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INTRODUCCION. 

Es de primordial importancia que el Odontólogo tome en cuenta la 

posibilidad de algún accidente y los peligros que pueden presentarse 

en el paciente, dentro de la práctica cl.ínica en el Consultorio Den -

tal, así'. como la importancia de su prevención. 

Aunque no se trata ele medidas estrictamente preventivas, se debe 

estar capacit.:ido y preparado para enfrentarse en fonna precisa a la -

rápida y adecuada atención do urgencias, Médicas Odontológicas o ca -

sos inesperados en el Consultorio Dental. 

El profesional de está rama debe tomar conciencia de la respons_::: 

bilidad que adquiere en el momento en que el paciente decida confiar­

le el cuidado Dental, ya que además estará en nuestras manos toda su 

persona, convirtiendo al Dentista en el re.sponsable directo de la se­

guridad y el bienestar del paciente en su totali.dad. 

En esto último nos basamos para afirmar la vital importancia de 

evaluar a cada uno de nuestros pacientes integralmente, incluyendo un 

estudio general sistemático, para poder reconocer a tiempo cualquier 

padecimiento de tipo local o sistémico que pudiera desencadenar una -

reacción indeseable, aw1que esta no fuera padecimiento estrictamente 

Odontológico. 

La presente investigación toma como modelo de estudio a el sínco 

pe, siendo nuestro objetivo el manejo en forma correcta de los probl!: 

M~dicos \lrgentes que se presentan en el Consultorio Dental. 
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CAPITULO I. 
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DEFINICION. -------

SINCOPE VASOVAGAL: Es la perdida súbita y transitoria, total, de 

la conciencia debido a una disminución del riego sanguineo cerebral. -

Con las siguientes características: 

a) Es fugaz. 

b) Es absoluto. 

c) Es reversible. 

d) No necesariamente va lig.:tdo i.l enfermedad, ya que puede ser con 

secuencia de un trasLo¡:no funcion;ü pasajero. 

~~TIOLOGill: El 50 a 75~, de los <~asos se pres<.>ntan en individuos -

aparen temen te sanos, coll p.1ducimlcntos f!'!" nrn lnion te parecen coincide.!.!_ 

tes. En lo:i gi:¿m mayoría de c11os huy un fondo nervioso· evidente y ge­

neralmente previo al periodo sincopal, ha habido nn "stress'' psíqui·­

co o a veces físico desencadenante. 

co: 

Como factm·cs desencadenantes que constituyen un impacto psíqui -

l} Las tensiones emocionales. 

·2) El miedo. 

3) La ansiedad. 

41 El dolor. 

y se sal:ie taxnbién que algunos efectos fisiológicos predisponen a 

entidad; 

1) La fa~i9a. 

2}.Periodo de ayuno prolongado. 

3) 'El estar de p~e por mucho tiempo. 

La convalecencip. . de algunas enfermedades. 

En diértas:~irc\11Ístai1ciaf.l, puede influÚ el encontrarse en un -
,i~it~9::p~q~~~o,~~~Lventilado; 6 pletórico de 1;1,ente. 

' :~·.:.·. ;, '. 

'·.•',. 
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CLASIFICACION DE LOS SINCOPES: 

1) SINCOPES "CARDIOCIHCULATORIOS" 

Ejemplos más comunes: 

Reflejos: 1) síncope del seno carotídeo. 

2) Síncope vaso-vagal. 

Orgánicos: 1) Insuficiencia cardiaca. 

(Corunaria u otras) 

2) Estenosis aórticas. 

3) Stokcs-Adams por arritmias. 

4) Bstenos.i.s p11lrnon.o.r y car<l.io p::ttfoG congón_! 

tas, cianógenas o no. 

5) Embolia pulmonar. 

6) Hipe.rtensi6n arterial pulmonar. 

2) SINCOPES "CEnEBRJ\LES" 

Ejemplos más comunes: 

Funcionales: · l) "Sincopes vasoespásticos.cereb:rales". 

2) Hipocapnia (por alcalosis respiratoria¡'. 

Orgánicos: ll Encefalopatía hipertensiva. 

3) SINCOPES "TOXICO-METABOLICOS" 

Ejemplos más comunes: 

ll síncope hip6xico de las alturas, 6 de avi.~ 

'cfóri. 
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2) Hipocapnia (alcalosis) . 

Orgánicos: 

4) SINCOPES "MIXTOS" 

Enfermos hipóxicos, hipcrcápnicos, hipocii,e 

nicas, hipoglic6micos, etc. 

Ej: síncope hipóxico del<! tetralogfo de -

Fé!l lot· .. 

Daño celular de varios origenes. 

Existen diversas estadísticas con cifras conflictivi\s acorca de la 

frecuencia general del Síncope. Sin embargo, en grandes. lotes de poblE_ 

ción humana arrojan cifras que osc.i.lan c-mtre el 15 y 25%. Do estos, 

SO a 7S% son Síncopes funcionales, es decir, reflejos {tipo vagal) y 

cuyo pronóstico "1:; má;::; o mmios benigno. Es curioso t!l he.cho de q:ue a -

mayor edad haya menor tendencia al Síncope; este es más fr.,cuente en j§_ 

venes alrededor de los 20 años, como si el aparato cardiovascular se 

hiciera con la edad menos labil a los reflejos y por ello, más resiste~ 

te al síncope. Asl., los mecanismos productores más frecuentes son los 

vasovagales. 
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PRINCIPIOS Pl\P.A L,', ELi\IlOlll1CION DE L11•Jll l!ISTORII\ CLINIC/,. 

La c.:ip;:¡cidad pura !L:.1bLir y er;cuch~u: "2S irnporl,¡nto 011 c:ualquier re­

lación hwn.:rna. Huchos aspectos de 1.:1 vic1~1 011t5n llils~1dos on la c¿¡paci -

dad para la comunicación. P<lr.:i el médico y C'l d0nt.~:..;t¿¡, la eornunica 

ción con los pilcicntes es esencial ya q11(1 d(·Jbcn reunir i nformoc.i.ón pas~ 

da, presente y futura del p<icicntc. l\dct•1:~0;, nn ~olo deben cmtm:arsc de 

los deseos, mnta~:; y cxpec:tativu.s del pacit?ntü, s.ino qne también Uob~n -

conocer los propiuu. El p.ic.icnbJ ckbc ,;c;1cü· que e.L dentista est¿¡ real 

mente interesado en <'l bi.cne<0Lcu· de ,;u cliente y que cst.:i dispuesto a -

trabajar con él para loqr;:ir f;us wctils. 

Muchon pacientes nunc:a han r0nido ld ._,,.;periencia de una :r.oviuión a 

fondo de su hi:>tori.a inédica por el dentil¡ta. r::st:o puede prcocupurlos -

ya que no cntie¡¡den el por qué de tüntas pn:·guntas. Además, algunos PE. 

cientes no comprenden qu<l puede haber alguna relil.ción entre su dolor 

dental y un probl<!ma médico. El <lontlsta debe conocer la inquietud y -

tranquilizar al p<1cientc, explicándolo 1 a ncc.;csid"d y utilidad de un in 

terc.:unbio ""'ponUineo de informnci•5n. 

