

dirse con la trombosis coronaria; y s6lo se alivia con narcóticos 

potentes. A diferencia del dolor del infarto que se insatura en re­

~osa y en el curso de uno u dos minutos, el del aneurisma aórtico 

disecante, comienza de s6bita, a menudo en ocasi6n de un esfuerzo 

·excesiva. En general, asienta principslmente en ls enpalda m6s que 

en el estern6n, siendo frecuente que ee extienda al abdomen y a6n a 

las extremidades inferiores. Debido a la grftn hipovolamla el shock 

es ~uy severo, el pulso de una o ambas radiales deja de palparse v 
~i la disecci6n aneurismitica afecta tambl&n a la ~orta toricica y 

. f!b_dominaJ., puede suceder lo mismo con el de las femorales. 

la bolsa a~1eurismátlce se adapta a las estructuras vecíntrn y 

las comprime ocasionando disfagia, cianosis y alteracitlnP.a de .la 

~az. Ruede romperse v vaciarse en el peiicardio o en la cavidad 

- 36 - . 



pleural del lado izquierdo; a veces simula un abdomen agudo. 

Se presenta, a veces, signos neurológicos a consecuencia de 

trastornos funcionales de la médula espinal; también puede sparecer 

una amaurosis transitoria por afectaciún de la carótida y las rayos 

X revelar el aneurisma, el electrocardiograma puede evocar una 

trombosis coronaria. 

Otras patologías: 

Debemos tener presente que los neuróticos no son inmunes a las 

enfermedades coronarias; detw desear t.arne una causa Física, ant1!s 

de etiquetar el dolor corno "neurótico". 

Igualmente hay que recordar que en los anginuuoo purd~ haber 

influencia psicasomáticci E!n l.a a¡rnrlción de lu cririis, lo que, en 

muchas ocasiones, hace difícil garcintizer la organicidad de Is mis­

ma 

2:8 Pronóstico. 

El pron6stico de la angina da pecho es esencialmente el de la 

.. enfermedad causal. En general la angina de pecho que acampana a una 

.cardiopatía sifllltica o es~enoeis aórtica tiene pron6stlco m's gra 

ve que ~a que acampana a una enfermedad coronarle gguve. La aortltis 

s1filltica con angina de pecho que apurece durante Ja noche v en de 

cóbito tiene ptonóstico especialmente malo, En casos de estenosis 

aói:tlca calcificnde, la angina de pecho suelt? ser nlntoma tardío v 
· ia ·supervivenc).a después de que 11:1 angina ele pecho ha 1:1parecido es 

co~t•. En •l grupo m&s impDrtante de angina de pecho, las originadas 

ateroscierosis coronaria, el pron6atico ee m6o favorable, que en 

o~iginarjas ~dr otras enfermedades. Cuando hay un factor contri­

,·tiliysnte suacep.tJble de .tratamieiito, como la anemia o el hipertiroi­

:'_ di~rno, _el pron6stico puede se1; rnÍlsfavorsble que en ausencia de él. 
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A veces la curaci6n de un trastorno contribuyente puede hacer desa­

parecer las crisis de angina de pecho. 

El peligro de muerte s6bits constituye elementos esenciales 

del s1ndrome da angina de pecho y obliga a tener precaución v rese~ 
va al establecer el pron6stico. La muerte o6bita se produce en el 

10% a 15% de los casos; en un porcentaje mucho mayor, la muerte no 

es brusca, pero biene r6pidamente ven forma insrrnpechada después 

de un infarto de miocardio. Se cree que la muerta s6bita depende de 

la fibrilaci6n ventricular o paro curdlaco, para los cuales tiene 

gran disposición el miociudio snóxico con rel1erva r:oron1:1riB dismin.!:!_ 

ida. 

La aparici6n de angina de pecha no indica peligro inminente. 

La mayor parte de pacientes vivun de 5 a 10 aílos despufis de que ha 

aparecido este trastorno. En un tiempo se estimaba el pron6st1co de 

supervivenciB de 4 B 5 aílos, pero los estudios recientes aumentan 

esta duraci6n. 

El factor hereditario a veces tien8 importancia para el pron6~ 

tico. El antecedente de angina de pecha e Infarta de miocardio en 

varios miembros da una familia, eepecialmente en loe padres, con 

muert~ en edBd temprana, permite prever un cursa malo y breve. La ~ 

dad a la cual aparece la angina de pecho tiene valar; cuanto mis 

precoz .es Asta, mAs pronto vendrá l~ muerte, incluso con la durs­

ci6n de la enfermedad relativamente larga. Adem6s cuando le angina 

de pecho ernp ieza en p,erso113s que se hal.lan en la tercera o cu ar ta -

dicada de la Vida, suele denotar debllld~d vascular hereditario y 

tendencia a comp11caclones precoces y muerte. 

La hipertensión inte11st1 o el crecimiento considerable .del cor]!_ 

·~l infarto da miocardio previo y la insuficiencia cardiaca se 



hallan entre los procesos asociados que tienden a reducir la super­

vivencia, aunque son muchas las excepciones en este punto. La aso­

ciación de angina de pecho con diabetes constituye un pronóstico 

muy peligroso. 

Las casos de angina de pecho pueden seguir cursa muy diueroo. 

A veces con un cambio en la gravedad o la frecuencia de la crisis o 

sin fil, el paciente muere bruscamente, el curso do la enfermedad 

tiene intercalados una o mis crisio diugnosticadas de infarto de 

miocardio antes de que se produzca ls muerte. Eato se observa por 

lo menos en el 25% de los casos de angina de pecho, 

El paciente con angina de pecho puede faUfrir muy poco, o su l:l,S 

tividad puede quedar limitada involuntarlemantu hasta el punto de 

convertirse en un cardíaco inv~lido cr6nico. Le mayor parte de los 

pacientes, por lo menos durante loa aRos pooterlores al eploodio i­

nicial, siguen siendo personas casi normales, capaces de dirigir 

sus negocios o dedicarse a su profesi6n con un ritmo de trabajo li­

geramente disminuido. 

2. S Tratamiento. 

La prevención de las crisis de angina de per;ho depen,de del tr_!! 

tamionto de las enfermedades causales subyacente o contribuyentes y 

de la supresión o, si es posible, de los factores que inician los 

:pa~oxlsmos o facilitan su aparici6n. 

