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INTRODUCCION.,

Genervlmente, el cirujsno dentista al inicio de su préc
tica profesional, se abstiene muchas veces de proporcicnar -
tratemiento dental en determinedos casos, sobre todo en pa--
cientes con limitaciones o enfermedades sistémicas que re-—-
quieren atencién médico-odontoldgica especislizada.

El temor a atender a personus con enfermedades endbcri-
nas, neuroldgicas, respiratorias, cardiovasculeares, etcéte--
ra, es frecuente debido al desconocimiento de la enfermedad
del paciente, y por lus urgencias o rescciones indeseableg -
que pueden presentarse en el consultorio dentsl en el momen-
to menos esperado.

Esta tesis, proporciona uns idea sobre el trutamiento -
dental més adecuado en el curdibdpata, as{ como los cuidados
preoperatorios y posoperstorios que deben considerarse. Fars
éato, describo brevemente, las generalidades de lss enferme-
deades cardiovasculares gue con mayor frecuencis rresentsn —-
los pacientes que soliciten tratamiento odontolégico.



CAPITUIO I

" HISTORIA CLINICA, PRUEBAS DE LABORATORIO Y EXAMbNES
DE GABINETE *

I.l.- Historia Climiea.

La histeria slinica es el dosumente que reivne les da--
tes preporeionades por el paeiente, referentes a los signos
y sintemas de su enfermedad ebtenides mediante el interroga
terie y la expleracién fisiea.

La impertaneia fundamental de la elaberaciém de una --
‘buena historia elfniea estriba em que, por medie de los da-
tes ebtenides se realiza eon mayor fasilidad el diagnéstieo
para haeer un buen prenéstiee e imstituir el tratamiento a-
desuade. ‘

Al ser la histeria elinica el primer contacto formal -
eon el pasiente, el elfnice debe ger eortés, tener eapaci--
dad de comprensién y discresién, prestar atencién al estado
general del pacieante y hacerle semtir confiansa,

Mediante la historia elimica debe establecerse el diag
néatice y plan de tratamiente a2 seguir de asuerdo al estado
gemeral del paciente. Ee fundamental en todo buen clfinice
identificar enfermedades sistémicas y neeplésicas, refirién
de al paciente al lugar y a ls persena adecuades.

En muches eases, este decumente sirve eemo respaldo le
gal al justifiear el tratamiente efectuado en base a los da
tes ebtenides del pasiente.

El orden de las preguntas y la secuencia del interroga
terie es fundamental para la realizacién adesuada de la hisg
teria clinica. Con esta finelidad, la histeria elinies se -



divide de la giguiente manera:

A~ Dates Generales.

B.- Antecedentes Heredo-Pamiliares.
C.- Antecedentes me Patelégioces.
D.~ Anteseaentes Patelégicos.

E.~ Estade de Salud Actual.

F.~ Revisién de Aparates y Sistemas.
G.~ Exdmenes Previos,

He-= Terapéutica Empleada.

I.- Expleracién P{sica.

J.- Historia Dental.

A.~ Dates Generales.

Los dates generales son: nombre, edad, sexe, ecupaeiém
estado eivil, origen e nacionalidad. Es til tener el telé-
feno y nombre del médice del paciente,

El nombre es impertante para saber come dirigirnos al
paciente. El estado civil puede ser la causa de alteracio--
neg nerviosas 0 irritabilidad en algunas personss. la edad
es importante por le incidencia de algunus enfermedades en
determinudas etapas de la vida, Anotar el sexo del peciente
evita confusiones de archivo por el uso de nombres para am=~
bos sexos, ademfs ce enfermedades que suelen presentarse —-
con mayor frecuencia en uno u otro sexo. La ocupacién y el
origen o0 nacionalidad del paciente son importentes por la =
predisposicién a ciertus enfermedades, dependiendo el medio
en que se desenvuelven 0 a la raza a la que pertenecen,

B.- Antecedentes Heredo-Pamiliures,.

Al obtener datos sobre los anteacedentes etioldgicos de



los familiares del paciente, conocemos su historie de salud
o enfermedad, la predisposicién a determinadas enfermedades
Y los cuidados preoperutorios que deben tenerse con este pa
clente,

Seré necesario cuestionar al psciente sobre posibles -
enfermedades padecidas por mslgunos parientes. Entre las en-
termedades hereditaeries mfs comunes estén: la hemofilia, —-
enfermedades cardiovasculrres, epilepsia y la diabetes, que
presenta considerable predisposicién familiar.

Los cuidados preoperatorios y el plan de tratamiento -
en estos pacientes serfn descritos con mayor detenimiento -
en capf{tulos posteriores.

C.- Antecedentes no Patoldgicos.

Le serie de preguntas que se hacen al paciente son con
la finalidad de conocer el medio salubre o inselubre en el
que viven, sus hébitos de higiene bucal y personal, alimen~
tacibn, viviendas, hibitos como beber, fumar, etc.

También se pregunta al paciente las inmunizaciones re-
cibidas y les fechas en que se administraron.

De~ Antecedentes Patolégicos.

Se cuestiona al paciente sobre las enfermedades que ha
ya pudecido, desde su infancia (enfermedades infantiles: sa
rampién, rubeola, varicela, paperas, tos ferina, escarlati-
na y difteria). Se pregunta también si ha estado hospitali-
zado, dursnte cuanto tiempo, bajo qué tipo de tratamiento =
estuvo y si fue dado de alta; es necesario que nos refiera
8 qué tipo de intervensiones quirirgices se ha sometido.

k.~ Estado de Salud Actuel,

Conocer es estado general del paciente en el momento -



en que recurre a nosotros solicitando atencidén cental, es -
uno de los puntos més importantes de la historia clinica. =
Este aspecto lo conoceremos al terminar el interrogatorio,
pero sobre todo, mediunte los datos de laboratorio.

P.- Exémenes Previos.

Se refiere a los exfmenes de laboratorio y gabinete —-
realizados antes de la intervensién. Son importantes para -
la realizacién del diagnéstico y la eleccidén del tratamien~
to més adecuado,

G.~ Terapéutica Empleada.

Es importante saber si el paciente estf bajo algdn tra
tamiento médico y el tipo de drogas que esté tomando, asf{ -
como conocer el modo de accién del férmaco, sus indicacio--~
nes y contraindicaciones, leas reacciones secundarius o alér
gicas que puede ocacionar y si interfiere con la efectivi--
dad del férmaco que nosotros deseamos administrar o la relg
cién alterna entre los férmacos que puede estar tomando y =
los que le administramos en la terapia odontolégica.

He= Exploracién Pisica.

Se realiza la exploracién por aparatos y sistemas; ade
més se haré la palpacién de ganglios linféticos cervicales.
Es necesario tomar en consideracién el peso del paciente, -
estatura y signos vitales.

I.- Historia Dental.

Se realiza un odontograma del paciente indicando las -~
piezas dentarias faltantes, las alteraciones de las pezas -
dentarias presentes y se prograsa el plan de tratamiento.



1,2.- Pruebas de Laboratorio.

Las pruebss de laboratorio en algunas ocaciones son in
dispensables pura lograr un diagnéstico definitivo. Para es ;
to, es necesario interpretarlos y conocer los valores norma
les, paru que de esta manerua, poder comparar y valorar la e

levacién o disminucién de estos valores.

A.- Exémenes Hematoldgicos.

Hombres: 47 + 7
HEMATOCRITO: -
Mujeress 42 20

PLASMA: 53 - 58 %

Hombres: 12 - 17 gms/ cn3

HEMOGLOBINA: 3

Mujeress 11 - 15 gms/ cm

ERITROCITOS: 5 a 6 millones / mm°
LEUCOCITOS: 4 & 10 mil / mm®

a) Neutréfilos: 50 a 65 %.

b) Linfocitos: 25 a 33 %.

¢) Monocitos: 3al0%,

d) Bosinéfilos: 1l a 4 %,

e) Baséfilos: Oal %.

TROMBOCITOS: 200 a 450 mil / nn3

Los métodos més comunes de las pruebas de laboratorio
- sonsg
- Tiempo de Sangrado (Método de Duke): de 1 a 3 minutos.
« Tiempo de Copgulacién (Método de Lee White): 5 a 8 min.



- Tiempo de Protrombina (Método de Quick)s 10 a 14 seg.
- Tiempo de Retraccién del codgulos Principia de los 30 a -

60 segundos y se completa en no mls de 18 horas.

Las alteraciones de los valores promedio de las prue--

bes de laboratorio indican le presencia de enfermedades en

el paciente que pueden o no, estar manifiestas.

Hematocritos

Hemoglobinas

Britrocitos:

Leucocitoss

BEsté sumentado en estados de poliglobulia y
de disminucién de plasma. Disminufdo en cual
quier clase de anemias.

Aumentada en Talasanemias, anemiss, enferme-
dad de las células falsiformes y hemoglobina
C. Disminu{da en hemorregiess y algunas ane--
aias,

Aumenta en poliglobuliss y deshidratacién,
Disminuye en hemorragius (producen estados -
de anemia) y pelagra.

La leucocitosis puede ser de 5 tipos, miene-
tras que la leucopenia puede ser de solo 4 -
tipos.

Tipos de Leucocitosiss

Neutrofilias

Procesos inflematorios, estados posthemorré-
gicos, tétanos y después de la digestidn.

Linfocitosis: Infecciones crénicas, tuberculosin, epilep-

Monocitosiss

Eosinofilia:

sia, sifilis, tosferina, después de aplicar -

epinefrina.

Paperas, endocarditis ulcerosa, leucemia mo=
noc{tica y varicela,
Parasitosis, enfermedades cutédneas, escarle-



tina y alergias,. 7

- Bosinofilia: Varicela, Leucemin mieloide, Vieruela y Mixe
dema.,

Tipos de Leucopenia:

- Neutropenia: Brucelosis, padecimientos virsles, fiebre ti
foidea, Influenza.

- Linfocitopenias Paperas, Tifoidea, Infecclones severase.

- Monocitopenia: Infecciones severas y leucemia.

- Bosinopenia: Procesos infecciosos y téxicos agudos.

- Trombocitos:

Trombocitosin.- Anemias posthemorrfgicas, septisemias, -
policitemias, leucemia mieloide crénica,
cardiopatfias valvulares.

Trombocitopenia: Plrpura trombocitopénico, leuceaias agu

das, anemia hemol{tica y perniciosa, ra
diaciones ionizantes.

- Tiempo de sungrado:

Aumenta en casos de insuficiencia hepética afibrinogé-
nica, trombocitopenia, didtesis hemorrdgica y leucemin.
-~ PTiempo de coagulaciéni

Aumenta si hay deficiencia de cualquiera de los facto-.
res de 1la coagulacibn, hemofilia, anemia, leucemia, fiebre
intensa aguda. Disminuye en tratamientos de medicacién con
digital, planta escrofularifcea empleada como ténico cardia
co.
= Tiempo de Protronbinas

Aumenta por falta de vitamina A, ictericia obstructi--
va, deificiencia de fibrinégeno, tratamiento tarmacoilgico“Q



con salicilatos, decumarol y heparina, deficiencia de los -
factores V, VII y X. Disminuye en tromboflevitis aguda, mie
loma miltiple y después de anestesia con éter.
- Tiempo de Retraccién del Cofgulo:

Aumenta en casos de pirpura trombocitopénica, adminis-
tracién de adrenocorticotropina, cirrosis hepética, hemofi-
lia, leucemia, policitemia y tumores.

Quinica Sanguinea.
Albdmina 3.5 a 4.5 gr/100 ml.
Globulinas 2 a 4.5 gr/100 ml.
Pibrinégens —ee——=wm-—,2 a.4 gr/100 ml.
Colesterol 150 a 190 mg/100 ml.
Glucosa 80/120 mg/100 ml.
Urea 20 a 40 mg/100 ml.
Ac. Urico 3 a7 mg/100 ml.
ACe ASCOYDLCO wowwewe=w T & 1.5 mg/1l00 ml,
Creatina 1,2 a 1.5 ng/100 ml.,
Yodo e 2 & o8 mg/100 ml,
Calcio 4.5 a 5.5 nBqg/ litro.
Péaforo 2,5 a 4,5 mEq/ litro.
Magnesio -- 1.9 a 2,5 ag/100 nml.
Nitrégeno 25 a 35 ml %.
Posfatesa alcaling —=-- 30 a 85 w/ml.
Sodio ‘ 138 a 148 mBg/ litro.
Potasio 3.7 a 5.6 nBg/ litro.
Cloro - 100 a 110 mEq/ 1litro.
0o, 25 a 29 mEq/ 1itro.
Amilasa 60 a 160 unidades somogyl/100 ml.

Lipasa o4 a 1 unidad/ml.



La elbfaina, fibrindgeno y globulinas se encuentran en
el plasma y s ellas se debe ¢l 75 % de la presién osmftica
de 1los vasos sanguineos.

Durante 1os procesos inflamatorios, la slbfmine, el fi
brindgeno y las globulinas ss extravasan enseguida del plas
ma. A este mecanismo de extrsvasscidén proteica se debe la -
formacién del edema.

Bl fibrindgenc estf elevado en hepatopatias y en el in
farto al miocardio.

