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

Para efectuar nuestro estudio tendremos un punto de parti 

da que serA el coraz6n1 al encontrarse este órgano en pcrfes 
tas condiciones mantiene al organismo en un completo estado 

de salud, entendiéndose éste término como un estado de bien
estar físico, mental, social y la resultante del equilibrio 
ecológico en el cuál el hombre puede descmpenarse con efi--

cicncia. 
Por lo que podemos considerar que cualquier alteración 

cardiaca por pequena y simple que sea tiene complicaciones -

que son, desde las m.!s simples, hasta las que tienen conse-
cuencias bastante graves que lleguen a provocar la muerte. 

Si nos ponemos a analizar las diferentes alteracioenes 

que puede lesionar este noble órgano. Es una infinidad1 por 
10 cual, el Cirujano Dentista debe tener un conocimiento si 

bien no profundo, por lo menos saber lo suficiente en lo que 

respecta a Sistema Cardiovascular. 

Primero será muy importante conocer la fisiología del co

razón, para saber cual es el funcionamiento de un corazón -
normal, y el de otro que sea portador de una alteración car

diovaseular. 
No podemos pasar por alto una buena Historia Clínica, que 

siempre nos revelará datos importantes que pueden ser de 

gran ayuda para determinar si estos pacientes pueden ser a-
tendidos sin poner en peligro su vida, 

Si so sospecha de alguna anormalidad lo remitimos al Car
diólogo y ser~ quien dicte la conducta quo se va a seguir 

con este tipo de pacientes; todo esto se logra teniendo con2 

cimientos adecuados en lo que respecta a Sistema Cardiovasc~ 

lar, 
Así cono debemos conocer, los diferentes tipos de altera

ciones cardiacas, que en un mon~nto determinado puedentener 

consecuencias bastante graves, puesto que pueden acudir pa-

cientes, con problemas de éste tipo a consulta dental. Estos 

pacientes deben recibir un trato especial, debido a que no -
podemos desencadenar en ellos estados de angustia, stress, -

que pueden ser perjudiciales en estas personas que padecen -

osto tipo de alteraciones. 



TEMA I 2 

fISIOLOGIA DEL CORAZON 

El corazón es un músculo hueco situado en la cavidad tor~ 
xica, ocupa la parte anterior del mediastino, ticno forma de 

pir6midc triangular con baso derecha y vértice izquierdor su 
eje mayor dirigido derecha a izquierda de atrAs hacia abajo, 

su baso se encuentra vuelta hacia atrás y a la derecha, su -
vértice hacia delante y a la izquierda. 

Su volumen es mayor en el hombro que en la muyeC y aumen
ta con la edad, con el ejercicio y algunas alteraciones1 su 

volumen o su capacidad total en estado normal y comprcndien

y dos ventr!cula--do las cuatro cavidades ( dos auriculares 

res) oócila antro 520 y 550 cml Su peso también varia con 

sexo en el hombro es de 270 gr. y en la m~ la edad, y con el 

jer es do 260 gr. 
RELACIONES DEL CORAZON.- El corazón estA en relación di--

recta con el pericardio (Membrana fibrosa qua envuelvo exte

riormente al corazón) de modo indirecto con loa órganos del 

mediastino y lóraz. 

Zona Anterior -------------- Espina Intercostal, 

cara Inferior -------------- Diafragma. 
cara l~quicrda ------------- Pl6ura {Masa Pulmonar). 

oasc ----------------------- So divide en sos porciones 
por el surco interauricular. 

a) Porción izquierda con el os6fago. 

b) Porción derecha con la pl6ura y el pulmón derecho. 

Vértice o punta del corazón: se relncionn con el quinto 

espacio intercostal a B cms. fuera de ln linea modia. 

ESTRFUCTURA DEL COltAZON.- Estls constituido por una IMStl 
muscular y hueca llamada Miocardio, rcvestidn en sus cavi

dades por una membrana o endocardio: es una dclgnda hoja de 

fibras de tejido conectivo y c6lulas musculares lisas, cu-

biertas por una capa do células cndotcliales pavimcntosas, 
6stn capa cubre a las vAlvulas del coraz6n forma la parle -

principal de 6ste y suB fibras musculares toman inserción 



en un armazón fibroso que descmpena el papel de esqueleto -, 

del. corazón. 
-El Sistetna Circulatorio se divide en cuatro partes fun

cionalmente difercntesi 

1, Corazón que es órgano de bombeo. 

2. Arterias y Venas, son los vasos que conducen y dis--

tribuycn la sangre. 

3. Capilares, donde se cfectua el intercambio, 

4. Vcnulas y Venas, que son vasos de retorno. 

El pcricardioo cncuclvc el corazón, el cu6l estA dividi

do en cuatro cavidades: dos auriculas que corresponden a las 

cavidades inferiores, las paredes auriculares son delgadas y 

las ventriculares son mAs gruesas y firmes: en especial la -

del ventriculo ii:quicrdo que es de tres a seis vece.a rn.!s gr~ 

esa y por lo tanto mbs potente que la derecha. 

Oc éstas cuatro cavidades forman el corazón derecho la a~ 

ricula y el ventriculo izquierdo. 

El corazón derecho e izquierdo no se comunican entre si, 

en la edad adulta las cavidades de cada uno de óslos se com~ 

nican ampliamente. 

REL/\ClON DE /\URlCULAS.- Se rclacion"o.n con el aparato cir

culatorio por medio de orificios que corresponden a venas, -

las cuales recogen la sangre para llevar al corazón. 

RELACION DE VENTRICULOS.- Se relaciona con el aparato ciE 

culatorio por medio de otros orificios que conducen a las ªE 

terias, las cuhles proporcionan la fuerza principal e impul

san la snnqrc a través de los pulmones y todo el Sistema CiE 

culatorio Perifórico. 

/\UTOM/\TISMO DEL COR/\ZON.- Debido a ósta propiedad al cor~ 

z6n, elabora sus propios impulsos con lo que es capaz de la

tir aún separado dul cuerpo. 

Esta propiedad es atributo do todo el miocardio, éstas es--

tructuras son el seno o nodo Kcith y Flack (rnarcapaso) J el -

Nodo de /\schoff-Ta\olara, el llaz de His, sus rama!> y sus arbo

rizaciones o red de Purkinje. Son estas estructuras masas 

de tejido miocardico, altamente diíerenciado. 

El seno de Keith y Flack se encuentra en el Angulo que 

J 



forlTllln la vena ca\•a superior y la aurlcula derecha, cerca de 
la orejuela correspondiente. 

El Nodo de Aschoff-Tawara y el extremo inferior del Haz -
de !lis se encuentra l'n la parte mAs baja de la auricula der_!! 

cha propiamente, en su piso cerca del tabique intcrauricular 
Y debajo del endocardio, el Haz de His penetra en la parte -

alta del tabique intcrventricular y poco despu6s se bifurca. 

La rama derecha pasa bajo el endocardio del tabique inte,! 
ventricular, un poco por detr6s de la porción membranosa del 
mismo. 

Las ramificaciones de la red de Purkinje son intramuscul~ 
res y progresan del endocardio hacia el opicardio. 

La rama derecha del Has de His ac ramifica mlls precozmen

te que la izquierda. El automatismo es propiedad del resto 
del miocardio aunque en el sistema de conducción, el músculo 

cardiaco es estriado tiene miofibrillas tlpicas que contie-

nen filamentos de activa y miosina, éstas se intcrdigitan y 
se deslizan unas sobre otras en el proceso de contracción. 

Los discos intercalares son membranas celulares que sepa

ran una de otra célula muscular cardiaca as! pues, las fl--
bras musculares cardiacas en realidad son una serie de célu

las conectadas en cadena, unas con otras y par lo tanto cs-
t6n estrechamente unidas que cuando una os excitada, el po-

tencial de acción se difunde a todos pasando de célula en c~ 

lula lateralmente a través de interconcccioncs en forma de -
red desdo el punto de vista funcional, los iones fluyen con 

relativa facilidad siguiendo el eje de las fibras muncularcs 

cardiacas de manera que las parllculas do acción pasan de 

una cólula muscular cardiaca n otra y atraviesan m.1s allh do 

los discos intercalares sin dificultad por lo cual. el mOsc~ 

lo es un sincitio funcional. 
El corazón está constituido principalmente por dos sinci

tios funcionales separados, el sincilio auricular y el sinci 
tio ventricular, éstos se hallan normalmente conectados en-

tre si solamente por el sistema conductor especializado, el 

Haz A-V que transmite los impulsos de la musculatura nuricu

lar y ventricular cst6n separados entre si por el tejido f! 



broso que rodea a los anillos valvulares la continuidad cn-

tre auricular y ventricular se establece mediante el Haz de 

His. Las fibras del corazón tienen cstrios longitudinales -

como los músculos de fibra lisa y cstrios horizontales, como 

los músculos esqueléticos. Lo unidad funcional o contr4ctil 

m6s pcqucna es la miofibrillo (hay de 300 a 100 en cada fi-

bra miocordica}. 

EL ESTUDIO DEL CICLO CARDIACO.- Un ciclo cardiaco comple

to se mide desde el comienzo de lo contracci6n auricular que, 

convencionalmente sel.lama. Prcsistole, hasta la siguiente pr~ 

sistolet después do la prcsistolc viene la Sistole (contrac

ci6n) ventricular enseguida la Diastole (relajación) ventri

cular. 

Todo periodo sistólico el que media entre el primero y el 

segundo ruido corresponde a la contracción de los vcntricu

los 1 esta contracción se emplea en una primera fase que es, 

en acumular presión para vencer la resistencia de los dos 

vasos en la base del corazón, en esto periodo se hallan se

parados del contenido de los ventriculos por las valvulas 

sigmoideas y aorticas las cuales se hallan cerradas. 

La fase A-6 de rapido ascenso se llama contracción iso

métrica ya que, sólo se emplea en igualar presiones ventri

culares con presiones vasculares y todavia no se puede ex-

pulsar sangre. 

Desde éste momento, cuando se abren las vAlvulas sigmoi

deas se inicia la expulsión sanguinea hacia los vasos, pri

mara en cantidad abundante B-C fase de expulsión ~ximat 

luego en cantidad progresivamente C-D fase expulsión lenta. 

En este momento se escucha el segundo ruido es decir, se 

cierran las vAlvulas sigmoideas de ambos vasos de la base y 

cesa la expulsión de sangrc1 termina aqui la sistolc y se ! 
nicia la diástole ventricular D-F, las v6lvulas auriculovc9-

triculares que estuvieron cerradas todo este tiempo se abren 

en E, y permiten el llenado rApido de los ventriculos con la 

sangre acumulada en las auriculas durante la slstole ventri

cular. 

El siguiente ciclo, la contracción ventricular es preced! 

da por una pequena curva de presión ventricular ocasionada -

5 



por la contracción auricular G, y por el periodo pres!st6li
co G-A. 

Existen cuatro ruidos cardiacos1 

l. AOrtico, 
2. Pulmonar. 

J. Mitral. 

4. Tricuspidoo. 

se llama primer ruido.- Al m.\S intenso de los dos que son 

audibles sicr1prc en sujetos normales. Es el que so produce 

por el cierre de las válvulas auriculovontruculares y por las 
vibraciones causadas por la vigorosa contracción muscular -

del miocardio ventricular. 

Se llama segundo ruido.- Al de menor intensidad, que adc
m.!s tiene menor duración que el primer ruido, Es producido 

fundamentalmente por el cierre de las vAlvulas sigmo~deas 

aórticas y pulmonares. Entre óstos dos ruidos hay un silen

cio, el pcqucno silencio que corresponde a la duración do la 
sístole ventricular. Entre el segundo ruido y el primero -

del siguiente ciclo hay otro silencio, silencio mayor o di6~ 
tole. 

El segundo ruido pulmonar suele sor mAs intenso en el ni
no que en el adulto y m4s intenso que el aórtica. 

Es muy conveniente que en todo caso en el que, debido a -

taquicardia se acorta la diastolo y so vuelve dificil ident! 
ficar a cada ruido, por separado se palpa al tiempo que so -

oye en el corazón el latido carotldco. 

El tercer ruido.- Se oye con frecuencia cnninas, y apare
ce en la dlastalc en el gran silencio y obedece al llenado -

rápido de los ventrículos qur, destiende su pared can produE 

clón de un ruido audible, 

El cuarto ruido.- No es audible, precede al primero y pa
rece corresponder a la contracción auricular que hace vibrar 

a las paredes auricular y ventricular, durante su contrac--

ción los ventrículos ejecutan su trabajo rnecAnico que, se -

emplea en crear presión para v~ncer la existente en el inte

rior de los grandes vasos, 
Este trabajo se puede medir en gramo metro, un gramo me

tro es el trabajo necesario para elevar u gramo de masa a la 
altura de un metro, La fórmula que expresa el trabajo del c2 

6 



razón es1 

W• Ofl 2 9. 

WV2 

Donde O es la cantidad de sangre que expulsa al corazón -

en ml. por minuto¡ R es la presión media do la sangre en las 
arterias, m6s el peso de la sangre de cada latido1 V es la -

velocidad a la que es impulsada la sangre: y g es la consta~ 
te de gravedad es decir 9.B, 

El volumen por minuto o gasto cardiaco1 
consiste en medir el consumo del oxigeno en un minuto y 

dividirlo por la diferencia encontenido de oxigeno que hay 
entro la sangre arterial y la sangre venosa, 

La muestra venosa se toma. de una cavidad cardiaca derecha 

antes que la sangre Llegue al pulmon, la sangre venosa mas 

representativa es la que se encuentra dentro del corazón de

recho1 ya que, la do lugares distales varia en contenido de 
02. En cambio la sangre arterial se obtiene de cualquier ar

teria periférica y no hay necesidad de tomarla dol interior 

del coroz6n. 
PRESION ARTERlAL1 Es la fuerza que la sangre ejerce sobro 

las paredes arteriale&t La presión de lo sangre esta deter
minada por el volumen de sangre que ol corazón expulsa por 

minuto (gasto cardiaco - G) y por la resistencia que los va

sos presentan al flujo de sangro ( R ) es lo que se puede r~ 
presentar en la fórmula siguionte1 

P • CiXR. 