Tratamiento de la enfermedad fundamental: 

La linea terap6utica primera que debe seguirse en todo los ca­

sos estriba en determinar y tratar adecuadamente la causa f~ndamen­

~~e la angina de pecho. 
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Tratamiento y eliminación de los factores contribuyentes: 

.La administración de vitaminas 812 y ácido fálico en la anemia 

perniciosa u otra primaria, de hierro en lao anemias Ferropénicas, 

o las transfusiones en la anemia por hemorragia aguda, puede evitar 

la aparición de angina de pecho, a p8sar de no modificar la enferm,g_ 

dad coronaria b'sica o el trastorno valvular. Puede ser necesario 

tratar la cauoa original de una anemia secundarlo cuando se logra 

descubrir; hemorroides, 6lcera p&ptica, 6tero fibroso que sangra o 

dieta inadecuada. 

La supresión de focos infeccioso5, como dientes enfermos, o la 

de otros Focos som6ticoo doloroeou con los cuales se relaciona la 

angina de pecha, o que ayudan a manifestar impulsos cardiacos dolo­

rosos intensan, pueden ir seguidos de la aparici6n o la dieminuci6n 

de las crisis de angina de pecho. 

Evitar factoree ctesencadenanteo: 

Los pacientes con angina de pecho pronta aprenden por si mis­

mos a evitar aquellas formas de ejercicio corporal que suelen pro­

ducirles dolores. Generalmente es necesario disminuir la duraci6n y, 
especialmente, la rapidez de la marcha. 

Medidas generales: 

En ocasiones las brisls de angina de pecho repiten con tanta 

frecuencia V des~uls de ejerciclo8 tan ligeros, que el paciente se 

~bliga al. reposo en cama. Debe indicarsele l::i necesidad de acudir 

al ~6dico si al ddlor dura mis de 15 minutos o al es mis intenso o 

ca±~cter diferente que en las crisis anteriores. 

Debe. aconsejáraele que mejore su temo muscular y su estado ge~ 

mediante aquelloo ejercicios que na le provoquen dolor a dis• 
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Constituyen elementos importantes de 1'i terapéutica el trato 

psicol6gico·con el anginoso y la regulaci6n o modlflcaci6n de su 

trabajo y actividades diarias; 6stas deben ajustaree cuidadoaarnente 

en cada caso partícular. En rnu~hos casos hay que e>:plicarle exacta­

mente cu61 es su situaci6n. Así mismo a los que rodean el paciente 

se les indicarin los pouibles peligras. 

Terapfiutica Farmacol6gica. 

Nitratos: 

Los nitritos que cauean vasodilataci6n coronaria directa y au­

mentan el flujo coronario, constituyan la 6nica mndicacl6n ospecíf! 

ca para aliviar la angina de pecho. Por lo general se utilizan para 

lograr el alivio r6pido del dolor cuando aparece la crluis, nero 

tambifin pueden emplearse profil6cticomcntc. Con ealu 6!timo fin se 

tornan antes de efectuarse aquel.las <:ctividarJec qur: por r:xpP.rlencia 

se sabe producen dolor. Siempre que onu posible, se preferlri evi­

tar tanto el factor desE:ncadt:rnant.r! dr.l dolor cumo L1 tomu de nltrl 

tos. 

La nltrogllcerinu ea el Firmaco de elecci6n; rceultu barata, 

f6cil de tomar y despu&s del nitrito fe amilo, ea la que uct6a con 

mayor rapidez. Se administra en perlae que el paciente debe disolver 

debajo de la lengua. Si las perlas no se disuelven rApidamente, eu 

acci6n puede retrasarse o resultar pr~cticamente nula. La dosis ter~ 

p6utica corriente es de medio miligramo, que muchas veces basta 

tiene menar tendencia a p~oducir acciones secundarias molestas. Su 

acci6n se manifiesta en una o dos minutos y dura do 15 minutos a una 

·hora. En la mayar parta de las casas el alivio es notable y r6pido. 

Sin embargo, con frecuencia puede ocasionar se11saci6n dr~ tensi6n, 



calor o latidos en la cabeza. En raros casos, y en rrncientes que 

tienen idiosincrasia para el f6rmaco, puede producir cefalea intensa 

mareo incluso síncope. Mientras no se sepa los efectos del firmaco, 

se recomienda que el paciente iste sentado o apoyada cuando toma la 

nitroglicerina. Si despubs de comprobar repetldamentr la accl6n be­

n6fica de la nitroglicerina el paciente sufre una crisis de dolor 

que no responde a est.e tratamiento, hay que indicarle que ceoe toda 

actividad e inmediatamente llame al m6dlco. A menoo que se utilice 

profilicticamente la nitroglicerina no dRbe tomarse para combatir 

las crisis que se sabe ceden r6pidamente con un pequeílo periodo de 

reposa. Como el dolor dasaparecer6 r6pida y espont6neamente no pro-

cede que el paciente sufra ninguna de laa acciones secund2rias mo­

lestas de la droga. 

Nitrito de amilo: 

Se administra en pequeflas perlas o arnpolletae de vidrio, que 

deben romperse denLro de un paíluelo e inhalarse. Tiene los inconve­

nientes de ser muy caro y dificil de obtener en un momento dado, El 

ni tri to sódico adrnin istracJo ¡ior v ia oral en Form;i de t<ibletns en d_g_ 

ais de 0.03 a 0.06 g. necesita de 10 ~ 15 minutos para actuar, la 

acci6n pe~siste durante una hora o m~c. 

Nitritus de acci6n prolongada: 

Están destinados a brindar el efecto vasodilatador de los ni­

t:ritcs ,pero por un tiempo mayor. Guando estos fúrmacos fH? adminis­

tran durante el dla se espera poder evitar las crisis anginosao, o 

por .10 menos dismínuirl;1s r.n frecuenclti e intensld<id. Su acci6n de-

~eMcie de que liberén constantemente nitritos. El tetranitrato de e­

ritrol, que puede administrarse por vía oral en tabletas de 0.0015 

a 0~03 g, necesita 15 minutos para actuar y el efecto pei·siste va­

rias. horas. 

El Peritrate (tetranitrato de pentasritrol) es un nitrito de 



acci6n prolongada que se halla en el comercio en tabletas de 10mg. 

y se administra en dosis de una a dos tabletas treo o cuatro veces 

al dla. Parece que la acci6n profilictica empieza una hora y media 

despuis de tomar el producto y dura de cuatro a cinco horas. Loo e­

fectos secundarios incluyen a veces cefalea y niuseao, vómito, dob! 

lidad, palpitaciones, bochornos e hipotensión ligera. En raras oca­

siones el firmaco ha causado dermatitis. 