Entre los numerosos factores que pueden influir en la comunicación 

y que pueden afectar la interpretación de las preguntas, cabe señalar -

-,la edad del paciente, su estado mental. cuanto mayor sea la simpatía ~ 

demostrada por él, tanto más probabilidades habrá de establecer una co­

municación útil. r.a comunicación eficiente se basa en la capacidad pa­

ra: comprender los factores que participan en la obtención de la inform~ 

:ci6n. Solo se logra una historia exacta si el dentista persigue y ana­

liza la información obtenida durante el interrogatorio. 

,,-
Aunque el tema de este trabajo da investigaci6n no es la correcta 

eiahoración .de una Historia Clínica Médioo Dental completa, se pone es­

te ejrunplo como t~odelo que puede sei.-vir de hase para algunos dentistas, 

·º })ien, como proyecto a partir "del cual otros podrán desarrollar sus pr~ 

· · ¡)iós"· ~on~~ptos. 
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HISTORIA CLINIC!<. 

rrcHA DE IDENTIFICACION. 

SEXO: 

EDAD: LUGAR DE NACIMIENTO: ---- ----~-----

OCUPACION: 
--------~--~-

DOMICILIO'----- '.l'ELEFONO '-------

ESTADO CIVIL: 

GRUPO SANGUINEO Y RH: 

NOMBRE DE SU MEDICO Y DIRECCION: 

FECHA DE U\ UL'l'IMA REVISION MEDICA: 
---------~ 

ANTECEDENTES PERSONALES NO PA'l'OLOGICOS: 
--------------------------~------------

Sistema de vida del paciente. 

Número de habitaciones. 

·Habitacién del paciente. 

Si tiene o no servicios intradomiciliarios sanitarios. 

Agua potable. 

Número de persona~ con que vive. 

Ventilación. 

Habitos de Higiene, 

Se cambia de ropa di.ario. 

Ilabitos alimenticios. 



Habitas Generales. 

Tabaquismo. 

Etilismo. 

Estimulantes. 

Si acostumbra prcmedicarse. 

Ejercicio. 

Protcsis. 

Marcara sos. 

Dentaduras. 

Lentes. 

Aparatos de sordera. 

Otras . 

Inmunizaciones. 

ANTECEDENTES PERSONl\LES PATOLOGICOS: 

a) Enfermedades propias de la infancia. 

sarampión. 

Rubeola. 

Varicela • 

. Escarlatina. 

- Tosferina. 

Tifoidea. 

Difteria. 

Parotiditis. 

Poiiomieli tis. 

Tuberculosis. 

Paladar i~endido. 

Epilepsia • 
. '".: .'·· 

· · Trastornos del lenguaje. 

lG.) 

Cantidad. 

Edad. 



ll) Pi:opius de la pubertétd. 

Hepatitis. 

Acné. 

Fiebre reumática. 

Endocarditis bacteriana. 

Otras. 

e) Propios de la edad. 

Trastornos tumorales. 

Canceres. 

vehemencia senil. 

otras. 

ANTECEDEN'l'ES OTORRINOLARINGOL.OGICOS: 
-------------~-------w--------------

Local y general. 

Complicaciones. 

·Alergias a: 

In~ccionea' Frecuentes. 

1) 1-!ed:tcrunento. 

2) Alimento. 

3) Material. 

4} Sustancia. 

17.) 

Cual 



Hospitalizaciones, motivo y fecha. 

ANTECEDENTES DE TRANSFUSIONES: 

APARATO' DIGESTIVO: 

Caries dental. 

Hernia hiatal. 

Gastritis. 

Ulcera péptica. 

Sangrado digestivo. 

Pancreatopatias. 

Hemorroides. 

Enteropatias. 

APARATO CARDIOVASCULAR: 
-----------------------

Cardiopatias. 

Hipertensión arterial. 

EnfeL111edades vasculares. 

APARA'rO RESPIRATORIO; 

Asma .• 

Bronquitis frecuentes. 

Neumópatias. 

Pieiq:esias. 
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APARATO URINARIO Y RiflON: 

Nefropatias. 

Infecciones urinarias. 

- Litiasis. 

Hematuria. 

Diabetes. 

Enfennedades de tiroides. 

Gota. 

Corea. 

Artriti::; :rcu:n<:Jtoido. 

Lupus. 

Anemia. 

Sangrado fácil. 

Adenopatias. 

INFECCIOSAS.Y PARAsITARIAS1 -.--------------------------
Tifoidea • 

. · Brucelosis. 

PaludiSlllo. 

Aíld.biasis. 

'l'ul;>erculosis". 

venereas~ 

intestinal. 
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Artritis. 

Fracturas. 

Traumatismos: 

GINECO OBSTETRICOS: 

Menarca. 

Ritmo. 

FUM 

USA 

Tumorales. 

Neurológicos. 

Psiquiátricos. 

Dermatológicos. 

'l'ransfusionales. 
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Matrimonio G~~- P~~- A~~- C~~- Complicaciones. 

Menopausia. 

Fecha de última citología vaginal. 

lEsta embarazada? 

Medicamentos. Los que ha tornado durante los últimos 5 i:neses y 

actualmente. 

Padecimientos. 

· Consangu.inea irunediata ~· 

- Padres y abuelos. · Estado de salud o causa y edad de talla· -

·· . ciI!li.ento. 

;Consrui91.1inea lateral. 



Linea descendente. 

- Hijos. 

Antecedentes Diatésicos. 

Antecedentes Finicos. 

Antecedentes Luéticos. 

Antecedentes Oncológicos. 

Antecedentes Cardlovasculares. 

Antecedentes Ncuropsicógenos. 

Antecedentes Alcohólicos. 

Asma. 

Tendencia hemorrogípara. 

Obesidad. 

Motivo de la consulta. 

21.) 

Padecimiento actual, sintomatología, tiempo de evolución, si ha re 

cibido algún tratamiento, o consultado a un profesional de la salud. 

Ultima cita con el médico y la causa por la que fué, enfermedad que se 

esta atendiendo, fe:cha de su Última visita ol dentista y el motivo por 

el cual asistió, y el tral:.amiento que le dió, medicamento prescrito pa­

ra el padecimiento, tiempo del tratamiento y re::>ultado del mismo, dosis. 

APARATOS Y SISTEMAS. 

1\PARATÓ DIGESTIVO: 
.. ---------..---------

Xerostomia. 

Halitosis. 

Pirosis. 

·Regw,=gitacié)n. 

·1:. 



Distensión. 

Meteorismo. 

Nausea. 

Vómito. 

Diarreas o mctreiiimiento. 

Agruras. 
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Dolor abdominal ('ripo, localización, intensidad, irradiaciones, 

duración, ritmo, r\ll.aciór. con los alimentos. ) 

Fatigabil icl.:iu. 

Defecación (Moco, sangre, melena) 

Hemorroides. 

Prurito anal. 

Molcsti33 rcctulao. 

Dolor torácico (Tipo, localización, irradiaciones, duración.). 

