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Introduccion.

Durante la practica odontologica se pueden presentar situaciones de emergencia que
ponen en peligro la vida del paciente y que requieren de atencion médica inmediata,
ya que, si no se trata adecuadamente, el paciente puede morir. Por esta razon, es
muy importante que el odontélogo tenga la capacidad y los conocimientos necesarios
para resolver y atender estos eventos.

Se ha reportado que el 53% de las emergencias médicas que se presentan en el
consultorio dental, corresponden al sincope vasovagal, también conocido como
desmayo comun o sincope vasodepresor.

Se puede presentar en cualquier grupo de edad, pero tiene mayor incidencia en
pacientes de 20-29 afios y de 70-79 afos; se debe tomar en cuenta que en adultos
mayores puede estar relacionado con algun padecimiento sistémico.

El sincope vasovagal se define como un sindrome neuromediado relacionado con una
falta de regulacion de la presion arterial por el sistema nervioso autbnomo que se
caracteriza por vasodilatacion y bradicardia con acumulacion de sangre venosa en la
periferia que causa hipoperfusion cerebral, por lo que se presenta como pérdida
repentina de la conciencia y el tono postural.

Durante este episodio, el paciente presenta palidez facial, diaforesis, nauseas,
debilidad y sensacion de calor acompafiado de un descenso en la presion arterial y
frecuencia cardiaca como respuesta a la descompensacion del flujo sanguineo
cerebral.

Si no se realiza alguna intervencion, ocurre la pérdida de conciencia, la cual tiene una
duracion de menos de dos minutos aproximadamente y el paciente se recupera
cuando se restablece el flujo sanguineo.

La etiologia de esta condicion esta relacionada con la posicion vertical prolongada y
factores psicoldgicos tales como el estrés emocional, el dolor, miedo al odontélogo y
el ambiente del consultorio.

Se ha reportado que acudir al dentista genera situaciones de estrés por lo menos en
el 10-15% de la poblacién, por lo cual se considera un factor determinante para
desencadenar sincope vasovagal, especificamente los procedimientos dentales que
requieren una puncién para la anestesia local.

Es importante que el odont6logo conozca esta condicion y de igual manera, el manejo
de la ansiedad para lograr un ambiente adecuado en el consultorio para prevenir el
sincope vasovagal mediante el uso de las diversas técnicas de manejo de la
ansiedad, ya sea farmacoldgicas o no farmacolégicas con el objetivo de brindar un
abordaje oportuno y no ocasionar un dafio multisistémico.

A pesar de que el sincope vasovagal no represente un padecimiento de alto riesgo
para el paciente, es necesario que el odontélogo reconozca los padecimientos
relacionados al sincope para remitir al paciente a valoracion hospitalaria si es
necesario, ademas de conocer cual es el manejo clinico y posea un protocolo de
emergencia que le permita actuar de manera rapida y adecuada ante la pérdida de la
conciencia.



Objetivo general.

Realizar una revision bibliografica sobre el sincope vasovagal como emergencia
durante la atencion odontoldgica, donde se puedan establecer los principales factores
desencadenantes, su manejo y prevencion de las alteraciones sistémicas causales
de este sincope. Por lo cual es importante que el cirujano dentista de practica general
conozca, y reconozca el manejo y abordaje adecuado del mismo. Asi como, identificar
a la poblacion de riesgo y las manifestaciones clinicas iniciales que pueden conllevar
a la pérdida de la conciencia en los pacientes con esta condicion.



1. Generalidades del sistema nervioso

El sistema nervioso es una red compleja y organizada que se compone de miles de
millones de neuronas y fibras nerviosas que cumplen con la funcién de mantener la
homeostasis corporal dentro de las condiciones adecuadas para la vida. (1)

Cumple con funciones sensitivas y motoras mediante impulsos nerviosos que se

encargan de nuestra percepcion y conducta en general. (2)

Este sistema se divide en dos de acuerdo con su estructura, como se observa en la

figura 1.

e Sistema nervioso central (SNC): Encargado del procesamiento de informacién
aferente de tipo sensitiva, es el origen de los impulsos nerviosos para la
contraccion muscular, ademas de los pensamientos y emociones del individuo.

vez se compone del cerebro,

Esta compuesto por el encéfalo; que a su

cerebelo y tronco del encéfalo; y la médula espinal. (2,3)

e Sistema nervioso periférico (SNP): Est4 formado por todas las estructuras
nerviosas que no se encuentran en la médula espinal, tales como ganglios,
plexos entéricos, nervios espinales y craneales que recorren un trayecto
especifico para inervar cada zona del cuerpo, ademas de receptores

sensitivos. (3)
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Figura 1. Subdivisiones del sistema nervioso. Tomada de: Tortora GJ. Principios de anatomiay

fisiologia. 13a ed. Ed. Médica Panamericana; 2013. p. 449.
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1.1 Nervio vago.

