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INTRODUCCIÓN 

Durante la prActica odontol6gica, el cirujano Dentista se 

va a enfrentar a una seria de problemas o complicaciones, que 

si no son manejadas adecuadamente, pueden provocar hasta la 

muerte. 

A pesar de que dichas situaciones no ocurren muy frecuen

temente dentro del per!matro del Consultorio Dental, es muy 

importante para ello estar preparados y conocer bien las 

medidas de diagn6stico y tratamiento que pudieran ayudar a 

combatir estas posibles complicaciones una vez que se presenten 

dentro de dicha prActica. 

Una de las emergencias a la que se puede enfrentar el 

Cirujano Dentista es el Sincope, el cual aunque es descrito 

como un simple deSmayo o p6rdida de la conciencia, se presenta 

con regular frecuencia a nivel odontológico. 

Para poder comprender mejor a lo que se refiere y las 

complicaciones que puede ocasionar, en este trabajo se expon

drán los datos más importantes respecto al estado de S1ncope. 
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DEFINICION 

Para comprender lo que se reLiere al "SINCOPE", es necesario 

saber su de:rinic16n, as! como lo que signiLica la palabra 

conciencia. 

CONCIENCIA 

Del Lat!n 

diendo" 

Conscius= "Darse cuenta de lo que está suce-

Explica la capacidad racional de responder a una pregunta u 

orden y la presencia de reLlajos protectores, intactos, 

incluyendo el mantenimiento de la ventilación. 

SINCOPB 

Es una entidad cl!nica da diversas causas, el cual va a 

estar constituido por la .párdida repentina y pasajera de la 

conciencia, comprende debilidad generalizada de los mOsculos, 

con incapacidad de mantenerse en piá, la cual es causada por 

una alteración reversible de la función cerebral y que depende 

de lo siguiente: 

1.- Isquemia pasajera 

.2.- Cambios en la composicí6n de la sangra 

3 .- Cambios en la norma de actividad del Sistema Nervioso 

Central, por estímulos que llegan al mismo. 

AdemAs va a haber detención más o menos de la respiraci6n y 

supresión brusca y momentánea de los latidos cardiacos, por 

supresión temporal de la acción del corazón. Estos fenómenos 

van acompafiados de anemia cerebral. 
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FRECUENCIA 

El Sincope es un problema que se presenta Lrecuentemente en 

el Consultorio Dental. se estima que hasta el 30\ de la 

pobl.aci6n sana puede presentar al menos un episodio en su vida. 

Hart!n y Adams estudiaron a 170 pacientes que acudieron a un 

servicio de urgencias por presentar Síncope. 

A los pacientes se l.es clasi;tic6 por la etiolog!a que 

presentabllll encontrando como resultado de dicho estudio lo 

siguiente: 

Sincope Vasovagal típico ocurrió en 37.lt de los pacien

tes. 

Lipotimia 8.8% 

Hipotensión posturai con S1ncope 7.6% 

Cardiaco 4.1\ 

S1ncope de ia micción 2.4% 

Psic6geno .6t 

Por consiguiente, as! como se presenta en la vida cotidiana 

con esa misma ;frecuencia se pue~e presentar en el consultorio 

dental. 

Como se puede observar, el Síncope que tiende a presentarse 

con mayor frecuencia es el Sincope Vasovaga1. 
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ETIOLOGIA 

La presencia o ausencia de enLermedades del coraz6n son las 

caracter!sticas mas importantes para establecer las causas del 

Sincope. 

CNJSAS PRINCIPALES QUB PRWOCAN SINCOPB. 

DBSCENSO BRUSCO DBL GASTO CARDIACO SIN PARO. 

El rasgo esencial del Sincope es la disminución temporaria 

de la circult1ci6n cerebral a un nivel ínterior al necesario 

para mantener la conciencia. Aparte del estrechamiento de las 

arterias cerebrales, el Sincope es siempre el resultado de un 

bajo !lujo de salida cardiaco que puede ser producido de 

distintos modos. 

Las causas principales que provocan el descenso o disminu

ción del Gasto Cardiaco son: Descenso notable del volumen 

sangu1neo y Taponamiento peric4rdico agudo o Inrarto mioc4rdi-

co. 

Esto puede disminuir el Gasto cardiaco lo suticiente para 

que la Presión Arterial a pesar de qua su tono arteriolar sea 

normai o aumentado caiga. 

La caída de la Presión arterial es su~1ciente, para que se 

disminuya la circulac16n cerebral y ocurra Sincope. 

En muchas en~ermedades la h1poton!a venosa causa estanca

miento excesivo de sangre en posici6n erguida. Si hay llenado 

1nsu~iciente del corazón sobreviene al Sincope. 
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La taquicardia pueda disminuir al Gasto cardiaco lo su~i

ciente para causar desvanecimiento por isquemia cerebral. 

PARO VENTRICULAR (ATAQUE DB ADAHS-STOKBS) 

Este se presenta cuando l.os vantr!culos dejan de bombear sangre 

y en unos segundo sobreviene la inconsciencia. 

Bl ventriculo puede dejar de bombear sangre a causa de lo 

siguiente: Paro sinusal o bloqueo cardiaco, Fibrilación 

ventricular. 

Bl bloqueo cardiaco puede depender de actividad refleja 

anormal o de trastorno orgánico en al sistema de conducción del 

corazón. 

La estimulaci6n de .las terminsciones aferentes del vago 

causa asistolia ventricular, por paro sinusal o por bloqueo 

auriculoventricular. La compresión del seno carotideo a menudo 

es estimulo aferente eficaz. Henos frecuente la compresión de 

l.os globos oculares causa paro cardiaco. PUede tener el mismo 

efecto la estimulaci6n de la faringe, es6~ago, duodeno y 

bronquios. 

Los s!ntomas de paro ventricular son idénticos sea cual sea 

.la causa del paro. El paciente no presenta .los s.!ntomas de 

hiperactividad del sistema nervioso autónomo. Advierte visión 

borrosa e inconsciencia. A la inspección se encuentra algo de 

palidez, seguida de rubor cuando los ventr.!culos comienzan a 

bombear sangra. si la asistolia es duradera sobreviene hiper

ventilaci6n y movimientos convulsivos. El restablecimiento es 

rApido cuando los ventr.!culos comienzan a contraerse. 
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Al efectuar la eKploraci6n física no se advierten signos de 

actividad ventricular. El Electrocardiograma va a revelar la 

Librilaci6n ventricular. En el bloqueo card1aco completo, el 

Sincope es causado a veces por fibrilací6n ventricular y no por 

paro ventricular. 

TOS EN BNFISBHA OBS'l'RIJC'l'IVO U OBS'l'RVCCION 'I.'Rll(}UBAL O LARINGBA. 

Los pacientes que presentan ataques violentos de tos, pueden 

perder la conciencia si los pulmones no pueden colapsarse de 

manera normal • PUeden impedir el colapso normal de los pulmones 

el cierre de la glotis, el enfisema obstructivo o la obstruc

ción traqueal, por lo regular dependiente de aneurisma. 

cuando la pared toriicica y el diafragma hacen presión 

enérgica sobre los pulmones que no puedan colapsarse, se 

produce presi6n intratorAcica muy alta, la cual se trasmite a 

las arterias del circuito mayor. El aumento de la presión es 

amortiguado por el carActer el4stico do las arterias generales 

..tuera del tórax y abdomen, y el aumento de la presión arterial 

es menor que el incremento de la presión intratoracica e 

intraabdominal. La aorta y los grandes vasos dentro del tórax 

y el abdomen experlmentan colapso. La presión dentro del 

líquido ce..talorraqu!dao aumenta cuando la sangre es ob1igada a 

pasar al plexo venoso extradural, y se desplazan los tejidos 

blandos hacia adentro por los agujeros vertebrales. Bl. aumento 

de la presión del liquido ceralorraqu!deo no es amortiguado 

como la presión arterial, y la presión ce..ta1orraqu1dea se 

iguala con la intrator.§cica y excede de la presión arterial, lo 
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cual expulsa la sangra del cráneo. En el Sincope por tos la 

circulaci6n presenta diLicultad en dos niveles: 

1. A nivel capilar en el encáLalo. 

2. A nivel del corazón y pulmones por compres16n direc

ta. 