Tos (Seca, productiva, caracteres de ella, horario), espectora­

ción (Purulenta, sanguinolenta, amarillenta, transparente, do -

lor). 

Cianosis, Edema (Horario y localización). 

Hipo. 

Frecuencia con que se PFesenta resfriado común durante un año. 

Dolor en oído • 

. Dolor en senos paranasales. 

Infección en oído. 

Frecuencia de faringoamigdalitis en el periodo de un año. 

Dificultad para respirar a nivel de la nariz. 

Rinorrea. 

Hemoptinis. 

Disnea •. 



SISTEMA CARDIOVASCULAR: -----------------------
Cefalea. 

Epistaxis frecuentes. 

Vértigos. 

Mareos a cambios de posición. 

Fosfcnos. 

Acúfenos. 

Debilidad, astenia. 

Visión borrosa. 

Adinamia. 

Dolor precordial. 

23 .) 

Dolor retroexternal (Tipo de dolor: Punzante, ardoroso o quema!! 

te} . 

Irradiaciones. 

Dolor premenstrual. 

Palpitaciones. 

Taquicardia. 

Fragilidad capilar. 

Várices (Dolor). 

URINARIO: 
-~--- ..... ----

Orina (Volumen, olor, turbidez, sangre, sedimento). 

Número de micciones al día. 

Nicturia. 

- Poliaquiuria. 

Disurfa (Dolor tipo, relaoió1l, irradiaciones, duraoi6n intensi 

dad). 

Incontinencia. 



Femenino. 

Menstruación (Dolor duración) • 

Duración, ritmo, sangrado anormal. 

Dismenorrea. 

•rensiones premenstrualcs. 

Leucorrea. 

Prurito. 

Ardor. 

si· existen flujos. 

Embarazos, n(¡mero. 

- 'Legrados, número. 

Abortos, número. 

Cuello. 

Columna vertebral. 

Articulaciones (ATM). 
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(Dolor, edema, calor, rigidez matutina, limitaci6n funcional, 

defoill\idad, número y localización). 

Locomoción . 

• Cefalea (Que regiones afecta, si se acompaña de vómito). 

Estado de conciencia (Pérdida del conocimiento completo, ausen­

cias, desmayos y somnolencia). 

Ofientación. 

Parálisis. 

~ares.las. 

Movi~i~ntos anormales. 



Temblor, tics, C•)nvulsioncs. 

Coordinación de los movjrnicntos. 

Marcha. 

Transtornos del lenguaje. 

Organos de los sentidos .. Alguna alteración. 

Gusto. 

Olfato. 

Audición. 

Tacto. 

Transtornos. de las sensibilidad. 

Endócrino y Metabólico. 

Poliuria.· 

Polidipsia. 

Polifagia. 

Pérdida de peso. 

Intolerancia i.11 calor, <Ü fl:io. 

Bochornos. 

Diarrea. 

Temblor. 

Taquicard.ia. 

Torpeza al hablar. 

Dolor oseo. 

Si existe edema sin trnurnatismo. 

Alteraciones de carácter. 

Contracciones espasmódicas dolorosas. 

Acromegalia. 

Cambio de color de la piel. 

Caída de pelo. 

·cambios de pigmentación. 

Exoftalmoa. 

":" cuell.o abultaao. 

25.) 



PIEL: 

Te.xturu. 

Sudoración. 

Pigmentación. 

Prurito. 

Lesiones pelo y vello~ uñas, equimosis y petequias). 

Intolerancia al sol. 

Ansiedad. 

Depresión. 

Euforia. 

Irritabilidad. 

Insomnio. 

Fallas de la mGmoria . 

.Fo.bias. 

Iueas obsesivas, sensaciones. 

Compulsiones. 

Ideas delirantes • 

...; Alucinaciones. 

Errores de la conducta. 

Apetito • 

.. sueño. 

Pérdida. o aumentó de peso. 

Fieb.r:é. 

26.) 



EXPLORACION FISICA: 

Registro de los signos vitales. 

Pulso. 

Tensión arterial. 

Temperatura. 

Talla. 

Peso. 

Frecuencia cardiaca. 

Registro de la integridad física del paciente. 

Citra (Sirnc':::rfo, :icné, lesiones, pigmentaciones) . 

Ojos (Pupilas, reflejos, movimiento de las conjuntivas). 

Oídos (Simetría) . 

Cejas (simetría). 

Nariz (Alineamiento) . 

CAVIDAD ORAL: 
-------------

Labios. 

Mucosa bucal. 

Organos dentales. 

Encinas. 

Lengua. 

Piso de la boca. 

Paladar duro y blando. 

orofaringe (Amígdalas, Úvula, pilares). 

Cadena ganglionar. 

27 .) 
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Tiroides. 

Pulso carotidco. 