El colesterol ammenta en Diabetes Sacaring, Hipotiroi-
dismo, Bsclerosis Mfltiple, Nefritis, Esteatoais, Estados -~
de Embarazo, Eclampsia y Glomfrulonefritis. Dismimuye em in
fecciones agudas, Insuficiencias Hepiticas, Epilepais, Hi—
pertiroidismo, Anemies y Enfermedad de Gemcher,

La glucosa sumenta en Disbetes Sacarina, Hipertiroidis
=0, Hiperpituitarismo, S{ndrome de Cushing, Trombogis Coro-
naria, Obstrucciém Corcmaria, Shock ¢ Infeccicmes, Acromega
lia, Pancreatitis, Bocefalopatia ds Vernicke. Dismimmye en
Hiperinsulinismo, Hipopituitarismo, Enfermedsd de Addigeon,
Carcinoma Pancrefitico, kafermedad de Von Gierkes ¢ Inewmfi——
ciencia Hepética.

La urea sumenta en lesiones remales, deshidratecifm, -
envenenamiento por mstales, enfermsdades infeociosas, nefro
sis, cona diabftico, obstruccifn intestinal y peritemitis,
cirrosis hepfitica ¢ intoxicasiones ®on salicilatos.

El &cido Grico samenta en gota, altersciocmes rensles,
toxenias y destruceila de mucleoproteinss. Disuimmye en al-
‘gunos casos de amemia peruiciosa, adninistracida de AoH, -
Acromegalia, Enfermedad d¢ Wileon y enfermedsd euilhca.
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La disminucién del &cido ascédrbico produce el escorbuto
debido a la deficiente produccién de coléigena.

Los niveles de creatina sumentan en nefritis, emberazo,
obetruccién biliar, obstrucciones intestinales y urinsriws,
bipertiroidismo, Diabetes Miellitus, infarto, traumetismos -
musculares. Disminuys en amiotom{a congénita.

El yodo aunmenta en hipertiroidismo y disminuye en hipo=-
tiroidismo y sislodenosis tiroidea.

los niveles de calcio aumentun en casos de heperpurati-
roidismo, glomérulomefritis, sarcoidosis, slcalosis, mieloma
"¢ hipervitaminoeris D y policitemia..Disminuye en psncreati—
tis, enfermedad celisca, sfndromse de male absorcidn,

El aumento de f8sforo se presenta en acromegalis, hiper
vitaminosis D, ingestién de calcio, mieloma, ostef{tis, insu-
ficiencia renal, enfermedad de Addisson, hipoparatiroidismo,
hiperinsulinismo y en consolidacién de fracturas. Esté diemi
nufdo en Diabetes Wiellitus, osteomelasia, hipovitaminosis D
¥y raquitismo. '

El megnesio estf elevado en la enfermedad de Addisson,
insuficiencis renal, wreain, gloaérulonefritis crénica, diu-
betes miellitus; dismimmye en ¢l mexedema, pancreatitis y em
barago, raquitismo, epilepsia y cirrosis.

El aumento de mitrégeno no proteico esumentu en nefritis
y uremis, peritonitis, neoplasias, neumon{a, deshidratacidn,
intoxicacién por metales y edema. Disminuye en el embarazo,
diabetes sacarine ¢ insfpida.

La fosfatasa alcalina aumenta oh neoplasias, osteomula~-
sia, enfermedad de Paget y emberaso. Disminuye en el escortu
to, hipotiroidismo, anemia pernicioss y nefritis crénica.



il

Los valores del sodio estén eumentedos en la acromega—-
liv, administracibén de ACTH, aldosteronismo primsrio, sindro
me de Cushing y Conn. Disminuye en intoxicaciones con salici
latos, insuficiencie cardiaca, cirrosis y dierreas prolonga~
das.

El aumento de potasio se presenta en estados de insufi-
ciencin suprarrenal, Enfermeded de Addisson, acidosis respi-
ratoria y diabética, insuficiencie hipofisiarie anterior, he
patitis y uremia. Disminuye en casos de acidoeis renal, acro
megalia, administracién de insulina o corticoesteroides, sin
drome de Cushing y Prancosis, pubertad precog, y vémito per-
sistente.

El cioro ge ve aumentado en estado de gloméruloneiritis
y sindrome de Cushing. Disminuye por diarreas, vémitos, cone
diciones febriles, quemaduras y aumento en la ingestidén de -
carbohidratos.

Los casos en que se presenta aumento de CO, son las neu

mon{as o el enfisema y alcalosis metabdlicas. Dieuinuye en -
el mal de montafia, encefalitis, intoxicaciones, anestesia, =
eclampsia e inanicién.

La amilesa est& aumentads en pencreatitis, sbscesos de
gléndulas saliveles, alcoholismo, parotiditis y peritonitis.
Disminuye en absceso hepético, cirrosis e insuficiencis pen~
creftica.

Se apreciw aumento en los valores de lipasa en altera~-
ciones pancrefticas, obstruccién intestinal, célculos, dlce-
ra péptica. Disminuye en‘enfernodades hepéticas, deficiencia

de vitamina A, emberazo, tuberculosis y tumores malignos.
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1.3+~ Exfmenes de Gabinete.

A.~ Bstudio Radiogréfico.

La importancis del estudio radiogréfico en Odontologf{a
estriba en la ayude que proporciona en la elaboracién del --
dimgndetico.

El estudio radiogréfico odontoldgico se clasifica ens

Periapical
« Métodos Intraorales Interproximal
Oclusal

Cefalografin (Lateral de Créneo)
Panorémica
- NMétodos Extraorales AT M,
Oblicua
Sialografia

El examen radiogréfico tradicional consta de un totel -
de 14 rediogreffas dispuestas de la siguiente manera:
SUPERIORES:

1 para incisivos centrales,
2 para incisivo lateral y canino isquierdos y derechos.
2 para regién de premolares derechos e izquierdos.
2 para regién de molares derechos e izquierdos.
INPERIORES:
1l para incisivos centrales.
2 para incisivo lateral y canino derechos e isgquierdos.
2 para zona de premolares derechos e izquierdos.
2 para zona de molares derechos e izquierdos.
Son opcionales 2 radiograffas interproximales (derecha
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e izquierds) y 2 rediograffies oclusales (superior e infe-—ae
rior).

Las técnicas intraorales para la obtencién de radiogra~
f{as dentales son dos:
a) Técnica de la Visectrig:

" El rayo central del haz de radiacién debe incidir per
pendicular a la visectriz del &ngulo formado por el plano de
la pelfcula y el eje longitudinal del diente ".

/

4

b) Técnica de Planos Paralelos:

* Bl rayo central del haz de radiacién debe incidir per
pendiculer a 1los planos puralelos que forman la pelfcula y -
el diente ",
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Las técnicas extraorales no son un procedimiento comdn
pero son requeridas en ocaciones pera la elaboracién del --
diagndéstico completo de una lesién amplia.

Dentro de las técnicas radiogréficas extraorales enuume-
ramos les siguientes:

1.- Radiografia Cefalométrica.

Se emplea para efectuar medidas de créneo en posicién
fija con instrumentos calibrados y estabilizadores de la ca-
beza como el cefaléstato.

Se coloca al paciente con el lado derecho hacia le fuen
te de radiacién con la pelfcula peralela al plano sagital -
del paciente, Se introducen las olivas del cefaléstato en —-
los conductos auditivos orientando el plano de Camper parale
1o al piso. El rayo se dirige perpendicularmente a la pelicu
la. La fuente de radiacién se encuentra a una distancis de -
1,50 m del paciente.

Los factores de exposicién pueden ser varisdos o modifi
cados para compenssr y ajustarse a las diferencias en ¢l es-
pesor del objeto. El tiempo es el factor que més se modifica
pars mantener la intensidad media de radiolucidez,
2.~ Radiografia Panorémica.

La importancia de este estudio estriba en que Ofrece un
amplio exsaen de la regidén de la maxila y de la mandfbula en
una sola pelfcula.

La cabeza del paciente se mantiene estitica pura que al
momento de la exposicién, la pelfcula y la cabeza del tubo -
gire automiticemente alrededor de la cabeza del paciente.

La exposicién se inicia por detrés del céndailo mandibu-~
lar mientras que el padontu (sentado) tiene el mentén soste
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nido por un soporte ajustiable,

Hay tres técnicas de radiograffa panorimica:
a) Radiogrufia Panorémica con Ortopantomégrafo.
b) Radiograffa Panordmica con Ponorex.

c) Radiogref{a Panorfmica con Rotégrafo.

Las tres técnicas anteriores proporcionan valiosa infor
‘macibén para el control de la erupcién dentaria, comparacién
sinétrica de los senos, hueso alveolar, e insustitufble para
examen de la sinfisis mentoniana.
3.~ Sialografia.

Se emplea para la observacin y diugnéstico de las glén
dulas salivales y sus conductos usando un medio de contraste
que es generalmente metélico. Las gléndulas cuyo estudio wmés
interesa son:

- Parétida.

Es 1la gléndula de mayor tamaflo, pertenece al tipo sero-
80 puro, La pardétida es una gléndula compuesta exécrina aci-
nar ranificada; la saliva secretada la vierte hacia la cavi-
dad bucal a través del coanducto de Stenon, que se abre en la
mucosa bucal a nivel del primer molar superior. La salivae e-
laborada por la parétida favorece la humedificacién y limpie
za constante de la boca. Se localiza debajo del conducto au=
ditivo externo y detrds de la rama ascendente de la mandibu=

la,

- Submaxilar.

Se localiza en la cara interna de la mandf{bula, Es del
tamafio de una nuez, de forma ovoide, es de tipo mixto, predo
ainando 1as células serosas sobre las mucosas. La gléndula -
subaaxilar vierte su contanido por el conducto de Wharton =-
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que @e abre en el piso de la boca a nivel de la curincula —=-
sublingual del frenillo lingual.

< Sublingual.

Se encuentra entre el tejido laxo submucoso del piso de
la boca. Esta gléndula es de tipo mixto predominando las cé-
lulas mucosas sobre las serosas. Las células albuminosas se
encuentran en la periferia formando las ldnulas de Giamezzi.
La saliva de la gléndula submaxilar o5 drenada por el conduc
to de Bartholini que en la mayorfe de los casos se abre con
ol conducto de Wharton en el piso de la boca.

4.~ Lateral Oblicua.

Esta radiograffa se toma con una angulacién oblicua, lo
que evita la superposicién del ledo contrario. Bs dtil para
obgervar el 4ngulo de la mandibula, localizacién de cdlculos
on los conductos o gléndulas salivales y otros cuerpos extra
nos.

La posicién del puciente es con los dientes en oclusién
proyectando el mentén hacie adelante, 10 mfis que se puedan -
separar los aaxileres de la columna vertebral.
5.~ Radiograffs de la Articulaecién Témporomandibulear.

Se indica comunazente en casos de dolor de la articula--
c1én témporomandibular, chasquido, crepitacién 8sea, luxa —-
oién crénica, asimetrias facial, artritis y trismus.

Para este examen hey 40s proyecciones que dan la infore
macién necesaria. Une vists latersl del céndilo manditular -
en boca abierta y una proyeccién lateral del céndilo mandibu
lar en boca cerrads para conseguir la excursidén del céndilo
de la mand{bula,
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La técnica se realiza empleando un spurato estabiliza--
dor llamado plsno inclinado para la cabeza del pucieante, que
se coloca en posicién vertical u horizontal,

El pleno inclinado es una tabla en féngulo con marcado—-
res calibrados fijados a 1la tabla para ayudar a fijar el haz
de rayos X y colocar nuevamente la cabeza del paciente en su
posicién correcta. kl rayo central es dirigido a 5 ca por en
cima ¥ 1.5 cm por detrfs del meato auditivo externo.

B.- Electrocardiograma.

Es el registro por medio del cual se advierten los po—
teancinles eléctricos generados por el corazén.

Cuando el corazén es atravesado por corrientes eléctri-
cas, éstas se difunden a los tejidos que 10 rodean y una pe-
quefia parte de la corriente llega hasta la superficie corpo-
ral. En este aspecto se basa la colocacién de los electrodos
sobre el cuerpo en lados opuestos del corazén., :

El electrocardiograma normal estd formado por una onda
P, un "complejo QRS" y una onda T. El complejo QRS en reali-
dad incluye tres ondas separadas, la onda Q, la onda R, y la
onda S.

La onda P depende de corrientes eléctricas generadas -
cuando las auriculas se despolarizan antes de la contraccién
El complejo QRS es producido por corrientes nescidas cuando -
los ventriculos se recuperan del estado de despolarizacién -
(.25 & «3 de segundo); esta onda se conoce como onda de repo

larizacidn.
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1 seg.

L
Intervalo PR = 0.16 seg.

- Intervalo PQ o FR.

El ¢iempo transcurrido en el inicio de las ondas P y Q
es ¢l intervalo transcurrido entre el comienzo de la contrac

cién de la aurfcula y el comienzo de la contraccién del ven-
triculo, A veces recibe el nombre de intervalo PR porque la
onda Q huchas veces no existe.

= Intervalo (T.