Dentro de los pares craneales, se encuentra el X par, el nervio vago, también conocido
como neumogastrico, el cual, es de tipo mixto que se origina en el encéfalo y sale de
la cavidad craneal a través del foramen yugular entre los nervios glosofaringeo (I1X) y
accesorio (XI). (3,4)

Posee dos ganglios en los cuales se originan las fibras sensitivas. El ganglio superior
0 yugular, se encuentra a la altura del foramen yugular y el inferior, el ganglio inferior
o plexiforme que se encuentra en la base del craneo. (4)

Una vez que el nervio sale del craneo, desciende por el triangulo anterior del cuello,
donde se origina una rama motora para la faringe, otra rama para el cuerpo carotideo
(nervio laringeo superior) y una rama cardiaca, descendiendo hasta la vaina
carotidea, formando un paquete vasculonervioso con la vena yugular interna y la
arteria carotidea como parte del plexo cardiaco, ilustrado en la figura 2. (4)

El nervio vago comprende hasta las estructuras del cuello, térax y abdomen inervando
pulmones, corazon, estbmago, eséfago, higado, vesicula biliar, pancreas y la parte
alta de uréteres. Este par craneal es el responsable de la mayoria de la actividad
parasimpatica, debido a que tiene una distribucion amplia en el sistema nervioso
periférico y es responsable de la inervacion parasimpatica del corazén y los grandes
vasos, lo cual le confiere la capacidad de influir en los cambios de la presién arterial.

(4)

Rama faringaa Nervio vago [X]

\Vena yuguiar Intema

Gangho inferor

Ramas interna
Y externa del nervio

laringeo superior

Rama cardiaca

Rama del cuerpo carotidec

Arteria cardtida externa

Figura 2. Ramas del nervio vago en el triangulo anterior del cuello. Tomada de: Drake RL,
Mitchell AM, Vogl AW. Gray. Anatomia para estudiantes. Barcelona: Elsevier; 2010. p. 962.



El SNP se divide a su vez en:

e Sistema nervioso somatico: La accion de este sistema es voluntaria, se

compone de neuronas motoras que se encargan de conducir impulsos
nerviosos desde el SNC al musculo esquelético y la informacién de los
sentidos especiales hacia el SNC, tales como el gusto, olfato, audicién
y vision por medio de neuronas sensitivas. (2)

Sistema nervioso entérico: La accion de este sistema es involuntario y
se compone de neuronas motoras que controlan las contracciones del
musculo liso en el tubo digestivo y sus secreciones, mientras que las
sensitivas, controlan la distensién del tubo digestivo y los procesos
guimicos que se presenten. (2,3)

Sistema nervioso autonomo: La accion de este sistema es involuntaria,
estd compuesto de neuronas motoras que dirigen los impulsos
nerviosos del SNC al muasculo liso, cardiaco y glandulas. Mientras que
las neuronas sensitivas van a conducir la informacion que surge del
estdbmago y pulmones hacia el SNC, ya que en estos 6rganos se
encuentran los receptores sensitivos autbnomos. (2,3)

La region motora, a su vez, se divide en dos: simpatica y parasimpatica,
las cuales se equilibran para regular la funcion organica, como se
muestra en la figura 3.

Division simpatica: Se encarga de ejecutar la respuesta de “lucha y huida” en
situaciones de emergencia mediante el aumento de la frecuencia cardiaca y la
presion arterial. Esto ocasiona que se distribuya el flujo sanguineo hacia el
musculo esquelético, aumenta la concentracion de glucosa en sangre y se
dilatan las vias respiratorias, permitiendo que el organismo se encuentre en un
estado de alerta y por lo tanto responda de manera adecuada ante situaciones
de estrés o peligro. (5,6)

e Division parasimpatica: Se encarga de la respuesta de “reposo y digestion”,

cuya funcidbn es conservar energia y actuar de manera restauradora,
produciendo el efecto contrario, disminuyendo la frecuencia cardiaca y la
presion arterial. (2,6)



Sistema Nervioso

Auténomo

Glandulas
Musculo liso

Figura 3. Diagrama del SNA (FC): Frecuencia cardiaca, (PA): Presion arterial. Elaboracién
propia.



2. Sincope.

La palabra sincope, proviene del griego syn que significa “con” y koptein, “interrumpir”
o “cortar”; este término hace referencia a la pérdida transitoria de la conciencia y del
tono muscular desde un punto de vista fisiopatoldgico, causado de manera secundaria
por hipoperfusion cerebral y se caracteriza por ser de corta duracion, la cual tiene un
promedio de 12 segundos. (7)

El sincope se presenta de manera espontanea, de inicio rapido con una pronta y
completa recuperacion en la mayoria de los casos, aunque es importante realizar un
diagnostico correcto para descartar padecimientos metabolicos o epilépticos. (7)

En la guia ACC/AHA/HRS (American College of Cardiology / American Heart
Association/ Heart Rhythm Society) de 2017 para la evaluacion y el manejo de
pacientes con sincope establecié la definicion del sincope como “Sintoma que se
presenta con una pérdida de conciencia brusca, transitoria y completa, asociada a la
incapacidad para mantener el tono postural, con recuperacion rapida y espontanea.”
La cual establece que se debe diferenciar de otras causas de pérdida de la conciencia,
tales como convulsiones, traumatismo craneoencefalico o presincope. (8)
Frecuentemente se confunde el término de sincope con lipotimia, debido a que la
lipotimia se define de manera similar, como un malestar pasajero con sensacion de
inminente de desmayo, sin embargo, no causa la pérdida total de la conciencia, a
diferencia del sincope. Por lo que el término lipotimia, es similar al presincope, ya que
presenta los mismos sintomas prodromicos sin progresar al sincope propiamente
dicho. (9)

Es importante tomar en cuenta la fisiopatologia para poder establecer un diagnéstico
desde un enfoque multidisciplinario, lo cual, nos va a permitir prescribir algun
tratamiento de manera segura y asi identificar el riesgo de la recurrencia del sincope,
asi como el prondstico, debido a que no hay caracteristicas clinicas especificas del
sincope que excluyan otras entidades clinicas. (10,11)