COHPRBSION EX'.l'BRNA DBL TORAX CO• LA GLCYrIS CERRADA 

El desvanecimiento puede ocurrir durante la compresión 

externa del tórax o a la suspensión de la misma. La compresión 

torácica di~iculta el Llujo de la sangre por los pulmones, lo 

cual va a producir un descenso del riego sanguíneo cerebral y 

ademas inconsciencia. Si no se presenta Sincope durante la 

comprasi6n, éste puede sobrevenir al suspenderla. Al eliminar 

la compresión la sangre del hemicardio derecho llega a los 

pulmones vacíos; ésto puede causar descenso en el llenado del 

hemicardio izquierdo y disminución del Gasto Cardiaco. 

JllfOXBHIA CBRBBRAL KN LA TB:'l'RAIDGIA DB FALLOT 

LOs pacientes de tetralog!a de Fallot, 1 pueden presentar 

inconsciencia por el ejercicio. Durante el ejercicio la 

oxigenación de la sangre arterial es mucho menor que durante al 

reposo. Los masculos activos extraen casi todo el ox!.geno de la 

1.- Tatralo91a 4• •allot.- Lesión Cardiaco congénita que 
reaulta da la combinaci6n de 4 defectos espec1ficoa: 

1) Un estrechamiento de la vAlvula pulmonar. 
2) Persistencia de un orificio en el tabique 

que separa los dos ventr1culos. 
J) Hipertrofia del ventriculo derecho. 
4) Dextropoaici6n o "cabalgamiento" de la aorta 

•obre al ventriculo izquierdo dnicamente. 
Lo• niftos presentan cianosis (coloración azulada), y 
dificultad respiratoria. 
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sangre que pasa por ellos; la sangre obscura y no oxigenada 

llega a las arterias del circuito mayor por el de.recto del. 

tabique interventricular, sin pasar por los pulmones. Se 

disminuye bruscamente la concentraciOn de ox1geno de la sangre 

arterial y el paciente experimenta inconsciencia por anoxemia 

cerebral. 

OBS'l'RUCCION KXTRACRANBANA DB VASOS CBRBBRALBS 

La arterosclerosis puede causar obstrucción de los grandes 

vasos de cabeza y extremidades supsriores en su nacimiento de 

la aorta. Quiz.S no se puedan palpar el pulso carotideo y el 

humeral. si un vaso está parcialmente abierto se advertir.S 

soplo sist:6.Lico y dias1:6.lico. E.l soplo diast:6.l1co sobre .la 

arteria con oclusión parcial sólo se presenta cuando disminuye 

mucho la circulaci6n colateral. Al. ponerse de pie, el paciente 

puede experimentar inconsciencia, no porque descienda la 

presión arterial en la aorta, sino porque en prasencia de 

enfermedad oclusiva la presión aórtica normal es incapaz de 

perrundir la cabeza venciendo el aumento de la fuerza de 

gravedad producido por la posici6n erguida. 

En la enfermedad extracraneana de las carótidas internas 

puede ocurrir Sincope, parálisis intermitente y ceguera 

pasajera, soplo sistólico de estenosis sobre la birurcaci6n 

carot1dea, la ap6rr1sis mastoides o el globo del ojo. cuando 

hay oclusión completa de una c11r6tida interna, el soplo se va 

a apreciar en el vaso opuesto. Es grave no detectar soplo de u~ 

lado y escuchar soplo sist6lico y diastólico del lado opuesto, 

pues ello significa que la circulación colateral desde las 
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arterias carótidas y vertebrales est4 muy trastornada y que hay 

una gran diLerencia de presión durante la s1stole y la di~sto

le. El soplo sist61ico intenso en .la bifurcac16n de la carótida 

primitiva puede indicar un estrechamiento l.ocalizado en la 

carótida externa, y no en la interna. La obstrucci6n de la 

carótida primitiva por debajo del seno carotideo durante is a 

25 segundos produce S1ncope u otras manirestaciones neurológi

cas por disminuci6n del riego sangu!nao cerebral. 

Si se hace masaje del seno carotideo, puede haber paro 

sinusal, bloqueo card!aco, disminución de la presión arterial 

y :Los senos carotideos tenderán a ser muy sensibles, y se 

presentara éste. 

OBSTJWCCIOR DB VALVULA NITRAL POR TROIU!O DB ACCIOR VALVULAR O 

roHOR. 

La obstrucción intermitente de la v.§lvu.Ia mltra.I puede 

deberse a un Hixoma o trombo esfárico en la aur!cu.Ia izquierda 

y, ésto puede ocasionar inconsciencia sObita. En ambos casos a 

menudo hay embolias periféricas. 

BllBOW QUB SB ALOJA BR UNA Am'BRIA CBRBBRAL. 

Al.gunas veces se pueden present:ar per!odos pasajeros de 

inconsciencia sin que haya signos neuro.Ióqicos focales. En 

estos casos los vasos cerebrales se van a encontrar oc.Iu!dos 

por un émbolo. 
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BIPBRVBil'l'ILllCION. 

Ei aumento de la ventílaci6n que excede de las necesidades 

metabólicas de1 cuerpo, origina alca:Zosfs por la p/lrdfda de co2 

del organismo. 

Entre los síntomas caracter!stícos se encuentran los 

siguientes: 

J.. Adormecimiento y hormigueo en boca, cara y extremida

des. 

2. Frialdad de Jas extremidades. 

3. Aturdimiento, con.tusi6n y a veces Tet4llia. 

La hipervantllación puede ser voluntaria o rerleja. La causa 

m6s coman de h!perventilac16n involuntaria es la ansiedad. El 

trastorno de la conciencia resulta de cambios en el metabolismo 

cerebral producidos por la alcalosis. 

cuando el pac.iente permanece acostado no suele ocurrir 

inconsciencia, pero en posición de pie puede haber reacción 

vasodepresora con ca.ida brusca de la presión a..rt:erial e 

inconsciencia. 

AHOXBKIA 

Puede haber 1nconscíenc111 por el suministro lnsu.t'iciente de 

oxigeno hacia el cerebro, cuando el riego sangulneo es adecuado 

pero el transporte de oxlgeno por la sangre es deLiciente. 

La concentraciOn 1nsu.tic1enta de oxigeno en el aíre inspira

do o al trastorno del paso de oxigeno a la sangre por lo~ 

pulmones puede causar una ox1genac16n Jnadecuada en los 

tejidos. Los centros cerebrales son sensibles a la ~alta de 
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ox!geno, y la tendencia al S!ncope puede ser signo temprano de 

estas anomalías. 

HISTERIA 

El S!ncope histérico es más .frecuenta en mujeres, y la 

paciente puede maní.tastar poca preocupac16n por los desvaneci

mientos repetidos. La inconsciencia suele suceder en presencia 

de otras personas, es brusca y no va precedida de náuseas, 

sudoración ni palidez. No hay cllmbios en .trecuancia card!aco, 

respiraci6n, presión arterial ni electroence.talograma. 
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FISIOPATOLOGIA 

La p6rdida de la conciencia en los diferentes tipos de 

Sincope, se debe a alguna al teraci6n de l.os elementos nerviosos 

de las partes del cerebro, de las cuales depende la conciencia. 