La presión arterial por lo tanto se oltora si se 1nodifca 

el gasto cardiacot El gasto se modifica por el estado del -
miocardio, por el volumen de retorno sanguinco venoso y por 

la frecuencia cardiaco: asi se explica que si el miocardio -

dcs!allccc como sucede en algunos casos de infarto, la prc-
sión arterial se abate puesto que el gasto cardiaco descien

de considerablemente: Se explica que en hemorragia grave por 

disminución del retorno venoso, el gasto cardiaco también -

disminuyo y la presión orterinl desciende. 

Los resistencias artcriolares, son el otro factor quemo-

7 



difica la presión y conduce a la hipotensión. 

Las rcsistcnci<1s periféricas se modifican principalmente 

por el araa de las \'a$os sobre todo de la15 arteriolas suje

tas a influoncias nerviosas y humorales. 

Pulso.- Es igual al número de sistoles cardiacas 1 cho-

que de la sangre en la pared vascular J. La frecuencia normal 

es de 60 a eo pulsaciones por minuto. 

TENSlON srsTOLICA.- [f; igual a 120 mm de llg. 

TENSION DIASTOLICA.- Es igual a 80 mm de Hg. 

Los valores anteriores son bajo circunstancias normales. 

RESERVA CARDIACA.- Durante el esfuerzo fisico el corazón 

hecha mano a su reserva consumiendo grandes cantidades de -

02, dicha reserva tiene como limite la capacidad ~xima a -

la cual el corazón y todo el sistema cardiovasculor puedo s~ 

ministrar flujo sanguíneo y fundamentalmente oxigeno alos t~ 

jidos del cuerpo, La cantidad de oxigeno de que pueden disp2 

ncr los tejidos es una función del gasto cardiaco es decir, 

el flujo en la unidad de tiempo y también del volumen por l~ 

tido y la Crecuoncia cardiaca , 

No aumento la cantidad do sangre que el corazón expulsa -

por latido, aun cuando halla taquicardia. En cmbio 14 fro--

cuoncia cardiaca elevada es decir, la taquicardia os el fac

tor que ITk\S contribuye a suministrar mayor volumen de gasto 

cardiaco por minuto, as! se logra suministrar mas oxigeno 4 

los tejidos cuyo consumo de éste gas cst~ aumentado durante 

el ejercicio fisico1 ésta taquicardia aumenta do 160 a 180 

latidos por minuto en el corazón normal. 

Por lo regular no se alcanzan frecuencias cardiacas su

periores a 180 por minuto a pesar do que el ejercicio sea 

11\ll.S acentuado y el consumo de oxigeno por los tejidos sigan 

elevándose. óste oxigeno se sustrae do la sangre arterial -

principalmente por los tejidos musculares y también por el 

propio músculo cardiaco. 

• 



TEMA 11 

IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA 

La historia personal del paciente tomada en forma detall! 
da y cuidadosa, frecuentemente revela información importante 

el cirujano dentista, debe decirle al paciente que relate -
cuidadosamente sus molestias y la historia de los mismos. 

Los antecedentes familiares pueden descubrir una tendencia 
hacia la hipertensión o a algunos padecimientos cardiacos, -

la base en que se integra todo el cxAmen es la historia pe~ 

sonal con un relato de sintomas relacionados con el corazón: 
sin embargo, la historia personal de un cardiaco debe inclu
ir todas las fases do un cxAmen general. Es importante rccaE 

dar que pueden confundirce sintomas cardiacos con sintomas no 
cardiacos. 

El diagnóstico hecho por el m6dico al paciente es do suma 

importancia, según del paciente cardiaco que se tr~te. 

La proped6utica a seguir seré la siguiente• 
1.- Interrogatorio o Anamnósis. 

2.- Exémen fisico. 

J.- Diagnóstico. 
4.- Pronóstico • 

5.- Tratamiento. 
AN/\MNESIS.- Para llegar al diagnóstico de una enfermedad 

El cirujano dentista habré de observar los sintomas o mani

festaciones subjetivas que han obligado al enfermo a consi

derarse como tal. 
l\l trazar la historia clinica de ln. sintomatologia actu

al, también tiene i1nportancia la historia previa o interro
gatorio, con lo que pueda tener relación casual con la en-

fermedad presente. 
Esta l\anamnosis incluye también todas las circuntancias 

personales del paciente, sexo, edad, peso, profesión, pro

blemas, habites alimenticios, antecedentes familiares, an
tecedentes hereditarios, desarrollo fisico y psiquico. 

Una vez complementada la historia clinica, el dentista 

dispone de una especie do biografia y do un diagrama do ca

da uno do los ointomas que comporta su presentación y evolu-

• 



ci6n1 as! como, las complicaciones a que halla dado lugar, 

Corno se comprendcra este capitulo tan importante solo ad
quiere todo su valor si desde el primer momento existe una 

completa confianza medico paciente. 

Será un arte del dentista el obtener una rnhxill'.a informa

ción para poder as! valorar en su justa medida a cada uno de 

los síntomas. El cirujano dentista dcbcra hacer incapie en 

las siguientes preguntas, cu)ra respuesta guiara a establ.ecer 

un diagnóstico definitivo y acertado. 

al l Padece usted lesiones cardiacas congenitas 1 Lo res

puesta afirmativa a esta pregunta nos obliga a consultar al 
Cardiologo del paciente antes de instituir el tratamiento 
dental. 

b) l Padece o a padecido alguna vez fiebre reumc!tica o o~ 
fcrmodad cardiaca reumAtica 7 Nunca se debera menospreciar 

una historia clínica de fiebre reumAtica, las medidas de pr~ 
caución especi~les qua doberan tornarse estarAn indicadas --

cuando se intenta realizar un tratamiento cuando se provoque 
hemorrAgia. 

e) ¿ Padece usted de enfermedades cardiovascularcs 7 Ac-

tualmente los ataques cardiacos o infartos del miocardio so 

tratan con anticoagulantes los cuales, disminuyen la produc
ción de protrombina, la mayorla do los cardiologos opinan 

que cuando so vaya a efectuar cirugla dental en pacientes tr~ 

tados con anticoagulantes, es preferible reducir la dosis del 

medicamento pero de ninguna manera suprimirlo, datos obteni
dos {I. N, C.), 

dl l Padece usted actualmente de un soplo orgánico o fun

cional 7 Estos soplos cardiacos funcionales no requieren pr~ 
medicación, sin embargo los soplos orgánicos so deben a un -

defacto del endocardio lo cual, predispone al paciente a una 

endocarditis bacteriana, por lo tanto scrA necesario admini~ 
trar una premedicaci6n adecuada antes de cualquier tratamicn 

to dental, 
e) ¿ Siente dolores en el pecho al hacer cualquier osfue! 

za 7 La causa de estos dolores puedo ser una irrigación def! 
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ciento dol miocardio, si nuestro paciente contesta afirmati

vamente a esta pregunta debcra el cirujano dentista remitir

lo al cardiologo. 

f) l So le hinchan los tobillos 1 En muchos casos este e

dema es provocado por descompcnsaci6n aortica, se debera en 

este caso remitir al paciente con el cardiologo para detcrm! 

nar si existe insuficiencia cardiaca. 

g) ¿ Siente usted que le falta aire dcspuós de rclizar e

jercicios leves 1 Esto se debe a una insuficiencia cardiaca. 

EXAMEN FISICO,- Llamado tambión exploración clínica y esta 

puode ser directamente cuando es con insLrumontos o comple

mentaria ayudados con aparatos y anAlisis de rutina asi como 

someter al enfermo a varias pruebas que implican aparatos s~ 

mamentc complejos1 La exploración se inicia de la siguiente 

manerai 

l. La inspección. Esto es mediante laobservaci6n directa 

del enfermo, con la cual se obtienen valiosos datos, diag-

n6sticos tales como la manera de comportarce, su actitud -

mental, la postura, la marcha, la mimica, su estado de nu-

trici6n, el habla, la manera de movercc la coloración de pi

el y las mucosas, la existencia de manchas o erupciones, la 

manera de rspirar, su aspecto angustiado o por el contrario 

su apatia. 

2. La palpación. Es una exploración manual en que el ci

rujano dentista empleara su sentido del tacto, para percibir 

cualquier anormalidad en las diferentes estructuras accesi-

blcs, la prccencia do nodulos, dureza en la piel y tejido 

subcutaneo, la existencia de ganglios linfáticos y tumefac

ciones en el cuello. 

J. La percución. Esto sera mediante el golpeteo de la pi

el del enfermo, el cual provocará en esta y en las estructu

ras subyacentes una Vibración cap~z de generar un sonido cu

yas caracteristicas de tono o intensidad tienen gran impor-

tancia diagnosticar. 

4. Auscultación. Es uno de los motados de exploración 

fisica mas importantes pues cualquier alteración de sonido 
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normal adquiere un especial significación diagnóstica. Para 
esto nos ayudamos del estatoscopio instrumento cilindrico, 

de varias formas tamanos y materiales, por lo general con -
dos ramas ajustables a los oidos: des tubos de goma que se 

unen para terminar e una caja de rcsonanci~ de la cual, la 
membrana dcbcra estar en contacto con la piel del enfermo. 

Exploración mediante aparatos o exploración complementaria 

l. Medida de la temperatura. Las temperaturas medidas en 
la boca son algo mas exactas que la tomada en la axila, basta 

medir la temperatura durante dos minutos, en cualquier enfeE 
medad febril se registra esta temperatura 37.S grados en a

delante, tomada dos o mas veces al dia se obtiene la llamn

da gráfica o curva térmica cuyo trazado puede servir de o--
rientación diagnostica, pues muchas enfermedades tienen tipo 

de fiebre coractcrlstico, la causa mas frecuente de la fiebre 

es la preccncia de una enfermedad inflamatoria, ya sea indu
cida por microorganismos, estados de hipersensibilidad o a-

lorgicos,lesionen tisulares. Solo por la temperatura os dif! 

cil jusgar la gravedad de una enfermedad pues, la fiebre casi 
siempre ca una reacción de autodefensa del organismo. 

2, La tensión arterial. Entendemos por tensión arterial a 

la presión con que circula la sangre por las arterias funda
mentalmente dos factores contribuyen a que exista asta ton-

sión1 
a) La presión con que es impulsada la sangre en lan arte

rias por el musculo cardiaco, 
b) Por la resistencia que a esta corriente opono la mayor 

o menor tenacidad de las paredes arteriales, durante cada -

contracción el corazón lanza a las arterias determinada can
tidad de sangre por lo que, en cst~ momento de rcplesión la 

tensión vascular acusa un valor m/lximo es la llamada presión 

sistólica o tensión mAxima. 
Durante la fase de relajación muscular del corazón (di6s

tolol la sangre sigue circulando por las arterias hacia la 
red capilar, por el impulso recibido durante la uistolo, po

ro ya la tensión a que cst6 sometida es muy inferior. Existe 
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en valor minimo que es la llamada presión diastólica o tcn-
sión minima1 disponemos de varios sistemas para medir la te~ 

sión arterial, el mas conocido consiste en que alrededor del 

tercio medio del brazo del enfermo se ajusta un manguito que 
contiene una almohadilla hueca de goma que se puede insuflar 

por medio do una perilla que actua de bomba, una vez hinchada 

la almohadilla, el brazo es sometido a una compresión mayor: 
es decir, auna presión que se puede medir mediante un manó-

metro do mercurio intercalado entre la perilla y el manguito 
en el instante en que esta compresión adquiere una intensidad 

suficiente para evitar la circulación de la sangre a travóz 
de la arteria bronquial. 

La arteria está sometida a bruscas y rítmicas aperturas lo 

que so traduce en un sentido que puede auscultarce, por eje~ 
plo1 Aplicando un estetoscopio sobre una arteria do las ca-

ras internas del codo (arteria cubital) cuando aparece el s2 
nido indica que se a sobrepasado la presión sistólica, ya no 

circula por la arteria. 

En la prActica se procede de la siguiente mn.nera1 

Se hincha el manguito aplicando una presión superior a la 

tensión practicamentc m.!xima (por ejemplo 160-180 mm llg.) 
muy lentamente se duja salir el aire con lo que cede la com

presión, llegará al instante en que comenzara a auscultarco 

el sonido sobre la arteria cubital, la tensión que rogistra 

el manometro corresponde a la presión sistólica, se sigue -
dejando escapar el aire, con lo que so continón oyendo el s2 

nido hasta que se pierde por comploto, es el instante que r~ 
gistra la tensión diastólica o mlnima. 

La tensión arterial varia aón en la misma personn con a

rreglo a multitud do circunstancias (sicológicas, hora del -
dia, relación con la comida) por ello, para obtener una im-

prcsiOn mas fidedigna se deboran realizar varias mediciones 
diariamente, 

Los valores normales de la presión arterial, varian sogón 

la edad y sexo en mm de Hg. 
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MUJERES HOMBRES 
E D A D MAX.1MA MINIMA MAXIMA MINIMA 

Rccien Nacido 70nun/Hg 50nvn/Hg 70mm/Hg 50mm/Hg 
1 ano 80 55 80 55 
2 a 14 anos 105 65 110 70 
15 • 20 a!IOB 115 65 120 75 
21 • 30 anos 120 70 120 70 
31 • 40 anos 120 75 125 75 

41 • 50 anos 125 75 130 75 
51 • 60 anos 130 80 140 90 

La presión aumenta transitoriamente después de esfuerzos 

fisicos y choques cmocionalas, emocionalmontc solo en lo qua 

se refiere a la tensión sist6lica1 con la edad aumenta la -

tensión debido a una pérdida de elasticidad de las paredes -

vasculares. 

Existe hipertensión arterial cuando la presión minima es 

superior a los 90 mm o cuando tras varias medidas, la sistó

lica os superior a 160 nun. 

La hipertensión arterial puede ser una enfermedad prima-

ria (hipertensión esencial) o secundaria (trnnstornos rena

les, endocrinos, arteriocsclcróticos). 