Malamed, se refiere al sincope como un sintoma, ya que se usa para describir la
pérdida transitoria de la conciencia y puede ocurrir en pacientes sanos, pero también
pueden estar asociados a trastornos sistémicos. (12)

Es importante establecer una diferencia entre pérdida transitoria de la conciencia
(PTC) y sincope tomando en cuenta los factores etiolégicos, la duracion de la pérdida
de la conciencia y de la recuperacion, ya que el sincope se considera en la
clasificacion de PTC, como se describe en la figura 4. (13)

La PTC se define como un estado cognitivo que presenta pérdida de la conciencia,
ya sea real o aparente, acompafiado de amnesia y falta de respuesta ante cualquier

7



estimulo. De acuerdo con la guia de la ESC (European Society Of Cardiology)
publicada en 2018, se clasifica en dos grupos principales: (8,12)

e No traumatica: Que abarca las siguientes entidades clinicas
o Sincope
m Sincope reflejo
m Sincope por hipotensién ortostatica
m Sincope cardiopulmonar
o Convulsiones epilépticas: Generalizadas, tales como ténicas, clénicas,
tonicoclonicas.
Trastornos funcionales o psicologicos: Pseudo sincope psicdégeno.
Trastornos poco comunes que tienen signos similares: Ataques
anoxicos cianoticos.

e Traumética
Esta clasificacion funciona como una guia, sin embargo, la presentacion clinica del
sincope puede ser muy variable; pues los sintomas no son prodrémicos.

El criterio mas importante es la fisiopatologia para poder identificar la clasificacion
correcta de la pérdida transitoria de la conciencia (PTC). (13)

PTC

Y !

PTC no traumatica PTC por traumatismo craneal
Sincope Ataques epilépticos Psicogénico Causas raras
Sincope reflejo Generalizados: Seudosincope psicogénico Sindrome de robo de la
Hipotension ortostatica * Tonicos Ataques psicogénicos no subclavia
Cardiaca * Clonicos epilépticos AIT vertebrobasilar
* Tonicoclonicos Hemorragia subaracnoidea
e Atonicos Ataques anoxicos ciandticos

Figura 4. Clasificacion de la pérdida transitoria de la conciencia (PTC). Guia ESC 2018 sobre el
diagnéstico y tratamiento del sincope [Internet]. www.revespcardiol.org. [citado 2022 Ene 20].
Disponible en: https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893218304895



https://www.revespcardiol.org/es-pdf-S0300893218304895

2.1 Epidemiologia del sincope.

El sincope generalmente ocurre como primer episodio en pacientes adolescentes de
15 afos aproximadamente, siendo la mayoria sincope vasovagal. (7)

Tiene una prevalencia del 42% en un tiempo de vida de 70 afios y una incidencia
anual del 6 %.

En la poblacién general, se presentan de 18,1 a 39,7 episodios de sincope por cada
1000 pacientes, con incidencia similar entre sexos. (14)

Tiene una alta prevalencia entre los 10 y 30 afios, ademas de que se muestra un
aumento en adultos mayores a partir de los 70 afios. (14)

2.2 Prevalencia del sincope vasovagal durante la atencion odontologica.

El sincope vasovagal representa el 50% de todos los tipos de sincopes, con una tasa
de recurrencia de 35% y un 24% de casos presentan lesion fisica ante la pérdida de
la conciencia. (14,15)

Se han realizado encuestas alrededor del mundo, las cuales han arrojado que hasta
el 57% de los odontdlogos han manejado el sincope como emergencia durante la
consulta y se presentan 1,2 casos de sincope al afo. (16)

Ademas, se observo que el riesgo de sincope en adolescentes varones, fue 2,69
veces mayor que en adolescentes mujeres en los cuales se reporta que la sensacion
del miedo al odontélogo, la presencia o manipulacion de sangre, asi como los
tratamientos invasivos son los responsables de generar o desencadenar estos
episodios. (16)

2.3 Clasificacion del sincope.

La ESC realiz6 una clasificacion de acuerdo con la etiologia del sincope en 2018, la
cual se divide en 3 grupos, como se describe en la tabla 1. (13)

1. Sincope reflejo: También conocido como sincope neuromediado, es una
condicion que se presenta por un factor desencadenante en el que hay un
cambio en la actividad del sistema nervioso autonomo debido a una
hipoperfusion cerebral que conduce a hipotension y bradicardia. Su via
aferente es desconocida pero la sintomatologia previa incluye diaforesis,
nauseas, palidez y malestar hasta 60 segundos antes del desmayo. Se
clasifica en tres tipos: (12,15)



Vasovagal:
o Emocional: Ocasionado por miedo, dolor, panico.
o Ortostatico: Permanecer de pie de forma prolongada.

Situacional: Tos, estornudos, miccidbn o defecacion, deglucién, ejercicio
intenso, tocar instrumentos de viento.

Del seno carotideo: Ocasionado por hipersensibilidad del seno carotideo
cuando disminuye la presion sistdlica 250 mmHg o hay una pausa 23
segundos. (8)

Sincope por hipotension ortostatica: Este tipo de sincope, se presenta de forma
mas frecuente en personas mayores y se debe a un deterioro de los reflejos
compensatorios de la presién arterial, o cual le impide al organismo regular la
presion arterial rapidamente ante un descenso repentino. (13)

Se considera hipotension ortostatica cuando la presidn arterial sistolica
disminuye mas de 20 mmHg y la diastélica en mas de 10 mm Hg al estar de
pie. (13)

El sincope por hipotensién ortostatica esta frecuentemente asociado con el
tratamiento antihipertensivo y en pocas ocasiones, se debe a causas
neuroldgicas. Se presenta por: (13,16)

Disfuncién autonomica primaria: Atrofia multisistémica, enfermedad de
Parkinson.