LUGAR DE ELABORl\CION Y FECHA: __________________ _ 

NOMBRE Y FIRH1\ DEL P/\CIENTE: 
~~~~~~~~~~~~~· 
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CU/\DRO CLINICO. 

El proceso puede iniciarse bruscamente, se caracteriza por la caida 

de la presión arterial acompañada de <liversas manifestaciones neurovege­

tativas que el sujeto experimenta. 

En la primera fase puede haber: 

1) Debilidad motora. 

2} Molestia cpig<l¡;trica. 

3) Perspiración. 

4) Inquietud. 

5) Respiraciór. nudorosa. 

6) B:radicardiu, ésta habitualmente es intensa al comienzo de la pérdi-

da del conocimiento. 

7) El paciente puede parecer ansioso. 

8) Presenta cara pálida y fria. 

9) Extremidades húmedas. 

10) Después de varios minut.os de aturdimiento puedo presentar visión bo 

rrosa. 

11) Hay péruida súbita de la conciencia con disminución del tono muscu­

lar. 

_ Canlbios EEG ocqrren después de iniciada la inconciencia. Estos con 

s:i.sten en la aparición de ondas muy lentas, difusas y de gran amplitud; 

En el periodo postsincopal el paciente puede quejarse de: 

l) Cefalea. 

2) Debilidad. 

·3) Nerviosismo. 

4) Ligera confusión. 

La. duración del Síttcopé es breve, dEisde unos pocos segundos .a va 

:ric:>sm.inutos. (1 o 2 m~~i,m~). 
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FISIOPATOLOGIA. 

Aunque su patogenia aún no está muy clarillTJente comprendida, se acep 

ta que es debido a un reflejo vasodepresor, que actúa sobre el lecho vas 

cular sistémico. Las vías aferente-eferente depresoras son vagales (o -

sea vasodepresoras) . Est,; estímulo parece ost21r en el propio sistema -­

vascular esplácnico, el cua 1 sct·ía hipersensible en e E; tos casos. Así, -

ante la vasodilatación <lc.l lcchu '"spl.:Ícnico, habría un est;rncamicnto pe­

riférico del volwnen sanguíneo, lo que d.i sriinuid~i o.l reLo.tno venoso al 

corazón derecho y traer.fo dü:;minución en ol gasto cardiaco y consiguien­

temente en el flujo sanguíneo cerebral. 'rodo esto explicaría la hipoteE, 

sión arterial y ol colapso vasculilr por calda brusca do las re~ist:.oncias 

periférici1s, !'actores ambos de acción súbit;:i y reversible. 

MECANISMO FUNCIONAL REFLEJO CONO CAUSA DE SINCOPE CARDIOCIRCULATORIO 

REFL.BJO INICil\DO EN: CiWIDADES CAHDIACJ\S, GRl\NDES VASOS, PUIJ.lONES, 

CORONARIAS, CAROTIDAS, ACTUANDO POR VIA VAGAL 

SOBRE: 

{l) LECHO VASCULAR SIS'l'EMICO (V1\SODILATJ\CION) ___,. Estanc;:imiento cai­

da de resistencias periféricas -ji> Disminución del retorno veno­

so -• Disminución del gasto sistémico _,. síncope ("Reflejo vaso 

depresor"). 

(2) CORAZON (DRADICARDIZACION con o sin Arritmias o Asistolia) ...... -

Disminución del gasto sistémico _., síncope ("Reflejo Cru:dioinh! 

bidor"). 
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MECANISMO FUNCIONAL REFLEJO COMO CAUSA DE SINCOPE CARDIOCIRCULATORIO 

REFLEJO INICIADO EN: CJ\ViDJ\DES CARDIAC/IS, GFV'.\ND[S VASOS, PUl.MONES, CORONAFllAS, 
CAROTIDAS, ACTUANDO POR VIA VAG1\L SOBHE: 

(1) LECHO VASCULAR SISTEMICO ( VASOD1l.l\TACl(1N H Es!on(;o¡nicn!o caído de resistencio5 
P.bisminución del rc!omo venoso --1 D1w1inución del Gosto S1~;1úrn1c:o -1 Síncope ( "Refl•jjo­
vaso depresor") 

(2) CORAZON (BRADICARDIZACION con o sin Arritmio5 o 1\sistole) -> Disminución del <Jas!a 
Sis1érnico -i Sincope ("Reflejo Cordioinhib1dor ") 

(3) MIXTOS (Sobre 1y2 ) ¿;::;::::--==::::::.:.~. 

~::EEN~T: <!G-A~ yP~~::a11ca 1vl--~ -------- -··--· ITr··:;~-.;~: ··'- ~) 
. ~---E~~--:-. -----:·a:rt;j~~::::~--- {{ 0°'f.'~fr,\':'.: .. 

... ~-- - -------- ~~... _f·/~· ; ,:\ ' • --~Iº ----:::::~-.::_~--:::--=-.-·-l.'.:\ \• , ~·:~> 
Jsm1nuc¡~~.._;:_;:_~~ \·· , . ''·/' 

2) BRADICAfiDIA ºº"' -=..,......._,~ , · . ..:: 

.:::'" · • AllílffMIAS ~~l\'\f~o~1~~;m~1::0 y 

,~--.-'<11v.-~~~ d 
Dism. rcsls1oncios ~~ 

Ejemplos; S. seno-corotldeo¡ S. vosovagol; S. tuslgeno¡ S. post-valsolva; S. hipotensión ortastótico; 
Hipertensión pulmonar, Embolia pulmonar, Aneurisma disecantc, valvulopatía~. etc. _ 

. /rA-e 
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DIAGNOSTICO. 

En el síncope vasodepresor el paciente suele presentar signos pr~ 

drómicos de hiperactividad neurovegetativo, como: 

1) Palidez. 

2) Diaforesis. 

3) Bradicardia. 

Después del Síncope la confusión postsincopal: 

1) Cefa::tea y 

2) Debilidad ocurren muchas veces. 

El diagnóstico de las causas que lo oric¡inan depende ele la adecu~ 

da busqueda e interpretación de la infoi,nación que nos brinda el pa 

cienta y de las manifestaciones clínicas. 

El diagnóstico del síncope depende c:así totalmente do una Histo -

ria clínica cuidadosa, de los ataques y el medio donde tiene lugar. 

El Síncope es pues, un diagnóstico esencialmente clínico. 

Generalmente se presenta cuando el sujeto se encuentra de pie o ""'. 

sen-eado, nunca en decúbito. 

La diferenciación del síncope pued~ resultar difícil, 

Si se coritara con EEG durante el episodio, es.to permite distin · 

guir estos procesos. 

Estos factores también son útiles para realizar el diagnóstico d,! 

ferericial del· síncope. 

.':'. :; ' .. 

j 
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TRATAMIENTO. 

Mencionaremos en este capítulo auxiliares terapéuticos que pueden 

apl.icar a la pr.'íctica Odontológica. 

Se han diseñi:1do varios métodos puramente psicológicos: 

La respiración controladu, en est5 se le enseña al paciente a respirar 

una determinada cantidad de veces por minuto (generalmente ocho o diez 

veces). De esta mancr<.1, no sólamente controla uno de Jos síntomas mils 

visibles de .su il<Jit.1ciün, ~;lno que también dedica su mente a una acti­

vidad que, aparentemente, está muy lc:jos do su tratamiento Odontológi­

co, que es la raíz de r;u angustia, 

Tambi~n brin r.e~u.lt::ic~c1 eflca(.;e~ las ya muy conocidas técnicas de -

relajamiento muscular. De acuerdo con ésta técnica, se logra reducir 

la tensión muscular mediante el sencillo método de ensci'larl~ al pacie!!_ 

te cuales son sus grupos musculare1'i ftm<lrunentales y luego, solicitarle 

que tense y relaje sucesivamente, varias voces cada uno de esos grupos. 

La repetición de éste ejercicio varias veces, suele h.:iccr mucho por a­

flojar los músculos y minimizar la tensión emocional que pi·ovocó la 

contracción de los mismos. 

Ya hemos mencionad~ que el Síncope es frecuente en la práctica 

dental, se recomienda premedicar al paciente sensible al desmayo, usa~ 

do tranquilizantes (Diacepam) y barbitúricos suaves (Pentobarbital o -

Secorbarbital), ocasionalmente se pueden utilizar inductores anestési­

·cos o narcóticos por inhalación antes de alguna maniobra dental. 