El Sincope se parece a la Epilepsia en aste aspecto, aunque hay 

diLerencias muy importantes. En la Epilepsia, ya sea mayor o 

menor, el paro de la .t'unci6n mental es casi instantáneo, en el 

elactroence.t'alograma, se observa un incremento de actividad en 

algunos grupos de neuronas cerebrales. En cambio, el Sincope no 

es tan brusco. Esta di.t'erencia se relaciona con la Lisiolog!a 

esencial: La diseminaci6n brusca de .la descarga eléctrica en la 

Epilepsia y la insu.t'lciencia m.§s gradual de la circulación 

cerebral en el Sincope. 

Durante los ataques sincopales, las mediciones de la 

circulación cerebral (métodos de Schmidt-Kety y de Cibbs) 

demuestran grados importantes de la disminución del flujo 

sanguíneo cerebral y de la utilización de oxigeno por el 

cerebro (metabolismo cerebral). La resistencia vascular 

cerebral está disminuida. El electroencefalograma demuestra 

ondas de al to vol taje lentas de 2 a 5 por segundo, coincidentes 

con la pérdida de la conciencia. Si la isquemia dura sólo unos 

minutos, no hay efectos residuales en el cerebro. si persiste 

por un tiempo mayor, puede dar lugar a una necrosis de las 

zonas limitantes entre las Areas irrigadas por las arterias 

cerebrales mayores y las irrigadas por las arterias cerebelo

sas. 
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CLASJFJCACION 

SINCOPB VASCNAt;llL, VASOOEPllZSOR. 

Este es el desmayo coman. y la descripción que ya so dio de 

lo que es un Slncope, es la que más se adApta a éste. 

En general la pérdida de la oonciencis ocurre cuando la 

presión sistólica desciende a 70 mm. de Hg. o mAs. 

El pulso es débil o imperceptible,- la rracuencia puede 

disminuir o hacerse ligeramente más rápida. La vasodilatación 

es brusca, en particular la de loa vasos intramuseulaKes~ ésta 

es la responsable de la asida de la presión arterial y de la 

ciraulaci6n cerebral insuriciente. 

Se p1ensa que es una respuesta al estlmolo f1sico o emocio

nal que ordinariamente requeriria actividad Llsica intensa. En 

4usenola de éste, hay almaeonnmiento brusco de sangre en los 

mQscrulos# eon retorno venoso inadecuado, disminución del 

torrente circulatorio cerebral y pérdida de la conciencia. 

Los Síncopas Vaaovagales o Vasodepresores ocurren: 

l..- En estado normal de salud a consecuencia de una .tuerta 

emoción o en condiciones que Lavorecen la vasodilataei6n, 

un ejemplo de ésto: En ias habitaciones donde hay muchas 

personas y calor excesivo, especialmente si el indív!duo 

se encuentra cansado, ha.mbr1Qnto o entermo. 

2.- En estados de ansiedad y en astenia neurocirculatoria. 

3.- Durante el dolor. 

4.- Después de suLrir lesiones en los tejidos. 
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CLASIFICACION 

SINCOPB VASOVAGAL, VASODBPRBSOR. 

Este es al desmayo coman, y la descripción que ya se dio de 

lo que es un Síncope, es la que m4s se adapta a éste. 

En general la párdida de la conciencia ocurre cuando la 

presión sist6lica desciende a 70 mm. de Hg. o mas. 

El pulso es débil o imperceptible; la rrecu.encia puede 

disminuir o hacerse ligeramente m4s rápida. La vasodilataci6n 

es brusca, en particular la de los vasos intramusculares, ésta 

es la responsable de la caída de la presión arterial y de la 

circulac16n cerebral insuriciente. 

se piensa que es una respuesta al est!mulo f1sico o emocio

nal que ordinariamente requeriría actividad r1sica intensa. En 

ausencia de éste, hay a~macenamiento brusco da sangre en los 

mOsculos, con retorno venoso inadecuado, disminución del 

torrente circulatorio cerebral y pérdida de la conciencia. 

Los sincopes Vasovagales o Vasodepresores ocurren: 

i .- En estado normal de salud a consecuencia de una .ruerte 

emoción o en condiciones que .ravorecen la vasod1latac16n, 

un ejemplo de ésto: En las habitaciones donde hay muchas 

personas y calor excesivo, especialmente si el individuo 

se encuentra cansado, hambriento o en.rermo. 

2.- En estados de ansiedad y en astenia neurocirculatorla. 

3.- Durante el dolor. 

4.- Despu6s de sufrir lesiones en los tejidos. 
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BIPOTENSION POSTURAL CON SINCOPE. 

Este tipo de S!ncope afecta a las personas que tienen algtln 

defecto crónico o inestabil.idad variable de los reflejos 

vasomotores. El. efecto de la postura constituye su caracter.fs

t;ica principal. Casi siempre ocurre cuando la persona se 

incorpora en forma brusca o permanece mucho tiempo de pie. 

El estancamiento de la sangre en las pa):.tes bajas del cuerpo 

es impedido por: 

.l. - Los reflejos presores que producen constricci6n de las 

arterias y arteriolas periféricas. 

2. - La acelerac16n refleja del corazón por medio de los 

reflejos aórticos o carotideos. 

3. - La mejor!. a del retorno venoso al corazón por la actlvidad 

muscular de los miembros y por el aumento en la velocidad 

de la respiraci6n. 

El. S1ncope postural tiende a presentarse en las sigu.lentes 

condiciones: 

1.- En individuos normales, que por alguna razón desconocida 

tienen reriejos posturales defectuosos. 

2.- En forma rara, como parte de un s!ndrome que comprende 

hipotensión ortostática, s!ntomas de trastornos pregan

giionares autónomos y extrapirBllJidales. 

3 .- Al reclinarse, después de enrermadades prolongadas, en 

especial en personas de edad avanzada con mOsculos 

rllicidos, 
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4. - Después de la simpatectom1a2 en la cual se pierden los 

retlejos vasodepresores. 

S. - En la neuropat.!a diabética y otras neuropat1as, en la 

tabes dorsal 3 y en otras entermedades del sistema 

nervioso que causan tlacidez, debilidad muscular y 

parálisis de los retlejos vasodepresores. 

6.- En personas que su.tren venas varicosas, debido al estanca

miento de sangre en los conductos venosos anormales. 

7.- Pacientes gue están bajo tratamiento de antidepresores y 

a..ntíhipertensores. 

En la hipotensi6n ortostática cr6nica, hay degeneración de 

las neuronas preganglionares del sistema autónomo con anhidro

sis 4 y otros síntomas de parA1isis simp(Jtica y parasimp(Jtica 

(trastornos estinterianos, impotencia, ausencia de lágrimas y 

de saliva, par411sis pupilar) y trastornos extrapiramidales 

(temblor, ataxia, rigidez). 

La hipotensi6n difiere de la ya descrita, en que la presi6n 

arterial sistólica y diastólica caen rápidamente, tan pronto 

como el paciente toma la posición erecta, pero sin taquicardia 

compensadora, palidez, sudoración, náuseas u otros síntomas. La 

pérdida de la conciencia suele ser súbita y a veces se acompai5a 

1.- Siapateotoa1a.- Escisión quirdrgica de alguna porci6n del 
sistema nervioso simp6.tico. sus indicaciones son diversas: 
hipertensión, enfermedad de Raynaud. 

'·- ~ab•• Doraa1.- Enfermedad de los cordones posteriores de 
médula espinal, de origen sif il1tico, cuyos s1ntomas 
principales son la ataxia, la abolici6n de los reflejos 
y diversos trastornos de la sensibilidad. 

4
.- ADbi4ro•i•.- Disminución o falta de secresi6n sudoral de 

la piel. 
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de confusión. La posición horizontal restaura la circul~ci6n 

cerebral, con rApida recuperación de la conciencia. 

Los pacientes con hipotensión postural, tienen deficiencia 

en la liberación de adrenalina y noradrenalina. Los ataques 

repetidos pueden ocasionar conLus16n mental, lenguaje LarLu

llante y otros signos neurológicos. 