Insuficiencia autonoma secundaria (neurolégica): Diabetes Mellitus, lesiones
en médula espinal.

Drogas o farmacos: Alcohol, diuréticos, antidepresivos, vasodilatadores.

Sincope cardiaco o cardiopulmonar: Se caracteriza por una disminucién
drastica y repentina del gasto cardiaco. Se presenta por: (13,15)

Arritmias: Bradicardia, taquicardia.
Cardiopatia estructural: Obstruccibn mecéanica por reflejo en el caso de
estenosis adrtica, embolia pulmonar, infarto agudo de miocardio, anomalias
congénitas de arterias coronarias.
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Sincope reflejo

Hipoperfusion cerebral por
hipotension y bradicardia.

Clasificacion del sincope

Subtipos Causas
Vasovagal Emocional Miedo, dolor, panico.
Ortostatico | Posicién prolongada de pie.
Situacional Tos
Estornudos

Miccion o defecacion
Ejercicio intenso

Del seno carotideo

Sin factor evidente

Hipotension ortostdtica
Deterioro del reflejo

compensatorio ante el descenso
de la presién arterial.

Sincope cardiaco

Disfuncién autondmica primaria

Atrofia multisistémica

Disfuncién autondmica

secundaria o neurolégica

Farmacos

Arritmias

Cardiopatia estructural

Diabetes mellitus

Diuréticos

Vasodilatadores

Antidepresivos

Taquicardia

Bradicardia

Embolia pulmonar

Disminucién dréastica del gasto

cardiaco.
Infarto agudo de miocardio

Anomalias congénitas

Tabla 1. Clasificacion del sincope de la ESC (2018). Elaboracion propia.

2.4 Fisiopatologia de la pérdida de la conciencia.

Los mecanismos que producen la pérdida de la conciencia se dividen en 4 categorias
dependiendo de la etiologia de esta, las cuales se describen a continuacion: (10)

1. Metabolismo cerebral reducido: Hay un suministro reducido de sangre y
oxigeno al cerebro debido a que disminuye el gasto cardiaco y la presion
arterial, por consiguiente, se presenta insuficiencia de la actividad
vasoconstrictora y dilatacion de arteriolas periféricas. (10)

Estudios han demostrado que cuando hay un cese repentino de flujo
sanguineo cerebral de por lo menos 10 segundos, ya hay PTC y cuando la
presion arterial sistélica disminuye a 60 mmHg esté asociada al sincope.

La presion arterial baja también se debe a que hay un bajo volumen sanguineo
en el sistema arterial o una resistencia periférica baja por un dafio del sistema
nervioso autonomo. La tensién arterial es el resultado del gasto cardiaco y la
resistencia vascular periférica, por lo cual, son los factores mas importantes
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que regulan la presién arterial y en consecuencia, determinan la pérdida de la
conciencia. La alteracién de estos elementos presenta diferentes factores
etioldgicos, los cuales se describen en la tabla 2. (13,18)

Resistencia periférica baja

Gasto cardiaco bajo

e \Vasodilatacién por reduccién de
actividad refleja.

* Fallo funcional.

¢ Fallo de la estructura del sistema
nervioso auténomo.

Bradicardia refleja.

Enfermedad estructural y arritmias.
Retorno venoso inadecuado por
a{:umulacifm Venosda.

Incompetencia cronotrépica e inotropica.

Tabla 2. Mecanismos involucrados en la disminucidn de la resistencia periférica y el gasto

cardiaco. Elaboracion propia.

2. Cambios metabdlicos generales o locales: Se da por algun cambio en la
perfusidbn sanguinea al cerebro debido a hiperventilacion, hipoglucemia o
reaccion alérgica aguda y administracién de medicamentos como anestésicos

locales, diuréticos y sedantes. (10)

3. Acciones sobre el SNC: Convulsiones o accidente cerebrovascular. (10)

4. Mecanismos psicolégicos: Trastornos emocionales como sincope vasovagal.

(10)

De manera general, la fisiopatologia consiste en una disminucion de la presion arterial
sistémica y del flujo sanguineo cerebral. Cuando se presenta una pérdida del flujo
sanguineo cerebral en cuestion de segundos, es suficiente para que se pierda

completamente la conciencia. (13)
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3. Sincope vasovagal.

El sincope vasovagal es un tipo de sincope reflejo, de acuerdo con la clasificacion de
la ESC, también es conocido como vasodepresor, o desmayo comun. Se le conoce
como reflejo debido a que el SNA es el responsable de este. (13)

El sincope vasovagal se presenta como pérdida de la conciencia asociado a la
hipoperfusion cerebral debido a un aumento en la actividad simpatica que ocasiona
bradicardia e hipotensibn como mecanismo reflejo. (19)

Este reflejo es comunmente desencadenado por situaciones que pueden llegar a
afectar el sistema nervioso, tales como: estrés, miedo, dolor o la presencia de sangre,
las cuales, se presentan de manera frecuente en el consultorio dental y que aumentan
la probabilidad de su ocurrencia. Este tipo de sincope esta reportado en la literatura
gue es mucho mas comun al momento de infiltrar el anestésico y esto debido al miedo
y la ansiedad que genera el uso de las jeringas que se utilizan en la atencion
odontoldgica y la manipulacién del instrumental. (10)