Es muy importante el estar alerta y saber reconocer los primeros 

.síntomas del síncope. En cuanto el paciente muestra los primeros sig­

no~ ·estas son las medidas de atención: 

-,,.: 
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El sillón dental deberá colocarse en posición horizontal y el P!! 

ciente se colocará en posición de Trendelenburg, o sea con la cabeza . 

mas baja que el cuerpo y elevar sus extremidades inferiores, lo que -

mejora el flujo cerebral y con esto se puede cvit<1r fo pérdida de la 

conciencia. El punto crítico de isquemia cerebral varia según la po~ 

tura del paciente y la cupucidad ele los vascis cnrebrales para dilatar 

sef 

En las pacientes cmb<u:m-:adas no se us¿¡ est¡¡ posición debido a 

que el peso del producto se rer.~.rrJél. en el diufragma y la paciente cae 

en hipoxia. En estas pacientes solo se usa la posición de decúbito -

dorsal. 

En pacientes con insuficiencia cardiaca derecha tampoco se usará 

la posición de Trendelenbur.g por que se produce aumento de líquido en 

la zona y mueren debido a esta posición. En estos pacientes se usará 

la posición semifowler. 

Afloje la rop¿t apretada, desamarrar la corbcita si el paciente es 

masculino y quitar la faja si os un paciente femenino. 

Se aplicarán estímulos periféricos como son: 

Las compr_esas frias en la cara y la frente, inhalación de vapores de 

amoniaco, ya que desde hace mucho tiempo tienen gran prestigio; por -

lo menos carecen de peligro. 

Si el paciente ha perdido la conciencia pero tiene una adecuada 

ventilación, la recuperación del sensorio acontece rápidamente con ~ 

las medidas antes indicadas. 

Esta evolución descrita es la caracteristica del Síncope sirn~le 

y transitorio que tiene base neurogénica o emocional. 

•I 
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Sin embargo, los cuadros miis severos ele insuficiencia circulatoria 

y respir.itoria pueden comenzar con manifestaciones similares o inclistin 

guibles del Síncope simple. 

Cuando el paciente no responde en los dos minutos siguientes, se -

utiliza oxígeno, manteniendo la vigilancia de los signos vitales, sí no 

· obtiene respiración satisfactoria se debe perrnar en la posibilidad de -

paro cardiorespiratorio por lo que el dentista en estos casos debe es -

tar alerta para instituir un tratamiento ,1decuaclo cte resucitación en ca 

so de que el cuadro pe.rsista y se agrave. 

Los desmayos de má:;¡ de unil hora son de base psicológica o neuroló­

gica sí el paciente tiene todos los signos vitales estables dontro do -

la normalidad. 

En los paciente::; con arteriopatía degenerativa el síncope puede -­

agravarse en razón de la enfermedad vascular previamente existente se -

cundaria a artcrioesclerocis o hipertensiva. En estos casos la hipote_!! 

sión y la caída del flujo pueden tener consecuencias importantes en ra­

zón de la existencia previu de una di.sminuci6n del flujo <trtet·ial como 

consecuencia del problema vascular. En estos casos, que se dan especia! 

mente en ancianos o en sujetos con enfermedild vascular previamente cono­

cida, es necesario elevar más rápidamente la presión arterial para sos -

·tener.el flujo en órganos vitales, para lo cual es necesario utilizar la 

Fe.nilefrina en dosis de O. 5 a 1. 5 mg., por vía intravenosa ya que por in 

yección intramuscular, el fármaco no es efectivo en caso de que la circu 

laci6n periférica este enlentecida. 

Si la urgencia no es tan grande puede utilizarse Efedrina en dosis 

de 25 a 30 mg., o Deoxiefredina de 5 mg. 

Debe recordarse que el riesgo de la hipotensión.es siempre mayor 

ei de la.hipertensión en los pacientes arteroescleróticos. 
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POSICIONES• 
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PREVENCION. 

Nadie podrá asegurar que la práctica Odontológica diaria se dese~ 

vuelve de una manera rutinaria, incluso, ni siquiera los especialistas 

tienen W1 tr¡¡bajo siempre igual, se estima que el comportamiento de 

cada diez nuevos pacientes que llegan al consultorio dental, por lo me 

nos dos casos que no correspondan a un pC1trón general de conducta y de 

los cuales uno de los aspectos que deberemos loqrar en el paciente es 

la relajación. 

Los factores psicolÓc_¡icos de; temor y .la tensión nerviosa son las 

razones fw1dament¡¡ les por las que muchas voces nos cnfrenta.rnos a pro -

blemas de eme.r<J•211Cld en el c:onsult~1r10 dm1t:al. 

Si un paciente llega al consultorio dental en un estado mental rf! 

lajado es capaz de cnntrolilr sus emociones, el tiempo del dentista se­

rá empleado de unil m1mora más productiva, mfiG ;igradable y con menos 

comp1 icacj on1:-'s. 

En la mayoría de los casos, una vez reducido el temor, cualquier 

experiencia desagradable se hace más tolerable para el paciente. 

La experiencia del paciente en el consultorio dental será el mo ·· 

mento más oportuno para ganarse su confianza o introducirlo en la rela 

jación. 

Este es el momento ideal para desan·ollar y cultivar la confianza 

que debe existir entre el odontólogo y sus pacientes. 

Hay que obtener la Historia Clínica completa sobre el estado físi 

coy.las experiencias pasadas en consultorios dentales. 
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Establecer cu3nJo fuú la Gltim3 visita al dentista, lo que tuvo do 

desagradable algún prc;cedimiento y por que no volvió al dentista. 

Buscarle una etiología al medio constituye un<1 pérdida de tiempo -

para el Odontólogo. Se trata de una de L1s emociones primarias e ins -

tintivas del hombre, radica en los confines m.ís profundos del inconcic~ 

te, ahí donde los propios científicos de .la mente tienen dificultados -

para ponerse de acuerdo sobro alguno~; preceptos fundamentales. 

Pero no es ninguna púrdida de tiempo ostudiar el fenómeno del mie­

do y tratar de identific:<lr i.!lgtm<." de;; su:; fo1111as m.'.13 comunes. Estas 

formas, can toda sc<:¡uridad, están sen.tad<.is en el ,;illón dol Odont\Slogo 

con extraordinaria frccucnc;i,1. 

De lo que Sú Ll:ulu u'-' Jú <1J)rcnclcr " idcnti fi c,w primf"ro, al pacim~1 

te ansioso y un¡¡ voz logrado esto, aprender ¡¡ distinguir entre el que -

padece ansiedad leve o moderada y que es, ca.si seguramente, susceptible 

de tratamiento con un poco de psicotorapiil y aquel individuo con ansie­

dad severa, para quien· la!l palabr<ts no significan nada y que, en muchos 

casos, pueden empeorar aún más !JU estado cmacional. 

En algunos casos, se pudo comprobar también que el dolor puro no -

era la causa fundamental del miedo al sillón dent<-il, sino que este últi 