Sedantes 

Estas son las drogas mis frecuentes pre9crltae en el tratamien 

to de la angina de pecho. Estin destinadas u suprimir la anoled3d y 

a reducir al mínimo laa reacciones emotivas que pueden desencadenar 

crisis de dolor. El fenobarbital (luminal) en dosis de D.0015 a 

0.03 g. tres veces al dla, es el m¡s frecuentemente empleado. 

Con frecuencia resulta necesario prescribir hipn6ticas para 

combatir el 1nsomio, por ejemplo, 5econul 0.1 o 0.2 g., Nembutal 

0.06 a D.2 g., o Vt:rnnal 0.3 a 0.6 g., al irse o acost~ir. Los opiá­

ceos no están indicados en el tratamiento de la unglna de pecho, ya 

que la recidiva de las crisio ontraílaria el peligro do producir há-

bito. Si el dolor es persistente y no se alivia por lar> nitr.Ltos d_g, 

be pensarse en la posibilidad do un infarto de miocardio u otro 

trastorno. 

Además de los medicamentos antes mencionados se encuentran en 

el rnercad6 los siguientes: 

A) Bloqueadores de loe canales del calcio. 
Ver~panil (Dflacorin) Nifedipina. 

Nitritos de acci6n prolongada. 
Nitrci~bid ungUento 
Nitio~disk Parche adhesiva. 



Tratamiento quirúrgico de la angina de pecho: 

Las diversas técnicas quirúrgicas propuestas para tratar la a~ 

glna de pecho han sido creadas para: a) Interrumpir el paso de im­

pulsas dolorosos cortando las fibras sensoriales de simpitico o sus 

conexiones con la mfidula espinal; b) Creaci6n de circulaci6n calat~ 

ral en el coraz6n y c) Disminuir el trabajo del coraz6n par tiroi­

dectamla total. 

Resecci6n de fibras dolorlgenas: 

Se ha obtenido excelentes reoultados en el alivio de la angina 

de pecho par uno de estas pracedimientoo: a) Extirpoci6n quirúrgica 

de loo cuatro o canco ganglios dorsales, o b) Secci6n de los cuatro 

o cinca prime~aa raicec dorsales (cordotomla posterior). 

Tiroidectomia total: 

La tiroidectomia total oe dispuso para allviar la angina de p~ 

cho disminuyendo el trabajo del corazón v por otras razones te6ricas 

se publicaron algunao resultados satisfactorios. Sin embargo, ha sJ. 

da abandonarla. 

El tratamiento quir6rglco de elecci6n ea la revascularlzaci6n 

coronarla, que consiste en colocar puentes -bypass- arteriales des­

de la aorta hasta los lechos vasculares comprometidos. Se emplean 

injertoo de vena safena generalmente.(17), 

Tratamiento de la angina de pecho aguda, el estado anginoso, la an­

~ina d~~ecÚbito v la angina rebelde: 

Las crisis de dolor pu~de ser más o menos prolongado y m6a o 

·meri~e intens~. producirse en reposo v sin causa manifiesta cuando 

el paciente ae. acuesta, i;:on aliv.io al senta1•ae o con facti:rreis de.sen. 
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cadenantes cada vez menos intensos; en fín, la nitroglicerina, el 

reposo, o a~bos, pueden brindar poco o ningGn alivio, o &ete ser de 

duraci6n mínima (estado anginoao o angina rebelde). 

L La aparici6n de angina de dccGbito sin signos objetivos de in-

farto mioc6rdico tambi~n debe hacer sospechar ocluai6n coronaria 

sin infarto. Se cree que en estas circunstancias l~ reserva corona­

ria es mínima, poro adecuada cuando el paciente oe hulla en posi­

ci6n vertical. Al acostarse, el aumento del rctcrno venosa y del tr! 

bajo del coraz6n no pueden cubrirse por un aumento apropiado do fl~ 

jo de sangre coronaria, como ocurre nnrmalmonte. En la patogenia pu~ 

de intervenir asi mismo una ineuficl~ncla de coraz6n izquierdo. El 

tratamiento consistir~ on elevar la cabecera rlo la coma. poner vari­

as almohadas, utilizar camas c~pcciulPfl r1aru poder do1·rnir con cabe­

za y t6rax elevados, 11itroglicerin~ ~ntcs d~ acost31·sc v siempre que 

se neceoi te pllra calm::ir l!l rJol. or, un pc•r:1mJo d,; rJo:; st;manas en repo­

so para lograr estabilizar la circuleci6n colateral, terapiutlca an­

ticoagulante oi oo poeible y enauyo d~ medidas para combatir la ine~ 

ficiencia cardíaca izquierda. 

Finalmente, la intenslficaci6n de la angina de pecho puede no 

ir seguida, despuéu de un período varl.sbl12, de reajuste y mojaría 

cllnica. En tales circunstsnciua la frecuencia y gravedad de las cr! 

eis dolorosas, su upsrici6n con provocac16n mínima e inadvertida y 

l~ obligada llmitaci6n de actividades hacen que el paciente oe con­

vierta en verdsciero inv6lid~. Cuando la eltuación persiste durante 

seis meses por lo menos, a pasar de los esfuerzos efectuados para 

cobatlr cualquier posible factor v del empleo frecuente de nitrogli­

cerina y otros f6rmacas que a veces parecen muy 6tiles, la angina de 

pecha es calificada de "rebelde". Los factores psíquicos manifies­

tos en muchos pacientes, suelen plantear grandds dificultades al es­

tima~ la situación de estos enfermos. 



cadenantes cada vez menos intensos¡ en Fin, la nitrogli.cerina, el 

reposo, o a~bos, pueden brindar poco o ning6n alivio, o fiste ser de 

duraci6n mlnima (estado anginoso o angina rebelde). 