Existe unn hipe~tesión persistente en muchas personas por 

factores constitucionales. Las disminuciones bruscos de ten

sión so presentan tras grandes hemorragias, diarreas en ca

so de colapso circulatorio y en ciertas enfermedades cardia

cas (ospocinlmonte después de un in[Arto al miocardio), con

viene anadir que por el hecho do que la sangro retorna al -

corazón por la circulación venosa pero, os muy inferior a la 

do las arterias y que para su medida no existan sistemas tan 

simples como para medir la arterial. 

La presión venosa desciendo do la periférica hacia el co

razón (lo contrario qua en lo arterial) en una vena del pie 

unos 12 mm. mientras que el brazo a nivel del codo es solo -

de unos 7 mm. 
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3. E1 electrocardiograma. El corazón es un músculo que -
se contrae ritmicamente por unos impulsos nerviosos q~e en -

form.s autónoma excita periodicamcnte sus fibras musculares, 

esta excitaci~n recorre en forma de onda todo el miocardio, 
comenzando por las auriculas, y progresando después hacia los 

ventriculos. 

Ahora bien, entre una fibra en reposo y otra en estado de 
excitación, necesariamente ha de existir una diferencia de -

tensión el6ctrica (la parte activa es negativa, en el senti

do eléctrico, con respecto a la parte en reposo), 
Como el corazón no se contrae en todas sus fibras al mis

mo tiempo sino que, lo hace a compás do la excitación recib! 

da en forma de onda1 siempre habr~ fibras en excitación como 
las hay en relajaci6n. 

El electrocardiografo. Es un aparato muy sensible que re
coge estas diferencias de potencial elOctrico y las registra 

gráficamente en ol elcctrocardiogram~. 

Mediante la interpretaci6n de esta gráfica, el módico pu~ 
de detectar cualquier alteraci6n en ol ritmo de la ondn exc! 

tadora que recorre al miocardio, si existe una zona mal o p~ 

co irrigada lo no dcsvitalizada por ejemplo, por una angina 
de pecho o iníarto al miocardio)1 o si existen en el propio 

mllsculo. 

4. Exploraci6n radiol6gica. El examen mediante los rayos 
X es en muchas veces complemento imprescindible para llegar 

a un diagn6stico exacto1 como ya sabemos estas radiaciones -

olectromagnOticas tienen una longitud de onda muy pequona -
que los capacita para atravozar las estructuras orgánicas 

por otro lado son capaces do impresionar una pantalla foto 

sensible o fotográfica. 

S. Análisis clinicos. Muchas veces resulta dificil casi -
imposible establecer un diagn6stico sin ayuda del laborato-

rio, una muestra do alglln liquido o materia orgánica es en-

viada al analista que la someter~ a complejos análisis clin! 
ces, fisicos, quimicos o microscopicos, para determinar exaE 

tamento su composiciOn, sus propiedades a la existencia de 

lglln compuesto anormal, a veces no solo interesa analizar -
las materia excretadas por los emunctorios .naturales sino -
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que, para obtener una muestra el médico tiene que recurrir a 
una pcquena intervención previa. 

ANALISlS DE SANGRE 

l. Determinación de hemoglobina. Existen varios m~todos. 
usandosc una medida comparativa de la sangre diluida con una 

solución st6ndarf las cifras bajas de hemoglobina nos indic~ 

r4n la presencia de una anemia generalmente por la falta de 
hierro: los valores normales de hemoglobina dcberAn ser; 

14 a 16g por 100 ce de sangre que es 

igual de 80 a 95 por 100 ce de sangre. 

2. Recuento de glóbulos rojos (hcmaties). Aqui una pequ~ 
na fracción de sangre se introduce en una c4mara especial -

que se examina al microscipio para el computo de células, -

nas cifras bajas de hematics indican la presencia de una a-
nemia. 

Los va1orcsnormales en e1 hombre doborbn de ser do 4 a S 
mil1ones por mml. 

J. Recuento de glóbulos blancos (1eucocitos) una fracción 

do sangro so introduce en una cámara ospocia1 que examina a1 
microscopio para el computo do 1os elementos celulares. 

Las cifras altas indican la prosencia de una infección g~ 

ncralmcnte purulenta, en cambio las cifras bajas aparecen en 
ciertas enfermedades infecciosas (tifoidea) o en los do la -

m6du1a ósea. 

Los valores normales de los leucocitos deberán de ser de 

4 a 10,000 por mm3 de sangre. 
4. Forma loucocit6ria. Para obtener esta, una gota de so~ 

gro se extiendo fina pclicula sobre un cristal y una vez te

ftidos con colorantes especiales que examinan al microscopio, 

las difercntca clases do leucocitos se alteran en muchos pr2 

cosos (Infecciones alórgicas). 
Los valores normales dcber6n ser los siguientes1 

Neutrofilos1 47 • 62 por 100 

Eosinofilos1 l • 3 por 100 

Linfocitos1 27 • 35 por 100 

Monocitos1 3 • 10 por 100 

Basofilos1 o • 1 por 100 
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S. Tiempo de coagulaciOn se trata de determinar el tiem
po que tarda en coagularse fuera del cuerpo humano, en au-

sencia de todo tejido orgánico. 
Es muy importante para diagnosticar la diatesis hemorrb

gicas !hemofilia) el valor normal de coagulación es de 

S a 8 minutos. 
6. Tiempo de hcmorragia1 Aqui se trata de determinar el 

tiempo que tarda la sangre en dejar de brotar esponthncamc~ 

te despu~s de una punsión de la piel y, es muy importante -
también para diagnosticar la diAtcsis hcmorragicas el valor 

normal es de l a 3 minutos. 

7. Tiempo de protrombina. Es una prueba similar a la del 
tiempo de coagulación, pero anadicndo a la sangre algunas -

sustancias. Es de importancia capital este procedimiento co

mo guia de la coagulación de la sangre en el interior vascu
lar. Es imprescindible durante los tratamientos con anticoa

gulantes para la prevención de la trombosis sus valores noE 
males son de 10 a 14 segundos igual a 100 por 100. 

Durante los tratamientos con anticoagulantes es importan
te bajar las cifras al 70 por 100 o menos. 

B. Velocidad de sedimento de los hematies. El proccdimio~ 

to es ol siguiente1 Se coloca sangro incoagulada on un tubo 
de cristal muy fino, los glóbulos rojos se sedimentan con m~ 

yor a menor velocidad, midiendosc el columon scdimtlntado a 

lo hora y a las 2 horas en rrm, el tubo usado. Es una prueba 
muy sencilla y sumamente Otil, aumenta con las infecciones o 

inflamaciones y durante el embara~onormal. 

9. Reacción de Wessermann. Prueba serológica de flocula-

ci6n la sangre con antigcnos inespccificos ce muy importante 
para el diagnóstico do la slfilis, su resultado positivo, -

puedo ser a voces de significado dudoso en estos casos se -

usa el test de Nolson, con antigeno especifico, cuyo result~ 
do es terminante, 

10. Reacción de Aglutinación. Prueba serológica para la -

determinación de antlgenos cspecificos en ciertas bactcrins 
muy importante para el diagnóstico de la fiebre tifoidea, 
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fiebres paraliticas y de Malta. Una vez padecida, la prueba 

puede seguir siendo positiva durante mucho tiempo determina~ 

to, 
11. Determinación de proteínas en sangre, Este es un anA

lisis químico cU3ntitativo de proteinas en el plasma. 
Para la dctcrminaci6n cualitativa se recurre a la elcctr2 

forcsis en un campo cl6ctrico,las proteínas emigran a disti~ 

ta velocidad scgUn su composición, distinguiendosc las albu

minas de las globulinas con diferentes subfraccioncs. 
Esto os un anAlisis fundamental ya que numerosas enferme

dades crónicas (mal nutrición, mala absorción afecciones del 
rin6n, higado) cursan con altcracions proteicas los valores 

normales de la protcina total 6,S a 7 g, por 100 cm3 de 

plasma. 
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IMPORTANCIA OE LOS MEDICAMENTOS ADMINISTRADOS 

h PACIENTES CARDIACOS 

Existen medicamentos que inf1uyen sobre las caractcrlst! 
cas y composición de sangre asi como, en el ritn10 del cora

zón. El primer lugar de los medicamentos que actüan sobre el 

sistema circulaatÓrio lo representan los glucósidos obteni-
dos de la digitalis purpurea lótea o lanata y las sustancias 

de acción parecido, como los glucosidos obtenidos de las s2 
millas de varias especies del género estrofanto, Aón en nuc~ 

tras dias el digital es uno de los farmacos más importantes 
y no ha podido ser substituido por otra, la acción del digi

tal se traduce en un aumenta del volumen del bombeo del cor~ 
zón en cada contracción, con disminución de la frecuencia do 

los latidos y ahorro en el trabajo del músculo cardiaco. 
Existen muchos medicamentos digitAlicos. 

Distinta es la acción do la quinidina, sustancia parecida 

a la quirina en el corazón1 so empleo en el traatamiento de 
las alteraciones del ritmo cardiaco, siempre y cuando otros 

medicamentos no produzcan efecto alguno. La amidoprocaina so 

aplica en los transtornos de la formación y propagación de -
los estimulas cardiacos. 

La acción de la cofeina sobre ol sistema circulalorio os 

popolarmente conocida ya que, todos sabemos apreciar el efe~ 
to estimulante de una taza de caf6. 

También la teobromina y la Toofilina (alcaloides conteni

do, junto con la cafeina, en el ca!6, té, nuez do cola y mo
te) ejercen una acción estimulante vascular manifiesta. 

VASOCONSTRICTORES Y VASODILATADORES 

La adrenalina, hormona natural producida por la médula do 

las glAndulas suprarrenales, ejerce una acción vasoconstric
tora, propiedad que so aprovecha en la ancslcsia local. Dcb! 

do a la vasoconstricci6n so retrasa el tiempo do eliminación 

del anostósico por lo que, lo anestesia so prolonga: hay mu
chos productos sintéticos que poseen propiedades parecidas, 
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como laB anfetaminas y otras sustancias que in[luyon sobre 
la circulación sanguínea, se deberá tener cuidado con la a

drenalina en pacientes hipcrtensos o con otras afecciones 
cardiacas1 ya que, esta produce un aumento en el gasto car

diaco, arritn.ins, aumento de la presión arterial, sistólica 

y aumento de ácido lbctico y azúcar en la sangre, en cuyo -
caso el Cirujano Dentista deber~ acelerar la absorción mc-

diantc un masaje o cualquier otro medio que active la circu
lación o sea, con cualquier antagonista de éste fármaco. 

VASODILATADORES. En la angina de pecho que consiste en -

una vasoconstricción o cspsma de las arterias coronarias se 
emplean unas sustancias que reciben el nombre de nitritos, -

nitroglicerina, tctraglicerina, tctranitrato de pentacitrol. 

Eetc grupo contamos con nómcrosos fbrmacos sintéticos rn.!.s 
modernos, la vasodilatación produce una disminución do la -

presión sangulnea, la misma acción tienen los alcaloides de 

la Rauwolfla sorpentina ya usados en la antigua medicina 
Hindó, 

Actualmente se emplean sustancias sintóticas de diversa -

composición qua ejercen además efectos psicosedantcs, tam--

bión muchos cspasmollticos (como la papavcina y sus deriva
dos sintóticos) son vasodilatadores por lo tanto son hipoton 

sorefl. 
En casos de personas hipcrtonsas conocidas y con tratamien 

tos prolongados de rauwolfla serpentina deber6n suspenderse 

por lo menos 2 semanas antes de administrar cualquier ancst~ 

sico. 
Otros hipotensorc son los inhibidorcs de la monoominoxid2 

sa y al grupo de las tiazidas: estos deberán do ser suprimi

dos uo semana an~cs de lo administración de lo anestesia, en 

el caso de las tiazidas se suspendor6n 4 ó 5 dios antes. 

Existen medicamentos que influyen sobre los caractcristi

cos y composición de la sangro, entre otros numerosos prpor~ 

dos hepAticos. 
La anemia perniciosa se trata eficazmente con lo vitamina 

B 12, otras formas de anemia mejoran con la adminJ.stración 



de preparados de hierro, a veces en combinaci6n con oligoel~ 
~ntos o vitamina B 6. 

En caso que la cardiopatia del paciente predisponga a la 

trombosis o trombocmbolias la finalidad del tratamiento scrA 

disminuir la coagulaci6n de la sangre, se administran (siem

pre bajo control constante de anticoagulantes), a este grupo 

pertenece la heparina, la hirudina y varios preparados sint~ 

tices. 
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TEMA llI 

CLASIFICACION DE C~RDIOPATIAS 

Uno puede desarrollar slntomas cardiacos, ya sea cor..o ca~ 

sa primaria o secundaria de varias enfermedades generaliza-
das del cuerpo por ejemplo, en algunas severas enfermudadcs 

por cirus al igual es posible que la infccciOn cstA en las -

membranas mucosas, tambi~n puede alojarse en el coraz6n1 es
te músculo puede reaccionar en forma adversa a ciertas dro-

gas causando sintomas cardiacos definidos. Es posible que ol 

coraz6n resulte danado cuando la flAndula tiroides tiene de
masiada actividad y estA produciendo mAs hormonas de las que 

debiera (Hipcrtiroldismoa) o quizas, trabajan menos do lo d_!. 

bido produciendo menos hormonas (Hipotiroidismo). 
!lay muchas enfermedades en las cuales puede resultar im-

plicado el corazón. Las clasificaremos de la siguiente mane

ro• 
a) Cardiopatia Cong6nita, 

b} Cardiopatia Reumbtica, 
c) Cardiopatia Sifilítica. 

di Insuficiencia Coronaria. 

- Angina de Pecho. 

- Infarto al miocardio. 
- Insuficiencia cardiaca, 

e) Cardiopatia por Hipertensión. 

f) Arritmias, 
A continuación trataremos de explicar on que consiste e~ 

da una de las cardiopatias antes mencionadas, Y lo que ea -

muy importante en el medio de la Odontologla. 
La brovo descripción quo se trata do dar de cada una, es 

con el fin de que el Cirujano Dentista pueda diferenciarlas 

y en un momento determinado pueda tornar las medidas necesa

rias en caso do presentarse alguna de ellas. 
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CARDIOPATIA CONGENITA 

Es un defecto de nacimiento que afecta las vAlvulas del 

coraz6n1 las v4lvulas cardiacas no pueden desarrollarse com

pletamente pueden haber interconccciones anormales entre las 

dos auriculas y los dos vcntrlculos lo mismo que, en una e~ 

trada o salida anormal de sangre entre los grandes vasos y 
el corazón1 recordaremos que los grandes vasos son la arte-

ria aorta, arteria, vena pulmonar y venas cavas. 