La contraccién del ventriculo dura esencialmente entre
la onda Q y el final de la onda T. Ordinariamente dura .30 -
de segundo aproximadamente. ’

La frecuencia de los latidos cardiacos (frecuencia car-
diaca) se determina con facilidad con el electrocardiograma
ya que el intervalo entre los dos latidos sucesivos es el co
rrespondiente al valor inverso de la frecuencia cardiaca. Si
el intervalo entre los dos latidos determinados segin las 1{
neas de calibracién de tiempo es de un segundo, la frecuen--
cia cardiaca serd de 60 latidos por minuto. 51 intervalo en-
tre dos complejos QRS es de .83 de segundo. Bsto corresponde
e una frecuencia cardiaca de 60/.83 veces por minuto, que co
rresponde a una frecuencia cardiuca de 72 latidos por minuto,
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Coe= Encefa;ograma.
Es la pluca radiogrifica del créneco después de la eX=e-

traccién de liquido cefalorraqufdeo y su sustitucidn por ai-
res

En realidad en Odontolog{s, el electrocardiograma y el
encefalograna no son comunmente considerados por el cirujano
dentista en la practica general. No obstante, es muy impor--
tante el conocimiento de los exfimenes de gabinete anterior—-
mente citados en el ejercicio profesional del Cirujeno Maxi-
lofacial.

Dentro de los estudios de gabinete se consideran Yapwe
bién los dutos proporcionados por los signos vitales, pars -
tener una nocién més amplia del estado general del paciente.

Los valores normales pueden variar dependiendo de la ac
tividad del paciente, su edad y su sexo.

Frecuencia Respiratorias 18 ciclos respiratorios por ain.
- Precuenciu Cardiuca: 72 a 75 ciclos cardiacos por minuto.
- Puleo Arteriasl: 75 pulsaciones por minuto.

- Tensién Arterianl: 120/80 mm de Hg.

Temperutura Corpornl: 36.5°c a 37°0.
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CAPITULO I1

" ASEPSIA Y ANTISEPSIA "

2.1.~ Concepto,.

Bvitar la infeccién es un.principio fundamental que pre
cede todo tipo de manipulacién del acto operatorio, Con la -
finalidaed de prevenir y combatir la infeccién, los conoci ~--
mientos necesarios al respecto, nos son proporcionados por -
la asepsia y antisepsis.

psepsia, (proviene etimolégicamente del griego "a" pri-
vativo y "sepsis" putrefaccidén) se refiere al acto de evitar
la contaminacién por gérmenes o virus (agentes sépticos) de
todo aquello que tenga contacto con el cémpo quirirgico. En
sf, el objetivo de le asepsia es destruir los gérmenes pera
evitur su entrada al organismo.

Antisepsia, (del griego ™anti® contra y “"sepsis" putre-
faccidn) tiene por objeto destruir los gérmenes cuando ya --
han penetrado al organismo, y para esto se recurre sl empleo
de antisépticos.

En microbiologis, varian los conceptos de amsepsia y an~
tisepsia, pues la asepsis tiende a reducir la septicidad --
por disminucién del nimero de gérmenes, mientrus que la anti
sepsia reduce su virulencis sin modificar el ndmero.

2.2.- Métodos de Esterilizacidn.

Ios medios de esterilizacibén se clasifican en ffsicos y
quimicos. '

Médicos Pisicoe.
2) Meoénicos.- El més sencillo y empleado es el levado con -
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egua y jabén, que obra como barrido depurador gue elimina =
les meterius contuminudoras. Se emplea pura esterilizar lsas
manos del operador, loe ayudentes y en ocuciones los tegumen
tos del campo operztorio.

b) Temperatura.- Puede emplearse como calor seco o calor hi-
medo. '

- Color seco: 3u emplro més comin es el flemeado, que se uti
liza pars esterilizar las supsrficies pulidas de las cubier-
tas de les mesas, bundejus y otros objetos a condicidn de --
que la temperature se eleve por 1o menos & 100°c y se manten
ga de 5 a 10 minutos. Este procedimiento se contraindica en
instrumentos fabricudos de acero, pues el alto calentamiento
modifica su orientucién cristalogréfica y pierden su temple,

Otro procedimiento de esterilizacién con calor seco es
con aire caliente, El egsterilizador de aire celiente tiene =
un termSmetro por el que se puede controlar la temperatura -
para tener le seguridad de ls perfeccién de la esterilizam—
cién. Este procedimiento es muy efectivo y puede emplearse -
para esterilizar instrumentusl, ropa y material de curacién.
El instrumentel por esterilizar debe someterse a una tempe-
ratura de¢ 150 a 170°C durante 30 @ 60 minutos.

Algunos métodos de esterilizacién por calor seco consig
ten en 1s inmersién de instrumentos y/u otros objetos por es
terilizar en arena de cuargo caliente u otras sustancias que
el ser calentades no se alteren y transmitan su temperatura
a los instrumentos por esterilizar. Estos métodos son muy em
pleados en Endodoncis pure ls esterilizacién de limas, tire~
nervios, puntas de papel, etc,

- Calor h@medos Es el mfis empleado para le eaterilizqcidn de
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instrumentsl y ropa quirirgice. ruede emplearse comunmente -
la ebullicién del sgua, sobre todo para la esterilizacién de
instrumental, a condicién de que los objetos queden en total
inmersién y que la ebullicién se mentenga de 30 a 60 minu---
tos. La ebullicién del agua es un método perjudicial pare —-
los instrumentos cortantos; ademfs, este método es insufi-——-
ciente para destruir los gérmenes en su totalidad.

El vapor de agua a presién proporciona temperusturas ele
vadas, y 1los cambios bruscos de presidn destruyen los gérme-
nes, en especial las formas espirilures y los virus, que son
los més resistentes a la temperatura. Para esto, se emplea -
el autoclave, que redne les cualidades necesaries de una bue
na esterilizacién. Bntre estas cualidades se cuentan la faci
lidad de efectuarlo, no deteriora el instrumentel y se pue-—
den menejur los instrumentos esterilizados sin que se conta~
minen, La temperatura media es de 120°c durante 20 minutos,
Para tener la certeza de que la esterilizacidén se llevé a ca
Do es necesario usar testigos, los cuales, por su cambio de
coloracién registran la perfecta realizacién del proceso. =-
Con esta finalidad se emplean sustancius sublineables como -
el yodo en suspensién en engrudo de almidém con el que se im
pregnan las tiras de papel, se dejan secar y se coloc& un pe
dazo de ellas en el interior en cada bulto de material por -
esterilizar. Si la temperatura y el tiempo de esterilizacién
fueron adecusdos, el papel pierde su color azul original tor

'néndose de color blenco, lo cual indica que el proceso fue =
correcto.

Nedios Quimicos.

Los antisépticos y germicidas son de gran utilided en -



23

la esterilizacibén de mamterial e instrumentsl que pueden alte
rarse por accién del calor o la humedad y también colaborsn
en le asepsia de los tegumentos del drea quirdrgica.
Por su forma se dividen en dos grupos:
A.= Coggulentes: Son aquellos que destruyen los gérmenes flo
culando su protoplasma por coagulacién de les sustancies pro
teicas que formsn el coloide plasmitico.
B.- Deshidrutantes: Se refiere a los antisépticos que produ-
cen floculacién por deshidratacién del protoplesms modifican
do el equilibrio en la suspensién coloidal provocando la pre
cipitacién,
k1 poder germicida de los antisépticos no es absoluto -
por 1o que la esterilizacién mediunte agentes quimicos debe
cuaplir los siguientes requisitos: ,
1.~ La superficie del objeto debe estar en total 1nn9rsidn -
en el l{quido antiséptico.

2.~ La superficie del objeto por esterilizar debe estar lim-
pis y desprovista de toda sustancia insoluble en el me«~
dio antiséptico como son jabén, saliva o sangre.

3.- El objeto debe permanecer cubierto por el lfquido anti--
séptico por 1o menos de 12 a 24 horas.

Los antisépticos més generalirzados son los derivados fe
nflicos colorantes, el fcido carbllico y el formaldehfdo. Es
te fltimo, es un poderoso antiséptico que en el comercio se
encuentra en solucién con el nombre de formol. El formol ocon
tiene de 30 a 40 % de aldehfdo férmico, de 10 a 15 £ de al—
cohol metilico y 50 % de agua. Se emplea mezclado con otros
sntisépticos y con elgunos detergentes en miltiples produce-
tos antisépticos comerciales. El formol actia como coagulan~



24

te,

El cloro es muy agrecivc, como cualquiers de los elemen
tos de su grupo quimico (F, Y y Br). kn Odontologfs, el deri
vzdo del clorc més emrlewdo es el hipoclorito de s0dio ———-
(Na CLO) pura 1= esterilizacién y luvado de los conductos -
rediculares en Endcdoncia. Comercizlmente se conoce ccmo zo-
nite.

1l vode eg empleado en sclucidn alcohdlics al 60 o TU %
come wuntiséptico en le zona por incidir,

£l perdxido de hidrégeno es muy empleszdec en cirugla re-
ri.odontsl, pues actis desprendiendc oxigeno evitando asf, la
presencia de bacterius snaerobiss. _ .

¥l alcohol tiene poder baéteriostitico Y produce deshi-
dratucidn del protoplasme. Como venfculo en tintura antisép-
tica su sccibn puede ser anticoagulsnte., La dilucién del =--
aicohol en agus en unes concentrsciédn al 70 % auments le ten-

sién superficial.,



CAPITULO III
®» CIRCULACION CORONARIA "

3.1.~ Introduccién,

La funcién bésica del sistema cardiovascular es sl -
transporte de oxigeno y sustancias nutritivas hacia los te
jidos as{ como eliminar productos residuales y la conduc -
cién de hormonas de una parte a otra de nuestro organismo.
Ademfis de sus funciones de transporte interviene en la re-
gulacién de la temperectura corporal.

El conooimiento de la disposicién anatémica y fisiol$
gica del complejo circulatorio del corazén es necesario pa
ra el entendimiento de algunos aspectos de la mayoria de -
las enfermedades cardiacas, particularmente del infarto de
miocardio, que se origina por la obstruccién de las arte--

rias coronarias.

3.2.~ Arterias Coronarias.

Son dos las arterias coronarias principales, le arte-
ria coronaris derecha y la arteria coronaris igquierda.

La arteria coronaria derecha sale de la aorta en el -
punto correspondiente a la vilvula semilunar derecha, se -
extiende entre la aorta y la aurfcula derecha, por fuera -
de la cual contornea el borde derecho del corazén pasando
por el surco coronario hacia la cara posterior del érganmo.
Aqufi se continda en el ramo interventriculer posterior, el
cual desciende por el surco interventricular posterior has
ta alcanzar el fpice del corazén, donde se angstomosa con
un ramo de la arteria coronaris izquierda.

Los ramos de la arteria coronaria derecha vascu}nri—-
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van: a la auricula derecha, parte de la cara anterior y to
da la cara posterior del ventriculo derecho, una pequefia -
gona de la pared poaterior del ventriculo izquierdo, el —-
septo interauriocular, el tercio posterior del septo inter-
ventricular, 1os misculos papilares del ventriculo derecho
y ol misculo papilar posterior del ventriculo izquierdo.

La arteria coronarie izquierda sale de la aorta a la
altura de la vdlvula semilunar izquierda, se extiende por
¢l surco coronario por delante de la aurfcule igquierda. -
Entre el tronco pulmonar y le aurfcula izquierda emite dos
Tamos: el ramo interventricular anterior y el ramo ciroun-
flejo. Bl primero desciende por el surco interventricular
anterior hasta la punta del corazén donde se snastomosa -
con un ramo de la arteria coronaria derecha. El ramo 0izre-
cunflejo, contornea el corazén por su lado izquierdo, ex-——
tendiéndose por el surco coronario y se une también a la -
arteria coronaria derecha.

Los ramos de la coronaria itquierda vascularigan ia -
surfcula igquierds, toda la pared anterior y gran parte de
la pared posterjior del ventriculo izquierdo, parte de la -
pared snterior del ventrfculo derecho, los 2/3 anteriores
del septo interventricular y el misculo papilar snterior -
del ventriculo izquierdo.

Ademfs de las arterias coronarias llegan al corazén -
arteriss conplementarius procedentes de las arterias bron-
quiales y de la cara inferior del arco de la sorta cerca -
del ligamento arterial.

3.3.= Arterias Intraorgénieas del coraszén.



Parten de los troncos ue les arterius coronarias y de
sus ramificaciones mids importantes en correspondencis con
las cuatro cémares del corezén y sons arterius auriculares
y ventriculsres, las destinadas a los septos entre dichas
cdmaras llamadas arterias septales anterior y posterior. -
Después de penetrar en el espesor del miocardio se ramifi-
can en la capw externa, después en la cape media y finale-
mente en la interns, después de lo cual penetran en 108 —-
misculos papilares (arteriss papilares) e incluso en las -
vllvulas atrioventriculiares,

Algunas de estas arterias tienen en su pured un estra
to de fibras musculares lisas muy desarrollado que sl con-
trasrse cierran totalmente el lumen del vaso, por 1o que =
s8¢ les llama arteriss obturadoras. El espasmo temporal de
estas arterias puede causar isquemia de una gona determina

da del miocardio provocando sl infarto.

3.4.~ Sistema Venoso.

Las venas del corazfn no afluyen a las venas cavas, -
sino que desembocan directamente en la cavidad cardiaca, -
Se localizan en lss diferentes paredes de las cavidades «-
cardiacas siendo el cauce venoso més extenso que el artew~
rial.