L La aparici6n de angina de dec6bito sin signos objetivos de in-

farto miocirdico tambi6n debe hacer sospechar oclusi6n coronaria 

sin infarto. Se cree que en estas circunstencias la reserva corona­

ria es mlnima, pero adecuada cuando el paciente so halla en posi­

ci6n vertical. Al acostarse, el aumento del retorno venoso y del tr2 

bajo del coraz6n no pueden cubrirse por un aumento apropi3do de fl~ 

jo de sangre coronaria, como ocurre normalmente. En la patogeniu pu~ 

de intervenir asi mismo una insuficiencia cie corazón lzqul~rdu. El 

t1atamiento consistir~ en elevar la cabecera de 13 cama. poner vari­

as almohadas, utilizar carnes especiulea paru poder dormir con cabe­

za y t6rax elevados, nitroglicerina entes d~ acostarse y alumpre que 

se necesite para calmar el dolor, un periodo de dos semanua en repo­

so para lograr estabilizar la clrculaci6n colateral, terap6utica an­

ticoagulante si es posible y ensayo de medidas para combatir la ins~ 

ficiencia uardiaca izquierda. 

Finalmente, la inteneificaci6n de la angina de pecho puede no 

lr seguida, despufis de un periodo variable, de reajuste v mejoría 

clínica. En taleG circunst.ancias la frecuencia y gr¡;¡vetlad de las crl 

sis dolorosas, su aparici6n con provocaci6n mínima e inadvertida y 

la obligada limltaci6n de actlvidadeo hacen que el paciente se con­

vierta en verdadera inv&lido. Cuando la situac16n persiste durante 

eeis meses por. lo menas, a pesar de los esfuerzos efectuados para 

6obatir cualquier posible factor y del empleo frecuente de nitrogll-

·cerlna y otros f&~macos que a veces parecen muy ótilea, la angina de 

· pechd es cailflcada de "~ebelde". Los .factores peiqulcos manifies­

tos en muthoa pacientes, auelen planteat grandes dificultades al es-



Siempre hay que utilizar la psicoterapia en enfermas con angina 

inestable. Recientemente se ha observado una respuesta esp~ctacular 

a lo que se calificó de angina rebelde durante dos a~os, administra~ 

do cloropromacina (fenergan). 



CAPITULO III 

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES EN EL TRATAMIENTO ODONTOLOGICO. 

INTRODUCC ION: 

El cuidado de cualquier enfermo requiere mucho más que el sim­

ple conocimiento y habilülad t.P.cnica, son t21r11biér, imprescindibles 

el interfis por el paciente como ser humano y la comprensi6n de sus 

sentimientos v necesidades emocionales. El odont6logo capacitado (o 

el médico) es oqu61 que inotintivamnnte entiende y aplica en ou 

práctica médica, eota intuic Ión a law neco·!t;ici3dea, tanto cmoci.Dna­

les como físicas de eus enfermos. 

La capacidad innutu y natural para con~artlr loe sentimientos 

de los otros y reaccionar de manara intuitiva ee una cualidad vali2 

sa para el clínico, ;;¡unque seda imprmlentfc quB [jependlera únic~~meri. 

te de sus facultades de lntuici6n, 

El concepto de que el hombre es un todo afirma que iste es una 

entidad, un organismo indivisible. El hombre no 8G un conjunto de 

partes oin relacl6n entre si o qua funciona de manera independiente, 

por el contrario, -cada parte es elemento eaenclal e integral de un 

todo-. 

Gran número de odont6logos no realizan un estudio e historia 

clínica preliminar, lo cual es deplorable, puesto que resulta in­

~ispensable debido a que de esta manera es posible determinar si la 

óapacid~d física v emotiva de un paciente d~do le permitir6 tolerar 

odontológico especifico. 
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3.1 Tratamiento adontolágico. 

La atenci6n del paciente cardíaco en ol consultorio dental es 

muy importante en la pr6ctica adontol6gica. Esto se explica por va­

rios hechos: por ejempla, 1) la proporci6n dic la población que se 

encuentra susceptible de padecer las nefermedades cardiavasculares 

va aumentando; 2) estos pacientes pueden tener disminuida la capac! 

dad de resistir situaciones de tensi6n, por Jo cual fP~uieren un 

tratamiento especial, v 3) el ernplF~o de ac¡12ntl's terapeúticos poten­

tes para el tratamiento de distintos trastornos cardiovasculares 

plantes problemas en el manejo de lo:J anestésicm; d12 uso ¡Jen tal. 

El dolor de angina de pecho, como ya oe menclun6 en el capitu­

lo II, es un dolor cprr!sivo debajo del estornó11 dt' corta duración, 

normalmente irradl¡¡ al brazo izqui1c!'dll, lrnmt11·0, cuullo f! incluso a 

la mandíbula llegando a loa dientes inferiores. 

El dolor en la regi6n mandibular puuden confundir al dentlsta 

ya que deber~ diferenciar el dolor anginoso del dolor dental, p&ra 

·que subsecuentementE no produzca ! a trogenL:is que lleguen a ser i.rr,g_ 

versiblell 1 como por ejemplo, las extracciones innece¡¡ui·l;:w. 

A continuaci6n ne menciona un caso clinlca cuya intenci6n ea 

la de hacer hincapi§ en la importuncia qua tiene el realizar una 

historia clínica preliminar. 

~aciente masculino de 62 aAos de edad, quien erala estaba en 

.buen estado de salud, quej6ndase de que ceda vez que caminaba en un 

~la frioy soplaba viento en su cara penetrando éste a sus dientes, 

'le 'produclá dolor. El paciente :reportó que ésto había ocurrida en 

'vi:ride obasionea. v que el dolar aparecía corno un dolor agudo el 

~tiai duraba varios m.1.nutoe v se le irradiaba a alguno de 'sus mola­
;e~'·que teri!an obttiraci6n de arnalr_¡ama. /\ún cuando el paciente no r_!!. 
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-part6 sensibilidad a los cambios tllrmicos y a la percusión, su de!! 

tista eliminó la amalgama de loo molares lnferioreo y las reemplasó 

por curación sedativa, el dolor continuó v el dentista decidió ex­

traer uno de los molares debido a que pens6 que el dolor era causa­

do par una pulpitis crónica en 6c>t~. l.a extracción uel. primer molar 

na alivió el dolor y el paciente fue referido para un exámen de me­

dicina oral. Una historia clinica dEctullads rr.vr.16 q11e C?l dolor ú­

nicamente aparecía dcspu~s de algón esfuarzo físico, ~r1 este caso 

cuando el paciente caminaba contra el viento, el dolar desaparec1a 

al cesar el esfuerzo. El paciente fue referido can un cardiólogo PA 

ra evaluarlo v despuóo de vf.;11'io~ ex{1m1:!11cs se Dncnntr6 que nufría de 

isquemia del miocardio dur;mtF2 C'l r!sfuer;:o. ~1it'ntra'1 el paciente no 

habla estado consienta de su estado cardiaco, no habla experimenta­

do ningún dolor en el t6rax. 