El sincope de la micción, es un trastorno que se ve con 

Lrecuencia en las personas mayores, cuando se levantan a orinar 

durante la noche, y probablemente sea una Lorma de s!ncope 

postural. 

SINCOPE DB ORIGEN CARDIACO. 

En la actualidad se conoce como s!ndrome de stokes-Ada.ms. En 

6ste el pulso se encuentra por abajo de 40 y al electrocardio

grama muestra bloqueo auriculoventricular permanente o transi

torio. En raras ocasiones esto puede presentarso sólo durante 

el ataque. En general, sin ningtln otro s!ntoma que una sensa

ción momentánea de debilidad, el paciente pierde bruscamente la 

conciencia. Esto puede ocurrir a cualquier hora del d!a o de la 

noche, sin importar la posición del cuerpo. En la posición 

erecta, la inconsciencia se desarrollará después de un per!odo 

más breve de asistolia, que si el paciente estA en posición 

horizontal. En posición erecta se necesitan de 4 a 8 segundos 

de asistolia para que se produzca coma, y en posición horizon

tal, de 12 a 15 segundos. si el paro cardlaco dura mas de 12 

segundos, el paciente se pone pAlido, cae inconsciente y suel~ 

presentar algunas sacudidas clónicas. La presión sangu.fnoa 

desciende r4pidamente durante el per!odo de asistolia. con la 
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reanudación del latido card!aco, la cara y el cuello enrojecen. 

Los periodos mAs largos de asistolia, por arriba de 5 minutos, 

producen coma, palidez de color cenizo, que se transforma en 

cianosis, respiración estertorosa, pupilas rijas, inconsciencia 

y signos da Babinski bilaterales. La con.tusi6n prolongada y los 

signos neurol6gicos debidos a isquemia y arteriosclerosis, 

pueden persistir en algunos casos, y no es raro el daifa 

permanente de la función mental. 

LOS sincopes cardiacos de este tipo pueden repetirse varias 

veces durante el d!a. 

La estenosis aórtica, y con menos .frecuencia la insuficien

cia cardíaco, predisponen a estos ataques. En algunas ocasiones 

parece deberse a bloqueo cardiaco, pero al mecanismo mlis 

.frecuente es la desviac16n de la corriente sanguínea del 

cerebro a los masculos en ejercicio, en pacientes que no pueden 

aumentar su gasto card.1aco debido al obstAculo mecánico. El 

ataque ocurre durante o inmediatamente despuás del ejercicio. 

Hay palidez inicial, debilidad, sensaci6n da que se eleva la 

cabeza, o ninguna advertencia. La inconsciencia dura hasta 

media hora y a veces se presentan convulsiones. 

En el S.1ncope de esLuerzo, no va a presentar signos de 

estenosis a6rtica, hay una dilatación de la arteria pulmonar, 

el segundo ruido pulmonar se escucha acentuado. 

Aqu.1 tambián la causa del desmayo es un gasto cardiaco 

disminuido. 

La taquicardia paroxística, auricular y ventricular, causa 

inconsciencia por interferencia del llenado y el gasto cardia

co. El 51..ncope cardiaco, algunas veces mortal, puede ocurrir en 
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pacientes con enfermedades de las arterias coronarias. Tales 

desmayos, así como los que se presentan durante el infarto del 

miocardio, pueden deberse a taquicardia ventricular, fibri1a

ci6n ventricular, bloqueo cardiaco o, al dolor mismoª 

SINCOPE DEL SBNO CAROTIDBO. 

El seno carotideo es normalmente sensible al estiramiento y 

da lugar a impulsos sensitivos que son conducidos a través del 

nervio intercarot1deo de Hering (rama del nervio glosofar!ngeo) 

81 bulbo raquídeo. Al hacer masaje de uno o ambos senos 

carotideos, en personas de edad avanzada, causa lentitud 

refleja del coraz6n y bloqueo cardiaco, caída de presión 

arterial sin bradicardia, o interterencia en la circulación del 

hemisferio cerebral ipsolateral. 

El Sincopo debido a hipersensibilidad del seno carotidoo 

puede iniciarse al voltear la cabeza hacia un lado, al llevar 

un cuello apretado o al rasurarse en la región del seno. 

El ataque casi siempre comienza cuando el paciente se 

encuentra en posición erecta, y generalmente cuando estA de 

pie. El comienzo es brusco, a menudo con calda. 

El periodo de inconsciencia casi nunca dura más de algunos 

minutos. El sensorio se aclara luego que se recupera la 

conciencia. Este tipo de Sincope es predominante en varones. 

SINCOPE 'l'IJSIGBNO 

El cuadro de éste es raro, es el resultado de un acceso 

violento de tos. 
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Después de un acceso de tos intensa, el pac:l.ent:e sóbita.mente 

se debilita y en Lorma momentánea pierde la conciencla. La 

presión intrator&cica se eleva y perturba el retorno venoso al 

corazón. 

SINCOPB ASOCIADO CON BNFBRHBDAD VASCULAR CBRBBRAL. 

Es raro, y cu.sndo sucede habitualmente, hay una oclusión 

parcial o completa de las grandes arterias en el cuello. Un 

ejemplo de áste es el •sindrome del arco aOrtico" (en~ermedad 

sin pulso) donde ol tronco bra.nqulocefltlico, las carótidas 

primitivas y las vertebrales se han estrechado. 

Bn aste caso, la natividad LJ.slca puede reducir hasta un 

nivel critico el Llujo sanguíneo hacia. la parte alta del tronco 

cerebral, causando una pérdida de conciencia sObita. 
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MANIFESTACIONES CUNICAS 

Los ataques sincopales se desarrollan con rapidez.. Al 

principio del ataque el paciente está casi siempre de pie o 

sentado, a diferencia del ataque de stokas-Adams. 

En general, el aviso del desmayo inminente es una "sensación 

de malestar•, el paciente sufre vértigo, le parece que el piso 

se mueve y que los objetos que le rodean se desvanecen o dan 

vueltas. Sus sentidos están confusos, boquea, percibe manchas 

frente a los ojos, o la visión se nubla y los o!dos zumban. 

Algunas veces se presentan náusea y vómito. 

si el paciente se acuesta r!Jpidamente, el ataque suele 

disiparse y no va a haber párdida completa de la conciencia,• de 

lo contrario "pierd~ el sentido" y cae al suelo. 

Lo que es m!Js notable al principio del ataque, es la gran 

palidez de tono gris cenizo del rostro y muy a menudo éste y el 

cuerpo est6n banados de sudor Lr!o. 

ComQnmente, los síntomas iniciales hacen que el paciente se 

acueste o cuando menos que prevenga la ca!da. 

La profundidad y la duración de la inconsciencia var!an. 

Algunas veces el paciente no est6 completamente desconectado 

del medio que lo rodea. Sus sentidos estAn con~usos, pero aOn 

puede o!r las voces o ver los contornos borrosos de las 

personas que se encuentran a su derredor. 

Otras veces e.I coma es proLundo y hay pérdida completa do .Za 

conciencia y de la capacidad para responder. 



27 

El. paciente pueda permanecer en este estado a.Igunos segundos 

o minutos y hasta media hora. 

En algunos casos, poco después del comienzo de la incons

ciencia se producen movimientos convulsivos que se caracterizan 

por varias sacudidas clónicas de los brazos y contorsiones de 

la cara. Rara vez hay convulsiones t6nico-c16nicas generaliza

das. 

Por lo general, la persona que esta desmayada se encuentra 

inmóvil con los masculos esqueléticos relajados. 

El pulso es poco amplio y a vacas no se siente; la presi6n 

arterial es baja y la respiración es casi imperceptible. 

La reducción en las ~unciones vitales, .Ia notable palidez y 

la inconsciencia, hacen pensar que el paciente e~tá muerto. 

Después que el paciente se encuentra en posici6n horizontal, 

posiblemente desde que cae, la .tuerza de gravedad no interfiera 

mAs el riego sangu!neo del cerebro. 