Las venas intramusculares se encuentran en todes las
capas del liocérdio, correspondiendo al trayecto de 1los ==
fasc{culos musculeres. Las arterius pequefias se acompafian
Por un par de venas, y las de mayor calibre por una sola ~-
vena.

La corriente venosa sigue tres viss.

1) Haolia el seno coronario donde desembocan las Venad car=
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diaca magna, la posterior del ventriculo igquierdo, la 0=-
blicua del atrio izquierdo, la cardiaca media y la cardie-
ca parva,

2) Hacia las venas anteriores del corazén situadas en la -
cara anterior del ventriculo derecho, gue desembocan en la
cavidad del atrio derecho,

3) Hacia las venas cardiacas minimas, que no llegan a la -~
auperfioic del corazén, constitufidas por 1a confluencia de
los capileares y desembocan libremente en las cavidades de
las surfoulas y los ventr{culos.
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CAPITULO IV

®» CABDIOPATIA CORONARIA "

4.1.~ Introduccién,

La cardiopat{a coronaria se refiere a las enfermeda -
des secundarias o consecusntes a una disminmaicién del riego
sanguineo o a una mala distribucién del mismo en el niooé._z;
daio.

Las consscusencias de las alteraciones en el riego san
‘guinso pusden ser dolor o muerte répida del tejido mioodr-
dico.

En relacidn al concepto y aspectos clinicos de la car
diop?tia coronaria, es necesario aclarar la terminologia -
que en ocaciones se emplea equivocamente.

La insuficiendia coronaria se refierse a la incapaci—-
dad de 1a circulaciln coronsria para cubrir las neceside~-
des metabllicas del corasgén.

La insuficiencia mioocfrdica es la incapacided del mis
culo cardiaco para impulsar un volumen de sangre suficien~
te pars cubrir las necesidades del cuerpo,

La angina de pecho es un dolor tordcico temporal, con
ssouente a la insuficiencia coronaria, desencadenado casi
siempre por el ejercicio y dura aproximadamente no més de
20 minutos.

Bn el infarto de miocardio sucede la muerte del teji-
do musoular cardiaco a sonsecusncia de la insuficiencia co
ronaria. Se manifiesta generalmente por un dolor de tipo =
anginoso, que no se produce obligadamente por esfuerso y -
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dura més de 20 minutos.

Los factores que motivan la insuficiencia coronaria,
que a su ves son causa de la cardiopatia coronaria son: ar
teriocesclerosis coronaria, enfermedad valwvular adrtica (la
estenosis alrtice es causa més freouente que la insuficien
cia), saneurisma disecante, y en combinacién con los facto-
res anteriores, la anemia aguda, intoxicacidn con CO (mond
xido de carbono) o taquicardia.

La cardiopatfa coronaria se preaenta generalmente, —-
después de los 40 afios de edad; cuando se presenta antes,
‘suele estar acompafiada por una enfermedad predisponente co
mo la diabetes o hipertensién. Es més frecuente en varones
que en mujeres haste la mitad de la vida, pues después de
la menopausia la frecuencia de la cardiopat{a coronaria es
igual en ambos sexos.

El Pelfil de Peligro Coronario, son los factores gue
describen un aumento en la susceptibilidad para la enferme
dad cardieca en un pacieate determinado. Estos ractor0; -
son: hipertensién, diabetes, sntecedentes familiares de --
cardiopatia coronaria, h&bito de fumar, hipertrofia vonttg
cular izquierda en el electrocardiograma, aumento de tri--
glicéridos en suero sanguineo y sexo. Cabe mencionar que -
algunos de estos factores pueden modificarse segin los pa-
cientes, pero de cualquier modo, otros factores son obliga

dos.

4.2.- Angina de Pecho.
Btiologia y Epidemiologia.
La causa exacta de la angina de pecho se desconoce, -
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pero la anoxia del misculo cardiuco es probablemente el --
problema bésico,

La angina de peocho puede manifestarse como un dolor -
opresivo debido al desequilibrio entre el suministro de o-
x{geno y las necesidades que de &ste tiene el mdsculo car-
diaco. BEn general obedece a lesiones de las arterias coro~
narias. La tensién f{sica o emocional y el tabaco pueden -
desencadenar un ataque.

La angina de pecho representa casi el 25% de t0dos —-
los tipos de enfermedades cardiacas. Es m&s comin entre --
los 45 y 65 afios. La edad promedio proporcionada por Black
y colaboradores fue de 58.8 aflos de un total de 6882 pa -
cientes estudiados, y la proporcién entre hombres y muje--
res fue de 4 al, (1).

Los individuos cuya ocupacién ocasiona tensién mental
son afectados muchas ocaciones por esta enfermedad.

La suerte pude presentarse durante la crisis inicial
0 durante un ataque posterior debido a un infarto de aio--
cardio 0 a una arritania aguda. La angina de pecho puede ==
preceder a ua infarto de miocardio franco, pues de hecho,
cuando el atague durs més de 20 minutos debe pensarse en -
que se ha producido un infarto.

La supervivencia de pacientes con angina no complice~
da N0 es mayor que la supervivencia después de la fase agu
da de un infarto de miocardio en pacientes cuya angina se
complicd 0 coinocidid con infarto de miocardio. Por esto, -
la angina de pecho debe considerarse de peor prondstico de
lo que auchas veces se ha pensado.

(1) Medioina Bucal de Burket. Pégina 334.
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S{ntomas.

Bl ataque anginoso ti{pico suele seguir al agotamiento
£is100 0 a la tensién emocional. El paciente sufre un do -
lor opresivo y abrumador en la regién subesternsal. El do--
lor se irradia hacia el hombro izquierdo a 1o largo del -
brazo hasta la punta de 1los dedos 4° y 59 e incluso puede
invadir el cuello y la mandfbula. El dolor en 1los maxila~-~
res puede presentarse en ausencia de dolor precordial. Be-
te hecho debe ser considerado por el dentista, ante un pa-
cients sin lesiones bucales ni dentales y que presents do-
lor en los maxilares. Este dolor se caracteriza porque apa
rece con el ejercicio y desaparsce con el reposo.

El dolor apresivo dura segundos 0 pooos minutos y ===
existe la sensaciln de muerte inminente. Dedido a que el -
dolor desaparece con el reposo, el paciente suele guardar
una posicién fija durante el ataque.

Un dolor intenso después de ingerir una comida abun--
dante puede corresponder a un ataque anginoso y no a una -
indigestién aguda. El ataque se presenta porque durante la
digestidén el metabolismo aumenta y el corasén debe traba--
Jar més.

El dolor anginoso no guarda relacién constante con la
presién, sin embargo, los hipertensos con angina de pecho
mejoran sus sintomas al controlar la presién.

Durante los ataques anginosos var{an poco la frecuen-
cia cardiaca, la temperatura o los valores hemiticos. Si -
el dolor dura mi{s de media hora, debs pensarse en un infar
t0 de miooardio o alglin trastorno abdominal agudo.
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Diagnéstico.

Se basa oasl en su totalidad en los antecedentes del
paciente. En pacientes con electrocardiograms normal en re
poso, pueden provocarse en ocaciones cambios que correspon
den a la hipoxia miockrdica Y la angina, obligando al pa--
ciente a efectura un esfuerzo o un sjercicio intenso antes
de tomarle el electrocardiograma.

El alivio de la angina de pecho en un plazo de 3 minu
toe con nitroglicerina o nitrito de amilo, se considera'--
précticamente o)l diugndetico de la angina de pecho, si se
excluye el efecto de placebo,

Trataniento.

Consiste en fdrmacos de accién corta como comprimidos
ae nitroglicerina sublinguales o nitrito de amilo por inha
lacién, los cuales alivian el ataque agudo, unidos a la ad
sinistracién profilfctica de otros f&rmacos, generalmente
nitratos de accién prolongada o sostenida para sumentar el
flujo coronario y limitar las demandas que se presenten al
corazén a un grado proporcionada con la irrigacién del ér-
gano, cuidadndo del trabajo y del ejercicio que el pacien-
te realice. |

Los medicamentos empleados para 10s enfermos angino--
808 no se administran a 1los pacientes que se sabe sufren -
de infarto de miocardio.

Aspectos Dentales.

Los ataques anginosos pueden ser el resultado de ten-
siones debidas a la atencidn odontolégica y sobre todo, si
ss trata de extracciones.

El dolor de la angina de pecho se refiere en oocagio -
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nes a los maxilares y los dientes, por 1o que el paciente
acude al consultorio del dentista. g

El dolor anginoso de la mandfbula se caracteriza por
su gran intensidad, su inicio relacionado con el ejercicio.
¥ su desaparicién con el reposo. Estas caracterfsticas per

miten hacer el diagnéestico con el dolor de tipo dental.

4.3.~ Infarto de Miocardio.

La etiologia y patogenia del infarto de miocardio son
las descritas anteriormente en la angina de pecho.

Sintomatolog{a.

Una crisis anginosa que dura mfs de 20 minutos se con
sidera infarto de miocardio.

Los aintomas que acompafian al ataque de tipo anginoso
para considerar el infarto de miocardio son: comienszo en -
estado de reposo o durante el sueiio, nfuseas y vémitos, ta
quicardia y pulso muy irregular, sintomas de choque con pa
lides y sudor y edema pulmonar con dificultad para respie-
rar, Se¢ ha comprobado que el 25% de los pacientes que pade
oen crisis cardiacas en realidad presentaban infarto de --
miocardio "silencioso”, el cual es asintomftico y puede --
desoubrirse mediante el electrocardiograma cada bienio.

Disgnéstico.

La historia carscter{stioa del dolor torfcico irradias
do a otras &reas desorito para la angina, puede ser la Uni
ca guia. Los pacientes que tengan este antecedente deben -
sstudiarse cuidadosamente, pues en la etapa temprana la -~
historia puede ser la dnica que gufe el diagnéstico.

El electrocardiograms muestra:



35

= T invertida que indica la presencia de isquemia que pue-
de ser causada por la trombosis aguda de alguna arteria
esclerosada.

- Intervalo S-T elevado significa que la lesidn coronaria
estf manifiesta.

- Q profunda significe necrosis.

El 20% de los pucientes con infarto de miocardio en su
fase temprana no son mostrados por electrocardiogramas, -——
por 10 que no debe confisrse totalmente en este examen pa-
ra excluir la presencis del infarto,

Las enzimas séricus tiles para el diagnbstico del in
farto de miocurdio son la fosfocinasa de creatina (CPK), -
la transaminasa sérica glutémica oxaloacética (SGOT) y la
deshidrogenasa léctica (LDH). |

Lla concentracidn de SGOT es un fndice muy sensible de
necrosis miooérdica, observéndose aumentos importantes en
caso de un infarto pequefio husta de un 10% , lo cual no o-
curre en la angina de pecho ni en la insuficiencia corona-
ria.

Las alteraciones de ILDH son semejuntes a lus de SGO?T
en los infartos miocdrdicos agudos. El valor normel de LIH
es de 500 unidades por ml y se encuentran cifras hasta de
1000 unidades después de un infarto de miocardio. Se iden-
tifican 5 isoenzimss de LDH en base a su estabilided térai
ca 0 & su movilidad electroforéticas |
LDH)_, (las fracciones cardiaces) son las fracciones que -
se desplazen mfs répidamente por electroforesis, son termo
estables y aumentun selectivamente en casos de infarto de
miocardio.



36

LDHg (1a fraccidén hepética) es la fraccidn que se desplaza
més lentanente y es el indicador més sensible de leaidn de
la célula hepitica que ol valor total de LDH.

LDHp_ 3.4 Aumenten en leucemia aguda, leucemia mielégena -
crénica y mononucleosis infecciosas, ademés en algunos lin
fomas.

Ninguna determinacién aislada de una enzima sérica es
espec{fica para el disgndstico de infarto de miocardio, pe
0 en canbio, tienen gran importancia las veriacioneg se--
risdas de engzimas séricas y las mis frecuentemente utiliza
‘das, como se menciond anteriormente son LDH, SGOT y CPK.

La secuenciu caracteristica de aumento de enzimas des
pués de la orisis cardiece se ilustra a continuacién:

Rctividad 10y CPK
Enzimdtica . - SGOT
) ———— LDH

« Aumento de CPK en las primerss 4 horsas.
~ Aumento de SGOT s las 12 horas.
~ Aumento de LDH de 1 a 2 dfas después de la crisis cardia
oaes Solo el aumento de LDH puede perasistir cierto tiempo
y ser la \nica sefial de un infarto silencioso.
Durante los primeros dias siguientes al infarto de --
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miocardio el paciente tiene leucocitosis y temperatura, am
bas ligeremente elevadas.
Algunos pacientes desarrollsn un aneurisma fisioldgi-
co de la pared ventricular o un ruido a galope auricular y
ventricular y en oceciones pueden aparecer soplos cardig--
cos correspondientes a insuficiencia mitral por disfuncién
o ruptura de los misculos papilares. Rarsamente huy ruptura
del tabique interventricular. En el 20 a 30% de los pacien
tes se percibe el roce pericérdico.
Tratamiento,
En ceso de paro cardiopulmonar se procede de inmedie~
to a la reanimacién cardiopulmonar. Los pasos a seguir son
los descritos a contirueciéni
l.~ Colocer al paciente boca arriba.
2.= Llevar la cabega del puciente hacia atrés para abrir -
el canal respiratorio. Con este movimiento la lengua -
se eleva, 10 que permite que el aire entra y salge sin
dificultad. Muchas personas empiezan a reespirar por si
solas al efectuarse esta maniobra. En caso de que suce
da 1o contrario, se llenan de aire 1los pulmones del Pa
ciente por respiracién de booca a boca.