Muchos pacientes con enfermedad cardiovascular usan f§rmacos 

. por un largo tiempo y 6sto proporcione probl~mao especiales para el 

odont6logo. Un paciente ambulatorio podría viuitar al dentista v es 

tar tomando antl.hipertensivos, diuréticos, conipuestcrn de H;rnwolfis 

guanetidina, agentes bloqueadores ganglionares v nitro~licerlna, p~ 
ra loa pacientes que padecen de angina de pecho; ya que muchos pa­

cientes no son siempre conocedores de lon medicamentos que eet§n tg 
manda, ellos solamente las toman y procuran nivelarse, eoto por lo 

tan~a, es un factor muy importante que podría faltar mencionar al 

dentista, por eso el odontólogo d~ prictica general deber' tener 

siempre en cuenta que: 

1.- Las drogas antihlpertensivas y los diuréticos podrán pre­

~isponer al paciente a hipotensión ortostitica. Por lo tanto el pa­

podría estar dP.bil cuando cambia de una posición erecta a 

un.a de, dec:Úbi to o viceversa. 

2.- Muchos pacientes son recibidos anteriormentw sedados y so­

breme~ici~dos, 6ato se tendri que evitar porque puede provocar algu­

na reacci6n con el anestisic:o que se utilice. 
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3.- Las drogas antihipertensivas, corno los componentes de Rau­

wolfia, guanetidina o las drogas bloqueadora de los ganglios, pote~ 

cialrnente son responsables de la vasodilatación. Además el odont61~ 

go deberá sugerir al paciente que no realice ejercicios, así como 

tambiln el evitar inyecciones intravenosas ya que presenta cambios 

constantes en la presión sanguínea y puede ser extremadamente peli­

grosa 

4.- Los pacientes con angina de pecho requieren un sumlni~tro 

de nitroglicerina, si durante su tratamiento dental ocurre un ata­

que de angina de pecl10 todo procedimiento dental rJeberá se suspendl 

do y el odont6logo deberá administrarle la nitroglicerina uublln­

gual. 

Si se tiene en mente qué c:s la onqina de pect10 1 cual eB su CO.!J!. 

portamiento, indicacioneu y contraindicaciunee para el manejo odon­

tol6gico, entonces el odont6logo no debe eludir de ninguna manera 

el tratamiento de este tipo de pacientes, siempre efectuando inter­

consulta con el mhdico tratante. 

3.2 Estudio clínico e historia clínica. 

El estudio clínico es el m&todo por medio del cual oe aplican 

una ~erie de conocimientos, can el objeto de obtener jnformaci6n 

del estado de salud de un indi~iduo o un grupo de individuos. 

La importancia del estudio clínico en Odontología reside en 

que mediante &ste se puede llegar al diagn6stlco, pron6stico y por 

lo consiguiente a.l tr¡;¡tamiento de una alteración del aparato estom.!! 

togriltica, asl mismo se detectan algunas alteraciones sist¡micas 

que pueden llegar o no a prediaponer, coadyubar o incluao campll-

~~r los problamas estomatológicos; permitiendo por otra parte cana­

lüa-r.;af pa.ciénte con el clínico correspondiente en caso de que sea 

n,ecesarío. 



El prop6sito de la historia clínica es el contar con una fuen­

te rn6s fidedigna y permanente de informaci6n que la memoria humana, 

a la cual pueden tener acceso diversas personas en el transurso del 

tiempo. Idealmente, una buena historia clínica, debe de obd~rvar u­

na secuencia, se clara, completa y debe tener una ardenaci6n 16gica 

de datos, lo m6s semejante posible n la secuencia en que se efectóa 

es estudio clínico. 

Con el estudio clínico y la historia clinlca, el odont6logo p~ 

dra establecer un factor de ovaluaci6n que le permita obtener un 

diagn6stico acertado y decidir si efect6a el tratamiento estomatol! 

gico con seguridad o si eat6 indicada una consulta m~dlca antes do 

efectuar dicho tratamiento. 

Es n~ceaaria la colaboración de loe profesionales de la sulud 

para planear y llevar a cabo satisfactoriamente un tratamiento es­

tornatol6gico en un individuo con una enfermedad slst~mica. 

En relación al paciente con angina de pecho el eetudio cllnico 

que se efect6a es a trav6s de la aplicaci6n de los siguientes m6to­

dos cláslcos: Inter.rogato1'io y explonci6n físicJ. 

Para poner en práctica loa m6todos para une evaluaci6n Fíaica 

el bdont61ogo debe ajustar su conducta a ciertos conceptos genera­

con objeto de hacer m~s fructífera su labor. Estos concsptoa 

- Tener en cúenta en qllé consiste el método, las i·eglas para 

ejecuci6n ije dicho m6todo v lds maniobras para determinar la co­

r~alizaci6n .del procedimiento. 

- Deben esta~ c6modoa tanto explorador corno el explorado. 

·'.'..Jos dato.s obtenidos., deben ser redactados de tal manera que 

éoniprensifJlea para cualq'uiera. 
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A todo paciente que llegue al consultorio uental y se lo sosp~ 

che cualquier enfermedad cardiovascular u otras enfermedades, se le 

debe efectuar una historia clinica detallada. 

La historia clínica que presenta la Cl[nica Ddontul6gica de la 

Escuela Nacional de Estudios Profesional2s Zaragoza es paco compren 

sible v muy escueta en lo que se refiere a los antecedentes pernon~ 

les patol6gicos, por lo que la mayor[a Ge loo alumnoa no oaben For­

mular las preguntas adecuadas para poder determinar en un momento 

dado, cualquier alteración sist&mlca, que puede estar relucionada 

con el ;:iparato E!stornatogn~Ítico o no. 

Es por esto que a continuaci6n ae 9ugiere unn forma de reulizar 

la historia clínica 2 pach'n tr.•s con sospeclrd de problemas r.aruíacos 

y enfocada principalmente a la angina rle pucho. 

A) Motivo de la consulta: 

En el caso de que se sospeche que el paciente presenta angina 

de pecho y 6ate no tenga conocimiento v se presenta ol consultorio 

dental por irradiaci6n de dolor en la mandibula, Be le lnterrogari 

cuidadosamente la relación que guardan loe sintomaa que preoenta. 