ETIOLOGIA1 
Puede ser causada por muchos factorca que son1 

a) Defectos hereditarios de los genes. 

b) Severas infecciones por virus en los tres primeros 
meses de embarazo. 

e) Factor ambiental. 
d) Drogas. 

e) Deficiencia o exceso de vitaminas, ejomplo1 

Riboflavina, exceso de vitamina A. 
f) Privación de 02. 

g) Factoras nocivos como los rayos X. 

El paciente ganoralmento snbe de su afección y gracias a 
los progresos de la última. dócada en esta rama. so puado tra

tar al paciente quirúrgicamentc dejAndolo en un estado de s~ 

lud normal. 

DIFERENTES TIPOS DE CARDIOPATIAS CONGENITAS 

l. Malformaciones con defectos septalcs que permiten el 

paso de sangre da izquierda a dcrecha1 
a) Persistencia del Conducto Arterial. 

b) Comunicación Interauricular. 

c) Comunicación Intcrventricutar. 
A continuación describiremos cada una do ellas1 

a) PERSISTENCIA DEL CONDUCTO ARTERIAL. Es la persistencia 

del 60. arco aórtico izquierdo que pone en comunicación la 
aorta con la arteria pulmonar, cuando pasiste se trata de un 
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pcqucno vasa de l a 2 cm. de longitud según edad y la cons

titución del enfermo y de unos cuantos mm. hasta cm. de -
diámetro. 

Suele ser de mayar calibre en su extremo aórtico y adop

ta asi la fot"IM infundillul<!tr; J.as pri:sioncs sistólicas y -

aórticas son superiores a las que corresponden a las pulmo

nares por lo que, el corto circuito (El paso de sangre de -

aorta a pulmonar} serA continuo durante el ciclo cardiaco, -

se puede diagnosticar a cualquier edad desde meses hasta de~ 

puós de los 40 al'!.os pero se presenta n\As en preoscolaares, 

escolares y adolescentes siendo rM.s frdcuonte en muyeres. 
Los pacientes con este tipo de problemas son propensos a la 

bronquitis, a la epistaxis; esto se debe a que teniendo una 

fistula tienen aumento de velocidad circulatoria y aumento 
do velocidad circulatoria y aumento de la activjdod flsica. 

Lo cual a su vez requerc un sistema de enfriamiento mAs 
activo el promedio de vida de estos pacientes es entre 25 y 

30 anos. esto se debe a tres factores que sonr 

a) Insuficiencia Cardiaca. 
b J Hipertensión Pulmonar. 

e) Endocarditis Bacteriana. 

El tratamionto ser.& netamente quirúrgico. 
bJ COMUNICACION INTERAURICULAR, I.a auricula primitiva del 

corazón se divido en dos cavidades mediante dos tabiques in

terauricularcs que aparecen sucesivamente, Septum Primun, -

Septum Sccundun1 es decir, la comunicación que permito el p~ 
so do sangro no de derecha a izquierda coma en el foto (como 

es normal que la haga el foramen oval) sino, después del na

cimiento de izquierda a derecha. 
Lo aurícula derecha recibe la sangre de ambas venas cavas 

y una parte de sangre oxigenado que proviene de la aurícula 

izquierda: lo que hace que ésta enfermedad es la segnda o -
tercera en frecuencia entre las congénitos, siendo mlls fre-

cuente en la mujer que en el hombre. 

e) COMUNICACION INTERVENTRICULAR. Es la que se encuentra 
al nivel do la zona que ocupa normalmente lo porclón membr~ 

nasa del cobi..¡ue, este tipo de comur.ica .... .aóu eleva el gasto -

pulmonar tRmbién, la presión pulmonar, 
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Esto sobre carga ambos ventrículos, el izquierdo pierde -

sangre, tiene fuga1 el ventriculo derecho recibe sangre adi
cional que habr4 de manejar elevando su presión clinicarrcnte 

son ninos hipodcsarrollados propensos a bronquitis, los cn-

fermos no crecen y padecen bronquitis, con repetición insufl 
ciencia cardiaca que obliga al empleo de la digital y medidas 

adyuvantes, puede emplearse un gotero de lanoxin (digital) -
por cada 2, 5 kg. de peso corporal dos veces al dia rara vez 

tres. 
Para impregnar en dos dias y una vez al dia para dosis de 

sostén por el tiempo que sea necesario, el uso da muy buenos 

resultados diuréticos del tipo de las tiazidas a dosis de --

1 (4 o 1/5 de la dos!~ del adulto empleado en d!as alternos, 
si pasan ósta ópoca critica daspuós del ano y modio de vida 

logran cotabilizarse, pueden operarse siempre y cuando no 
haya contraindicaciones formales qua dependan de la edad 

(si es muy corta). 

11. Malformaciones con defectos scptales que permiten el 

paso de sangre de derecha a izquierda (corto circuito venoso 
arteriolar) • 

d) Totralogia do Fallot. 

e) Atresia Tricúspidoa. 
f) Trilogía do Fallot. 

gJ Transposición do los grandes vasos. 
Coracter1sticas comunes que presentan las anteriores1 

l. Presentan Cianosis. 
2. Tienen mayor flujo aórtico que pulmonar. 

3. Hacen crecer al ventriculo derecho. 
TETRALOGIA DE FALLQT, Hay una arteria pulmonar estrecha 

y una aorta bivcntricular o a caballo; hoy comunicación intcL 

ventricular e hipertrofia ventricular derecha, 

aorta vcntrucular •••• mczcla de sangre ., •• cianosis, 
estenosis pulmonar •• ,isqucmia pulrnonar •••• incapacidad fi

sica.· 

Presentan tambión, policitemia, crisis hipoxJcas, ósta -
puede ser causa de un accidento cerebral; se produce una zo

na de dono cerebral do reblandecimiento que puedo dar origen 
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a una secuela neurológica o bien tardiamente ser asiento de 

una infección y desarrollo de un absceso. 

ARTERIA TRICUSPIDEA. Los cojines del canal del atriovcn

t:icular nacen muy desalojados a la derecha de la linea me

dia con lo cual, la v6lcula tricüspidc no tiene opotunidad 

de desarroll~rsc o lo hace en forma muy impcrfccta 1 hay dos 

aurículas comunicadas siempre por un foramen oval casi siem

pre amplio: no hay v.!olcula tricúspide sino un solo piso com

pletamente lixo, un ventriculo derecho pcqueno1 ambos vcntr.!_ 

culos se comunican intcrvcntricularmcnte por una comunica--

ción. 

El corazón en escas casos es trilocular, univontrlcular, 

la sangre venosa que entra de las venas cavas a la aurícula 

derecha, pasa por la comunicación intcrauricular a la aurí

cula izquierda donde también entra la sangre de las cuatro 

venas pulmonares. 

!lay gran mezcla de sangre venosa y arterial, hay isquemia 

pulmonar gracias a la estreches del infundibulo del ventric~ 

lo derecho. 

En caso no hay isquemia pulmonar, parece que el ventriculo 

izquierdo transmito su presión a la arteria pulmonar e inyoE 

tarle unn cantidad aceptable do sangre. 

Es la segunda en frecuencia después do la tetralogia es ! 
gual a ambos sexos, los pacientes enfermos de este tipo de -

padecimiento tienen un periodo de vida m.!s corto. 

TRILOGIA DE FALLOT- Es una m..ilformación en la cual se ob-

servan tres alteraciones que son1 

a) Estenosis de la v4lvula pulmonar. 

b} Comunicación Interauricular. 

c) Hipertrofia Ventricular Derecha. 

TRANSPOSICION DE GRANDES VASOS. Es cuando el tabique que 

divide al tronco no se desarrolla como una estructura espi

ral sino como una pared recta1 los grandes vasos del corazón 

nacen paralelos y no entre cruzados como es normal. Esto da 

que la aorta y la arteria pulmonar mazcan del ventriculo e-

quivocado, 

Normalmente el cruce de los grandes vasos es el que pcrm! 
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te que la sangre del circuito !Tldyor llegue al menor y que tal 

cruce sea el que conduce la sangre venosa a ser oxigenada en 

los pulmones, aqul no ha~· cruce anatómico ni fisiolOico, el. 

cruce se efectúa por dem.!is imperfecto en los defectos depta

les. 
La cirugía no ha podido ofrecer grndes resultados hasta 

la fecha operaciones paliativas del tipo agrandamiento de la 

comunicaci6n interauricular. 

Hay operaciones m.!s complejas e ingeniosas que tratan de 

cruzar las circulaciones operando sobre vasos venosos (Venas 

cavas y Venas pulmonares) ya que no se puede hacer sobre la 

aorta y la arteria pulmonar. 

La mortalidad de esta intervención es realmente prohibit! 

va, esta malformación es todavía un ingenio y un reto al tr~ 

tamiento quir~rgico. 

Relación con las intervenciones dentales, será muy impor

tante que el Cirujano Dentista este consciente de que los p~ 

cientes con este tipo de cardiopatias. que al efectuar algu

nas intervenciones siempre se presentará la posibilidad de -

un Schock, el cual puede ser provocado por factores tales 

corno, la intervención en si, miedo propio, el dolor y la in

yección de novocaina. 
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CARDIOPATIA R.Ell:-1.\TICA 

Se considera una consccuoncia de la fiebre reumAtica cuyo 

resultado es ln cicatri2aci6n de una o mAs de las cuatro VA! 

vulas cardiacas. 

ETIOLOGIA. 

Hablando de la autoinmunidad como tooria. so considera -

que O$ el resultado lejano del ataque cstreptococcico, pues 

trnnscurrcn aproxirnadamcntc dos semanas entre el ataque a-

grcsivo del gérmen y la respuesta dl organismo. 

Existen numerosos grupos de estreptococos que se han de

nominado como las letras A a la G (clasificación de lance-

field). Los que nos interesan por ser patóganos son los del 

grupo A, aún cuando mlls recientemente se han encontrado que 

también lo son los grupos O y G. 

La división por grupo de estos gérmenes es posible gra-

cias a la diferente respuesta que tienen cuando so les po-

non en contacto con los antisueros. 

En el grupo A, cxislen a su vez 43 variedades de es----

trcptococoa, todos de tipo hemolltico y rcurnlltogOnico. Son 

hemolíticos por que puestos en una placa que contenga agar 

y sangre e incubada a J7'C, producen zonas blancas en lo& u! 

tios an que la sangre ha sido destruida por ellos. Dentro -

del grupo de los estreptococos hemolíticos que son de varios 

tipos (alfa, beta y gama) es importante en nuestro estudio 

el Beta que produce hemólisis. 

Otros investigadores cstan convencidos de que la agresión 

estrcptococcica despierta una reacción inmunitaria a la car

diopatia rcum~tica y piensan que este cuadro es exclusiva-

mento resultado del efecto de los productos tóxicos que el~ 

bora el estreptococo. 

Los que piensan que la reacción es do tipo inmunoalórgi

co, esgrimen el argumento de la acción retardada do la agre

sión cstreptococcica (como se mencionó anteriormente la fie

bre se instala dos semanas como promedio dcspuOs de la a--

inigdalitis ). 
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Argumentos en contrario, a~n cuando sean indirectos, se
rian los quo provienen del hecho de que eliminado el es---

treptococo, al menos muy poco tiempo dospuós de la infoc--

ción cstreptococcica termina toda manifestación de altera-
ción rcurMtica. 

Hay un grupo de investigadores que sostienen que el fac
tor hereditario al que podemos llamar susceptibilidad (a la 

fiebre rcumlltica} es la de mayor importancia1 que qucncs 

tienen dos padres rcum~ticos es susceptible con 100\ de po

sibilidades de volverse roumAtico, se se le expone a la in

fección estrcptococcica. 

Que si uno de los padres es rcum~tico, el sujeto cst~ e~ 

puesto a serlo con 50% de posibilidades. 

Una vez detectada la infección hay que combatirla por me
dio de antibióticos deteniendo as! la infección original: en 

la actualidad la enfermedad cardiaca reum~tica ha disminuido, 
la penetración de los gérmenes pueden ocurrir por vía hcpát,! 

ca a consecuencia de extracciones dentarias, la modificación 

del tipo de corriente sanguínea a nivel de la válvula defor

mada: as! como, de la dciformación de trombos que contribuycin 
a la localización de la infccc1ón: los depósitos locales de 

la fibrina y do plaquetas produce las llan~das vegetaciones 

friable, quo al desprenderse en fragmentos originan ómbolos 

a distancia, los síntomas que so prcscintan en ésta son ine~ 
poc1ficos1 debilidad, fácil fatiga, fiebre, sudoración noc

turna: algunas veces al comienzo do los sintomas puede rela
cionarse con una intervención como una extracción dentaria o 

una amigdalectomia. El paciente tendrá aspecto do padecer u

na enfermedad crónica. 
Para lograr un diagnóatico acertado se Jo pedirá al pa--

ciento los siguientes exámenes de laboratorio. 
Ucmocultivos para la identificación do microorganismos, 

asi como, recuentos hemáticos y análisis do orina, so pueden 

observar tamhión pcquenas petequias con el centro blanco en 
la boca, as! como la faringe, en la rcitina se notarAn hemo-

rragias al igual que en la piel y por debajo dalas unas. 
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P.l pac:Jcntc presentará tcquicardia y dolor en las a~tic~ 
lacioncs: su tratamiento consistir4 en la administrnción -

prolongada de antibióticos ¡penicilina) para erradicar los 

microorganismos patógenos ln clcc:ci6n de estos estar4 dada 

por el resultado del hcmoc:ultivo el cual, va a determinar la 

sensibilidad del microorganismo a los diferentes agentes an

timicrobi.:inoi>. 