3.~ Se abre la boca del paciente y se tapa su nariz con la
mejilla o con los dedos.

4.~ Respirar profundamente y cubrir 1la boca del paciente -
con su boca.

5.= Sople con fuerza en el adulto y suavemente en el nifiov

6.~ Observe el pechos cuando se eleve, retire la boca y el
aire saldrd esponténeamente. Sople nuevemente, retire
la boca y as{ sucesivamente de 10 a 15 veces por.minu-
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to. BEo caso de paro cardiaco, se procede de inmediato a la
compresién cardisca extema.

Pars restaurar la circuluacién mediante la compresién
cardiaca exterma se siguen los siguientes pasos:

1l.- Arrodillarse junto al cuerpo.

2.- Apoyar el talén de una mano sobre la parte inferior —-
del esterndn.

3.~ La mano libre se coloca sobre la anterior manteniendo
los brazos extendidos.

4.,- Con todo el peso del cuerpd comprimir el térax 50 o 60
veces por minuto, deprimiéndolo 4 o 5 om.

Bn los casos donde. se realizan simulténeamente las -
dos maniobras, la reanimacién cardiopulmonar variarf segin
sean uns ¢ dos personas que actfan.

Si dos personas practican, mientras una da la respirs
cién artificiel boca a boca, la otra realiza la compresién
cardiaca externa con el siguiente ritmo: por cada respire~
cién hacer S ocompresiones cardiscas. '

| Si es una persona la que practica: hacer respirar al

paciente 3 veces y comprimir el térax 15 veces. Se conti--
nda con las naniobras de reanimacién hasta que se restitu-
yan las funciones vitales.

BEn pacientes con arritaias agudas como extrasistoles
ventriculares 0 taquicardius ventrioulares, puede inyectar
se como medida profiléctics lidocaina al 10% por via intra
ausoular en ¢l mésoulo deltoides en dosis de 4 a 6 mng/Kg -
de peso corporal.

El tratamiento inmediato del infarto de mioccardio es
combatir el dolor con sulfato de morfina de 10 a 15 mg por
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vi{a intramuscular. La morfina puede producir hipotensién,
depresidn respiratoria y vagotonies con tendencia a néu ——
seas y vémitos, lo cual dificilmente se evita con el emple
o de otros opiaceos, aunque la vaegotonfa puede disminuirse
empleando atropina 0.5 a 1 mg si existe bradicardia, o con
un antihfstaafnico si hay néuseas.

El 8xido nitroso en concentracién al 35§ y la aplice-
cién de oxigeno es muy eficas pars disminuir el dolor del
infarto miocérdico agudo y no ha producido efectos hemodi-
némicos o adversos. Bs de particular utilidad cuando el do
lor es menos intenso.

. La administracién de anticoagulantes es cada ver més

empleada aunque existen diferentes criterios sobre el --

tiempo que deben administrarse. Algunos opinan que, pacien
tes oon enfermedad coronaria deben recibir permanentemente
terspia anticoagulante, mientras otra opinién consiste en

la administracién de anticoagulantes durante las 2 prime--
ras semanas después del infarto de miocardio, cuando el --
paciente adn estd hospitalizado.

La utilidad de los anticoagulantes consiste en que o=
vitan les ocomplicaciones de tromboembolia que puede ser la
causa de recidiva o extensidn del infarto.

4.4.- Tratamiento Dental del Paciente con Cardiopatia Coro
naria,

Bl cirujano dentista se encuentra en una posicién dni
ca para ayudar a su paciente, tomando en cuenta una histo-
ria cli{nica ciudadosa que aclare los sintomas actuales que
pasdan presentarse, as{ como antecedentes de cardiopatias,
tomando el pulso y midiendo la presién arterial.
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Ya que generalmente el paciente visita a su médico -
cuando se siente realmente mal, el dentista puede detectar
tenpranamente cualquier padecimiento ¢ informar al pacien-
te ol estuado en gque se encuentra y referirlo con el profe-
sional médico apropiado.

La importancia de la atencidn dental al paciente oar-
diaco en el consultorio dental, aumenta cada dfa, debido a
la proporcién de la poblacidén que se encuentra en le edad
nds propicia para el desarrollo de enfermedades crdnicas,
asf{ como los hébitos perniciosos del paciente y la disminu
.cién en su capacidad de resistir la tensidn, y en este ca~-
80, ol tratamiento dental puodo'agrawar la situacién de u~
na enfermedad cardiaca ya existente.,

La Aiociaoi6n Americana del Corazén y la Asociucién -
Dental Americana elaboraron la siguiente historia clinica
concreta y adecuada para valorarse periédicamente y descu-
brir la enfermedad cardiovascular en desarrollo.
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HISTORIA CLINICA.

l. ¢ Ha sido Ud, atendido por un doctor (médico, dentista,
ortopedista o quiropréctico)?

De ser asi{, squién fué, qué tenfa Ud. y cuando ocurrié?

2. ¢ Lo esté atendiendo un doctor actualmente?

De ser as{, ; quién es, qué sufre, cuéndo fué a consulta -

la {ltima vez ?

-3+ 3 Sufre Ud. o sufrid alguno de los siguientes proble --

mas ?.

‘a) Plebre reumftica. €) Ataques

b) Hipertensién. h) Apoplejfa

¢) Crisis coronaria 1) Insuficiencia Cardiaca
d) Enfermedades valvulares 3) SincOpo

e) Soplo cardiaco anormal k) sf{filis

f) Angina de pecho. 1) Insuficiencia renal (urs

mia)
m) Epilepsia

4. jSufre Ud, o sufrié alguna de las siguientes moloetias?
a) dolor o molestias en el pecho (opresién)
b) falta de airs

¢) crisis cardiacas

d) desmayos o convulsiones

e) tobillos hinchados

f) palpitaciones

&) Tendencias hemorrégicas

h) tendencia a los moretones

1) vértigos

3) tos (crdénica)

k) ictericia reciente
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9. ¢Siente Ud. alguna molestia en muiiecas, brazos, pecho,

cuello o0 mand{tula durante el ejercicio intenso o la exci-
tacién?

6. yTom$ Ud. mlguna vez, o toma actualmente alguno de los

siguientes fArmacos? Esta lista de fdrmacos debe revisarse

peribdicamente.

a) digital h) antibidticos

b) nitroglicerina i) Rawolfia (Rawolfia ser-
¢) quintdine Berpine gerpastl]
d) anticoagulantes J) guanetidina (Ismelin)
®) cortisona k) metildopa (Aldomet)

f) medicinas para la presifn 4y o o404 antes

8) aturéticos @) antihistaminicos

n) insulina
7. ¢Toma Ud. otros medicamentos, férmacos o sustancias quf
micas? Si es asf{, ;culles son?
8. ;Es Ud. hipersensible o alérgico, o presenta reacciones
esspeciales (por ejemplo urticaria) a ciertos alimentos 0 a
.oualquiera de los siguientes medicamentos?

a) antibibticos d) antihistaminicos _ _
b) suercs e) mencions los alimentos a
c) anestésicos locales los cuales es alérgico.

9. aSufrié Ud. alguna vez unes reaccién molesta durante una
intervensién quirfrgica o un tratamiento odontolégico?
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~ Premedicacidn. _

Es importante en los pacientes con cardiopaties coro-
narias recurrir a los barbitdricos de accién corta antes -
de la anestesia local y de las maniobras dentales.

La premedicacién se administra en la sala de espera -
45 minutos antes de la cita para reducir a grado mfanimo el
streas que se preaenta en la sals de easpera y en el propio
consultorio dental.

Se indican;
de 30 a 60 mg de pentobarbital sddico.

‘de 50 a 100 mg de secobarbital (Seconal).
6 5 mg de diacepanm.

Los pacientes que reciben barbitdricos deben ir acom-
pafiados al consultorio y nunca conducir un automévil des--
pués de la 6ita.

El uso de antisialogogos pueden causar taquicardia, -
10 que es inconveniente en enfermos del coraszén. Por esta
razén debe consultarse al médice del paciente si pueden o
no emplearse. Los antisialogogos m&s empleados son la atro
pina y la mestantelina. ’

- Censideraciones sedbre la terapéutica anticoagulante.
-Los pacientes sometidos bajo este tipo de terapia me-
recen atencién eapecial, debido al riesgo de hemorragia y
al tipo de nedicmnto-' que el cirujano dentiste adninig--
trard al enfermo cuidendo de gque no haya interaccidén entre
lss drogas recetadas por el médico y laa que se 04R104 gou-
tran a causa del tratamiento odontolégico. Esto es impor--
tante mencionarlo pues hay férmacos que, as{ como potencia
lisan la accién de los anticosgulantes, hay otros que ants
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gonisan el efecto de 1los mismos. Dentro de los férmacos -
que potencializan la accidn de los anticoagulantes se cuen
tan el acetaminofén, los salicilatos, las sulfonamidas y
las tetraciclinas. Los barbitdricos, la griseofulvina y el
hidrato de coral antagonizan le accién de los anticoagulan
tea.

La administracién de anticoagulantes deberd disminuir
se gradualmentes por el cardiélogo e el internista antes de
efectuar la intervensién quirdrgica por pequeila que ésta -
sea. La suspensidn brusce de estos medicamentos, sobre to-
do si se administran preparados de vitamina K, puede ser -
la causa de trombosis o embolia.

Las drogas de cumarina disminuyen los factores de la
coagulacién II, III, IX y X, pero el factor IX no lo mide
el tiempo de protrombina, y si 8610 se realize este estu--
dio, el paciente puede presentar un tiempo de protrombina
dentro de 10s limites normales terapéuticos, pero con el
factor IX intensamente disminufdo, y se provocarfia ung =«
fusrte hemorragia en caso de que se efectuara la interven-
sifn. El factor IX es medido por el tiempo de tromboplasti
ne parcial; sl ambas pruebas, el tiempo de protrombina y -
de tromboplasting parcial se hallan en los limites terapéu
ticos se puede proceder a cualquier tratamiento, incluso -
perioddnticos, a excepcidn de los mée extensos,

- Indicaciones para la anestesia loocal.

En el cardiaco es ebligada la premedicacién; debe em-
plearse la menor cantidad pesible de anestésice con la me=-
nor cantidad pesible de vasoconstricter, compatibles ocon =~
una snestesia completa. El paciente debe observarse ‘deteni
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damente después de la iuyeccidn,

S6lo deben emplearse jeringas y agujas de aspiracién.
El calibre de la sguja no debe ser inferior de 25, pues si
el calibre es menor, a veces no permite la aspiracién. La
aspiracién es important{sima, pues las inyecciones intra--
vasculares de anestésicos con vasoconstrictores represen~-
tan peligro especial en los cardiacos.

En caso de que se cambie la direccién de la sguja du-
rante la inyeccién se aspira nuevamente antes de reanudar
la inyeccién. Si se aspira sangre se desecha el cartucho -
de anestésico.

La finalidad de los vasoconstrictores en los anestési
ces locales es profundizar el efecte de la anestesia y li-
mitar la absorcién del anestdsico. Dado que el delor que -
pudiera resultar por una anestesia ne adecuada producirfa
mayor cantidad de adrenalina endégena que el total de vase.
constricter contenido en el anestésicoe. Las concentracio--
nes de vasoconstrictores en solucienes anestésicas lecales
empleados en 0Odontologfa ne estén contraindicadas en pa --
cientes cen enfermedad cardiovascular. Pueden emplearse -~
las siguientes concentraociones:

Adrenalina 1:50000 a 11250 000
Levarterenel 1330 000
Levenorfedrina 1:20 000
Fenilefrina 1:2 500

Si se planea retraccién de encias o hemestasia, se en
plea mayor cencentracién de vasoconstriotores que la antes
mencionada pero puede ser peligroso y debs evitarse en ca-
s0s de hipertensién o de enfermedad cardiovascular que pre
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dispone a arritmias. En estes pacientes se recomiendan las

sesiones breves y con técnicas trauméticas menos extensas.
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CAPITULO V

" PIEBRE REUMATICA Y CARDIOPATIA RiSUMATICA *

La fiebre reumética es un precese patolégico que se -
presenta ante la infeccién del estreptoceco beta hemol{ti-
ce del grupe A, generalmente en ferme de faringitis y que
proveca lesiones en el sistema nervioso, tejido subcuténee
y articulsciones, pero sobre todo en el corazén, en el que
provoca secuelas clinicas permanentes.

Se presenta de 1 a 3 semanas después de la infeocién
estreptocéccica. En epidemias por infeccién de estrepteco-
cos beta hemolfitico del grupe A hay una frecuencia de 3% -
de fiebre reumética y los pacientes que la presentan tie--
nen un 50% de probabilidedes de recidiva con una infeccién
de eptreptococos beta del grupo A.

La fiebre reumitica aguda se presenta sobre tode, en-
tre los 6 y 16 afles de edad, con un méximo de frecuencia a
los 8 afies. Los "doleres de crecimiento” de la infancia —
pueden ser signo de fiebre reumética.