Este tipo de sincope se considera inofensivo porque la pérdida de conciencia
transcurre por menos de un minuto y el paciente se recupera al restablecerse el flujo
sanguineo cerebral sin dejar secuelas, aunque puede tomar un lapso de 24 horas que
desaparezca la sensacion de debilidad o mareo. (19)

La pérdida de la conciencia debido al sincope puede causar lesiones traumaticas
debido a las caidas que pueden presentar los pacientes, por o que es importante
establecer una zona segura en el consultorio dental. (10)

3.1 Cuadro clinico de sincope vasovagal

La presentacion del sincope vasovagal se clasifica en tres etapas de acuerdo con las
manifestaciones clinicas, como se muestra en la tabla 3, las cuales se describirdn a
continuacion: (10)

3.1.1 Presincope.

La etapa temprana del presincope inicia cuando el paciente refiere sentir calor en la
zona del cuello o la cara, nduseas, sensacion de debilidad y sudoracién en frio. La
frecuencia cardiaca esta aumentada de 80-120 latidos por minuto y la presion arterial
se mantiene cerca del limite normal.

El presincope tardio se presenta como hiperpnea, y midriasis; acompafado de mareo,
alteraciones visuales y lo mas importante, hipotension y bradicardia antes de perder
el conocimiento. (10)
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3.1.2 Sincope.

Se considera esta etapa cuando ya hay pérdida del conocimiento y durante este
proceso, la respiracion puede modificarse y presentarse tres situaciones diferentes:
(10)

e Paro respiratorio.
e Respiracion superficial y poco perceptible.
e Irregulary jadeante.

En casos de hipoxia, pueden ocurrir crisis convulsivas o contracciones musculares de
cara, manos y piernas, aunque sea un periodo corto y confundirse con una crisis
convulsiva debido a que puede presentarse incontinencia fecal o urinaria. (10)

Es comun que se registre una frecuencia cardiaca de 50 latidos por minuto o menos
durante esta etapa y la presion arterial puede llegar a ser de 30/15 mm Hg dificil de
palpar. (10)

Cuando el paciente esta en la posicion adecuada, dura pocos segundos. Si pasan
mas de 5 minutos, hay que considerar otro padecimiento. (10)

3.3.3 Recuperacion.

Al recuperar la consciencia, el paciente aun puede presentar debilidad, sudoracion y
palidez, ya sea por minutos o hasta 24 horas, ademas de sentirse desorientado.

Los signos vitales van a ir acercandose a los niveles normales, pero también puede
tardar horas. Es importante que el paciente permanezca en la posicion adecuada, ya
gue es susceptible a otro evento sincopal si se mueve rapidamente o se pone de pie.
(10)
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Etapa Cuadro clinico

Presincope Temprano

Sensacion de calor en cuello y cara.
Nauseas.
Debilidad y sudoracion.
Palidez.
Frecuencia cardiaca aumentada.
Presion arterial dentro del limite.
Hiperpnea.
Dilatacién de pupilas.
Mareo.
Bostezos.
Sensacion de frio en manos y pies.
Hipotension.
¢ Bradicardia,
Sincope * Respiracion de tres maneras:
Apnea.
Irregular o jadeante.
Poco perceptible y tranquila.
* Crisis convulsivas en ocasiones.
» Frecuencia cardiaca (50 latidos por minuto).
* Presion arterial de hasta 30/15 mmHag.
* Pulso débil,
¢ Incontinencia fecal o urinaria.

Tardio

O
*

.,
"

’,
"

Recuperacion < Inmediata: Confusién y desorientacion.

- Aumento de frecuencia cardiaca y presion arterial.
< Persistencia de sintomas presincopales hasta 24 horas después.

Tabla 3. Cuadro clinico del sincope vasovagal de acuerdo con sus etapas. Elaboracion propia.

3.2 Etiologia.

Se considera que la etiologia del sincope vasovagal es un reflejo debido a que se
pierde el control neuronal de la circulacion, pero su via aferente es desconocida, asi
como su origen anatomico y fisiolégico. (20)

En la literatura se ha propuesto al reflejo de Bezold-Jarisch como el mecanismo
causante del sincope vasovagal, el cual consiste en una triada de respuesta
cardioinhibitoria que incluye hipotension, bradicardia y vasodilatacion. (14)

Este reflejo se origina por la activacion de los barorreceptores presentes en el
ventriculo izquierdo ante la disminucién del retorno venoso y la presencia de un
llenado ventricular insuficiente y como consecuencia, un aumento en la contraccion
cardiaca. (14)
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En la literatura se han descrito tres mecanismos principales que desencadenan el
sincope vasovagal: (21)

1.-Central: Estimulos psicolégicos o emocionales, tales como el miedo y la ansiedad,
sin embargo, aun no se comprende cémo las emociones pueden causar el sincope
sin necesidad de un estimulo fisico. (21)

El miedo se define como una reaccién consciente ante un peligro real y conocido
pudiendo ser especifico a sonidos e instrumentos como agujas o fresas, miedo a
reacciones somaticas durante la consulta odontoldgica, como desmayo o reacciones
alérgicas y esta relacionado con falta de confianza al odontologo.

La ansiedad es la expectativa de que alguna situacion desagradable pueda suceder
ocasionada por una sensacion subjetiva de peligro que de igual manera se produce
por visualizar instrumentos odontologicos, pero también, relacionada a recuerdos
previos desagradables en la consulta dental. (9)

El miedo al odontélogo se debe a diversas causas, tales como: (22)

-Experiencias trauméaticas que generalmente ocurren en pacientes pediatricos que
influyen en el riesgo de sufrir ansiedad en la edad adulta.