mo se basaba en wla angustia f:r.ccuentemente fundada en conductas inade­

cuadas por parte del profesional. 

Otros signos útiles para detectar pacientes aprensivos son: el pul 

so, el ritmo respiratorio, la sudoración y la rigidez muscular. Se ha 

comprobado que el enfermo nervioso suele tener un pulso bastante mas 

acelerado que la normalidad (entre el 15 y el 20%), siendo comunes lec-· 

turas de entre 90 y 100 pulsaciones. Esto no puede tomarse como una r~ 

gla inflexible, ya que el pulso normal varia mucho de una a otra perso­

na, pero es un dato digno de atención. 
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L¿¡ respiración, <1ue suele ser f..'Ícil ue observilr sobre la superfi­

cie del espejo dental, es otro indicio útil: alientos breves, r5pidos 

Y poco profundos deben llamar la atención sobre un enfermo excesivamen 

te tenso. 

La sudoración c1; twnbién fácil de observar y tiende a confirmar -

los datos ilnteriores, mientras que la l"i.gidez muscular suelrJ observar­

se en el grado de apertura de la boc.J y en ln rcsistencL:i de la lengua 

ante cualquier esfuerzo por rn:111iofn·.:u Lil mediante instnunentos. 

Por pr&ctica y patrón de Y.ll:fr;rcncJa e] r1Pnt.1.st2 debcr5 tomar e~ -

pulso a sus pacientes. 

Cada pilciente debe <lo ser evaluado individu.:1lmente en cuanto a su 

estabilidad emocion::ü, puib los pacientt~~; con tendencias p!>icóticas de 

ben ser m;.u1ojado.s muy cuidutk}~amcnle. 

Es prudent:o valerse sólo dn un acercamientci afectuoso con ol pa -

ciente que man i.fiesto tendencias psicóticas o nouróticaG. Hay que po­

ner cuid;ido en no al:i.rma4·lo, sino inú::; bion en pr()bmcl~ que sus temoros 

pt:.cdcn ser .reJ.ucidos, mediante la atención con simpatía. 

Los estudios dedicudos al empleo de la anestesia indicaron que 

cuando se reduce el nivel de an9ustia y el temor., se reduce, asimismo 

mucho, la cantidad de aneste1lia necosariil para producir insensibilidad 

al dolor. 

El umbral doloroso del paciente es el nivel efectivo de dolor que 

percibe. Un paciente tenso y ansioso que espera ser lastimado experi­

mentará dolor en un grado mucho mayor que el paciente relajado. El 

uso adecuado de una terapia de apoyo para ayudar al paciente ·puede ele 

Vi\l" su umbral doloroso. 
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Con repetidas oxpericncius de rclajaci511, 6stu alcilnznr5 cada vez 

estados más profundos. El paciente .:idqu.i.ere así confianza en la capa­

cidad y buen juicio del Odontólogo y cooper<ltiÍ rn:ís con el pi:ofesional 

en cada visita. 

Método do relajación. Vea que el paciente está cómodamente santa 

do en el sillón dental, con lüs pierna¡.; dcscruzad;:is y sin que la ropa 

le esté orpirnicndo. su~; manos deben estar ;:ibicrt«s, con los brazos en 

suave descanso sobr0 los C!poyos .JcJ. sillón; cxpliqu~ al pucicnto que 

al rolajar~e prin~ro, ~l t:rJ.tt1rnicr:to r1cr~t:tl r0~lizar ser& mucl10 

más cómodo. 

Cuide de utilizar instrucciones afirmativas y no negativas. Ele­

gir lai:: pilletbras que dcn0ton placer y 15.boracion de todo lo dañino o -

doloroso. 

Jamás sugiera una posibilidad de dolor o malestar; por ejemplo: -

"Su tratamiento será más cómodo". Con el ejercicio constante desarro-

11<.'rá su propio estilo y la relación entro usted y sus pacientes so 

tornará fácil y na tui: al. Hable hmt<t y el <>l'a.m.::inte, con expresión ca -

rente de monot.onia. 

Algunas situaciones especiales pueden requerir el uso de tranqui­

lizantes, pero se empleará únicamente en el Cilso de que la relajación 

hecha de manera verbal no haya tenido el resultado que esperabamos. O 

bien, en algunos casos específicos, para apoyar y aumentar dicha rela­

jación. La moraleja de esto deba se.r; "Usa psicofármacos, pero sólo -

cuando no tengas otra alternativa". 

La relajación del paciente se inicia desdo el momento que entra a 

la sala de espera, por lo que el ambiente deberá ser agradable, tran -

quilo, los colores de ella deben invitar al descanso, a la relajaciiSn, 

.·puede ayudar una música suave, tranquila, el personal del consultorio 

deberá ser agradable y estar dispuesto a servir al paciente en lo que 

· ;.flE!·oft~zca antes de pasar a la consulta. 
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Con repetidas experiencia" Je n:.Letjilción, é¡;ta dlcanzarii cada vez 

estados rniis profundos. Bl pilciente iH.lquiere uSÍ confianzu on la capa­

cidad y buen juicio del Odontólogo 'l coopcrarú rniís con el profesional 

en cada visita. 

Método de relajución. Vea que el pé!ciente esté cómodamente senta 

do en el sillón dental, con las piernas dc<:;cruzadas y sin que la ropa 

le esté orpimiendo. Suc; rn.1nos deben estar ubitirtas, con los brazos en 

suave descanso l;obrc los ;\pV/OS del sillón; explique al paciente que 

al rel.:ijar~!.,;! pri:::ero, el tr,:-,t:rniicnto dcr~t:d. por. :n~:1lizar ser& mucho 

más cómodo. 

Ctüde de utilizar instrucciones afirmativas y no negativas. Ele­

gir lao palabr~,::; que denoten placer. y 1.i.horación de todo lo dañino o -

doloroso. 

Jamas sugiera una posibilidad de dolor o malestar; por ejemplo: -

"Su tratamiento será más cómodo". Con el ejercicio constante desarro­

llará su propio estilo y lé1 relación entre usted y sus pacientes se 

tornará fácil y naturill. !Jable lent.<t y GJ ar amente, con expresión ca -

rente de monotonía. 

Algunas situaciones especiales pueden requerir el uso de tranqui­

lizantes, pero se empleará única.me11te en el caso de que la. relajación 

hecha de manera verbal no haya tenido el resultado que esperabamos. O 

bien, en algunos casos específicos, para apoyar y aumentar dicha rela­

jación. La moraleja de esto debti se.r; "Usa psicofarmacos, pero sólo -

cuando no tengas otra. alternativa". 

La relajación del paciente se inicia desde el momento que entra a 

la sala de espera, por lo que el ambiente deberá ser agradable, tran -

qµilo, los .colores de ella deben invitar al descanso, a la relajación, 

puede ayudar una música suave, tranquila, el personal del consultorio 

,deberá: ser agradable y estar dispuesto a servir al paciente en lo qua 

. a.ntes de pasar a . la consulta. 
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Para que eitista un buen ejercicio Odontológico, se neccsi t¡¡ el 

cumplimiento de ciertos requisitos, entre estos; fo tr¿rnquilidad del -

dentista jueget un papel muy importante, sin embargo, parece ser que c~ 

da dí¡¡ las condiciones de vida son m5s adversas, por lo menos en las -

grandes poblaciones. 

Un¡¡ vez que el paciente entre .-, l cubículo dental rlebc •:crnos con 

una sonrisa en la cur.:i~ Sie:~1prt: qun · . ..-~1yarno~1 u hacer ,J.lgo en la boca -