Pacteres predisponentes de la enfermedad son: clima -
frio y himede, cambios répidoes de temperatura y las crisis
amigdalines. Parece existir cierta predispocicién familiar.

Sfintomas y Signos.

Los sintomas inicisles son: corea, los sintomas de -
carditis sguda, artritis reumética y nédulos subcuténeos -
ti{picos. El1 paciente se¢ queja de dolor de garganta y la -
temperatura se eleva a 38 o 39 °C. En ocaciones se presen-
ta 0l eritema marginado durante las crisis aguda.
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La artritis reumatoide afecta las articulaciones, las
cuales estén rojizas, hipersensibles y delorosas. Mufiecas,
redillas, codes y tobilles son los mis frecuentemente afec
tados,

Los nédulos reuméticos (masas subcuténeas fibresas de
forma eval), son frecusntes en las superficies de exten —-
8ifn de las mufiecas y en los tobilles, donde generslmente

son indoloras.

Disgnéstico.

Lee criterios que se han establecido para el diagnés-
tico de 1a fiebre reumftica se categorizaren en 5 crite—--
ries mayeres y 6 criterios menores, indicande que la pre--
sencia de 2 criterios mayores § 1 criterie mayor y 2 crite
rios menores bastan para establecer el diagnéetico de la -
fiebre reumétics, si habfe antecedente de infeccién estrep
tocéccica beta del grupo A.

Los criteries mayores son:

- garditis - COTrea
- artritis - nddulos aubput‘nooa

- gritema marginasl

Los coriteries meneres sen:
« hemorragias nasales
« intervale P-R prolongado en sl electrocardiegrama.
= dolor abdominal
- fiebre
-~ aumento en la velocidad de sedimentacidén de eritrocitos
antecedentes de fiebre reundtica o cardiopatf{s reumftica
Los valeres -nculnoop-do sntiestreptolisina O son dti

les pars establecer la brooencia de una infeccién estrepto
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céccica anterior, dentro de los l{mites de tiempo necesa--
rios para que intervengan en uni crisis agudea de fiebre -

reumdtica.

Tratamiento

Consiste¢ en repose en cama y sedantes. Los salicile——
tos son los analgésices casi espec{fices en la artritis --
reumética. La terapéutica con cortisona ha logrado remisio
nes de les sintomas, pero ne evita la cardiopatia reuméti-
ca, curso Ultimo de la enfermedud.

El tratamiento es a base de penicilina G Benzat{nica
en dosificucién de 1 200 000 U.I. cada 8 o 15 diss segin -

el caso.

Profilaxis de reoidivas.

Una inyeccién mensual de penicilina benzatinica o con
1l 0 2 tabletas de penicilina o sulfadiacina diariamente.

Se recomienda a 10s pacientes con cardiopatf{a reuméti
ca que sigan esta terapéutica profiléctica durante el res-

to de su vida.

La Cardiopat{a Reumitica es la lesién a nivel valvu--
lar, resultante de la fiebre reumdtica por infeccién del =
estreptococe beta hemolftico del grupo A.

las lesiones velvulares afectan a la véilvula mitral -
en el 97% de los casos; en frecuencia le siguen la vilvuls
aértica, tricuspfdea y pulmonar. Estas lesiones valvulares
originan grados variables de insuficiencia y estenosis, ge
neralmente manifestadas por soplos, que se perciben en el

examen fimico.
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La estenosis valvular consiste en la disminucién del
calibre del orificio valvular y la insuficiencia valvular
se refiere a la incempetencia para ocluir el erificio val-
vular.

1es pucientes cen cardiopatia reumitica crénica pue--
den llegar a necesitar cirugia cardiaca con sustitucidén de

prétesis valvulares.

Tratamiento Dental.

Aunque los pacientes que hayan padecido fiebre reumé-
tica no tengan cardiopat{a reumédtica crénica, es prudente
‘administrar premedicacién con antibiéticos antes del trate
miento dental,

La profilaxia que se sugiere para tratamientos denta-

les es la siguiente:

Peniocilina sdministrada por via intramusculer.
600 000 unidades de penicilina G procainica mezclada --
con 200 000 unidades de penicilina G cristalina una heo-
ra antes de la intervensién, y una vez al d{a durante -

dos dfas después de la operacién.

Penicilina administrada por via bucal.

A. 500 mg de penicilina V o feneficilina una hera antes
de la intervensién, luege 250 mg cada seis horas por el
resto del dfa, y durante dos dfas despuée de la inter—-
vencién.

B, 1 200 000 unidades de penioilina G una hora antes de
la intervensién, luege 600 000 unidades cada seis herss
durante el reste del dfa y dos d{as después de la inter
vencidn,
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Para pacientes sospechosos de sufrir alergia a la pe-
niciline o pars los que toman en forma continuas penicilina
por via bucal pare profilaxia de fiebre reumitica, que pue
den albergar estreptocecos viridans resistentes a la peni-
cilinas
Eritromicina por via bucal.

Para adultost .

500 mg une hora y medias e dos horas antes de la inter--
} venoidn, luego 250 mg cada seis horas por el resto dél

dfa y durante dos dfas después de le intervencién.

Para niflos:

En niflos pequefios la dosis ees de 20 mg/kg por via bucal

une hora y medis e dos horas antes de la intervensién,

luego 10 mg/Kg cada seis horas por el resto del dfa y -

durante dos dfas después de la operacién.

Eritromicina por via parenteral.
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CAPITULO VI

* ENDOCARDITIS INPECCIOSA Y ENDOCARDITIS BACTERIANA
SUBAGUDA *

La endocarditis infecciesa es una enfermedad grave de
origen bacteriano o micético. Es aguda cuando los micreor-
ganismos invasores son niuy virulentos, y en estos casos un
endecardio intacto puede quedar afectado. Los casos de ori
gen dental son por micreorganismes poco virulentes que ata
_oan lentamente un endocardio antes lesionado, originando -
la endocarditis bacteriana subaguda.

Los pacientes con defectos reumfticos o congénitos --
del corazén presentan gran predisposicién a la endocardi--
tis, asf come también son predisponentes las lesiones car-
diacas come vilvula aéx:tica bicdspide, enfermedad valvular
adrtica luética, estenesis subadrtica hipertréfica idoo;;‘-
tica y prolapso de vflvula mitral.

Etielogia

Es diffoil determinar 1os factores causales inmedia~-
tos, pero el traumatisme quirfrgico y las extracciones den
tales se relacionan frecuentemente con la aparicién de les
sintomas. Es frecueate la presencia de endocarditis poste-

riormente a la implantacién de prétesis valvulares.

Sintematelegfia

La endecarditis bacteriana subaguda, puede presentar-
8¢ a cualquier edad, pero sobre tedo en personas majuras.
La enfermedad es progresiva, a tal grado que pueden pasar
varies meses sin que apsrezcan les sintomas.
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El paciente presenta debilidad pregresiva, pérdida de
peso, disnea, anorexia y dolores articulares y musculares,
En general hay fiebre ligera de larga duracién y de origen
poce conocido.'

Cuando sobre las vAlvulas cardiacas se establecen le-
siones vegetativas fibrinesas con invasién microbiana, es-
tas lesiones constituyen un feco de diseminacidn en tode -
el organigmo. Estoa trombos son muy friables y pueden ori-
ginar en el 20 al 40 % de los pacientes, &émbolos séptices
que causan hemerragius peteguiales en conjuntiva y mucosa
bucal.

Diagnéstico

El disgnéstico clf{nico de endocarditis bacteriana sud
aguda se logra por eliminacién di otros trastornos suscep-
tibles de causar febrfcula, debilidad y pérdida de pese.

Debe sospecharse esta enfermedad en cualquier pacien-
te con febricula durante una semans ¢ ufs y muestre fenéme
nos de tipe embdlico o una anemia ne explicada. El diagnés
tico definitive mse basa en los signos f{eicos y en un hemo
cultivo positivo.

Tratamiento
Se aplica una antibioticeterapia intensa, a veces has
ta 20 000 000 de unidades de penicilina al dfa por via in-

travenosa durante seis semanas.

Aspectos Bucales,

Se ha calculado que aproximadamente el 10.% de los ca
803 de endocarditis estén causados por anssrobios, y la be
ca, s una fuente importante de estos microorganismos.
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Han demostrado diversos investigadores (Okell, Elliot
¥y Schroff), que los gérmenes causales de la endocarditis -
bacteriana subaguda pasan al torrente sanguineo degpués de
una extraccién. El micreorganisme mée comin en 10s culti--
ves posoperatorios fue el estreptococe alfa. Asi mismo, ob
iervaron que el porcentaje de hemocultivos pesitivos guar-
dan relacidén con la higiene bucal del paciente.

Burket y Burn observaron uns disminucién en la propor
cién de cultivos positives después de extracciones bajo a-
nestesia local. Este hecho fue explicade en parte, por la
‘presencia de vasoconstrictores en los anestésices locales.

Utilizando la Serratia marcescens, germen no patégeno,
se demostré que el surco gingival era un medio importante
por el que las bacterias pueden penetrar al torrente san--
guines, Pracasaron tedos los intentos por esterilizar este
campo mediante antimicrobianos locales, pero la cauteriza-
cién de las grietas de las encf{as antes de las eXtrac0io--
nes disminuyé grandemente la proporcién de bacteremias.—--
trangitorias. .

Las bacteremias que siguen a las ox@raccionos denta--
rias en pacientes con cardiopatia reumitica tienen mayor -
duracién y mayor peligro que las que ae presentan en pa --
cientes normales, Estas bacteremias en pacientes con car--
diopat{a reumética y "focos de fijacién"™ en las vilvulas -
cardiacas pueden significar el principio de una infeccién
mortal, .

Uns higiene bucal pobre, con lesiones parodontales -
pueden causar un peligro mayor en los pacientes antes men-

cionados.
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No se sabe con exactitud la influencia que tengan la
intensidad y l1a duracién del traumatismo y el grado de in-
feccidn presente en la boca, con la produccidn, frecuencia °
y gravedad de la bacteremia. Algunos opinan que existe una
fuerte relocifn entre estos factores, en cambio, otros opi
nan que no existe ninguna relacién entre ellos, pues inclu
80 en ausenciw de manipulacién dentul directa puede produ-
cirse uns bucteremia secuandaria a focos existentes en la

cavidad bucwul.
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CAPITULO VII
" HIPERTENSION "

La hipertensién indice un cuadro patolégico que se ca
racteriza por elevicién de las presiones sistélica, diasté
lice 0 ambas.

La hipertensién sistélica aislada puede encontrarse -
en los siguientes casoss
- En ancianos, probablemente debido a una menor distensibi

lidad de las arterias.
.= Hipertiroidismo.
- Insuficiencia cardiace congestiva.

Rara vez recibe tratamiento, salvo el propio de la en
fermedad que causa la hipertensidn sistélica. .

Bl sumento de la presiém diustélica, generalmente se-
guido de un aumento en la presién sistélica es de msl pro-
néstico y debe tratarse.

La definicién sobre el nivel de presién normsl es- bas
tante arbitraria (120/80 mm de Hg), pero ei se presents —-
una presién sistélica persistente mayer a 150 mm de Hg o -
90 mm de Hg diastélica debe sospecharse de hipertensién,

No hay ningdn motive para que actualmente el dentista
no esté totulmente familisriszado con la presién arteriul -
de sus pacientes, y més ain, resultando tan sencilla la -~
manera de conocerla en el mismo consultorio dental.

La importancia de tomar le presidén arterisl dentro de
la consulta dental estriba en que a los pacientes con hi--
pertensién insdvertida les suceden muertes sibitas en el -
consultexio,
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Las dos terceras partes de 1os cesos de hipertensién
sistblica o disetdlica se clasificen come hipertensién —-
idiosincrésica esencial. La tercera parte restante corres-
ponde a la hipertensidn secundarie causada por factores co
20 enfermedad parenquimatess del riiién, enfermedad de la -
arteria renal, hiperfunsidén cérticosuprarrenal, feocromoci
toms 0 lesifén del sistema nervioso central.

La hipertensién esenciul suele observarse en personas
cuya ocupacifén supone tensiones nerviosas y también parece
existir predisposicién familiar.

Aunque no ge conoce con exactitud el mecanismo del au
mento de la presifn arterial, es clésica la influenciw de
la ebesidad. Una causa predisponente puede ser un estimule
anorsal del eistema nervioso simpético por emecién, miedo,
represidn de ira o agresividad.

Sintomatelegia

Muchas veces ol paciente es asintomAtico, pere los -
sintomas habituules son cefaleas frecuentes y persistentes,
trastornos respiratories, malestar generel, hemorragias --
nasales y vértigos. No hay sintomas bucales, aunque se hem
sefialado odontalgiss en hipertensos sin causa explicable -
de la molestia. Pedria explicarse la molestis por la hipe=
remia pulpar debido a la elevacidén de la presién.

Algunos hipertensos pueden morir de hemorragia cere--
bral, infarto de miocardie, descompensacién cardiaca e in-
suficiencia renal.

Tratamiente
El tratamiento de la hipertensién esencial va dirigi-
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do a disminuir le presién arterisl al grudo de gque resulte
una presencis minima de 10s si{ntemas y muy rarss las com—-
plicaciones.