Se le aconscjard al paciente que efectua ejercicios pro-

grcsivos, para qu~ su circuJac:ión sea eficiente evitando el 

riesgo de una embolia. Las medidas generales que Ql cirujano 
debe seguir ante un paciente con reumatismo cardiaco sorAn1 

1. Deber.~ eliminarse el foco tan pronto como sea descu--

bicrto a menos que, el estado del paciente no l.o permita. En 

tal. caso dcl.icrlln ponerse en prllctica l.os medios necesarios -

para su recuporación como l.os siguientes1 
a) Reposo. 

b) Al.imcntación. 

c) Medicación. 
Todo esto por un periodo de culltro a nuevo ecmanas y si 

pasado este tiempo el enfermo no mejora so procoderA a ex-

tirpar el. foco sóptico bucal con la ~xim.::i. precaución. 
2, En los casos en que decididamente haya que hacer la e~ 

tracción de una pieza dental, la primera fase consistirA en 
no extraer m~s de una pieza hnclcndo las dcm4s extracciones 

a intervalos de J a 4 d!as unas de otras en caso de no pre-

sentar reacción alguna se llcvar4 a cabo la exlracci6n de 
dos o tres piezao dentllles siempre y cuando pertenezcan a la 

misma región, 
J. se aconsejar~ tom~r radiografías a todos los pacientes 

infectados, pues suelen tener infecciones residuales con ba~ 

tante frecuencia. 
4. Deber~ ser oliminda toda la infección gingival. 

-Para adolescentes y ni~os mayores de 4 anos o que pesen 

mbs de 20 kgs., Penicilina procainica 400,000 U.I, vla in-

tramuscular cada 24 hrsi se inicia un dla antes del trata-
miento dC!ntal y termina un dia después del mismoi Pcnicili~ 

na sódica cristalina, 500,000 U.I. v!a intramuscular, apli-
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cada JO minutor antes de cada sesión. 

-Para ninos mcnor~s de 4 anos que pesen menos de 20 kgs. 

Penicil1na procalniea 400,000 u.1. vla 1ntramuscular cada 24 
hrs. se inicia un dia antes del tratamiento dental y termina 

un dia después del mismo¡ Penicilina sódica cristalina 

500,000 U.I. via intramuscular, aplicada 30 minutos antes de 

iniciar cada sesión de tratamiento dental. 

-Para adolescentes y ninos mayores de 4 anos alérgicos a 

la penicilina o que pesen m6s de 20 kgs. Eritromicina 250 mg. 

via oral cada 6 hrs. obicn 500 mg. cada 12 hrs. se inicia -

dos dias antes del tratamiento dental y continua la misma d2 

sificaci6n hasta dos dias después de concluido el tratamien

to dental. 

-Para ninos menores de 4 anos o que pesen menos de 20 kgs. 
Eritromicina a razón de 30 mg. por kg. de peso, via oral ca

da 6 hrs, se inicia dos dias antes del tratamiento dental y 

continua la misma dosificación hasta dos dias después de con 
cluido el tratamiento dental. 
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CARDIOPATI \ s:1-·:1ITICA 

Hay dos clases de cardiopdtias sifilíticas. 

l. Aortitis sifilítica,- En un 981 de los casos de sífi

lis se prP.scnta y se debilita el anillo de la v~lvula aórt! 

ca, producicndosc una insuficiencia aórtica, hipertrofia y 

dilatación del ventriculo izquierdo, 

2. Cardiopat!a sifilitica adquirida. Es contraída por una 

infección congénita que ataca principalmente al miocardio -

provocando cardiopatías. 

ETIOLOGill. 

Es causada por el treponema pallidum los gérmenes pene--

tran en la sangre OQ fase temprana de esta primera infección: 

la cual, se localiza en los órganos genitales por lo que se 

producirían lesiones sifiliticas secundarias o terciarias. 

En el caso de la cardiopatía sifilltic4 el treponom.4 se ~ 

lojar4 con frecuencia en 14 aorta ascendente aunque, 4lgun4s 

veces en el miocardio tambión el treponema puede situ4rse en 

los linfáticos del mediastino y de ah! puede difundirse por 

los vasos linfáticos a la capa adventicia aórtica. 

Coneralmonto el treponema permanece en estado latento en 

la pared de la aorta, despuós de un tiempo produce lesión -

sifllita cardiaca. 

Existen dos tipos de lesiones que sonr 

l. Miocarditis Sifilítica. 

2. Las que se originan de uno aortitis y afectan secunda

riamente a la V4lcula o los orificios coronarios, estas 

lesiones son1 

a) Valvulitis. 

bJ Insuficiencia aórtica sifilitica. 

e) Aneurisma Aórtico. 

MIOCARDITIS SIFILI1'1CA, Es poco frecuente producida por 

gomas focales localizados so situan en la base del ventric~ 

lo izquierdo y del tabique intorvontricular, pueden llegar 

has ta el haz de His o algunas de sus ram.!ls. 
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La miocarditis g"lmosa difusn. Consiste en .1 csioncs que 

contienen tejidos sifilíticos de granulación, en algunas oc~ 

sienes estas lesiones son muy pcqucnas, en otros casos apar~ 
cen como zon.Js de color gris que pueden llegar a medir 3 cms. 
de diAmctro, 

Otro tipo de miocarditis es la llamada intersticial difu

sa: ésta también puede aparecer como manifestación sifilíti

ca, en este caso es sustituida por fibrosis intersticial en 

un periodo muy corto, puede provocar en alguna ocasión el a

neurisma gomoso, perfora el pericardio y provoca la muerte: 

también puede presentarse dificultad de la conducción a ni-
vcl del fasciculo del haz de His o de su rama y producir un 

bloqueo cardiaco o se torna los signos principales que sonr 
soplos sistólicos y ásperos, de localización diflcil todos 

estos procesos pueden ser sintom.1ticos. 

El pronóstico una vez que se presenta la insuficiencia -
no es muy favorable. 

VALVULITIS AORTICA. las lesiones aórticas se hallan situ~ 
das tan cerca de los orificios aórticos y cuando lo hace os 

~nicamentc uno o dos cms. 
Los signos cllnicos suelen ser difíciles do diagnosticar 

pero podemos decir que se observa: oclusión de las corona-

rías originando anoxia y fibrosis miocardicas, 
Es poco frecuente observar el cuadro clínico del infarto 

mioc6rdico agudo. 

Se van a diagnosticar en pacientes de m.l3 do 50 anos de 

edad que presentan los signos verdaderos de una insuficien
cia aórtica y una angina de pecho su pronóstico os por lo 

general grave, 

TRATAMIENTO AORTITIS SIFILITICA. 
Consiste en administrar penicilina bonzatinica en aceite 

con 2t do monocstorato de aluminio por via intramuscular 

diariamente por 10 dlas. 
INSUFICIENCIA AORTICA SIFILITICA. El factor principal de 

ésta afección es el ensanchamiento do válvulas aórticas. 
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Existen otros factores que contribuyen a impedir la coapt~ 

ción de las vélvulas facilitando el reflejo que es le unión 

del !M.rgen libre de las v.\l\•ul.Js o endurecimiento o acorta-

miento do la vAlvula misma: sus síntomas !Ms clásicos son1 -

dolor cardiaco, disnea paroxistlca nocturna y disnea de es-

fuerzo. 
Posteriormente se presenta ortopnea, tos y fatiga, puede 

presentar palpi.tacioncs, latidos en los oidos, pulsaciones 

de cabc?.a y cuello. 

Existen caractcristicas para el diagnóstico1 

l. Soplo diastólico de tono alto a nivel de foco aórtico. 

2. llipcrtrofia del ventriculo izquierdo. 

J. Fcn6manos circulatorios perifóricos distintos. 

4. Ausencia de estenosis mitr~l. 
S. Complicaciones con angina de pecho. 

Su pronóstico es poco favorable puesto que, el paciente 

una vez diagnosticado con la complicación de angina de po-

cho se lo da un periodo de vida de 2 a 14 anos. 

TRATAMIENTO CARDIOPATIA SIFILITICA ADQUIRIOA1 

Ser6 de 6 a 12 millones de penicilina via intramuscular 

diariamente por 10 dias. 

Aneurisma de la Aorlat es una complicación resultante de 

la aórtitis sifilitica y m6s grave la pared aórtica queda d~ 

bilitada por una destrucción de tejido muscular y ol6stica, 

en su capa media cuando esta destrucción es muy extensa y la 

presión sanguinea permanece constante por el aumento sistól! 

co, el vaso se dilata gradualmente cuando esto dilatación es 

localizada e intensa se forma el aneurisma soculado. Los a-

neurismas seculados pueden ser multiples o sencillos, el sa

co ancurism6tico puedo estar l•no de trombos laminares que -

algunas veces ocluyen un pequeno conducto causando embolias, 

Los síntomas que se presentan en el aneurisma de la aorta 

no se manifiestan durante algunos anos, al momento de rompoE 

se la pared del vaso es cuando aparecen los síntomas causa-

dos por una compresión de los argones vecinos que suele pro

ducirse en lo cavidad peric6rdica en el bronquio izquierdo o 

en lo tr~quca. 
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Los aneurismas localizados se abren en la aurícula y ven

triculo derecho sobreviniendo la muerte, 
Podemos diagnosticar la existencia de un aneurisma aórti

co, si sabemos que el paciente ha padecido anteriormente de 
sifilis prescntadndose los siguientes signos1 

a) Dolor torbxico. 

b) Disnóa. 

e) Tos. 
d) Dolor abdominal, 
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Para hacer un pronóstico se tendrá en cuenta que en su (~ 

se sintom&tica el aneurisma d la aorta es progresiva por lo 
que, la duración de la vida del paciente es muy variable. 

TR/\TJ\MIENTOi 
Consiste en una intervención quirórgica encanu.nada a ex-

tirpar la lesión y restablecer el funcionamiento de la aorta. 

Relación de la cavidad oral. En pacientes con padecimien
tos sifiliticos en el consultorio dental y que nocositan n-

tenci6n dol dentista deberA1 

l. Tranquiliznr al paciente con medicamentos proanestósi-
ces. 

2. Ventilaci6n adecuada. 

J. Administrar antib16tico pre y post-operatorio. 

La presencia do sifilis ocasiona anomalias como son las -
siguicntes1 

a} Malform~ci6n dentina y esmalto. 

b) Malformación del diente. 
e) Ausencia de algún diente. 

d) Modificación en el tiempo de erupción del diento. 

e) Maloclusi6n. 
f) Osteomielitis y destrucción do los huesos maxilares. 

g) ParAlisis del músculo transverso de la lengua. 



INSUFICIENCIA CORONARIA 

Cuando la circulacJón coronaria no es capaz de satisfacer 

la demanda de sustancias de m~sculo cardiaco y por la cir--
cunstancias que sea el aporte sanguíneo se ve dificultado, -

se produce una insuficiencia coronaria: cllnicamontc este d! 

ficit puede adoptar dos formas, en primer lugar angina de p~ 
cho, con predominio de síntomas dolorosos en que los impedi

mentos a la corriente sanguinca son pasajeros por ejemplo, -

porque en un n-.omcnto dctormindo en el riego del corazón, hay 

una desproporción entre el suministro y el consumo: en segu~ 

do lugar es fundamentalmente llamado infarto del miocardio -

en el que el trastorno es mucho mAs profundo pues la corrien 
te sanguínea sufre una interrupción total. 

ANGINA DE PECllO 

(Angor Péctoris o Estenocardia) 

Es la expresión subjetiva y cardinal de insuficiencia co

ronaria aguda, caracterizada por la aparición sübita de un 

dolor retrocsternal o pericardio que en general aparece con 
los csíucr7.os, se alivia con el reposo y con la toma de ni-

trogliccrina en l a 2 minutos. 

La angina de pecho no es rMs que el acceso doloroso, es -
decir, violento, dolor de opresión constructiva atenazadora 

y opresiva del torax, con sensación acentuada de angustia on 

la región precordial, el dolor producido por la falta aguda 

de oxigeno del miocardio. La angina de pecho so desencadena 
sobre todo con el esfuerzo debido a qua el miocardio poco i

rrigado necesita mAs oxigeno por lo tanto, aumenta su traba

jo. Otros factoresr como la anemia la hipotensión arterial -

brusca, lesiones valvulares cerradas y grandes taquicardias. 
Sintomatologia1 Se experimentan dolores o molestias agu

das en la región cstcrnal alta o media al efectuar esfuerzos 

y mbs al empezar a caminar durante la marcha, el dolor puede 

quedar localizado aqui o irradiarse a otras partes del tórax, 
hombros, mandíbula y a voces ambos lados poro mAs al izquicE 
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do, eldolor debe de durar sol~mcnte unos minutas parque al 
durar mbs se trataró de un infarto. 

OIAGNOSTIC01 

Se realiza por la localitaci6n del dolor siendo central 
y ubicado la mayorla de las veces en la región retrocstornal 

alta, de aqui se irradia al cuello, a los dos codas o un an
tebrazo hasta los dedos. 

TRATAMlENT01 

l. Medidas generales; se procurarA en primer lugar comba

tir tod~ enfermedad que aumente el trabajo cardiaco y no ten 
ga un incremento paralelo de la circulación coronaria lane-
mia, obesidad, estenosis, aórtica, mitral, pulmona~ aort!tis 
léutica, hipertiroidismo, policitcmias, hipertensión). So e

vitarAn l~s comidas indigestas y 9rasa1 ya que, éstos pueden 
despertar las crisis anginosas, el café, el té, el dlcohol, 

en pequenas cantidades puede ser tolerado. 
El sedentarismo tampoco os aconsejable pues impide osta-

blccer la circulación lntercoronaria compensadora, ca~inar 

una hora al dia lj2 por la manana y 112 antes o después de -
cenar. El tabaco se suprime completamente. 

Tratamiento con f~rmacos1 siguen siendo de clocci6n, 
aJ Nitroglicerina (trinitrina cafeinada dubouis, cafini-

trina, natirose, nitrolingual). 

b) Nitrito de amilo C2 gotas • 30 rng. son vertidos en un 
pa¡luclo e i.nha1ados) se usa sobre todo la nitroglicor_!. 

na (0.13 mg.J en forma de pastillas de caflnitrina in

fale. 