-Aprendizaje social, es decir, que el paciente no ha sufrido una experiencia
desagradable, pero ha observado miedo en otras personas, lo cual generalmente se
transmite de padre a hijo, pero también se puede observar en programas de television.
-Transmision verbal, la cual surge de escuchar anécdotas de sufrimiento en el
consultorio dental y en la amenaza de los padres de llevar a sus hijos al odontélogo
para conseguir algo. (22)

2.-Postural u ortostatico: Asociado con una posicion vertical prolongada, en
ceremonias escolares o hacer filas para un servicio o pago. (21)

3.-Situacional: Como respuesta a un estimulo especifico como tos, deglucion,
defecacion y miccion. (21)

También hay casos de sincope vasovagal en los que se desconoce cual es el factor
desencadenante y, por lo tanto, la presentacion es atipica, de manera mas frecuente
en adultos mayores. (23)

Ademas de los tres mecanismos mencionados, existen otros factores independientes
gue favorecen el desarrollo del sincope vasovagal, tales como: (21)

e Descanso después de una comida pesada
e Deshidratacion
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Fiebre

Hacinamiento

Ambiente caluroso

Consumo de alcohol

Uso de diuréticos y vasodilatadores
Ayuno prolongado

Premedicacion con AINES

El riesgo de que un paciente presente sincope vasovagal aumenta cuando los
factores mencionados previamente se relacionan con otros aspectos propios del
individuo, tales como: (8,20)

Rasgos de la personalidad: Este aspecto es importante porque cuando un individuo
es mas sensible a situaciones estresantes y tiene menos capacidad para adaptarse,
€S mas propenso a presentar un episodio de sincope vasovagal. Es importante tomar
en cuenta el temperamento y la personalidad, ya que estos elementos son estables a
largo plazo y no sélo se debe asociar el sincope vasovagal con situaciones
estresantes temporales. (20)

Antecedentes patoldgicos: El padecimiento de enfermedades sistémicas esta
asociado con la recurrencia de episodios sincopales, tales como estenosis aértica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC) o
alteraciones en la funcién renal. (8)

Edad: En el caso de los adultos mayores, el riesgo se eleva por las comorbilidades
existentes y la polifarmacia para tratarlas, tales como medicamentos antidepresivos,
vasodilatadores, diuréticos y neurolépticos. (24)

3.3 Fisiopatologia.

3.3.1 Reflejo barorreceptor.

La regulacion de la presion arterial estd a cargo de receptores sensitivos, como los
barorreceptores, los cuales van a ser los responsables de la respuesta circulatoria
ante cualquier aumento o disminucion de la presion arterial con la finalidad de
estabilizarla en cuestidén de segundos cuando se requiera. (20)

Los barorreceptores participan en los cambios de presion al ponernos de pie, los
cuales consisten en disminuir el retorno venoso, es decir, la cantidad de volumen
sanguineo que fluye hacia el corazén, ademés del volumen bombeado por el corazén
conocido como el gasto cardiaco; y de igual manera, la presion arterial. (21)
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Los barorreceptores son un tipo de mecanorreceptor ubicados en la pared del seno
carotideo y en el arco aértico, los cuales son los encargados de detectar los cambios
de la presion arterial transmitiendo esta informacion directamente al sistema nervioso
central, donde se enviara una respuesta mediante otro impulso eferente que llegara
a los érganos efectores mediante las vias simpaticas y parasimpaticas para regular
los niveles de presion arterial. A este proceso descrito, se le conoce como reflejo
barorreceptor, ilustrado en la figura 5. (6,20)

Impulse traveling along
afferent nerves from
baroreceptors:
Stimulate cardio-
inhibitory center

) _ (and inhibit cardio 4 ?fiﬂnc)ieclme
Baroreceptors 08 o ) acceleratory center) o 4 A
n carotid \ : K

sinuses and {

Sympathetic
impulses to

aortic arch \ /)
stimulated « | Inhibit o { M
Y vasomotor center Q y dco
Arterial

blood pressure Rate of vasomotor

rises above P impulses declines, \ ipr jJ $COandIPR
normal range o ,"'ba\ S agows vasodilation ;er;”s":u??gd
F < (&

: \\ b”‘-‘s \\\ (T vessel diameter) Forsactitic
Stimulus: y. TN range (4 BP)
Rising blood /Homeostasis: Blood pressure in normal range™,
prasere. - Sz Stimulus:

Tcoand TPR . "Oe blood pressure

return blood

bare 1o Arterial blood pressure

falls below normal range

homeostatic , Impulses from
range T Cardiac Sympathetic baroreceptors: Barpreceptors in
output ef_ferems Stimulate cardio- catotid sinuses
(CO) stimulate acceleratory center and aortic arch
increased heart  (and inhibit cardio- mhnbv!ed
T Peripheral h rateandforce inhibitory center)

resistance (PR)

v “I
vasomotor N\ / l \
fbers ’

Stimulat,
stmulate vasomolf)r
vasoconstriction / \ center

Figura 5. Diagrama del reflejo barorreceptor ante la presion alta y baja. Tomado de: Marieb.
Human anatomy and physiology. 4a ed. San Francisco, CA, Estados Unidos de América:
Benjamin-Cummings Publishing Company, Subs of Addison Wesley Longman; 1998. p 733.