B) Antecedentes peroonales no patol6gicos: 

- Estado matrimonial, duración, salu.d del conyuge, c>Jmputibill 

dad, n6mero de hijos, edad de los mismas\ adaptación al matrimonio 

y· a los hijos. 

:.. Hábitos.- Alcohol (uso y cantid11d), tabaco, sedantes y otras 

medicamentos .• 

- Antecedentes sociales;- Describir las ~andiclones de vida 

qua incluyen habitación, educaci6n, lugar que se ocupa en la socie­

dad, ingresos y problemas económicas (sobre torjo durante la enferm§_· 

dad actual), 
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- Ocupación y medio.- Se le! preguntará dónde trabaja, si está 

expuesto a peligros y si está satisfecho con su trabaja tanto emo­

cional como económicamente, describir el lugar en donde reside y ªE 
cesib ilídad al mismo. 

- Tipo de allmentos que consume, cantidad y calidad y si cone~ 

me muchas grasas animales. 

- En pacientes femeninos preguntar si esto embarazada, así co­

mo el número de gestaciones y alrnrtos. 

C) Antecedentes heredofamillares: 

Dada la importancia r¡11r= :ir. salJE r¡ue l:n Li :ictua.1 \tlad tir!nrrn al 
gunas enfermedades que siguen las leyes ~e la hBroncia así como al 

gunas que se trasmiten por inter~ecilo de la clrculijc16n plecentaria, 

es siempre interesante interrooar sobre ellas. Adem~s ns de rigor 

en todo interrogatorio investigar sobre cuale5 oon Gongénitas o ad­

quiridas. 

Se empezar6 por preguntar por au madre, padre, hermanos y her­

manas, edad y estado de salud ó edad al marlr y cauco de la muerte. 

Las alteraciones coma las cardiopatÍ<Js en oeneral, la hiperte!.1.. 

si6n y la diabetes, juegan un papel muy importante debido a que es­

tas Jactares son netamente hereditarios y pueden en nn momento dado 

predlsponer una ~ngina de pecho. 

D) Revisi6n del. aparato cardiovaacul.ar: Interrogatorio. 

En este punto el interrogatorio compren~eri padecimi~ntos car~ 
diovascular~a y ríste estará dirigido hada la angina de pecho e in­

farto cie miocardio, ya que estas 2 enfermedades presentan sintomatE, 

logia similar y algunas veces la angin~ de pecho precede al infa~to 

.del mió.cardio. 



. ',· 

1.- ¿ Ha sentido que le falte el aire, se fatiga y siente sofoca­

ción al caminar ? 

2.- ¿ Se fatiga con pequeños o grandes esfuerzos ? 

3.- ¿ Puede usted dedicarse a su trabaja y octividadee habituales 

sin experimentar dif lcultad de respirar 7 

4.- ¿ Puede usted subir un tramo de escaleras sin descansar 7 

5.- ¿ Se despierta usted par la noche porque lo falta el aire v no 

puede respirar '? 

6.- l Debe usted pormanocer en poaici6n sentada para poder re9plrar 

con más fácilidad 7 

7.- ¿ Cuantas almohadas utiliza para poder respirar con más fácill­

dad durante la nocne ? 
B.- l Le ha salido Hangre de alguna parte de su cuerpo en ospaclal 

de la nariz 7 

9.- l Siente que de ropente su marea o que las cosas empiezan a dar 

vueltas, aunque usted ente acostado o aentodo ? 

10.- ¿ Nota alguna hlnchaz6n en los tobillos a medida que pasa el 

d1a ? 
11.- l Siento que le zumban los nidos ? 

12.- l Ha presentado dolores de cabeza frecuentes ? 

13.- l Siente que se le duerme alg6n dedo, brazo o alguna otra parte 

del cuerpo sin causa· alguna? 

14.- l Siente hormlgueoo o calambres en su cuerpo 7 

15.- l Tomó usted algúna• vez ·o· torna actualmente alguno de lou slgule!!. 

tes medicamentos 7 

A) Digital.- Indicado en inauficlencia congestiva. Más efectiva en 

pacientes .con. gasto cardiaco bajo, Cor Pulrnona1·crónir::o y tiratoxi-

· coais, insuficiencia de la fiebre reumitica aguda. 

8) ~itroglicerina~- Vasodilatador r::oronario para la angina de pecho, 

o .disnea p¡¡roxistica nocturna. 

C) ·Quinidina.~ ArrHrnias por fibrllaclón auricular, taqtJicardla pa­

:i;oxistíca, ex tras i sto lia ven tri cu lar, ¡:¡revene ión de arritmias dul'a!!. 

.te el infarto • 



D) Anticoagulantes.- Tratamiento y profilaxis de los padecimientos 

tromboemb6licos, infarto, trornboflebitis, infarto del miocardio, 

embolia pulmonar. 

E) Diuriticos.- Indicado en el edema de la insuficiencia cardiaca 

congestiva, hipertensi6n esencial. 

'F) Rauwolfia.- Antihipert~nsivo. 

G) Guanetidina.- Indicada en todos los casos do hiportensi6n inclu­

so las formas de evoluci6n maligna, 

H) Alfa-Metildopa.- Antihipertenaivo, reduce lo prosi6n sanguínea 

tanto en dec6bito como de pie. 

I) Tranquilizantrrn.- MerJicar:i6n psicotropa, tr:inquil.i;:antes, rElaja_!! 

tes musculares. 
J) Antihipertensivos.- Hipartensi6n artorl:il leve o moderada. 

K) Antihistamínicos.- Asma bronquial, rlnitla al6rgica, reacciones 

a sueros inmunes, ccemus, urticarias, exantemns, conjuntivitis alé~ 

gica, picaduras de insectos. 

L) Insulina.- Esti indicada cuando oe desea disminuir la concentra­

ci6n de glucosa en sangre. (diabetes) 

3.3 Pr~medlcaci6n y mociidao preventivas. 

Es muy importante emplear una premedicacl6n antes de cualquier 

tra_tamiento por simple que sea en lo;, pacientes con problemas de ª.!l 

gina de pecho, ya que la tensión nerviosa v las emocionales pueden 

desencadenar un ataque de angina de pecho. 