La Luerza del pulso mejora y desaparece la palidez de la 

cara, la respiración se hace más rápida y pro.tunda. El paciente 

parpadea y la conciencia se recupera r4p1damente. 

El paciente esta consciente de su debilidad ~!sica, y si se 

levanta de repente, llega a presentarse otro desmayo. 

Los s!ntomas se presentan con más ..frecuencia en pacientes 

con el s!ndrome de cavidades de las carótidas. Una terapia Qtil 

para prevenir estas recurrencias es hacer una caminata diaria. 

Los pacientes que padecen asma bronquial. y son tratados con 

ISOPR07'ERENOL, son propensos a presentar periodos sincopales, 

debido a que el trata.miento qua llevan con este medicamento 

produce arritmia. 
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PREVENCION 

Para poder lograr una prevención eficaz, debemos de real.jzar 

un estudio a Londo del paciente. 

El cual debe de incluir no s6lo una historia cl!.nica de 

éste, sino que tambián debe de especiLicar antecedentes de 

enLermedades presentes y pasadas. 

As!. como se anotarán tratamientos anteriores y actuales, 

insistiendo en Zil.rmacos como antihipertonsivos, diuráticos, 

sedllJJtes, inhibidores do la monoaminoxidasa (HAOI), antibi6ti

cos, insulina, asteroides, tiroides y anticoagulantes. 

También son Lactares importantes las tendencias alérgicas y el 

peso del paciente. 

Es preciso conocer todo ésto, antes del trat4llliento con 

anestesia local, sedantes o anestesia general. 

Los métodos escogidos para la anestesia y sedación, deben 

basarse en los requerimientos para el tratam1ento odontológico. 

Se recomienda una consulta con el médico si alguno de los 

Lactares mencionados est4 relacionado con el tratamiento 

.dental. 

Si la historia cl.!nica del paciente indica necesidad de 

sedación, se tomaran las medidas adecuadas a veces se puede 

recurrir a sugerencias de tipo verbal o a la administración de 

óxido nitroso (por un ayudante con experiencia). Se han 

obtenido buenos resultados utiliaando aud1Lonos que permiten 
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escuchar mOsica clAsica para lograr un estado de relajamiento 

en muchos pacientes. 

El tratamiento con drogas es ericaz, ya sea por v!a bucal o 

intravenosa, con buenos resultados en cuanto a la aceptación de 

los procedimientos dentales y comodidad del paciente. 

El paciente debe llegar descansado y acudir al consultorio 

un poco antes da la hora .fijada a .fin de evitar prisas y 

apresuramientos al principio de su tratamiento. 

La posición en dacO.bito dorsal con descanso cómodo para la 

cabeza y una almohada debajo de las rodillas es lo mi!s indicado 

para un paciente qua serA atendido. En esta posición los 

sincopes son mucho menos .frecuentes y, ademAs, la posición 

.tavorabl& en caso de colapso durante el tratamiento dental. 

Es importante vigilar constantemente los slgnos vitales del 

paclente, para poder tomar inmediatamente las medldas necesa

rias en cuanto ocurra el sincope. El dentista, o su ayudante, 

debe anotar la rrecuencia resplratoria, tomar la presi6n 

arterlal, comprobar la permeabllldad de las v1as respiratorias 

y buscar signos como: cianosls, palidez y modificaciones en el 

ritmo y frecuencia del pulso. 

Bl consultorio bien equipado debe tener lo necesarjo para 

tratar las urgenclas que se puedan presentar, incluyendo 

l.lquidos intravenosos, medicamentos vasodeprei:ores, rA.rmacos y 

una ruante positiva de oxigeno. Un dispositivo de aspiración 

para eliminar la obstrucci6n respiratoria. 

Un paciente anesteciado con óxido nitroso puede recibir 

ox.lgeno al 100' en cuestión de segundos con una conexión de 

pr••i6n poaitiva en la unidad. 
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1. - Colocar al paciente en posición supina o semi supina 

(30° a 45°), ya que en posición vertical. se puede 

provocar el sincope. 

2.- Colocar al paciente en esta misma posic16n, para que 

al administrar la anestesia local se evite la posibi

lidad de que se presente este tipo de sincope. 

3. - Indicarle al paciente ansioso que debe de comer algo 

ligero o una comida abundante antes de asistir a su 

tratamiento dental. 

4.- Evitar las emociones y estar en sitios muy calurosos, 

hOmedos y habitaciones peque/fas, ya que ésto va a 

favorecer la vasodilataci6n. 

B1potens16n posturai con s!ncope. 

1. - Evitar que el paciente deje la posición supina o 

dectibito dorsal en forma brusca, ya que ésto precipi

ta la calda de la presión arterial. 

2. - El paciente debe de incorporarse lentamente hasta 

alcanzar la pos1c16n m4s vertical. 

3. - Procurar que e1 paciente esté lo menos posib.le de 

pie. 

4.- Es prudente que el dentista o la asistenta se encuen

tren frente del paciente, para evit:ar posible'! 

lesiones en caso de que se presente e.1 slncope 
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Sincope del Seno aarot:ideo 

.1.- Indicarle al paciente que debe de evitar los ~ellos 

apretados. 

2.- EVitar que el paciente voltea la cabeza hacia un 

lado, e indicarle que debe de girar todo el cuerpo. 
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TRATAMIENTO 

Escaso tratamiento requiere el ataque sincopal ordinario que 

terminará por s1 solo. 

Los desvanecimientos se deben en la mayor!a de los casos a 

causas relativamente inocentes. Al atender a un paciente 

desmayado debe pensarse primero en las causas que provocaron 

dicho desmayo, pues constituyen una urgencia terapáutica. Entre 

éstas se encuentra la hemorragia pro:lusa interna y el infarto 

del miocardio, que puede ser indoloro. En una persona de edad 

avanzada un desmayo sObito, sin causa aparente, debe hacer 

pensar en la posibilidad de un bloqueo cardiaco completo, aun 

cuando todos los signos y síntomas resulten negativos. 

Si el paciente es visto durante la :tase preliminar del 

desvanecimiento o después de que ha perdido la conciencia, es 

necesario cerciorarse de que se encuentra en una posición que 

permite el mAximo riego cerebral, es decir, con la cabeza más 

baja que las rodillas, si está sentado o en dectlbito dorsal. 

Todas las ropas deberán de ser aLlojadas y la cabeza girada 

hacia uno de los lados, con el objeto de impedir que la lengua 

caiga hacia la garganta impidiendo el paso del aire. 

Es Qtil provocar la irrigaci6n periférica, pellizcando la 

piel, rociando agua rria en la cara y cuello del paciente, o 

aplicándole toallas rrias. si eKiste hipotermia, se cubre el 

cuerpo con una rrazada caliente. 
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Si se dispone de amoniaco, se hará que el paciente lo 1nhale 

con cierta cautela. Es preciso estar preparado para un posible 

vómito. 

No se administrar6 nada por v!a bucal hasta que el paciente 

haya recuperado la conciencia. Entonces se le puede dar media 

cucharadita de espíritu amoniacal aromático en medio vaso de 

agua .!rJ.a. 

No se le permitirá incorporarse hasta que haya desaparecido 

la sensación de debilidad L!sica, debiéndosela vigilar durante 

unos minutos antes de que se levante. 

La proLílaxis del desvanecimiento depende del mecanismo que 

intervenga. En el desmaya vasovagal coman de los adolescentes, 

9-ue tiende a presentarse en periodos de ex1taci6n emocional, 

Latiga, hambre, etc., es suLiciente aconsejar al paciente que 

evite tales circunstancias. 