Cuando se presenta algun cambio en la presion arterial, los barorreceptores
carotideos enviaran impulsos aferentes a través del nervio glosofaringeo (IX) y los
barorreceptores aorticos a través del nervio vago (X) directamente al nicleo del tracto
solitario (NTS), sitio de terminacion y proyecciéon de las fibras aferentes de ambos
pares craneales en la porcién caudal del bulbo raquideo. (6)

Cuando el impulso aferente llega al NTS, este sera el encargado de coordinar una
respuesta en los centros cardiovasculares que se encuentran en las formaciones
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reticulares del bulbo raquideo, para dirigir el flujo de salida simpatico y parasimpatico
gue regulara la presion arterial a través de las vias eferentes, las cuales son los
nervios simpéaticos que se dirigen a los vasos sanguineos periféricos y las ramas
nerviosas parasimpaticas o vagas al corazoén. (6,18)

Ante un aumento en la presion arterial, la respuesta eferente consiste en un aumento
de la actividad parasimpatica y un descenso en la actividad simpéatica hacia el corazén
y los vasos sanguineos, los cuales van a desencadenar una serie de eventos
vasculares, los cuales, se describen en la figura 6: (6)

e Aumento de la actividad parasimpatica: ElI aumento de la actividad
parasimpatica ocasionara un descenso en la frecuencia cardiaca debido a la
accion inhibidora del nervio vago sobre el nédulo SA (sinoauricular) del
corazon, como un desacelerador.

e Disminucion de la actividad simpatica: La disminucion de la actividad simpatica
complementa la accion parasimpatica en el nédulo SA mediante la reduccion
de la frecuencia y contractilidad cardiaca que, en conjunto, contribuyen a la
disminucién del gasto cardiaco.

Esta disminucion de la actividad simpatica también ocasiona un cambio en el
tono vascular, ya que ocasiona vasodilatacion en arterias y venas para
disminuir la presion arterial.

Una vez que la presion arterial se ha estabilizado a los valores normales, el
reflejo barorreceptor regresa a su estado basal. (6)
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BARORRECEPTORES Barorreceptores Barorreceptores
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Figura 6. Respuesta del reflejo barorreceptor ante un aumento de la presion arterial. Tomada
de: Constanzo L. Fisiologia, 6a ed. Barcelona: Elsevier; 2018. p.164.

En el caso del descenso en la tension arterial, la respuesta simpatica y parasimpatica
es opuesta, ya que disminuye el estiramiento de los barorreceptores del seno
carotideo y la frecuencia de descarga del nervio del seno carotideo. Esta informacion
sera procesada por el NTS, lo cual va a desencadenar una serie de eventos
vasculares, como se muestra en la figura 7, que consisten en el aumento de la accién
simpatica y un descenso en la actividad parasimpatica, provocando un aumento en la
frecuencia y contractilidad cardiaca con el objetivo de aumentar el gasto cardiaco.
Simultaneamente, se presenta un incremento en la resistencia periférica mediante la
vasoconstriccion de arteriolas y venas para aumentar el retorno venoso y como
consecuencia, la presion arterial. (6)
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REFLEJO BARORRECEPTOR

+P,

¥ Estiramiento sobre los barorreceptores del seno carotideo

¥ Ritmo de activacién del nervio del seno carotideo
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hacia el corazon corazon y los vasos sanguineos
# Frecuencia cardiaca # Frecuencia cardiaca

% Contractilidad
Constriccién de las arteriolas (4 RPT)

Constriccion de las venas
¥ Volumen sin tension
4 Retorno venoso

4 P.HACIA LA
NORMALIDAD

Figura 7. Respuesta del reflejo barorreceptor ante el descenso de la presion arterial. Tomada
de: Constanzo L. Fisiologia, 6a ed. Barcelona: Elsevier; 2018. p.166.

3.3.2 Reflejo barorreceptor en el sincope vasovagal.

El reflejo barorreceptor normal consiste en un aumento del flujo sanguineo en las
extremidades inferiores al estar de pie debido a la fuerza de gravedad, lo cual causa
un descenso en la presidn arterial que va a ser detectada por los barorreceptores y
por lo tanto se estimula el sistema nervioso simpatico, responsable de aumentar la
resistencia vascular y la frecuencia cardiaca para mantener la presion arterial y el flujo
sanguineo cerebral. En el caso del sincope vasovagal, se propone que es ocasionado
por un deterioro de este reflejo natural responsable del control de la presion arterial.
(25)
Durante el sincope vasovagal existe una disminucion en el retorno venoso y el llenado
ventricular, por lo cual, hay una insuficiencia en la capacidad cardiaca que va a
generar hipotension. Esta disminucién en la tension arterial va a estimular a los
barorreceptores para activar la respuesta simpatica que se encarga de aumentar la
actividad cardiaca y la resistencia vascular periférica mediante vasoconstriccion y
taquicardia, como se menciono en el reflejo barorreceptor normal. Sin embargo, en el
sincope vasovagal, existe un cese repentino de la respuesta del tono simpatico
causando vasodilatacion e hipotension paraddjica. (21,23)
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De manera simultdnea aumenta la actividad parasimpética y como consecuencia
habra un descenso en la frecuencia y el gasto cardiaco, ocasionando que la presion
arterial disminuya a tal grado, que se presente hipoperfusion cerebral y
posteriormente, la pérdida de la conciencia, como se describe en la figura 8. (23)

[ FISIOPATOLOGIA DEL SINCOPE VASOVAGAL ]

[ Flujo sanguineo periférico ]

[ Retorno venoso ]

[ Gasto cardiaco ]

[ Presion arterial ]