La resistencia a la tensión nerviosa es diferente en cada pa-

_ciente; si.~l odont6logo no logra despertar la confianza de su en­

fermo y elimin~ci6n del dolor mediante la anestesia local, entonces 

;es preciso reforiar su acción con un medicamento que tenga efecto 

calmante sobre ~l siatema nervioso central. Est6 indicado en los 

t~aia~ientos prol~ngados por el tallado y demAs manipulaciones. La 

p:i,-einedicaci6ri ea imprescind~ble para todos los casos de cirúgí.a b.t:!_ 

cal, ~la ellmlnaci6n de un diente incluido. 
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Los propósitos más importantes de la premedicacián oon los si­

guientes: 

1.- Mitigar la aprensión, ansiedad o miedo. 

2.- Elevar el umbral del dolor. 

Es importante recurrir en el paciente anginoso, como premedic~ 

ci6n, a un barbit~rlco de corta acci6n como el pentobarbltal sódico 

que es un depresor cortical que act6a como sedante a dosie terape6-

ticas pequeRas o como hipnótico a doele mayores y se acerca tambi6n 

mucho a las caracterleticas del sedante ideal antes de la anestesia 

local o de la reallzaci6n de maniobras dentales. 

Esta premedicaci6n debe adminiotraree ~5 minutoG antes de emp~ 

zar el tratamiento odontológico, para reducir al mínimo el estado 

de ansiedad que por lo regular se llega apresentar en la eala de es 

pera y en el sl116n dental. 

J.4 Sugerencias para el tratamiento psicol6gico de los enfermos 

cardiacos con afecc16n bucal. 

El tratamiento de un enfermo angustiado y emocionalmente per­

turbado pu~de constituir uno de las mayores problemae en la pr6cti­

del odorit6logo. No cabe duda que el e~pleo prudente y Juicioso 

~ia prerned1caci6n puede ser muy valiosa en eotos casos. P8ro relA 

tivamente sencilla de psicoterapia, las que asociadas a la medica­

ci6n, 'facilitar6n consid~rablemente el tratamiento, tan~o para el 



La psicoterapia que utiliza el odont6logo es esencialmente de 

apoyo v su primer paso consite en evitar la angustia y estar atento 

a cualquiera de sus manifestecionea. Uno de lus aspectos b~sicoa de 

la terapeútica de apoyo es la importancia de la actitud y de los ITTQ 

dales del odontólogo. En efecto, es posiblE? evitar un gran número 

de equivocaciones de la percepción si el odont6logo demuestre calor, 

amistad v tranquilidad en el trato con nu paciente. 

Tarnbi~n es muv importante E?l ambiente y el nspecto del consul­

torio mismo¡ así el paciente ~e sentir& m&s tranquilo. 

El dentista puede ser infinitamente Útil cuando dedica el tiem 

po suficiente para conquistar le canfinnzH de su pocionte; pura e­

llo ha de acercarse al enfermo con conf1irJecélción y unr-J ::ierJuriclad hi!_ 

bil. Las explicaciones dadas al enformo sobre lo quE se ve a hacer 

v los resultados que se deoenn obtener son gener~lmcnte tambi~n una 

gran ayuda. El dentista debe evitar cualquier comentnrio quo pudie­

ra ser malinte1•pretado o ql!e alarme al paciente. 

La actitud peicoterape6ticB consiste bfislcamente en determinar 

el interés IJ respt?to par-a gl paciente v por lo tf!nt.o, i.nclulrá tra­

tamiento que estAn de acuerdo con el concepto de inter6s v respeto. 

Esta pastura, unida a lon conacimlentoa v habilidad t&cnica, asegu­

ran al enfermo un cuidado excelente de la boca y procura al dentis­

ta el·fixito del tratami~nto, adem6s de la oatiofacci6n cte haber a­

tendido todas las necesidades de su paciente. 

Precauciones que deben tomarse can el enfermo aníllntiso. 

Se accns~ja fuertemertte utilizar s~dantes de manera sistemlti­

ca püesto qu~ estos enfermos resisten mal la tensi6n emocional. 
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2.- El odontólogo debe procurar realizar una aneotesia local eficaz 

utilizando la técnica más adecuada, que gar~ntice la total ausencia 

de dolor, el cual es factor desencadenante de angor. 

3.- La premedicación con nitroglicerina sublingual so lleva a cabo 

unos cinco minutos antes de administrar la anestesia local, emplean 

do de preferencia la nitroglicerina del paciente. Un n6mero consid~ 

rable de enfermos anginosos (que pueden llegar hasta un 10%) prese~ 

tan una reacción paradÓj lea a la ni trL1Qlicer1.n1.1 c1wnrJo ésta nF ad1n}_ 

nistra a dosis superiores a las normalmente eficaces desencadrinando 

un ataque de angina de pecho. El dentista debe tener en su cnnsultQ 

ria perlas de nitroglicerlna de 0.3 rng.¡ no se aconseja el empleo 

de tabletas de dosificaci6n m6e alta ( 0.4 6 0.6 mg.). 

4.- El dolor de un ataque leve, aparecido durante el tratamiento 

dental, puede aliviarse con una u ctoe perlas de 0.3mg. de nitrogli­

cerina colocadas bajo la lengua. Generalmente, cuando el síndrome 

anginoso est~ ya establecido no existe al peligro de que aparesca 

una reacci6n paradójica. Para aliviar ripidamentc un dolor anginooo 

fuerte, se recomienda hacer inhalar al enfermo el contenido de una 

ampolleta de nitrito de amilo. 

5.- El enfermo con episodi1rn dolorosos diarios, especinlmente cual! 

do est6n asociadoo con las comidas o una tensi6n emocional, debe 

cbnsiderarse como riesgo grava. En estas casos se aconseja realizar 

Únic·l.'lmente tl'atamientas de urgencia y de preferencia en instalacio'­

_nes hospitalarias. 



" R E S U L T A D O S " 

La angina de pecho debe ser considerada como un trastorno ur­

gente grave. Aunque la mayor parte de los ataquEs se alivian con el 

reposo y nitroglicerina, alounos puerJen peroistir y dar por result!!, 

do lesiones permanentes del miocardio. 

Datos estadísticos demuestrnr1 que la pohlaci6n propensa a su­

frir alteraciones cardíacas va un aumento. La aterosclerosis de las 

coronarias es la enfermedad m~s com~n que nrerta nl corazón. Se es­

tima que en los Estados Unidos ocurre 750,000 muertes cftda aílo por 

oclusión coronaria y que mAs de 1,000,000 de µersonas cstAn ~fccta­

daa de angina de pecho. 