(1 mg. do trinitrinaJ o natirosc nativol1o o trinitrin.., -

cafeinada dubois, que rnastidadas y dejadas debajo de la len

gua se absorbe au nitroglicerina con m~s rapidez que si uon 

tragados. 
Rolación can la &stomatolog!a. La conducta ~ seguir por 

parte del dentista tratandosc do pacientes que hayan sufri

do un ataque o varios seguidos de an9ina de pechos y que r~ 

quieren de la atención dcnta1 scr61 

l. Tranquilizar al paciente, empleando si os nccoserio -

un sedante (nombutal o scconal) una media hora antes da cuai 
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q~ier intervención. 

2. Procurar o facilitar una ventilación adecuada. 

3. Administrar antibiótico antes y después do una inter
vención. 

En int~rvcncioncs quirúrgicas maneros, (extracción) pue

de emplearse ancstósico local procaina •sin adrenalina•. 

INFARTO AL MIOCARDIO 

So representa cuando la circulac16n coronaria es inadccu~ 
da para alimentar las necesidades del corazón, el músculo 
cardiaco como todo músculo es sensible a la falta de oxigeno 

que ocasiona una irrigación inadecuada, 
ETIOLOOIA1 

Las emociones tales como1 sustos, enfados, miedos sabre 

todo en personas con marcada debilidad de su sistema norvi2 
so (negativo). Las obstrucciones de las coronarias do origen 

nervioso por un cspsmo Rlllntenido son mucho m.!s raros. 

La hipertensión, la diabetes previa, la excesiva nutri--
ción con lave o franca obesidad. 

Tabaquismo. Signos y sintomas qua presentan dolor es el -

primer síntoma y suele ser de comienzo sObito retrocsternal 

y constrictivo con irradiaciones como la angina de pecho1 el 
infarto solo determina sensaciones vagas de opresión o poso 

precstcrnal, impresión de nudo o atragantamiento csofAgico o 

epigastrolia moderada con maria corno si se tratara de indi-

gestión, junto con el dolor se registran abundantes signos 
vegetativos do tipo vagal en forma de diafórasis profusa, 

hipertensión con bradicardia y tendencia al vómito. 

Exploración flstca. El enfermo so encuentra inquieto en -
los infartos no complicados en Onico signo que llama la aten 

ción es un cuarto ruido cardiaco, casi siempre presente. Las 

crepitacions pulmonares son comunes pero de poca importancia 

a menos que sean extensos 24 a 48 horas. suclC aparecer fie

bre que persiste por unos dias. 
TRATAMIENTOr 

a) Fase aguda. l. Raposo: el enfermo debe de permanecer 
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en casa y de ser posible se traslada a un centro hospitalario 

con medios adecuados de reanimación cardiaca el grado de re

poso depende de la severidad del infarto. 

2. calmantes. Es urgente el tratamiento mediante la inyc~ 

ción intramuscular de opiacéos tales como sulfato de morfina 

(10-15 mgl que puede repetirse si el dolor no se calma. 
La morfina puede producir hipotensión, depresión respira

toria y vagotomias con tendencia a las nAuscas y al vómito -

debido a la ansiedad de los pacientes, es lógico que requie

ran sedantes del tipo de diazcpan (valium¡. 

J. Terapéutica Anticoagulante. 
El empleo de anticoagulantes sigue siendo uno de los te

mas mbs debatidos en la medicina, a pesar de ello no hay 

pruebas de que empleados a corto plazo (3 a 4) semanas redu
cen los episodios trombocmb61icos. 

Hedidas que el dentista deberá tener ante un paciente con 

infarto1 
l. Tranquilizarlo completamente antes y dospuós de la in

tervención por medio de un sedante (Nembutal Scconal). 

2. Facilitar al paciente una ventilación adecuada. 

J. Evitar administrar un vasoconstrictor en anestésicos 
locales (ya que éstos pacientes seguramente est4n bajo f~r

macos vaso prcsorcs) tales como. Levofcd, Wyanina, Vasoxil. 

4. Administrar antibióticos antes y después de cada in--

tervención, 
5. Usar la procaina sin vaso constrictor, sin el menor -

riesgo. 



INSUFICIENCIA CARDIACA 

Es un sindromc clinico caracterizado por incapacidad para 
cubrir las necesidades que presentan los tejidos y que tie-

nen como consecuencia diferentes trastornos, por ejemplo un 
corazón insuficiente puede proporcionar una cantidad do san

gre mientras ol paciente se halla en reposo, pero no cuando 

el ejercicio es intenso, el embarazo, la fiebre, la infrec-
ci6n o hiportiroidismo aumentado. 

En consecuencia la función <1dccuada debo definirse no s6-
lo en t6rminos de gasto de corazón sino también, por su cap~ 

cidad para adaptar~e en todo momento do trabajo que se le P! 

da. 
Cuando el corazón empieza a cansarse, un aporte creciente 

origina aumento de columcn diast6lico, sin que se elevo el 

gasto en formo correspondienle¡ el corazón ya no so hol1a en 
condiciones de expeler toda la sangre que recibo, esta defi

ciencia so mo.nifiesta por elevación de 1o presión venosa y -
dilatación del cora~6n. 

E'l'IOLOGIA 

La insuficiencia cardiaca puede tenor diferentes orige-
nos i 

a) Desgaste en personas de edad avanzada. 
b) Sobrecarga continua del corazón, debido a lesiones do 

sus v6lvulas. 
c) Sobrecarga cardiaco tambi6n continua por hipertensión 

continun, 

dl Alteraciones inflamatorias del m~sculo cardiaco (mio
carditis o del pericardio pericarditis). 

o) Miocardiopatias 1 llipert iroidismo, gestaciones ropo ti-

das y multiparidad, alcoholismo, beri-beri. 
fl Tras un infarto del miocaardio, 

En realidad la insuficiencia proviene de un gasto cardi.a

co insu[iciento¡ en los casos rM:s leves de insuficiencia, 6~ 

ta se compensa por dilatación e hipertrofia, se manifiesta -
clinicamentc por signos de aumonto de volumen del corazón, 

se dice entonces que ol paciente ha compensado su cardiopnt! 
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a1 presenta as! pues, el aumento de volumen del corazón, pu~ 

de ser considerado como proct;iso compensador co::-.o signo de º!! 
fermodad cardiovascular y como mecanismo que predispone a la 

insuficiencia cardiaca. 
Factores que disminuyen el gasto cardiaco1 

a) Retorno venoso deficiente. 

b) Contracción cardiaca imperfecta. 
e) Aumento de lo resistencia de expulsión de sangre por 

el corazón. 

El gasto cardiaco es igual al volumen de sangre venosa -
que le llega, cualquier disminución producirá r~pidamcntc la 

disminución correspondiente del gasto cardiaco, las causas 

de un retorno venoso deficiente pueden scr1 deshidratación -

grave, obstrucción mec6nica, que impiden la entrada de san-
gre al corazón. 

La contracción cardiaca imperfecta puede ser causa de un 

gasto cardiaco inadecuado y en consecuencia de insuficiencia 
cardiaca. puedo sor debido a un aporte sanguineo insuíicien

te (insuficiencia coronaria) enfermedades que 1esionan ol 

músculo cardiaco, disminuye su eficacia fisiológica. El au-
mento de resistencia a la expulsión do sangre tiende a dism! 

nuir el paso do sangro do las aurlculas a 1os ventrículos in 

suficionto: scrA una cantidad igual a 1a normal menos la re
fluida la quo atraveoarA por irrigar. 

Los slntomas generales que presenta soni 
a) Disnea incluso al menor esfuerzo fisico. 

b) Pulso acelerado. 

c) Coloración azul de los labios (cianosis), 
d) Nicturia, 

e) Edema. 
f) Catarro bronquial crónico. 

g) Acumulación de gases abdominales con hinchazon del 

vientre. 
h) Disminución o aumento de peso, 

i) Hiastenia o Adinamia. 

E1 tratamiendo módico general de esto paciente scrA1 

l. Administración de sustancias activas do la digitalina 
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(digitalis pupureal asi como la cstrofantina1 esto os una -
sustancia cardiotónica que aumenta la eficiencia del trabajo 

del corazón, la forma de medicación es variada y dependo de 

la fase cnla que se encuentre la cnCcrmcdad, 

2. Otra medida es mantenerse en absoluto descanso corpo-
ral y psíquico en estados avanzados o sea, cuando se presen

ta disnea y adcmAs es necesario para descargar el corazón un 
estricto reposo en coma. 

J. Dicta escasa y pobre en liquides dado que la digestión 

de los alimentos significa una sobrecarga para el corazón y 
sistema circulatorio1 as! como, también para la circulación 

renal, mediante la cual son eliminados los líquidos ingerí-

dos. Es por esto que el paciente estar~ tornando diuróticos, 
ya que éstos producirán un equilibrio hidroeléctrico que peE 

mitirán la disminución de muchos síntomas y molestias quo c2 
rrespondcn a la insuficiencia cardiaca, 

4. Dieta pobre en sal. 
5. Reposo indispensable. 

El pronóstico depende de las lesiones existentes y tam--
bión el plan de vida que siga el pacionto1 as! como, hacien

do ejercicio fisico sin esfuerzos y con mótodo olimonticio 4 

ricos en potasio {tomate, naranja y plétano). 
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HIPERTENSION ARTERIAL 

Ea la elevación patológica sostenida de la presión arte

rial, sist6lice, diastólica y media. 

Es muy fAc1: diagnosticar la hipertensión, basta con el 
esfignof!k'lnómet::->:.• siendo rnAs dificil curarla. 

La hipertcr.s!ón arterial es cuando la presión media en -
condiciones basales (por la manana en dccóbito y en ayunas} 

supera los 150 :mi de Hg. en su cifra de mAxima y los 90 mm. 

do Hg. en su c:.!ra de mínima. 
Se presenta a partir de los 50 anos en adelante es mAs 

frecuente en e: sexo femenino pero las formas graves pred~ 

minan en el hcr.bre,no tiene predilección por ninguna raza, 
La tensión arterial debcrA tomarse siempre en reposo y 

en ayunas antes de levantarse (condiciones basales). 
Tipo do hipertensión. Puode atribuirse a la coartación 

do la aorta. renal cndócrina, se dosigna benigna toda hiper

tensión que cursa sin lesiones a nivel de los parenquimas v! 
scrnles. 

Se designa hipertensión maligna. Aquella que cursa con a! 
teraciones en las áreas cerebrales (encefalopatias, lesiones 

retinianas), cardiaca (hipertrofia. insuficiencia), renal 

(disminución filtrado glomerular, nefroangioselorosisJ. Hi-

pertensión acentuada es la que cambia do signo hacia la ma-

lignidad. 

Regulación fisiológica de la presión arterial, su regula
ción y control depende fundamentalmente del débito cardiaco 

y de las resistencias perifdricas. 

Tensión media arterial. Dóbito cardiaco por resistencia -
periférica. Déoito cardiacoa Es el producto de volumen sist~ 

lico por la f=ecuencia, influir~n por tanto los mecanismos 
do distensión del músculo cardiaco: el sistema de conducción 

intercardiaco y la presión venosa, ésta a través del sistema 

receptor. L4 :asistencia periférica viene determinada por el 
calibre del \•aso, que depende a su vez de la rosistcncia 

c14stica y de: autornatismo muscular de las fibras que lo fo~ 

man: poque~as alteraciones en el di~mctro de los vasos capi-
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lares causan grandes alteraciones en el flujo ya qua, segOn 

la ley de Poiscuillc, la resistencia perifórica varia en ra~ 

zOn inversa a la cuarta potencia del radio del vaso. 
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FISIOPATOLOGIA DE LOS DIVERSOS TIPOS 

DE HIPERTENSION ARTERIAL 

Fisiopatologia Hipertensión. Esencial o Primaria1 

Indica que no se conoce cual es la causa del dcscquili-
brio de la regulación normal si bien, lo alteración de algu

nos o varios mecanismos pueden ser los siguientes1 

•) Factores Hereditarios, 

b) Factores Ncurogénicos. 

e) Factores Cardiovascularcs, 

d) Factores Renales. 

e) Factores Ambientales. 

Todos estos factores actuarAn sinérgicamcntc en la produs 

ción de la hipertensión arterial esencial que en una primera 
faso es funcional para m4s tarde convertirse en una enferme

dad org4nica con control ncurogénico a niveles mAs altos, 

Fisiopatolog!a de Hipertensión Secundaria. 
Es el aumento do presión arterial a consecuencia de una 

causa conocida, altera la regulación normal delos mecanismos 

presores los cuales se dividen en1 
n) Hipertensión Nafrógcna, 

b) Hipertensión Endócrina. 

c) Hipertensión Neurogénico. 
di Hipertensión Cardiovascular. 

Tratamiento Hipertensión Primaria. 
La terapia aqui es netamente sintorn.!tica de ahi que tenga 

que ser duradera pues el abandonarla se restablece casi sic~ 

pre el grado tensional elevado inicial. 

a) Medidas lligiénicas Gcncrales1 Se aconseja moderación 
do comida y bebida, alimentación escasa sobre todo en cloru

ro sódico (menos de lg. al dia) 14 dicta de llempner a base 

de arroz cocido, fruta y ozócar (2,000 calorias, Sg, de gra

sa, 20 de albumina y 0.15 g. de sodio), 

Es muy frecuente y recomendable en las hipertensiones muy 

altas o en vias de J1U1lignizaci6n, 
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b) FArmacos Hipcrtcnsorcsi terapia se apoya casi siempre 

en el uso de estos (Arrnacos, la mayorJa poseP una función -
simpaticolltica sedante o natriurótica o vaso dilatadora y 

as1, siempre seductora de las resistencias vasculares perif~ 

ricas y aumentos en lo mayoria de los hipcrtcnsos. 
l. Mcdicomcntot> ,;cdantcs corticales. 