En la hipotensión postural, se le advertlrá del peligro de 

incorporarse bruscamente y se le aconsejará que ejercite 

primero las piernas durante unos segundos, en seguida que se 

siente en el borde del sillón dental y se cerciore de que no se 

encuentra aturdido o mareado antes de ponerse en pie p1tra 

caminar. LOs fármacos del grupo de la adrenalina (Sul:tato de 

e:tadrina) de 8 a l.6 mg. son bené:ticos si no causan insomnio. En 

caso de no existir contraindicaciones, se puede recomendar al 

paciente que ingiera bastante sal, ya qua as! se expande el 

volumen del liquido extracelular. 

En el Slndrome de la hipotensión Ortostática crónica, los 

preparados de corticosteroides (tabletas de acetato de Flori

ne.!; 2 a 4 mg. al dla en dosia divididas) han tenido éxito en 
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algunos casos. El vendaje de las piernas y el dormir con la 

cabeza y los hombros elevados puede ser de gran utilidad. 

El tratamiento del. Sincope del seno carotideo comprende, 

antes que nada, instruir al paciente. Deben usarse cuellos 

rlojos, y además debe de acostumbrarse a mirar hacia un lado 

volviendo todo el cuerpo y no girando anicamente la ~abeza. La 

atropina, o los r4rma.cos del grupo de la eredrina deban 

emplearse en pacientes con bradicardia intensa o con hipoten

s16n durante los ataques; pero se han encontrado casos de 

pacientes tratados con sul.rato de atropina, que presentaron 

bloqueo parasimp.§tico, y otros con altos valores de presión 

sangu1nea sist611ca y diastólica muy elevados, y además que la 

recuperación deapuás del tratamiento fue más lenta. 

Se han logrado buenos resultados con la radiaci6n y la 

extirpación quirtírgica del seno carotideo, pero rara vez es 

necesario emplear estas medidas. 

lfANIOBRAS BASICAS PARA HAll'l'BNBR UNA VIA ABRXA PBRHBABLB'. 

Los pasos que se presentan a continuación permitirán a la 

persona que efectüa el rescate, mantener las funciones vitales 

hasta que el paciente se recupere espontáneamente o despuás de 

una terapia mas o basta. que llegue al hospital donde sea 

efectuado dicho tratamiento. 

Paso 1. Tan pronto como se reconozca el estado de inconscien

cia del paciente, éste debe ser colocado en una 

posici6n de dectlbit:o dorsal (horizont:al), con el 

cerebro al mismo nivel. del corazón y los pies ligera

mente elevados, 6sto es con el Lin de elevar el 
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retorno venoso. En el sillón dental es muy fll.cil 

colocar al paciente en esta posición. 

Una situación qua requiere que se modifique esta 

posición básica es la párdida de la conciencia en una 

mujer embarazada que se encuentra en el tercer 

trimestre; pues colocarla en esta posición produce el 

descenso del retorno sanguíneo venoso al corazón, de 

tal manera que disminuye el aporte de sangre al 

cerebro. Bl atero obstruye la circulación sanguínea 

debido a que comprime a la vena cava inferior. en el 

lado derecho del abdomen. 

Una mujer embarazada normal y saludable, puede perder 

la conciencia simplemente por estar apoyada su 

espalda sobra una superficie dura. cuando pierde la 

conciencia en el Consultorio Dental, se debe bajar 

inmediatamente la parte posterior del sill6n dental, 

colocar a la paciente de lado izquierdo y ponerle una 

cobija o almohada debajo de la espalda para mantener

la en esa posición. De esta manera, el peso del 

tltero no recaer.§ directamente sobre la vena cava y se 

facilitarla el retorno sangu.!neo desde las piernas~. 

V.!a aérea permeable. En todas las ocasiones en que 

hay pérdida de la conciencia, habr4 cierto grado de 

obstrucción de las v!as aéreas. 

La primera maniobra después de colocar al paciente en 

posición adecuada, serta el establecimiento de una v.!a 

aérea permeable. 
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Se deber& quitar cualquier tipo de cabezal o soporte 

para l.a cabeza del sillón dental, porque con este 

soporte, el cuello queda. :flexionada y va a di:ticultar 

la entrada del aire. 

Levantar la cabeza, girarla h12,cia atr.§s y levantar el 

cuello. Esto con el objeto de restablecer rApido el 

:flujo del aire. Una de las manos de la persona que 

e:tectOa el rescate, se coloca debajo de la nuca del 

paciente y la otra sobre la Lrente. Se levanta .la 

nuca con una mano, mientras que con la otra se 

extiende la cabeza haciendo presión en la Lrente. 

(Fig. 2) 

Levantar y extender la cabeza hacia atr.ts y elevar el 

mentón. Esto sirve para m41ltener la entrada del aire. 

Con este procedimiento se aplica un soporte directo 

a la mand.1bula, que ayuda a elevar la lengua sacanao

la de la hiporaringe (Fig. 3). Los dedos de una mano 

se colocan por debajo en al ment6n el cual es pro

truido hacia adelante. Es muy importante qua no 

queden comprimidos los tejidos blandos debajo del 

mentón, porque ásto obstruye la v!a aárea. Con la 

otra mano se presiona sobre la frente del paciente 

para llevar la cabeza hacia atras. 

El ment6n se levanta hasta una porci6n en la qua la 

boca quede casi oclu.!da, pero hay que evitar cerrarla 

por completo. 

cualquiera de estas dos tácnicas se puede emplear 

para mantener la entrada del aire. 
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Se debe mantener la cabeza en esta posición hast:a que 

el paciente recupera la conciencia. 

¿CUAnto debe extenderse hacia atrás la cabeza del. 

paciente?. se debe de extender lo su.ticiente para 

elevar la lengua, a manera de restablecer la entrada 

del aire, pero también es muy importante evitar la 

hiperextensi6n de la cabeza (porque puede haber una 

lesi6n a nivel vertebral o de la médula espinal). Hay 

un método para establecer el grado de extensión 

apropiado que relaciona la parte mAs prominente del 

mentón con los lóbulos de los oídos del paciente. 

(Fig. 4) • cuando la cabeza no est.§ lo su.ticientemente 

extendida, la parte más prominente del mentón so 

halla por debajo de los l6bulos de los o1dos y 

entonces .la vJa aérea del paciente inconsciente 

permanece obstruida. cuando la cabeza se extiende 

apropiadamente, se puede trazar una linea vertical 

imagina.ria que una la parte más prominente del ment6n 

con los l6bulos de los o1dos. 

En un nino pequeno, la hiperextensi6n de la cabeza 

puede obst:ruir la entrada del aire. Esto se debe 

princ:ipalmente a la diLerencia de tll.lDalio entre la 

traquea de un nino y la de un adulto. 

Si se erectaa en el nino una extensi6n de la cabeza 

similar a la del adulto, puede obstruirse la v1a. 

aérea por compresión de la parte más delgada de la 

t:rAquea, 
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Después de llevar la cabeza hacia atrAs, la persona 

que efectOa el rescate debe determinar si hay entrada 

de aire (Fig. 5). 

Mientras esto se averigua, hay que mantener la cabeza 

extendida. Para llevar a cabo este paso la persona 

que realiza el rescate se debe de inclinar sobre el 

paciente y poner su oido aproximadamente a 2 • S cm. de 

la nariz y la boca, al mismo tiempo observar el 

tórax, esto va a determinar si es que el paciente 

estA tratando de respirar. 

Los movimientos del pecho y el abdomen pueden no ser 

muy notorios si el paciente lleva una vestimenta muy 

gruesa. Sin embargo, si se oye y siente la respira

ción de éste, los signos visuales no son necesarios. 

Si el paciente estA respirando, debe mantenerse el 

flujo de aire, y el equipo dental proseguir& con los 

pasos siguiente: La Administración de ox!geno si es 

necesario y el registro de los signos vitales (Pre

sión sanguínea, frecuencia cardiaco y respiratoria). 

Si no se siente ni oye la salida del aire por la 

nariz y la boca y no hay movimientos torácicos ni 

abdominales, se puede hacer el diagnóstico tentativo 

de paro respiratorio y debe de proceder inmediatamen

te a dar respiración artificial como se explica en al 

paso 6. 