El reciente auq¡ímicnto d¡~ lri ciruo.ífl directn lil~ arterias car.!?. 

narias se hizo poaible por muchos factores. Las t&cnicne de recien~ 

te invención de derivación cardlapulmonar Lemporal nroparcionan apg 

yo al corazón durante la manipulaci6n. Los m6tcdos para revaecular! 

zaci6n fueran desarrollados cuando se demostr6 que las extremidadea 

inferiores isqu6micas v otras arterias en el cuerpo con injertos 

pl6stlcos o de vena safena aut6logo apoyaban el concepto de la der! 

vaci6n como una manera efectiva de tratar las obstruccion~s arteri5 

les, 

Esto aunado a las tensiones nerviosos que preaenta la mayor 

parte de la poblaci6n, a la contaminaci6n ambiental y la farmacote­

r~pia ~ue llevan estos pacientes por largo tiempo a cauuar al adon­

t6logo problemas en su consulta dental, Por illo es importante ha­

cer hincapli en elaborar una historl~ cllnica preliminar que permi­

ta hacer un diagn6•tlco, pron6stico y tratamiento correctos, para~ 

vitar de este modo trastornos que en un momento dado lleguen a ser 

(~reversibles y a producir la muerte del paciente si no se dispone 

d~l ~aterial b6sico mlnimo para atender al paciente de un ataque.de 

angina de pecho. 
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Desgraciadamente no se pudo obtener mayor informaci6n do casos 

clínicos de paciente8 con sindrome de angina de pecho. Los reaulta­

dos que se obtuvieron fueron muy pobres ye que la sintomatolog[q 

que se present6 en los siete casos clínicos fue muy s\miler a la 

que se menciona en el caso clinico drl capitulo lII. 

Por este precedente se recomienda que el odontólogo de pr~ctl­

ca general ponga gran inter6s en su pBciente y ae hace un 6nfasis 

predominante en ver al paciente como un ser humano, no como u~ con-

junto de partes sin relación. 

Tambi~n os importante que el odont6logo tenaa presentes la po­

sibilidad y carncter1sticaa d~l síndrome de angina da pecho, así cg 

mo sus indicaciones y contraindicaciones en el tratamiento dental, 

para que de esta manera se eviten les iatrogenina qua llege11 a ser 

irreversiblas como las extracciones, y tembi'n qua tenga la cnpaci­

dad para poderlo diferenciar del infertn del miocardio va que tie­

nen sus Eintomatologfns parecidas. 



" e o N e L u s I o N E s " 

Se espera que con este trabajo se tenga un panorama.general 

del síndrome de angina de pecho, su manejo médico, sus característl 

cas y rnodiflcacianes en el tratamiento bucal. 

Si el pacfonte no sabe que oufre de angina de pecho, pera el g 

dont6logo no esti seguro de au padecimiento, 6ete deberá de reali­

zar la siguiente: 

1.- Formular una historia clinicR completa y detallada. 

2.- Reconocimiento del tipo de dolor caracteriolico de este P! 

decimie11to para evitar iatrogenif'!:; irrev12rsibleo. 

3.- Prevenir la angustia er1 c~stns pacientes y estar atento a 

cualquiera de sus manifestnclon~c como son el nerviosiemu, hiperpnea 

v taqulcard.ia. 

4.- Evitar cualquier comentarlo que pueda ser malinterpretado 

o que alarme al paciente. 

5.- Remitir a consulta rn6dlca para corroborar o descartar la 

enfermedad. 

Si se tiene el conocimiento de que il paciente sufre de angina 

pecho, .deberi tomarse ciertas medidas para el tratamiento bucal. 

1.- El odont51ogo deberé efectuar interconaulta con el rn6dico 

·a.especialista que est6 llevando ,1 caso del paciente, para discutir 

sobre el plan de tratamiento. 
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2.- Prescribir un tranquilizante antes de la cita. 

3.- Prohibirle fumar las 48 horas previas a la cita ya que el 

tabaquismo dificulta la oxigenaci6n adecuada. 

4.- Las citas se deberin programar 0 media rnanana o a media 

tarde y evitar la ingesta.previa de alimentos. 

5.- Puede aplicarse aneot6sico local (1:100,000 epinefrina) 

hasta tres cartuchos, siempre rrnplrani1o parFl evitar la lnyDcci6n dl 
recta del anestésico. 

6.- Evitar la aplicaci6n de vasopra~ores para rl control local 
de sangrada, 

7.- Evitar el uso de vasopreeoras en material de empaque ging! 

val 

8.- Suspender el tratamiento si el paciente se fatiga o desa­

rrolla cambios significativos en el pulso o ritmo cardiaco. 

Actitud del odont6logo en caso·de que el paciente presento atA 
de angina de pecho durante el tratarn1ento bucal. 

1,- Suspender todo tratamiento dental cuando ae presenta el a­

angina de pecho. 

2.- Suministrar nitroglicerina por vía sublingual. 

Mantener en reposo al paciente. 

En caso necesario sumfn is trar oxígeno. 

Dar de alta al paciente cuandti haya cesado el .dolor y pro­

para otra cita• 
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" P R O P U E S T A S " 

1.- Que se de una mayor información al estudiante de la carre­

ra de Cirujano Dentista de la Escuela N~cional de Estudios Profesi~ 

nales Zaragoza, ( ENEP) de 1 as card iopa das más frecuentes así coma 

de su trstamiento de urgencia para evitar que el paciente que en 

un momento dada presente un cuadro agudo, pueda recibir atención 

inmediata por el mismo odontólogo tratante. 

2.- Que se de asesor1a a los enfarmoa cardíacos por parLc de 

los médicos y odontólogos cuando se presenten arite ellos can lesir.1-

nes intraorales. Se les deberfi explicar qu6 tan grave es su lesl6n 

bucal y la posibilidad de que exista una relaci6n con enfermedad 

cardíaca. 

3.- Que siempre que el odont6logo tenga duda acerca del diag-

0 nóstico de la angina de pecho y de sus consecuencias o que el pro­

n6stico sea reservado, se le indica al paciente que vaya con au es­

pecialista para que indique la oportunidad o no de la atención acton 

tol6gica y de esta manera realizar su tratamiento correcto. 

41- Que tengan presente los adont6logoe de práctica general 

es indispensable el realizar unfl histori~ clínica completa 1J d,g_ 

tallada ~~ loa paclentaa con problemas cardiacos. 
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