Aqui se encuentran los barbitúricos, clorpromacina, el m~ 

probomato y el mclbutnmnto, Se recomiendan en caso de hiper
tensión emocional o ncurodist6nica los tranquilizantes 

[Dapaz; Ansiowas, Librium, Valium, l\nóurol, Oiazapo.n) y los 

preparados mixtos a base de fenobarbital, atropina, ergotaw.,! 

na IBellcrgal Psicofcn, Distovagal) asi como, las combinaci2 
ncs de quinina y lt1minal (Natisedina, cardiosdante, sedangi2 

nes). 
2. Mcdicmncntos que nctuan en forma mixta como sodontcs 

de impulsos centrales hipotalAmicos y como reflejadores del 

músculo vascular dentro de 6ste grupo tenemos los siguien--
tes1 

Hidrazinoftalizinn y la papaverina, 

J. aangliopl6jicosi 
Actuan por inhibición competitiva, previniendo la acci6n 

de la acetilcolona sobre la sinapsis colinorgicn a nivel garr 

glionar1 aqui so encuentran los siguientes1 

Tetraetil Amonio. 

t>entnmetonium. 
Clorisodamina. 

4. Simpaticoliticos Post-ganglionarcsi 

Actuan sobro las fibras post-ganglionares y las termina-
ci6nes nerviosas en esto grupo se encuentran la guanitidina 

(ismelin) la dosis diaria es de 50 mg. (dos comprimidos de 

25 m~. por la manana y al modio dla). 

Por ln nacho el f~rmaco no actúa pues solo es hipotcnsor 

en el ortostatismo y no el decúbito •• 
5. Modificaciones del metaholismo catocolaminico. 

AquJ se encuentran los adrennliticos y los fArmacos. 

G. Medicamentos cardiopresorcs. 
El principal es el Verotrum, actuan estimulando con sus 
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alcaloides las fibras vagalcs intramioc4rdicas y deparando 

con cl1'1 una bradicardia con .,.ai.o c!ilataci6n e hipotcnuit.n 

reflejos. 

Tratamiento Hipertensión Sccundaria1 

Cuando la hipertensión ya se ha fijado o a producido al
teraciones org4nicas irreversibles, la causa efectiva supo~ 

dr4 un alivio peo no la curación de la enfermedad hipetcns,!. 

va, en estos casos el tratamiento scr4 igual que el de la -

hipertcnoión primaria. 

Relación de la Hipertensión con la Odontologla. 

El Cirujano Dentista deberá tener en cucnta1 
a) Premcdicaci6n con el fin de lograr una perfecta tran-

quilidad del paciente. (amital 6 secua!). 
b) En caso de que el paciente tenga conocimiento de su h! 

pertcnsión deberemos de tener sumo cuidado ya que, la mayo-

ria de éstos pacientes estan bajo administración preparados 
a base de rauwolfias (medicamentos tan activos que pueden 

causar al paciente una inesperada calda de tensión arterial 

con pérdida del conocimiento pudiendosc herir el enfermo al 

caer). Otros efectos secundarios pueden manifestarse por al
teraciones de la cavidl\d intestinal y de la mucoaa nanal. 

c) En caso de duda de que hay hipertensión se deberá to-

ner la precaución de tomar la presión arterial. 

dJ Como anestésico local so adminitrarA citanest octapre
sin ya que, este anestésico es menos nocivo al estar en pre

sccncia del torrente snnguineo circulatorio. 

En caso de que el paciente ignore su situación como hipcE 

tenso el Cirujano Dentista, so vera obligado a recomendarlo 
con un cardiólogo dándole la información acerca do los ries

gos que puede presentar en caso do un descuido. 
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AP:RITMlAS 

Son alteraciones de la frecuencia del ritmo ~ardiaco que 

obedecen a un trastorno en la formación del impulso cordia
co. 

So de~cncadenan por 3 mecanismos que sont 

a) Mecanismo de escape. 
b) Mecanismo de reontrnda. 

e) Aumento de la excitabilidad de zonas mioc6rdicas. 

A continuación describiremos c,;1da una de ellas 1 

MECANISMO OE ESCAPE. 

Al disminuir lo frecuencia del marcapaso sinusal del cor~ 

zon, otros centros miocardios (foco cct6cicosJ !Mnificston -

au actividad y descargan impulsos denominados cxtrosist6li-
<::os. 

MECANISMO bE REENTRADA, 

Cuando, en el musculo cardiaco, existen zonas con diferen
tes perlados refractario. ello es propio en ol miocardio is

quómico es posibJ.e qu(l' una de las zonas con aumento del pe.-

riodo rcfractarJo no responde a la ll(!g6da dol impulso nor-
mal pero, debido a que dicho impulso se transmite por otraa 

~onas receptivas; puede tardiamcntc alcanzar de nuevo aquc-

lla zona refractaria que ahorn se despolarizará y dnrA lugar 
a un nuevo impulso cardiaco. 

AUMENTO DE LA EXClTAalLlDAD DE ZO~AS MIOCARDICAS 

F.cisten cuando por diversos mecanismos, focos hipcracti-
vos (focos ectópicos) que doGcorgan impulnos cardiacos inde

pendientes del ritmo uinusal. 

l. Arritmia de origen Sinusal. 
El nódulo sinusal gobierna el ritmo cardiaco emitiendo im 

pulso de modo regular o casi regular a una frccuoncin do 60 

a 100 latidos por minuto. 

o) Arritmia Sinusal, dnp&nden da fluctuaciones en la po-
riodicidad da la dascarqa dal nódulo seno auricular. 

b) Tnquicardia Sinusal. Es cuando la frecuancia ca supc-

rior a los 100 lntidos por minut~. an ol adulto no suele so

brepasar los 130-140 latidos por minuto. 
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Aunque se considere qua la frecuencia cardiaca normal en 

el adulto oscila entre 60 y 100 latidos por minuto. 

el Bradicardia sinusal. Es cuando el ritmo sinusal esta 
por debajo de 60 latidos por minuto. 

Se puedan presentar debido a la administración excesiva 
del digital o de fármacos parasimpaticomimóticos de morfina 

rcserpina. La bradicardia de los digitlllicos es, en parte v~ 

gal pero en dosis muy elevadas pueden provocar bradicardias 
por transtornos de la conducción auriculovcntricular. 

TRATAMIENT01 

No se necesita tratamiento no obstante si aparece durantu 
el infarto del miocardio agudo y hay tendencia a la hipoten

sión o es fuente de arritmias cabo acelerar el ritmo cardia

co con la administración subcutánea o endovenosa de atropina 

e 0.6 a 1.2 mg l cada 2 ó 4 hrs. 
También son eficaces los simpaticomiméticos tales como, -

la cfedrina (15 a JO mg.) cada 8 hrs. 

El isoprotorenol {alupent, aleudrina) que so prescriban -
en longuetas 2 a 3 al sfa, 

2. Arritmias de origen supravcntricular, 

Es cuando el estimulo cardiaco se origina fuera del nód~ 

lo sinusal el foco de producción se llama foco ectópico. 
a) Extrasistoles supra.ventriculares, son frecuentes en 

individuos sanos obrando como factores, el tabaco, el cafó, 
alcohol, fatiga y las emociones causan irregularidad en el 

pulso normal en forma do algún latido prematuro. 

TRATAMIENTO. 

Solo deben tratarse aquellos casos en que son muy frecuou 
tes y prematuros, para ello se evitarA clabuso dol café, al

cohol, el tabaco y se intentar& reducir las cxtrasistolcs 

con sedantes o si es necesario con quinidina, puedo utilizaE 

so el digitAlico. 

b) Taquicardia paroxistica supraventricular, aparecen con 

ritmo regular a una frecuencia de alrededor do 200 latidos 

por minuto (entre 140 y 2201 aunque en la infancia alcanzan 
frecuencia de JOO a 400 por minuto. 



TRATAMIENTO, 

Se administrarA digitAlico por via oral, endovenosa, o -

bien proctolol (bloqueante de los receptores beta), la digi
talina y el proctolol pueden utilizarse combinados, 

e) Fluttcr auricular. En esta arritmia la auricula se co~ 
trae a una frecuencia de 300 latidos por minuto, 

El Fluttcr auricular e~ casi siempre un signo de enferme

dad org6nica cardiaca se puede presentar paroxisll'IO con una -

duración m6s prolongada que la taquicardia supravcntricular. 
TRATAMIENTO, 

Esta basado principalmente por modio del digital por via 

endovenosa, otro medicamento que se usa es el propanolol o 

el proctolol, 

d) Fibrilación Auricular. Es cuando la descarga ectópica 

de impulsos auriculares es excesivamente r6pidn, el nódulo 

auriculovontriculnr recibe muchos impulsos de modo irregu-
lar y debido a su refrectoriadad no todos los transmite el 

ventriculo de aqui que, la frecuencia ventricular es irregu

lar y mucho menor que la auricular. 
TRA.TAMIENTO, 
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Desde el punto de vista tornp6utico, si lo fibrilación 
auricular ocurre de modo paroxistico o ha tenido comienzo r~ 

ciente, esta indicando el digital si no existen trastornos -

hcmodinAmicos¡ se puede usar el digital por via oral regulan 
dala para mantener el ritmo entre 70 a 80 latidos por minuto. 

J. Arritmias de origen ventricular, 

Son aquellos cuyo foco ectópico cstA por debajo del nódu

lo auriculoventricular y del fasciculo principal de His. 
a) Extrnsistolcs ventricularest Es la m&s común de tras-

torno del ritmo tanto en estado de salud como de enfermedad, 

Predisponen a ellos el tabaco, el cafó, el alcohol, las 

emociones, el esfuerzo fisico y los f6rmacos simpaticomiméti 

cos (efodrina, isoproterenol, an(ctaminas). 

TRATA.MIENTO. 

Scr6 sobre todo cardiotónico a base de digital. 

b} Taquicardia Ventricular. 

Consiste en 3 o m6s extrasistolcs ventriculares consecuti 



vas a una velocidad de mAs de 100 par minuto pe= lo com~n 

entre 140 a 220 siguiendo las aurículas con s~ =itmo normal, 
TRATAMIENTO, 

Para empezar se emplea lignocalna endovenosa, que se con

tinua por dos dlas después se sigue con procair.amida por via 

oral durante 6 semanas. 

e) F'ibrilación Ventricular, 

consiste en un trastorno del ritmo ventricular en el que 
los impulsos ocurren de un modo irregular y a una frecuencia 

en general, considerable por lo qua, la contrac:16n cardiaca 

y elvolumcn de expulsión suele ir precedida de extraslstolcs 

ventriculares, 

TRATAMIENTO, 

Lo mAs indicado es el uso de corrientes eléctricas aplic~ 

das por medio del desfibrilador, se requieren 3 ó 4 choques 
antes de lograr la conversión de la arritmias. antes da ha-

cer esto se tendrA en cuenta que debe haber una buena oxige

nación, la droga de elección para estos casos el Pronestyl -
por via endovenosa (500 mg en 250 ml. de solución glucosada 

al 51 o intracardiaca en 10 ml. de solución glucosada.J. 
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PARO CARDIACO 

Se define como el cese repentino del corazón en su fun--

ci6n de expulsar 1a sangre, se puede referir muerte repenti

na natural y rApida instant~neamcntc o dentro de la primera 

hora tras el comienzo de los slntomas e inesperada en indiv! 

duos sin previa conocida o desconocida pero, en los que la 

muerte sobreviene de modo imprevisto. 

ETIOLOGlf\. 

Alr.anza el 15 al 30% do las muertes, en un 80-90% de los 

casos depende de enfermedad cardiovascular y do éstas el 901 

de cardiopatia coronaria. 

En el grupo coronario un tercio mucre repentinamente sin 

enfermedad previa conocida, un tercio se sabia que padecía 

enfermedades coronarias y las restantes aunque no diagnosti

cados habla sufrido antes algún síntoma o signo de enferme-

dad coronaria, el loi restante de las muertes por enfermedad 

cardiovascular se debe a embolismo pulmonar, arritmias y 

bloqueo de la conducción. 

Tambi6n se puedo presentar por causa de intervonsiones 

quirúrgicas, en los que par un lado pueden intervenir un ar

ca reflejo a partir de la estimulación peritoncal o de otras 

viseras, por otro lado intervienen muchas veces el clorofor

mo y ciclopropano, que junto a la hipoxia~ hipotensión y se

creción de catccolaminas por la ansiedad del enfermo descnc~ 

donan una arritmia cardiaca por as[ixia que se produce tras 

ocluirse la trAquca y vías respiratorias. 

TRATAMIENTO. 

El cual consta do 2 objetivasi 

l. El mantenimiento artificial de la circulación y de la 

ventilación. 

2. El restablecimiento cardiaco lo cual, ocurre a veces 

cspontlt.ncamcntc y con las maniobras anteriores mientras que, 

en otros hay que emplear otros medios. 

l. Masaje cardiaco y ventilación, si tras elgolpe en el 

pecho no so restablece el latida cardiaco, se procederA rA-

pidamente a la ventilación y masaje simult~neo. 
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ta vont1laci6n se reali2a de boca a boca a ra%6n de 20 in 
auflaciones por minuto. 

ta rnandibula del asficitico se empujará hacia adelante dg 
ble~Andole la cabeza hacia atrAs a fin de evitar la obs~ruc

ci6n faringea por la base de la lengua, la nariz se ocluirb 
al insuflar para que el aire no se escape por ella; esto só

lo en ci caso de que no se tenga una mascarilla o respirador 

mccAnico. 
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2. Restablecimiento del latido cardiaco. Aqui lo ~s ind! 
cado serA el Shock eléctrico a 300 waltios por segundo, alg~ 

nas veces el corazón responde al primer intento pero de no -
ser as! se darán 2 6 3 Shock mAs, si también esta medida ta
lla, cabe descargar shock sucesivos separados por intervalos 

de por lo menos un minuto, para que la ventilación y masaje 

cardiaco se lleven a cabo con eficacia. tn ol par~ cardiaco 

por os1stolc, si el golpe torbxico no resulta so aplicar~ -
una inyección intracardiaca de adrenalina (10 ml de solución 

al lil0,000) teniendo cuidado de que no sea intramiocardiaca, 
de fracasar cabe inyectar enseguida cloruro cálcico 110 ml. 

de soluci6n al 1\) con lo cual, muchas veces si tras ósta& -

inyecciones se practican unos cuantos masajes cardiacos se 
restablece la actividad. 