Se sospechará que existe una obstrucción de la v!a 

aérea, parcial o total, si no se siente o no oye 

salir el aire por la boca o la nariz o si se detecta 
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un flujo aéreo m1n1mo y sonoro junto con movimientos 

del t6rax y el abdomen. 

cuerpos extra.nos en las v!as respiratorias 

Si hay evidencia de que hay un cuerpo extrano obstruyendo 

las v!as respiratorias, inmediatamente se debe remover dicho 

material. antes de darle respiración artificial (si esto es 

necesario) . La obstrucci6n parcial de la v.1a aérea produce 

ruidos y el total silencio, como un feo sonido. 

La: presencia de un cuerpo oxtrano, principalmente líquidos, 

producir4 un sonido de gorgoteo. LOS liquidas presentes con 

mayor frecuencia son sangre, agua o vómito. Este material 

deber4 ser removido de la v!a respiratoria tan pronto como sea 

posible. 

Si el paciente estaba inconsciente, se debió de colocar 

previamente en posición de dectlbito dorsal. Tan pronto como se 

sospeche que hay la presencia de un cuerpo extralio en la vía 

respiratoria, el sill6n dental se reclinarA hacia atrAs más de 

lo que ya estaba. La cabeza del paciente debe de quedar por 

abajo del nivel del coraz6n (en posic16n de Trendelenburg) y 

rotada hacia un lado. 

Al bajar la cabeza es más LfJcil que el cuerpo extratfo se 

expulse o salga hacia los segmentos superiores de la v!a aérea; 

y al girarla hacia un lado, el material se hallar.§ dentro de la 

boca, lo que Lacilitará su remoci6n, creando una v!a a6rea 

abierta. 

Después que se llevaron a cabo estos dos pasos, se introdu

cirAn dos dados en la boca del paciente para remover cualquier 
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resto de la cavidad bucal. Este movimiento de barrido debe 

empezar en la porción superior de la boca, dirigirse luego 

atr.§s y .tinalmente, abajo y adelante (Fig. 6). Puede usarse una 

cánula de succión de al to poder en lugar de los dedos. la 

succión continua se mantendrA hasta que se haya logrado la 

remoción del cuerpo extrano y se hayan tomado las medidas 

básicas que aseguren la entrada del aire. 

Paso 4. Maniobra triple para restablecer la ventilaci6n. Hay 

algunos casos en los que es necesario realizar este 

tipo de maniobras y ásta consiste en: Colocar los 

dedos por detrás del borda posterior de la rama 

ascendente de la mand!bula y l) con ruorza sa despla

za la mand!bula hacia adelante, luxándola, 2) exten

der la cabeza del paciente hacia atrás, 3) con los 

pulgares se retrae el labio interior para permitir la 

respiración tanto por la boca como por la nariz, la 

persona que está realizando el rescate debe estar 

parada a un lado de la cabeza del paciente. 

La 1uxaci6n de la mand!bula es un procedimiento muy 

doloroso. As1 que la respuesta del paciente a esta 

maniobra ayudará a determinar el nivel de inconscien

cia. 

La Lacilidad con la que se luxa la mand1bu1a es otra 

prueba que mide la protundidad de la inconsciencia. 

En un estado protundo de inconsciencia hay una 

marcada pérdida del tono muscular en todo el cuerpo, 

por lo que la dislocaci6n de la mand!bula se lleva a 
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cabo con mucha facilidad. Por el contrario, constitu

ye un verdadero problema luxar la mandíbula en un 

paciente consciente o en uno que tiene un menor grado 

de inconsciencia. 

Comprobar que haya entrada de aire y respiración. Una 

vez que se ha asegurado que existe ésta, se aflojará 

la vestimenta apretada, como cinturón, corbata y 

cuellos que Pudieran interferir con la circulación de 

la sangre y con la respiración. Luego se registrarán 

los signos vitales y si es necesario se administre.r.§ 

oxigeno .. 

Se dará respiración artificial (si es necesario) • 

cuando sucede un paro respiratorio, el equipo dental 

deba poder dar respiración al paciente, de tal manera 

que hay_a: un aporte adecuado de oxigeno al cerebro. Se 

podrá dar respiración artiLicial en una de estas 

formas: 

i.- Respiración de aire exhalado 

2.- Aire Atmos~érlco 

3.- Respiración con oxígeno enriquecido 

Resp1rac10n de aire oxha1ado 

El aire que exhala la persona que e~ectQa el rescate puede 

pasar a los pulmones del paciente como si fuera una fuente de 

oxigeno. El aire exhalado contiene aproximadamente 16\ de 

oxígeno, cantidad adecuada pa.ra mantener la vida .. Hay dos tipos 

bAslcos de respiraciOn de aire exhalado. 

l. La respiración de boca a boca 
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2. La respiración de boca a nariz 

Estas técnicas no requieren de equipo especial y pueden 

llevarse a cabo en cualquier situación. 

Para realizar la respiración de boca a boca, la persona que 

realiza el rescate extiende la cabeza del paciente hacia atrás 

y .la mantiene en esta posición con una mano, la que está 

apoyada sobre la rrente, al mismo tiempo cierra las .tosas 

nasales con los dedos pulgar e indice de asa misma mano. (Fig. 

7). 

Luego, inspira pro.fundamente y con la boca muy abierta sella 

herméticamente la del paciente y sopla e.l aire dentro de la 

misma. El primer ciclo de respiración consistirá de cuatro 

soplidos rápidos, con gran cantidad de aire y no se permitirá 

que los pulmones se desinflen, ya que ocurre siempre entre 

respiración y respiración. 

La respiración arti:ticial en un adulto ha de repetirse l vez 

cada 5 segundos (12 veces por minuto) durante el tiempo que sea 

necesario. 

Se puede determinar si los esfuerzos ventilatorios son 

adecuados de la siguiente forma: sentir que el aire que espira 

la persona que realiza el rescate entra al paciente y viendo 

que el pecho de éste asciende y desciende. 

Puede ocurrir distensión gástrica durante la respiración 

artí:ticial. Esto es m.§s común en los ni/'f.os, siendo su causa 

principal .la sobreinflaci6n. ocurre tall2bién cuando se trata d~ 

introducir aire en una via aérea parcial o totalmente obstrui

da. Este aire es asi :forzado a entrar al esófago y al tracto 



43 

gastrointestinal. La distensión gástrica es peligrosa por dos 

razones. 

1. - Mayor incidencia de regurgi tac16n durante la 

resuci tac16n. 

2. - Aumento de la presión intraabdominal., la cual 

limita el movimiento del dia.tragma y por lo 

tanto reduce el volumen pulmonar. 

En muchas ocasiones la respiración boca a nariz es más 

efectiva. Se e.tectlla cuando es imposible abrir la boca del 

paciente, cuando la persona que hace el rescate no es capas de 

sellar adecuadamente la boca del paciente. En la técnica de 

respiración boca a nariz (Fig. 8), hay que mantener la cabeza 

del paciente extendida hacia atrAs, con una mano sobre la 

frente; la otra mano ayuda a cerrar la mandíbula de modo que 

SU6' labios queden sellados. Después de hacer una respiración 

profunda, se colocarán los labios alrededor de la nariz del 

paciente y se soplarlJ. dentro de ella hasta sentir y ver que los 

pulmones se expanden. La expiración es pasiva, en este método 

se utiliza para los adultos la misma frecu.encia respiratoria 12 

veces por minutos. 

si el paciente es un niiio pequeno, se deben efectuar 

modificaciones. El restablecimiento del paso del aire y el 

método de respiración artificial son los mismos. Sin embargo, 

cuando el paciente es pequeno, .la boca de la persona que 

realiza el rescate debe cubrir la boca y la nariz del nino. Se 

harán es~uerzos ventilatorios m4s pequenos con menor volumen de 

aire y la Lrecuencia respiratoria descenderá a un soplido cada 

3 segundos. 
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cuando la respiración artiricial se hace en forma correcta, 

cualquiera que sea el método utilizado, se puede continuar por 

largos periodos de tiempo sin ratigarse. 