del paciente, ser.~ convenitmtc .:ipLi.cat· L1 técnic;:i de "Decir - Mostrar 

Ha..ccr. 11
• 

Los pacicn tns deprimidos, pueden presentar pel'.imi~ano, élflicción, 

desesperación, fal t.1 de motivación, a.ngusti .. ··., en ciertas ocusiones ¡¡g_! 

t-,J.C.Í.Ón fi ],lciJ)n c!c .!.J. ,1tcl1C.iÓn J~l p..iCit..'.!il1.! l.!ll ll..l:..· v.Í.V;,.:ui.;ius tlolorosas 

y trunsformación pe,c;imista d~~ la .imagcm qu<J tiene de ::;í mismc.. Hay 

pé.r:di.da de b ;:iutoesUm<.l y exalt•1ción de lLl autocrít.ic¡¡ que se expresa 

por scntim.icntof; de! dev,11.uación y autc.ireprccho~ Cl1nstuntes * 

A menudo hay disminución del élpetito, pérdida de peso. perturba -

ciones de suci1o y disfunciones de di.stlntos aparato:-:> y s.isi:Prnas, en eE 

peci<ll del digestivo y el cardfoco-circulatorio. Ciertos sintomas de 

la conducta neurótica tales como: obsesiones, fobias, sintomas conver­

sivos, astenias y .1ctitudeo hipocondri::icus pueden stir prominentes. En 

otras foi'1tlas más severas, relativamente menos frecuentes, hay delirios 

. y alucimiciones (psicosis) . 

Desde el punto de vista médico debemos to!llar en cuenta todos los 

antecedentes del paciente para prevenir cualquier accidente o complic~ 

.ción, por lo que el Odontólogo debe ser minucioso en el momento de rea 
" 
lizár ·su Historia Médico-Dental, e investigar detalladamente cualquier 

,indicio 'cie una posible alteración fisiológica o patológica que nos - -

podría dese11cadenaralgUnacomplicación. 



42.) 

r.a formulación de un plan de tratmniento dental no sólo debe in 

cluir consideraciones referentes a las dolencias o deficiencias dental­

es, sino también ha de tener en cuenta sí el método propuesto es compa­

tible con el estado general del paciente. 

Cuando la medicación se administra para que actúe sobre el sistema 

general del paciente, la evaluación médica aún resulta más importante. 

Nosotros corno dentistas / d 1~~b!"!rn0;, rcconc,c.::r ·:¡ur.: norr:::J.lmentc h~ccmos 

tres cosas que .PUúJt2u ~fuct .. a: el bienestar del pacicnLe ~ Inspira.mes mi!:, 

do por tradición a casí todos, admini~•t.t'illn<Js rnaclicillnentos a la mayoría 

y realizarnos en toclos manipulucionef; diver.sas y múl tip.lc'; con i:;us teji­

dos. 

En resumen podrii\Jno1,: concluir que la psicoterapia so basará en: -­

Ser activo, apoyar a.l paciente, i:;nr sensible, meticuloso, amable, saber 

escuchar ctl paciente, recapacita1· antes de hac•"r cualquier maniobra, en 

"Como nos gustaría que la efectuarán en nosotron en caso de ser pacien­

tes y no dendst.as", c<Jmpronder los miedo:; y aprcnsionc::: del paciente y 

tratar de darles una salida positiva. 



41.) 

CAPITULO I 1 I 



CASO CLINICO. 

Paciente femenina de 24 años de edad. 

Procedente y radicada en México, D.F., desde su nacimiento. 

De nivel socioeconómico medio. 

Estudiante a nivel Lici.oncü1tura de Trabajo Social. 

44.) 

Habita en zon~ que cuenta con todos los servicios de urbanización, 

alimentación adecuada suficiente en calidad y cantidad. 

Con adecuados bá!Ji.Los ,1e higiene. 

Niega tabaquismo, alcoholismo y el u::;o tlu estimul.:rntos. 

Vida Sedentaria. 

No refiere ningún antecedente ni datos patológicos. 

Niega estado Jo e111L<1:i;.:.;:o. 

Esfera psíquica normal. 

Acude con frecuencia al médico en visitas de revisión general, no -

esta bajo ningún tratamiento. 

Siendo el motivo de su consulta la atención dentill y refiere que es 

su primer consulta con el dentista. 

se revisó cavidad oral en la paciente y se le dió próxima cita. 

En la segunda cita la paciente entró al consultorio dental, se sent6 

en el sillón en posición scmifowlor, se observó que lu paciente presenta­

ba angustia leve en su estado emocional y $e entabló una comunicaci6n en­

tre paciente-dentista, para establecer una buena relación y explicar así 

· .el plan de tratamiento que se efectuará en su cavidad oral con la técnica 

de Decir-Mostrar-Hacer; al efectuar las maniobras dentales, se observó en 

la paciente: 1) Palidez, 2) Diaforesis, la paciente perdió el conoci1nien­

to y se le colocó en posición de Trendelenburg, se le tomarón los signos 

vitales: T/A 100-60, F.R. 24, Temp. 36.5, Pulso 100, al mejorar el fluido 

cerebral tuvo una recuperación rápida (aproximadamente 30 seg.) a los po­

cos minutos sus signos vitales se normaliza~ot;i. 

Por·e1 cuadro clínico que presentó la paciente y el.medio donde tuvo 

lugar se llegó al diagnóstico de sfocope vasovagal de base neurogénica. 
': ,. . . "\ 
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C A P I T U L O I V 
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D l A G N O S T I C O 
D I F E R E N C I A L 
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CONTUSION CEREBRAL 

La contusión cerebral se puede presentar como un estado de falta de 

respiración total y breve debido al trauma de la cabeza pero que i.nvari~ 

blemente se asocia con periodos de amnesia r.etrogradw y anterograda. La 

duración total de tal episodio usualmente es menor de 8 a 12 horas y ca­

si siempre menor de 24 horci.s. Cuilnclo hoy contusión i:1 nivel cerebral es­

tan ocurriendo anormalidades cerebriÜC!.;. 

SINCOPE CONVULSIVO 

Esta entidad so presenta m.:ís frecuentemente en niiios que en adultos 

en que el cese repentino del flujo sangllineo del cerebro precipita una -

breve convulsión t<5nica o una serie de movimientos clunicos siméL:dcos '" 

en las extremidüdes. No es und expi:cs.i.ón de epi lepsi.a y la anormalidad 

motora sigue casi inrncdi.:i tarnente n la pórdida de 1 a conciencia y repro -

senta una depolarización difusa de las nou.ronc1s cerebrales como resulta-

do de la anoxia. 

HIPER'rENSION INTMCR.~EAI, AGUDA 

La elevación repentini1 de la hipertensi6n intracraneal, que se 

aproxima a la presión sanguinea sistólica media crea una causa rara de -

pérdida breve de la conciencia que potencialmente es fatal. 

La elevación abrupta impide la adecuada perfusión cerebral de modo 

.. que, se produce amplia pérdida de la función cerebral y el síncope. 'I'al 

incremento en la presión puede provocar la ruptura abrupta de un vaso 

·sanguineo dentro del espacio subnracnoideo o un ventrículo cerebral. Si 

la hipertensión intracraneana no se eleva más el estado de conciencia se 

re~upera rápidamente de mocl.o que el parenquima cerebral no es directamen 

dañado en areas críticas. 
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COMA 

En realidad el estado de coma a diferencia del síncope, siempre va 

a ser una situación patológica, y en el síncope no necesariamente, ade­