ACIDOSIS METABOLICA 

La acidosis metabólica es el resultado de adición de ~ci

do al cuerpo de érdida de alcalis, o de que la alteración de 
la función renal impide la excresión de la carga normal de ! 
cido endógeno. 

En cada caso la reducción de la concentración de bicarbo

nato se acampana de aumento de ion hidrógeno, esto es do una 

disminución del PH. 

Consideraciones fisiológicas, al enfrentarse el organismo 

normal a una gran carga de ~cido tiene una notable capacidad 

de conservar la concentración del ión hidrógeno dentro de l! 
mites tolerables hasta que el aumento de la excreción de 6c! 

dos y la regeneración concomitante de las reservas de amort! 

guadorcs. Permita el restablecimiento de la concentración 
normal de bicarbonatos plasmAtico. Esta elasticidad se expl! 

ca por la capacidad amortiguadora total del cuerpo, como por 
el r~pido ajunte respiratorio del PC02. 

El cuerpo proporciona una gran reserva de aceptares de 

iOn hidrógeno distribuidos por la totalidad de los comparti
mientos intra y extracelular, 

En ol espacio oxtraccJular el bicarbonato constituyo la -
mayor parto de la capacidad amortiguadora, la hemoglobina y 

las proteínas plasm!ticas, aunque contribuyen directamente a 

la capacidad amortiguadora de la sangre cuntitativamonto ti~ 
nen poca importancia si se consideran en términos de todo el 

compartimiento cxtr.1cclular, 

Los amortiguadores intracelulares ostAn constituidos en -

su rnayor parte por proteínas y aniones org~nicos, que propoE 
cionan una reserva amortiguadora adicional a la que, corres

pondo fijas la mitad o mAs de una carga ~cida y que posee la 

importante !unción de proteger las células de las roduccio-

nes letalen de Pll extracolul.ar. Como consecuencia do la con

servación de la clcctroncutralidad durante la acumuJ.ación 

intracelular de hidrógeno. 
La compensación respiratoria aparece inmediatamente dos-

pués que surge la acidosis metabólica, aumentan la !recuen-

cia y profundidad de las respiraciones, disminuyendo el PC02 
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alveolar y arterial, La magnitud del descenso se hace progr~ 
sivamente IM!Yor conforme baja la concentración de bicarbona

to, pero la defensa respiratoria nunca es suficiente para º! 
tablecer el PH nornt..'11. 

Incluso en las acidosis metabólicas m.is graves, el PC02 -

se producir& gran disminución del Pll con sólo una pcqucna h!!. 

ja de la conccntrnción de bicarbonato, 

DIAGNOSTICO. 

La hiperventilación es el único dato caractcr!stico de la 

acidosis metabólica, pero incluso este signo a veces resulta 

dificil de descubrir, Algunos pacientes con acidosis de lar

ga duración parecen respirar en forma casi normal, en un mo

mento en que las mediciones de PC02 demuestran aumento nota
ble de la ventilación alveolar, Otros trastornos clinicos, -

como la letargia y el como, se observan frecuentemente en el 
paciente con acidosis grave pero, muchas veces resulta difi

cil decidir si estas anornalias con manifestación de la acid2 

sis o de la enfermedad fund~mental; por ejemplo, en la acid2 
sis diabético o la urémica. 

Una vez comprobada la preaencia de acidosis metabólica es 

importante determinar su verdadera causa. En muchos casos r~ 
sulta manifiesta pero en otros es obscura, y tendr6 gran va

lor un enfoque r~pido y sistcmAtico del diagnóstico diferen
cial. Tiene particular utilidad calcular el llamado resto de 

aniones o la concentración de aniones río medidos en el plas

ma. Este valor que se obtiene restando la suma do concentra

ciones do cloruro y bicarbonato de la cantidad total de so-

dio, normalmente es de unos 10 a 12 miliequivalcntes por li

tro. 
Las cargas negativas que se hallan en el plasma on forma. 

de aniones que no son cloruro ni bicarbonato {principalmen

te fosfato, sulfato, aniones orgAnicos y el grupo aniónico 

de proteínas plasm!ticas), 
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ALCALOSIS ME'fABOLICA 

La alcalosis metabólica resulta de una pérdida anormal de 

Acido o de una retención excesiva de alcalinos, En cada caso 

el aumento de la concentración de bicarbonato origina una e~ 
ida de ln concentración de iones de hidrógeno, o sea un au-
mento de Pll. 

CONSIDERACIONES f"IS Ior.OGICAS 

Como en l.:i Acidosis metabólica, el Pll se conserva hast4 

dctcrmin.:ido grado por la acción amortiguadora de los tcji-

dos. En respuesta a ld alcalinización del liquido oxtracc

lular, lesiones de hidrógeno emigran desde las cólulas al -
espacio extracelular intercambiAndosc con sodio, patasior y 

por lo tanto, sisminuyen la gravedad del trastorno acidobás! 
co, 

La compensación respiratoria puede servir como factor at~ 
nuanto adicional. 

La disminución de la ventilación, y el consiguiente aurne~ 

to del PC02, tienen a restablecer una proporción mAs normal 

entre las concentraciones da ~cido carbónico y do bicarbona

to, a(u1 con alcalosis metabólica gravo, genuralmonto los va
lores do PC02 no se elevan por encima de 50 mm. do Ug. pero 

los valore~ entru 50 mrr1. de llg. no son raros, y en alglln pa

ciente ocasional los valore~ de PC02 pueden alcanzar niveles 

de 65 mm. de Hg. 
Sin embargo, en contrasto con la ticidosis metabólico la -

magnitud de la compensación respiratoria puede ser pcquono: 

sólo nlcanza importancia cuando la concentración de bicarbo

nato plasm-~tico se eleva hasta 35 O 40 rneg. por litro. 

DIJ\GNOS'l'ICO. 

No hay signos o sintomas de la alcalosis metabólica. El 

diagnóstico suele sospecharse porque hay el antecedente do 
vómito, porque se ha administrado tcrap6utica con diuréticos 

o esteroidos suprarrenales o porque el paciente a tenido una 

p6rdida prolongada de contenido g~strico. 

En ocasiones, se descubre accidentalmente un aumento de 
la reserva alcalina durante las mediciones rutinarios do los 
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valores de electrolitos séricos. 

TRATAMIENTO. 

El tratamientG de la alcalosis metabólica (fuera de la d~ 

pendiente de un exceso de esteroidcs suprarrenales), consis

te en corregir la deshidratación y los diversos déficits 16-

nicos. Debe recordarse de la discusión etiológica de la ale~ 

losis metabólica, que la combinación de deficiencia de clor~ 

ro con aumento de la acidez por el sodio es una causa de la 

elevada tasa anormal de la resorción de bicarbonato. 

ACIDOSIS RESPIRATORIA 

La acidosis respiratoria resulta de trastornos de venti

lación que aumenten el PC02 arterial. Un aumento de PC02 

desvia el equilibrio normal de sistema aomortiguador bicar
bonato-~cido carbónico y aumenta la concentración de ión 

hidrógeno (o sea que disminuye por una aumento secundario -

de la concentración plasm6tica de bicarbonato que depende de 

dos mecanismos biológicos). 

Durante la hipercapnia aguda se produce bicarbonato por -
neutralización deamortiguadorcs corporales. Con una eleva-

ción m.!is prolongada de PC02 anade bicarbonato adicional al -

liquido extracelular a consecuencia de aumentar la excreción 

renal do 6eido, 

PATOGENIA. 
La acidosis respiratoria aguda ocurre en diversas situa

ciones clinicas. La obstrucción de la via aOrca o la hipo
vcntilación resultante de anestesia,trastornos ncuromuscul~ 

res o enfermedad del sistema nervioso central, son las cau

sas m6s frecuentes. Las proporciones anormales de ventila
ción-perfusión y la poca adaptabilidad tambión puede produ

cir hipercapnia aguda en trastornos como neumonia, atclect~ 

sia o edema pulmonar¡ también hay acidosis respiratoria ex

trema en caso de paro cardiopulmonar. 

DIAGNOSTICO. 
El diagnóstico porovisional do acidosis respiratoria agu

da suele establecerse por los simples datos clinicos, si hay 
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trastornos manifiesto de la vcntiJaciónt sin embargo, el 

diagnóstico definitivo depende de demostrar que el PC02 est~ 

aumentando el PH plasmAtico , Estas mediciones tienen parti
cular importancia cuando no cabe fiar en la observación cl1-

nica para descubrir un trastorno del intercambio gaseoso. 
TRAThMIEN1·0. 

El tratamiento de la acidosis respiratoria aguda debo di

rigirse contra la causa bAsica del trastorno ventilatorio. 

Las medidas necesarias dependcir<'in, c.laro cst.1, de la índole 

del problema clínico. 

Por ejemplo, si esta dificultado el recambio alveolar de 

gases por broncoespasmo hay que utilizar broncodilatadorcs, 

Si la ventilación inadecuada resulta de un trastorno neuro-
muscular, puado ser necesario la ventilación artificial. 

El tratamiento de la acidosis respiratoria crónica tam--

bión debe dirigirse b.!i.sicamcntc a mejorar la ventilación al
veolar, no al restablecimiento de un PH normal. 

ALCALOSJS RESPIRATOUIA 

La alcalosis rer.piratoria resulta de trastornos de venti

lación que disminuye Ja tensión arterial de bióxido do carb~ 
no. Una reducción de PC02 desvía el equilibrio normal del 

sistema amortiguador bicarbonato-.!i.cido carbónico y disminuyo 

la concentración plasm.!i.ticd da iones do hidrógeno (o se.1 que 
aumenta el PHJ. Pero este efecto sobre el PH queda disminui

do por una roduccJ.ón secundaria a la concentración plasm.1ti

ca da bicarbonato. Durante la hipocapnia aguda el bicarbona
to os eliminado del liquido extracelular por un proceso de -

amortiguamiento en Sllngre y tejidos r la eliminación renal de 

alcalino solo desempena pe~ueno papel. 

PATOGENIA. 
Probablemente la causa m.!i.s frecuente de alcalosis respir~ 

toria sea la hipcrvcntilación resultante de una gran ansia-

dad. Otras causas non lesiones del sistema nervioso central 

que afecta el centro respiratorio, vantilación artificial, -

fiebre, coma hep.4tico e intoxicación por salicilatos. La 
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hipoca~n1a también se observa e~ f~s~ temprana de las enfer
medades pulmonares un trastorno de la proporción entre vcntl 

laci6n y riego sanguineo, ha producido hipoxia e hipcrvcnti

laci6n. 

DIAGNOSTICO, 

La presencia de hipervcntilación es una paciente que su-

frc cualquiera de los trastornos considerados en la sección 

procedcnte1 debe hacer sospechar el diagnóstico de alcalosis 

respiratoria, en muchos casos, signos y sintomas caractcris

ticos demuestran que nos hallamos ante una hiperventilaci6n 

primaria m.!is que ante una compensación respiratoria de una -

acidosis metabólica. 

TRATAMIENTO. 

El tratamiento de la alcalosis respiratoria debe dirigir

se a corregir el trastorno fundamental de la causa la hiper

ventilación. En el paciente con intoxicación salicllica el -

fin perseguido es lograr la eliminación renal de salicilato 

(alcalinizado la orina y administrando en diur6ticos osmóti

cos) o por hemodiblisis. En caso de lesión del sistema ner-

vioso central o de insuficiencia hep~tica, la capacidad de -

corregir la alcalosis respiratoria dependeré da la eficacia 

del tratamiento dirigido hacia el proceso patológico funda-

mental, 

El tratamiento de urgencia que puede realizar el Cirujano 

Dentista en caso de que se le presente un paciente con pro-

blema poco cardiaco, scrb respiración artificial, masaje caE 

diaco y rApidamcntc que este paciente sea trasladado a un 

centro hospitalario para que reciba la terapia adecuada. 
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CONCLUSIONES 

considero que el Cirujano Dentista, no debe pasar por al
to, cualquier indicia de enfermedad cardiovascular de los p~ 

cientes, que en un momento determinado se puedan presentar 

a consulta dental con algún problema de este tipo. 

Porque puede ser un paciente que sepa de su afección y 

esté en tr<1tamicnto con el Médico cupccializado, y requiere 

tratamiento dental. 

Como también puede ser un paciente que no sepa de su a-

fecci6n, porque en esos momentos y antes no le ha dado algu

na sintomatologla, entonces el Cirujano Dentista por medio -

del interrogatorio debe de~cubrir si es que hay alguna anor
malidad que pueda poner en peligro la vida del paciente: en

tonces basandose en los conocimientos que debe tener el Cir~ 

jano Dentista en lo que respecta a cardiovascular, es reco-

mcndable remitirlo con el Cardiólogo, y que sea el quo dicte 

la conducta que se va a seguir conoste paciente, solo despuós 

de conocer el diagnóstico proporcionado por el Cardiólogo, -

el Cirujano Dentista puede atender a esta persona con la se

gurid~d de que este paciente no corror6 ningGn riesgo. 

/\ p.:irte de que el Cirujano Dentista debe conocer los med.! 

comentos y los ancstllsicos completamente bajo los cuales as

tan controladas las alteraciones cardiovasculaarcs. 

En lo pcrsonlll considero que este trabajo que dosDrrolló, 

me Vll a servir bastante, puesto que me ha ayudado a conocer 

las distintas alteraciones cardiacas que do una y otra mane

ra y en cierta parte no deben de ser desconocidos por el Ci

rujano Dentista. 

Considero que en la carrera del Cirujano Oeritista, se nos 

deben de dar nociones aunque sean superficiales en lo que 

respecta a todo este tipo de alteraciones, y que cada alumna 

se profundice en el tema segpun el crea conveniente, porque 

seria muy triste que si el paciente al referirse a nosotros 

nos llama doctor, y al presentarse en uno de estos pacientes 

alguna alteración nosotros no sabemos cual es el tratamiento 

de urgencia que podemos llcvor a cabo con este tipo de pers!?_ 

nas. 
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