VJas a6reas artlriciaies 

Solamente se utilizan cuando se emplea una bolsa autoinfla

bla con mascarilla y valvula y sólo por personas bien entrena

das. Se recurrir& a ellos solamente cuando la persona esté en 

un estado de inconsciencia muy profundo y sea muy dif1.cil 

mantener una ventilaci6n adecuada con la técnica manual. 

~ambi~n se puede utilizar la cánula orofar1ngea, pero debe 

ser colocada cuidadosamente, de lo contrario puede desplazar la 

lengua hacia atr.§s dentro de la Laringe y aumenta la obstruc

ción respiratoria. 

La c.§nu.la nasofar1.ngaa se utiliza cuando es muy diLJ.cil 

abrir la boca del paciente. Ademas, es menos probsbl.e estimular 

el vómito en un psciente inconsciente con ésta que con la 

oro.tar1ngea. Sin embargo, su inserción puede producir una 

hemorragia abundante, debido al traumatismo delicado tan 

vascularizado de la mucosa nasal. 

Una variación de la cánula orofar1ngea es el tubo en s. sus 

ventajas S son: supera algunos obstáculos estéticos de la 

respiración boca a boca, mantiene una v1a aérea abierta y ayuda 

a mantener la boca abierta. Sus desventajas son: no provea un 

sellado efectivo como el que produce la respiración de boca a 

boca; puede inducir al vómito si se utiliza en forma inapropia

da; no se puede e.tectuar un rescate individual e.tectivo y 

requiere de entrenamiento. 
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Vigilar la circulación. Después de haber establecido 

una v.1a aérea abierta, se debe determinar si la 

circulación del paciente es adecuada. Esto incluye el 

registro de la frecuencia del pulso y de la presión 

arterial. La frecuencia del pulso se puede tomar en 

varios lugares, las arterias radial y braquial. en el 

brazo y la arteria carótida en el cuello. 

Esta arteria es un indicador muy confiable de la 

actividad cardiovascula.r. Hay que saber localizar 

dicha arteria (Fig. 9). se le puede colocar la mano 

que sostiene el cuello del paciente sobre el cartíla

go tiroideo (manzana de AdAn) permitir que los dedos 

resbalen dentro de la. hendidura que .torman el 

ca.rt.1lago tiroideo y el haz del mOsculo esternocl.ei

domastoideo. Ah.1 se encontrará la arteria carótida. 

Recuperac16n 

La recuperación del paciente generalmente se acelera, cuando 

se .le coloca en posición supina con los pies ligeramente 

elevados. Esto .facilita el retorno venoso y aumenta al flujo 

sangu.1neo cerebral, de tal manera que nuevamente se excede el 

volumen necesario para que el paciente esté consciente. Los 

signos y s.1ntomas tales como debilidad, sudoración y palidez 

pueden persistir durante horas. Bl cuerpo estarli fatigado y 

requerfrA cerca de 24 horas para recuperar su funcionamiento 

normal.. 



F1g.2 lnclfne la cabttza hacia alrásy levante la nuca. la persona que está efectuando el rl)Seale coloca 
una mano por abajo de la nuca y la ocra sobre la frente del paciente para pOder exlender la cabeza del 

sujelo hacia alrás. 



Fl9. 3 Con la cabeza exiendlda y el montón levantado. La persona qua asl.6. alectuando al rose ate coloca 
los dedos da una mano en la porción ósea anterior del cuerpo do la mandibula y la olra mano &Obre la 

Irania del sujalo para poder exlender as/ la cabeza del paciente hacia atr.6.a. 

Fig.4 Exlan1l6n apropiada de la cabeza en up adulto. El paso del airen e1tabloce cuando es po1lble 
trazar una línea Imaginarla del man Ión del paciente al borda del lóbulo Infartar de su oldo: esta linea es 

perpandlculu a la superficie en la que el paciente 18 encuentra recostado. 



F19.S Vea, sienta y oiga. Mantenga la cabeza dal pacienle fnclinclda hacla 11.trb, lnvesllgue si haV paso 
de aho colocando su otci:o a una dislanc/a aprGx!mad11 de 2.5 cm de: !a boca y narlz del pac.lante, escvche y 

sJenta el aire Hhalndo, mlontras observa los movimiontos respiratorios ospon.táncos del paciente. 

Fl.9.6 Remoción do cuetpoa 11.111rai\Gad• la boca. Con los dedos de una mano ss mantiene abierta la 
boca del paciente mlenlras que con un dedo de fa otra mar.o 118' regblra la boca 'I ~o ellmlna cuaktular 

cuerpo extraflo, 



Flq. 7 • Rosplraclón boca a boca. 1.11 persona que efectúa al ,..:ale mantiene la cabeza dlll P•Clenta 
lncllnada hacia atr!s, clerTa con sus dedos los ortnclos nasales y sopla en la boca da la vl'ctlma. SI la 
venlllaclón es adecuada observando o! tórax do la v!clima so levantaré con cada esfuorzo venlilatorlo. 



Fiq.a Respiración boca a nariz. 
Se mantiene la cabeza extendida 
hacia atr.b y el menlón klvanlado. 
La persona que ef&elúa ltl rescate 
cierra la boca de la vlcUma y sella 
con SU$ lab/os la nariz del sujeto. 
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CONCLUSIONES: 

Para poder prevenir posibles emergencias durante nuestra 

práctica dental, es muy import411te y necesario realizaJ: una 

historia cl1n1ca completa de cada uno de nuestros pacientes. 

Bn casos donde un paciente menciona problemas de hipotensión 

postural, hay que tener en cuent:a que si el paciente se encuen

tra en posición vertical puede sobrevenir una ca!da brusca de 

la presión arterial. 

Por lo t411to hay que estar preparados para evitar posibles 

leslones en caso que se presente el Sincope. 

Bs de vital 1mportanc1a contar en el consultorio dental, con 

el equipo de urgencias necesarlo para resolver cualquier tipo 

de emergencia que se llegara a presentar durante el trat"amlento 

dental. 

Es recomendable tener a 1~ mano una tarjeta clara y brava 

sobre el m411ejo de pacientes en estado de S1ncope, debido a que 

muchas veces, cuando estamos ante una emergencia se nos olvidan 

pasos importantes para atenderla. 

T4lllbién es importante considerar en primar plano los 

padecimientos card!acos de primer tipo antes de laborar el plan 

de tratamlento. 

Para rinal.izar hay que recordar que el S1ncope puede 

comprometer la vlda de nuestro paciente, sj 6ste no es atendido 

adecuadamente y con profesionallsmo. 
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ALCAUJSis.-

ANOXBHIA.-

ASISTOLIA.-

AS'l'ENIA. -

COLAPSO.-

DISBHINACION. -

GASTO CARDICO.-

ISQUBHIA.-

HIXOHA.-
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VOCABULARIO 

Tumor relleno de co,águlos y de sangre 
circulante, que se rorma al agrietarse l.as 
paredes de una arteria por inr1.amaci6n, 
degeneraci6n o rotura de sus tejidos. 

Alcalinidad excesiva de la sangre. 

Insuficiente oxigenación de la sangre. 

S!ndrome, el cual es debido a debilidad de 
la Sístole Cardiaco. 

Decaimiento. 

Decaimiento repentino. 

Dispersión. 

Es el volumen de sangro que e.I corazón 
impulsa en una unidad de tiempo. 

Obstrucci6Íl de algtln vaso conductor y 
consiguiente Lalta de riego sangu!neo en 
algunas partes del organismo. 

!rumor muy coman de las cavidades cardia
cas. 
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