más no será característicamente fugaz e incluso puede ser prolon9ado a 

más de horas o días. 

Todos loD, comas cornp~rtcn c~t~!J car~ctcrísticas para dift:?renciurlos 

del síncope sin embargo moncionarcrnos alqun<)s comas más usuales. 

El coma puede ser debido a una variedud de causus como la diabetes, 

accidente vascular cerebral, alcohol, to;üci<lad y drogas, tarnbicn el -­

trauma craneano, etc. El paciente diabético en ocasiones puede dcsarro 

llar coma y los m¿Ís trc~cuentc~; son: ¡.~J conkt L:etoaéülótü:o y el coma 

Hiperosrnolar. El corna Cct.c:"·,c.LEíti.co Ui3UcÜ(:1ncnte ''"s precedido por un 

día o más por datos de hipco,rgluceinia como son: poliuria y polidipsia, -

que se asocia con fatiga marcada, nausea, vómito y finalmente estupor 

mental que puede progresar a franco coma ncurol6gico. El paciente pre­

senta glicemia elevada en ~:angrt' y glucosu:lra, cetoniil. 

COMA HIPEROSMOLAR 

Se puede presentar como primera manifestaci6n en un paciente diab! 

tico o en diabéticos descompensados.de larga evoluci6n; lo distintivo -

de este situación clínica es el profundo estado de deshidratación, la -

hipernatremia, hiperglicemia y pr5.cticamente la ausencia. de ceto1ias en 

sangre. 

COMA llIPO(;LICEMICO 

Lahipoglicemia se caracteríza por niveles bajos de glucosa enªª.!! 

gre menores de 40 mgrs/100.ml. La sintomatología de la misma va a de -
.- :-· ;_ ·' . . . 

' pel'\~er d~ la. velocidad de producción y duración. 



49.) 

ll fin de cucntus lcl hipcglicemi;1 después de un proceso bioquímico, 

va a producir depresión del metubolismo neuronal lo que va a ocasionar 

estimulación simpáticil e hipersecrcsión adrenal, e incluso coma, y 

pudiendo producirse tarnbi.én edcrnLI y lesiones celulurcs neuronales. 

En estos casos el tratilllliento debe de instalarse de irunediuto, a -

fin de prevenir lesion•)s irreversibles en el slstemil nervioso central. 

Se administra solución 91ucosada hipertónica al 50'• en 100 ml., de 

solución intravenosa dirncto, después ~.Jü continuar.-1 con solución gluco-

sada al 10;,. 

E;1 cstil situación clínica, el diagnóstico se di ferenci<1rií del sín­

cope por medio de una glucocinta y clíuicamcnte por la reacción ildrenal 

somnolencia, convulsiones, crnna.) S.i. 11Q se corrige el cuudro. 

Lu hipoglicemia de cual,1uier or igcn puede causar episodios breves 

y/o recurrentes de ulter;ición o reducción de 1<1 conciencia. La hipog1_; 

cernía tiene una propensión de afectar diferentes areas del cerebro en -

ocasiones de una 111C1nera 110 predecible. Lar; ataques de hipoglicem.ia pu~ 

den variar en su expresión de persona a persona y de ataque a a~aque en 

la misma persona. 

La ma}•oría de los ataques deprimen las funciones cerebrales lo que 

produce confusión episódica, hipersomnolencia o un lento estado disár -

trice.que asemeja la intoxicación por alcohol. 

Los pacientes en coma profundo por hipoglicemia generalmente están 

flácidos e hipotennicos. 

El coma hipoglicémico puede deberse a muchas causas sin embargo, -

dosis excesiva de insulina o los agentes orales hipoglucémfoos son -

·:ios fenómenos desencadenantes más comunes. 



.. 
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SINOROME DE SOTKES - ADAMS 

El paciente con este síndrome habitualmente presenta un bloqueo 

auriculo ventricular de tercer grado, generalmente secundario a atoro -

esclerosis coronaria. Entre otras causas que también originan éste sí~ 

drome· se encuentrct la car.diopatia rcum5ticil, la sifil.i'.tica y las malfor 

maciones congénitas. 

Se caractcrizil por pérdida d;.i lci conciencia asociada il pulso lento 

y persistente de 40 por minuto, la pérdicJ;i rfo 1 e! concicncLi la mayoría 

de las veces se presenta dm:ante el ca.mbio de ritmo, posiblemente con -

asistolia ventriculur, fibrilación ventricular y taquicardia. Al recu­

perar el conocimiento, el paciente sueh: mostrar pocu. confusión o poco::: 

residuos postsincopalcs. 

Las crisis pueden ocurrir varhs veces al día y no guardan rola 

ción ni con la postura, ni con la actividad, y se deben a la incapaci 

dad del rniocurdlo para m<illtener una irrigación adecuada al cerebro. 

Basta tm por.i.o<lo de üsisto.Lia de 4/5 segundos para que se produzca 

pérdida del conocimiento en posición erecta. Si el periodo de asisto -

l·ia se prolonga se pueden observar manifestaciones neurológicas como: -

Movimientos convulsivos, Dilataci6n pupilar y Confusión prolo!1gada. 
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CONCLUSIONES. 

1.- El Odont6logo tiene que enfrentarse en repetidas ocasiones con 

un paciente al cual el s6lo hecho de sentarse en el sill6n dental lo al­

tera su estado emocional. Ante esta ilcti tud, el profesional debe rospo_!! 

der con otr¡:¡ que implique t.:mto táctica módica corno comprensión. 

2. - 'l'odos los pi:tcic:ntos ti.enen derecho a lil tc,ma de una historia -

Médico-Dental detalluda y, "u1Jqu0. ~ pei,ilr de esto pueden ocurrir ¿c;::i.do~ 

tes, el no avoriguur y apuntar todos los diltos relevante~> re fe ron tes u -

la historié1 m6dicil pasctda y presente so puedo consiclor.:1r como un¡¡ falta 

profesional. 

Una historia Médico-Dental completa es el arma mas imporL.::uito en Al 

arsenal del diagnóstico y p:i:evención y debe ¡¡provecharse completamcnto. 

3.- .Es absolutamente indispensable que el dentista sea muy campe -

tente en el manejo de astas m:goncias de alta prioridad y disponga de 

los medic.:uncntos 1 equipos y conocimientos para utilizarlos. 

Por. tanto, el dentista debe vigilai:: cuidadosamente el estado del p~ 

_ciente para determinar a que situación se tendra que enfrentar. Por su­

puesto esto no se. logra fficilmente en el ambiente de angustia creado de 

repente en un consultorio po:i: la urgencia, poro aquí también "espere y -

este preparado para lo peor". Es probablemente el mejor pr.inoipio que ~ 

puede seguir ol dentista • 

. 4.- La toma de medidas para disminuir el riesgo médico durante el 

. tratamiento dental.. Para el paciente sano existen pocos, peligrosos du­

rante el tratamiento Odontológico1 en cambio para el paciente con salud 

afeotada desde el punto de vista Médico existen riesgos que deben ser 

identificados y valorados antes de iniciar el tratamiento dental, aunque 

al dentista:no.le incumbe el diagnóstico.del problema medico pero si de~ 

be llegar al diagn6stico de los trastornos bucales y de sus relaciones -
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5.- Si se reconocen los síntomas clínicos a tiempo, es posible -

disminuir la probabilidad de su aparición y atenuar su importancia. 
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