Los medicamentes antihipertensivos més usados son los
del grupo tiacf{dico, los cuasles también son empleados como
diurétices en pacientes con insuficiencia cardiaca conges-
tive y disminuyen la concentracién corporal de sodio y po-
tasie. La importancia del equilibrio normel de la concen--
tracién de petasio consiste en que éate interviene en el -
equilibrio #&cido-base, influye en el metabolismo de la glu
‘cosa ¢ interviene en la contraccién muscular. Su principal
funcidn es la distribucién de plausma y 1iquido intersti --
eial, Otroe efestos indeseables sesundarios de las timei--
das ineluyen hiperurisemia e hiperglucemia. La reserpina,
la metildepa ¢ hidralaeina son otras drogas ads, empleadas
eomo antihipertensivos.

Tratamiento Dental ]

El dentista debe dispenexr en el eonsultorie de esté=-
teseopie y esfignemanémetre.-Tedos los pacientes adultes -
deben tomarse la presién arterinl en la primera visita al
dentista y por le menos una vexr al afio en las citas poste-
rieres. A los pasientss con hipertensién conoceida se les -
tomard la presién en eada consulta.

Todos 10s pacientes baje terapia antihipertensiva de-
ben interrogarse pars saber si la han interrumpide. Si la
presién arterial en. repose persiste de 160/95 mm de Hg o -
mayor, despus de tomarla 2 ¢ 3 veces, se manda al pacien-
te con su médiees para proseguir la ebservueién y su médice
tome las desisiones sobre la medicacién antihipertensiva.
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La presién arterial alta en un paciente obliga a te--
ner mucho cuidado en la elec¢coidén de tratamiento, premedica
cién enestesia y duracién y amplitud de las intervensionee.

Es necesarie evitar todo lo que pueda eausar nervio--
sismo o0 tensidm, lo que se logra mediesnte una premedica —
sién adecuada.

Les anestésicos locales con una concentraeién de adre
nalina de 1350 000 pueden emplearse.,

En un psciente hipertense bien ocontrolado, las extrag
siones son bastante seguras, y si algin acoidente vascular
‘s produjera se debe s0l0 al curso de los aeonteecimientos.

A un paciente hipertenso no controlado, suele presen-
térsele hemerragia pesoperatoria intensa. Cuando en estos
pacientes son neeesarias extrasciones en forma urgente, de
ben hospitelisarse y someterse a técnicas hemestiticas ade
cuadas evitande de esta manera las hemorragias.

Muchas drogas lntihipertensival‘tioncn efeotos secun~
darios indeseables para el dentista. '

Los pacientes medieados son reserpina suelen presen--
tar sincopes y pueden manifestar una eaf{da intensa de la -
presién arterial. Bate efecto es posible hasta dos semanas
después de interrumpide el medicamente. El colapso vasomo-
tor asociade a la administrecién de reserpina no mejora --
oen adrenalina. Se emplea neosinefrina o lovurter.nbl.

Muchos antihipertensivos y diuréticos provocan hipo--
tensién ortestética, pudiendo presentar los pacientes vahi
" dos al cambiar de pesicifén supina a recta, senténdose o al
ponerse de pie.
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CAPITULO VIII

* ARRITMIAS CARDIACAS "

Las arritmias eardiaeas se manifiestam por frecuen-——
oias anormales del pulso, per enermalidad del ritmo, 0 por
embos trasternos, y pueden variar en gravedad, desde care-
cer de importancia hasta el grado de llegar a poner en pe-
ligro le vida, pues pueden llegar a provogar coiapeo vascu
lar o edema pulmonar. _ \

Para el diagnbetioco de las arritmias cardiscas 6l —-
electrocardiograma es indispensable,

Algunes arritaias no requieren tratemiento; otras re-
quieren sedantes ligeros. Algunas otras obligan a utilizar
el digital u otras drogas antiarri{tmiscas eomo procainami -
da, quinidina, propranelol o lidecaina. En algunos pacien~-
tes llega a ser necesario la implantacién del marcapaso --
cardiaco pare gque sigan viviendo,

Las arritmias cardiacas espec{ficas ineluyen bradicar _
dia sinusal, extrasf{stoles de origen auricular o ventriesu~
lar, taquicardia supraventrieular paroxf{stica, taquicardia
ventricular paroxistica y tequicardia auricular parexisti-
sa.

ARRITMIA SINUSAL

Es un tipo de arritmia normal que suele presentarse -
en les nifies cuando hay un cambio de freeuencia dependien~
do de la fase de la respiracién. El ritmo se acelera cuan-
do se inspira y disminuye cuando se espira. Es benigna y -
caracteristica. El cambio es ré&pido y fisiolégiee. Ne re--
quiesre tratamiento. ‘ .
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ARRITHMIA EXTRASISTOLICA

El corazén tiene un ritmo determinado de latidoa y es
te ritmo se rompe cuando el ventrfeulo no responde al et
sulo que le hace la aurfcula por medio del Nodo Seno auri-
cular, y entonces sucede la extrasi{stole. Cualquier otra =
parte del corazén puede estimular al ventriculo y £ste res
ponde enviando un latido antes de tiempo (extrasfstole) vi
niendo doapdés una mayor descompensasién, luege entra en -
reposo el corazén para dar oportunidad a que el nedo seno
suricular vuelva a estimular al ventriculo y éste responda
normalmente, '

Cuando la extrasi{stole se produce por estimulaeién de
la surfecula se llama extrasistole auricular y cuando la es
timulacién viene del ventrieculo se llama extras{stole ven-
tricular.

No tienen pronéstico serie, pues puede presentarse en
corszones sanos después de un susto o en situaeiones de an

gustia.

TAQUICARBIA PAROXISTICA SUPRAVENTRICULAR

Es un trastorno grave del ritmo cardiaco, pues llegan
a suceder de 250 a 300 latides por minute. Se denomina pa~
rox{stica porque es repentina, es deeir, que si de momente
ol corazén presenta 70 latides por minuto eambia a 270 le-
tidos por minuto y se retira también brusecamente.

BEn esta arritamia la estimulacién se preduce por arri-
ba de los ventri{culos.

El paciente refiere que estaba eomiendo tranquilamen-
te, cuando al pasar un bocado se eintié mal y de repente -
el corazén se aceleré bruscamente, sintié sofeemcién y —--
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epresidén en el peeho. En muchas ocaciones ae aueompadia de -
sudorucién., La taquicardia puede durar varios ainutos u he
ras.

Puede presentarse en corazones sanés, por lo gque este
trastorne funcional se denomina taquicardia temperal pasa-
jera, que se presenta a veses en pacientes con eolestitis
saloulosa y en hipertireoidismo pere sin ser categériees.

Es recomendable que si dura mushe tiempe se apliquen
los medies neeesarios para combatirla, pues el paciente --
puede saer en insufieieneia debido a que no hay un llenado
'y vaciade eerrecto en el sorazén. Las maniobrus eonunes pa
ra suspender la taquicardia son: tapar la nariz y la beca
Yy que puje el pacieate; apretar con una toalla ¢ un paiie -
les glebos osulares del paciente hasta produsir doler. Ee~
tas dos maniobras cresn estimulaeién vaso vagal, per le —-
que se elimina la taquicardia.

El cardiélege emplea medicamentos digitélicos come la
cedilamina, splicande 2 ampolletas por vis intravenesa.

TAQUICARDIA VENTRICULAR

Bl estimule que eessiena esta taquicardia parte del -
ventrieule y siempre se presenta en eorazones enfermos con
prenéstieo auy sombrie y a muy sorte plaze, pues susle pre
sentarse en personas que han padeeido infarte de mioeardio
¢ angina de peehe, intexicaeidn daigitfiica ¢ cardiopatias
en fases terainales.

La freeuensia en el ritme es de 150 a 200 latides peor
minuto, - més baja que la supraventrieular - , siendo la -
taquicardia ventirisular discretamente arritmiea.
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Bl tratamiento de las taquicardiss ventriculares es -
normalmente, aduinistraeién de xilecsfna e lidocaina por
via intravenosa. kn algunos casos se anestesia al paciente
¥y 8e le da un choque eléctriee para tratar de parar el ee-
razén y darle masaje cardiaco para que el corazén vuelva a
funcionar. Este procedimiento es muy delicade, pues esta =
arritmia se congidera come el pase anterior a la fibrila--

cién y le més probable es gque el paciente muera.
PIBRILACION AURICULAR

Es un trastorme del ritme muy fresuente, y se earae-
terisa porque, la aurfcula que normalmente debe sontraerse
s 1la misma frecuencia que el ventricule, sflo tiene movi--
mientes de fidbrilaeién, que consisten en eontraceciones muy
pobres précticameante sin efecto contréetil. Esta arritmie
es my frecuente en la cardiopatis reuadtica.
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CAPITUIO IX

* LESIONES CARDIOVASCULARES "

Dentre de sste eapftule se sondensan e-puiﬁomemo,
las lesiones congénitas del corasén y algunas lesienes de
los grandes vasos, que aon importantes por los sintemas -
que presentan y su implieaeidn en el eampo de la odontelo-
g{s para el manejo adesuado del paciente y el descubrimien
t0 temprano y tratamiente eportune de la enfermedad.

Ao Losienes Coengénitas del Ceraszén.

Las lesienes congénitas Ael ecorazén més eemunes sons
defectes de les tabiques interauricular e interventriecu- -
lar; el sf{ndrome de defecte de tabigue intraveniricular; e
estenesis pulmenar; dextreposicién adrtica e hipertrefia -
ventrieular dereeha, mejor sonocida come tetralegia de —--
Fallot, y persistencia del eonduete arterioveneso.

Manifestaciones Cl{nicas

Las lesiones sardiacas antes mensionadas, pesterier—
mente pueden seor feeos de endesarditis dasteriana subagu -
da.

En algunos pacientes eon tetralogia de Pallet, la mu-
eese bucal presentabs un eelor roje asuloso, con gingivi--
tis marginal grave y sangrade. lLa lengua se presentaba ede
matosa y eon fisuras profundas. La estrustura de los dien-
tes era nermal, pere se presentaba retrase en la erupcién
de anbas dentisiones.

B.- Coartasién de la Aorta.
Esta anomal{s del desarrollo se caracterisa por uma - .
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impertante disminucién importunte del arce aértico, inme--
diatamente después del origen de la arteria subclavia ig--
quierda., Por ésto, se produce una presién mucho mayor en -
la eabeza y los miembros superiores que en los miembros in
feriores. La prineipal eirculacién colateral se realiza a

nivel de las arterias 1ntorooataios, las cuales se diiatan
considerablemente e imprimen muescas en el borde inferior

de las costillas, y pueden observarse en las radiografias.

Inplicaciones Bucales.

La presién anermal en cabeza y cuelle signifiea una -
gran dilataeién de lﬁs arterias maxilares y de las ramas -
que van a cada diente. En las radiograffas de la mandfbula
8e notan claramente las imégenes producidas per estos gren

des vasos,
Pacientes con coartacién de la sorta, que han sido es

tudiados, presentaban dos carasterfsticas repetidas en les
estudies dentales: impertancis de los trayeetos vassulares
en las radiograffas y prognatisme.En un case, ocurrié hemo
rragia arteriul después de la extraeciém de un diente.

Kraner y col. encontraren que en los pacientes con --
ceartacién de la aorta, los incisivos superiores eran muy
grandes. Las pulpas dentales mostraban una importante dila
tacién capilar. (1)

C.= Arteritis Temporal.

La arteritis temporal es un trastorno granulomatose -
de etiologfa desconocida, que afecta los vasos sanguineos
de cabeza y cuello.

Se presenta una lesién histoldégiea granulomatesa aip-
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tintiva en las arterias de grande y mediane calibre de la
parte superier del suerpo, especialmente en los vasos tenm-

porales.
S{ntemas

La queja prineipal y més netable es una intensa cefa-
lea pulsétil, que generalmente somienza bruscamente 60D =-—
delor em la sien, pero en otras ocaciones afecta tode el - .
lade de la eara. Puede acompafiar a la cefalea una hiperes—
tesia intensa.

La mayoria de los pacientes con arteritis temporal --
 presentan les siguientes sintemas bucales: dolor al masti-
sar (generalmente es el sintoma inicial), delor en dien —
tes, mandfbula y regién cigomftiea. Estos sintomas dolero-
ses se deben a las lesienes presentes en las arterias maxi
lares interna y externa. También se ha deacrite doler do -~
lengua, aconpafiado de eoler blance e incluso de gangrena,
prebablemente per la afeceién de las arteriss linguales. -
Se ha observado empeeraniente del dolor y de la inflama---
"eién arterial después de extraseienes. -

También puede presentarse enrejecimiente de la piel e

hinchamiente de les tejides que se eneuentran a nivel de
las arterias temporales.,

Diagnéstice ‘ -

Se eatablece per el cuadre clinice antes mencionado y
per el vulor elevado de la velocidad de sedimentacién de -
los eritrocites.

La coaplicacién més grave de este padecimiente, es la
pérdida de la visilén, que puede ser uni e bilateral.
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Tratamiento

El egpecialista suele tratar la enfermedad con gorti-
seesteroides, eapezanue por dosis altas, lus que se van =-
disminuyendo gradualmente hasta llegar a la dosis de sog—-
tén. En la mayor parte de les casos se logra una disminu--

0ién neta o una desaparicién de les sintomas.
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CAPITUIO X

" TROMBOSIS VENOSA, TROMBOPLLBITIS, EMBOLIA PULMONAR
Y TROMBOSIS DEL SENO CAVERNOSQO "

La trombosis venose es poco comin, salvo si hubo lesio=
nes en lg {ntima, infeccidén o0 estasis venosa anormal.

I'a estasis venosa relativa de lss extremidaedes inferio-
res posibilitan las trombosis y tromboflebitis de lox vasos
femorales e iliacos. Se admite, que los enticonceptivoe por
via bucal, producen con frecuencia tromboflebitis.

' La trombogsis puede representur unz complicacién grave -
de les intervensiones sobre abdomen, Puede apurecer unw trom
boflebitis progresiva que puede terminar afectando un vaso =
importante; También pueden desprenderse pequefios fragmontos'
del trombo que forman émbolos y originen diferentes proble--
mas dependiendo de su tamefio, nimero y situacidn final; la -
embolis pulmoner ee le complicacién més grave si el émbdlo -
es muy voluminoso, puede causar muerte sibita.

El apego estricto a las técnicas ns‘pticas, una bueny -
técnica quirirgice y un cuidado posoperatorio adecuedo con -
smbulecién tempranu reducirén al minimo el peligro de trombo
flebitis y embolia.

Aspectos Dentales.

Resulta esencisl el reconocimiento del paciente con ten
dencia & la tromboflebitis, buscendo si{ntomss y signos tem--
prance como aumento de calor o hipersensibilidad en le psnto
rrilla o el muslo. Es necesario conseguir consulta ———eee-
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eoa el médiee & ls menor sespeeha de tromboflebitis para --

iniciar el tratamiemte le amtes pesible.

La trombesis del sene eavermeso eos un grave preblems,-
que se refiere a la fermaeién de trombos em diche seme y en
las numerosss venas gue recibe.

Dade que la red amastomesada de vemas de la regién ma-
Xilar de la eara se abre al sene savernose, las infesesienes
de beca y cara puedem predueir esta trembesis. Tambiém pue-
de preducirse por extensién de infeecienes del antre.

Las infecciones del lsbie superier, cara y ventanas na
sales pueden llegar al sens eaverneso -1guiendo las venas -
angulares eomunicantes. La trombesic sel sene ecavernese a -
veces ¢8 una sceuela de furincules del labie superier, que
se cemprimen o se manipulan. Las aplicacienes himedas eo——-
lientes, y la terapfutica antibiética masiva, sem métedes -
de tratamiento muene més segures.

Les sintomas de trombosis del sene cavernese insluyen:
exeftalmes, edema y quemosis en pérpados y oaoler‘tiﬁu. -
reaccién febril de tipe séptiee, edema de la papila y edema
de las cenjuntivas. La sefalea y 10s vémitos pueden ser sin
temas destacados. Puede encentrarsec pardlisis de los miseu-
les extrinsecos del oje.

La muerte se debe a piemia, septicemia y abscese ecere-
bral e meningitis,.

El prenéstice ha mejersde een la aparieila de les anti
biétiees, pere de cuaslquier mode, las infeccienes del seno
cavernese® siguen causande una mortalidad elevada.

Algunes casos de troabosis del seno cavernese pueden -
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ser operades.
Aspectos Dentales

El cenocimiento de este sindreme es de gren interés pa
ra el sirujane dentista, pues les presesos infeeciesos fa--
eiples y maxilares pueden sausar este preblema.

Las infeccienes de dientes o tejides veeines pueden al
eanszar el sene eaverneso s través del plexe pterigoidee y -
las venas desde el espaeie pterigemaxilar. Las infecciones
de la parétida tanbién pueden csusar la trombesis.

La mayeria de les sases conocides de origen dentsl ase
debieren & infeecienes de les torseros melares superiores e
inferiores. Este puede deberse per la etresha relacién en--
tre eatas tenas y ol plexe pterigoidee, le que faverese la
extensién directa de la infecoiém. Nuches de estos casos se
devieren a intervensiomes quirirgiess realizadas durante la
fase aguda de la infecoién, ¢ a la penetracién de la infeo-
eién a les tejides prefundos durante la inyecoién del anes-
téaiee loeal. Sin eanbarge, sases de tronbesis del seno ca--
verneso aparecieron después de quitar sin anestesia dientes
desidues que habfian dade lugar a absceses.

Aunque la trombosis del senes ocavernoge es una cempli-
sacién rara de las maniebras edentelégicas, debe temarse en
cusnta esta pesibilidad cuande existen infecciones agudas,
partisularmente en regién de molares.

Puede evitarse aplicande un juieie quirdrgice prudente
on el tratamiente de las infecoienes deatales; la premedicas
eién antibiétiea prefiléctica es muy dtil en caso de infec-
cienes en zenas de gran peligre peteneial.
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CAPITULO (O
" SINCOPE E INSUPICIENCI4 CARDIACA CONGESTIVA *
A.~ Sincope.

El e{ncope es una insuficiencia circulatoria transito--
ria y brusca.

Pactores predisponentes importantes son el miedo, dolor
y ulteraciones emocionales intensas. Otras ceusas son ls fa-
tiga, ¢l hambre, permanecer de pie durante lsrgo tiempo en =
lugares donde hay mucha gente, por convalecencia de una ene-
fermedad, ciertos tipos de enfermedades cardiacas, por hiper"
ventilacién e hipersensibilidad del seno carotfdeo.

Puede presentarse el sincope en caso de retorno venoso
inadecuado, un ineficaz bombeo éardiaco. trastornos locales
del sistema nervioso central u oxigenacién inadecuesda de san

&Te .

Carscter{sticas Clinicas.

El paciente palidece y empieza a sudar, hay tendencies a
la nfusea y salivacién intenss. Antes del desmayo verdadero
hay senzacifén de melestar, vértigo y aturdimiento; pueden --
existir respiruciones intermitentes con suepiros frecuentes.
Puede sltergrse la visién en algunas ocaciones y raramente -

pueden presentarse convulgiones en slgunas personas. '

A veces 80l0o se prasenta uns ligera ohnnlaci6n, pero en

otras ocaciones el cuadro clinico del sincope puede ser —-
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més delicado: la piel presenta una palidez mortal, las pu-
pilus pueden dilutarse y hau ausencia tetal del refleje pu
pilsr. La respiracién es lsnta y el pulso aébil, per le ge
neral de 30 a 60 latidos por minuto.

Disgnéstiee Diferencial

El diagnéstiee del sincope se basa en la presentacidén
de un cuadro general y local de muerte aparente, cen pali-
dez aeentuada, abolicién de la conciencia y ls motilidad,
suspensién sparente de la respiraseidn, que puede llegar a
ger tan superfieial que deja de ser estensibles,

El diegnéstico difereneial debe hacerse eon:

l.- Sheek e Celapso : Ne hay detencién de la respiraciém -
ni pérdida de la concieneia y el pul
80 aumque pequeflc es perceptible.
2¢= Lipetimiu ¢ Desmaye : Las funcionea eardiaeas y respi-
ratorias son débiles pere estensi---
blea.
3.~ Coma 3 Tiene de comin oon el simcope la pérdida de la
conciencia, de la sensibilidad y la metilidad,
pere en el coma la pérdide de la conciencia es
més duradera, pues en el sincope es momenténea
¥ las funciemes respiratorias y circuluterias
estin presentes sin gran depresién,

Evolucién

Si es faverable, ﬁny répida reeelorasién de la piel y
retermo de 1os moviwientos, la respiracién y pulse, en ca~
80 contrario sigue un curse fatal, pues el sarebre ne re--
siste afs de cinco minutos de iasquemia, cesando la funciénm

~
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de loa centros vitales.
Tratamiento

Cuando el paeiente muestra los primeros signos del =-
aincope, debe celesarse el sillén en posieién horizontal,
con la sabeza alge més baja que el euerpo, paras que as{ au
mente la eirculacién cerebral y mejere el estado general -
del pasiente., Desajustar las ropus del cuello, térax y ab-
demen. Son Gtiles los estimules periférieos mediante la es
timuleeién ecuténea facial con agua fria o la inhalsacién de
vaperes de amonigeo., Se da oxfgeno si el paciente no res-
ponde en un plege de 3 minutos.

El tratamiento mds adecuado depende de la causa que -
se sospeche en e¢ada case.

En la hipotensién ortostitica es fundamental ineorpo-
rar lentamente ninpatioom}n&ticoa eomo el Efortil o la Co-
ramina., Cuando la presién desciende demasiade y los simpes-
tisoaimétieos ne den el resultado deseade, se podré ayudar
al paciente administrando um eorticoestereide sintético --
sin temor a produeir en el pasiente una reacsién seounda--
ris. Entences se podrf utilizar Flebocortid 500 para adul-
toe y Flebocortid 100 pars nifies, La mitad del frusco émpu
la se administra por via endovenesa eomo medio de accidn -
répide y la otra mited se administrs por via intramuseular
como dosis de mantenimiente.

El paeiente debe permanseer recostado hasta que esté
totalmente recuperado. Cuando esté consciente otru vez, se
pueden administrar de 8 a 10 gotas de espiritu amoniaeul -

en medio vaso de agua.
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Be= Insufieieneia Cardiaea Congestiva.

Cuande esta alteraeién se presenta, indiea que la re-
serva cardiaca del sujete se ha agotade y sobrevine ung _
dessompensaeién. La reserva cardiaca disminuye progresiva-
mente hasta que ya no basta para satisfacer las demandas.

La insufieiensia eardiaca puede presentarse a conge--
cueneia de cambies degeneratives del misculo cardiaeo, por
enve jesimiente (presbicardia) e enfermedad coronaria, por
lesiones valvulares, mayor trabajc exigido al corazén, —
‘hipertensién o mayores exigencius meteblicas como el hi-
pertiroidismo. |

Signes y S{ntomus

Uno de l10s primeros signos es la difieultad pura res-
pirar después de un ejereicie ligero. Les trastornos de la
eireulsoién pulmonar se traducen por grados variasbles de -
cianosis y edema del pulmén.

El edema pulmonar incipiente se acompafia do tes or‘ni
ca, en ecacienes eon espute tefildo de sangre.

En algunas ecaciones la coloracién cuténea azulosa de
la argiria puede confundirse con la cisnosis que geompaila
a la insuficiencis eardiaca eongestiva.

Signos de insufieiensia cardiaca afs grave son el ede
aa depresible de las extremidades inferiores, oreeimiento
del hfgado, edema generalizade y congestién de grandes ve-
nas del ocuelle. El paciente sufre difieultades respirato—
rias en posicién horicental y debe sentarse (asma cardis--
ea), per le que suelen necesitar varias almohades para dor
mir. Otros s{ntemss suelen ser anorexia, vémites y traster
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nos del tubo digestivo.
Tratsmiento

Consiste en repose, limitacién de la ingestién de sal
y de 1£quidos.‘y audministracibén por el caurdiélogo de diuré
ticoe y digital.

Una ver diegnosticada le insuficiencia cwurdiaca debe
tratar de modifieurse el modo de vida del puciente, para -
que el trubpjo exigido al eoruzén eorresponda a la capaci-
dad de este drgano. |

Légicamente, el tratsmiento de la imsuficiencia car--
diaca congestiva depende de las causas que la producen, y
sélo serfd determinsda por el cardiélego o el intermista.

Aspectos Dentales

El dentiste debe buscar signos precoces de insufieien
cia cardisea congestiva en sus pscientes, Es féeil recone-
cer la cisnosis de labies, lengus y mucesa bucal en les es
tadea de insuficiencie eardiaca leve. También puede recens
serse el edems de lee tobilles cuundo el paciente estd sen
tado en el sillén,
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CONCLUSIONES

El medie de diagndstiee més eemim y feil de realizar
o8 la historia elfniea del paciente, la sual debe ser ¢om--
pleta y de preguntas coneretas.

La impertaneia del papel del eirujane dentista; reside
en la epertunidad que tiene de identifiear sualquier enfer-
medad sistémiea ¢ de su eampe, en su etapa ineipiente, aaf
eome la ebligasién de imfermar al paciente de la enfermedad
que padese y eondu.irloﬂion el espeeialista. De enta mane~—
ra, el eirujano dentista eelabera activamente esen el eanpe
nés impertante de la medieina: la Medieina Preventiva.

Es impertante que ge esté conseiente de les preblemas
que pueden eeurrir ek ol eensultorie, y tener la sapaeidad
de tratar sl enferme, sualquiera que sea la urgeacia médica
que se presente,

En el consulterie siempre debemes tener a mane exfgeno
y antihistaminiees, adremslins ¢ neosinefrina, lidecafus, -
nitreglieerina o nitrite de amile.y barbitdriees, para que
se administren en les casos neessaries, ya descrites ante--
riermente en esta tesis,

As{ ceme es impertante planear el tratamiento, de mane
Ta que sea integral y efieas, es neeesarie coenecer el esta-
de de salud general del paciente para ssber las liaitasie=-
Res que se nes presentan y las modifieasienes que se harén
sl planear y realisar el tratamieate.

Las limitasiones que se nos presentea en la préctica -
de la Odentelegia, en el eirujane dentista astual, deberéin
temarse en gsuenta en base al estado general del paesiente y
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ne, per exclamar un *“ne puede'" per falta de eapaesidad, pre-

paraeién y eficiencia.
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