[ Activacidn barorreceptores cardiopulmonares ]

/ N

[ Actividad simpatica ] [ Actividad parasimpatica ]

—
]
[ Hipoperfusion cerebral ]

[ Sincope ]

Figura 8. Fisiopatologia del sincope vasovagal. FC (Frecuencia cardiaca), GC (Gasto cardiaco),
PA (Presidn arterial) Elaboracion propia.
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El reflejo barorreceptor se caracteriza por una relacion reciproca de la presion arterial
y la frecuencia cardiaca , es decir, que la disminucion de la presion arterial, siempre
va acompafada de un aumento de frecuencia cardiaca y viceversa, pero en el caso
del sincope vasovagal, la presion arterial y la frecuencia cardiaca, disminuyen en
conjunto cuando inicia la insuficiencia cardiaca, por lo cual, el reflejo barorreceptor no
esta actuando de manera normal y esto sugiere que el control normal se pierde o se
anula, en el cual, se presentan dos patrones hemodinamicos: (13,20)

e Cardioinhibitorio: Predomina la respuesta parasimpatica debido a que se
presenta mayor bradicardia y asistolia.

e Vasodepresivo: Debido a una reduccion de capacidad de vasoconstriccion la
respuesta simpatica.

3.3.3 Mecanismos fisiolégicos por etapa del sincope vasovagal.

La fisiopatologia del sincope vasovagal es distinta de acuerdo con sus etapas, ya que
cada una presenta diversos mecanismos fisiologicos y hormonales, los cuales se
describirdn a continuacion:

1. Presincope: Como se ha mencionado previamente, el sincope vasovagal se
genera debido a un factor desencadenante relacionado al miedo o estrés, tal
es el caso de dolor inesperado, presencia de sangre o instrumentos dentales
como agujas o la pieza de mano. Ante esta situacion, se libera en el sistema
circulatorio epinefrina y norepinefrina.

Estas catecolaminas se encuentran en el sistema circulatorio en una
concentracion mayor a la habitual, desencadenando la respuesta de lucha y
huida por el sistema simpatico en respuesta al estrés. (10)

Estos cambios, producen un aumento en el flujo sanguineo generalizado,
especificamente en musculo esquelético periférico como preparacion para el
movimiento. En el caso de la consulta dental, donde se produce esta respuesta
de miedo, el paciente esta recostado en posicién semifowler y no se mueve,
por lo cual la sangre acumulada en los musculos estaticos no circula y ocasiona
gue haya menor volumen de sangre que regrese hacia el corazon; cae la
presion arterial y, por lo tanto, también el flujo sanguineo cerebral. (20)

Ante este suceso, se activan los barorreceptores como un mecanismo de
compensacion para mantener la perfusién cerebral contrayendo los vasos
sanguineos periféricos y los reflejos adrticos y carotideos, para aumentar la
frecuencia y el gasto cardiaco. (21)
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Si el paciente continGia estatico y estresado, el mecanismo de compensacion
ya no resulta eficiente y causa bradicardia, hasta menos de 50 latidos por
minuto. El corazén ya no es capaz de bombear la cantidad suficiente de sangre
y disminuye la presion arterial, esto ocasiona isquemia a nivel cerebral y resulta
en la pérdida del conocimiento. (10)

2. Sincope: Una vez que el paciente perdio la conciencia, se habla de que el flujo

sanguineo cerebral alcanz6 un nivel critico menor a 30 ml de sangre por minuto
para cada 100 g de tejido cerebral; cuando el flujo normal es de 50-55 ml por
minuto para cada 100 g de tejido. (10)
Durante el sincope, el paciente puede tener una presion arterial sistolica que
disminuye de 20-30 mmHg o llegar a la asistolia. Dependiendo del tiempo y
grado de la isquemia cerebral, el paciente puede presentar episodios
convulsivos; para los cuales 10 segundos de isquemia son suficientes, sin
embargo, los movimientos son leves y breves, aunque esto es poco frecuente.
(10)

3. Recuperacion: El propésito del tratamiento del sincope es favorecer la
circulaciéon sanguinea hacia el cerebro; una vez que esto sucede, el flujo
sanguineo cerebral alcanza los niveles minimos para mantener la conciencia
y el paciente la recupera. (10)

3.4 Abordaje clinico del sincope vasovagal en la consulta odontoldgica.

Es muy importante identificar los signos y sintomas que anteceden a la pérdida de la
conciencia para poder evitarla y detener inmediatamente el tratamiento dental que se
esteé realizando.

Una vez identificado el cuadro clinico, se requieren realizar distintos procedimientos
de acuerdo con la etapa del sincope y los signos y sintomas que presente el paciente.
Los cuales se describen a continuacion: (10,26)

3.4.1 Etapa 1: Presincope.

a. Posicion (P): Si el paciente esta presentando palidez, mareos, nauseas y
debilidad, debemos detener el tratamiento y lo primero que se debe hacer es
colocar al paciente en decubito supino, con la cabeza al mismo nivel que el
corazony las piernas levemente elevadas de 10-15° como se ilustra en la figura
9. (10)
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Esta maniobra se realiza debido a que favorece el retorno sanguineo y de esta
manera suministrar sangre oxigenada al cerebro para detener la progresion de
los sintomas.

Malamed menciona que la posicion de decubito supino tiene un efecto similar
a la infusion de 2 litros de liquido via intravenosa. (10)

Es importante reconocer la diferencia con la maniobra de Trendelemburg,
debido a que la cabeza va en posicion hacia abajo, lo que ocasiona una
restriccion del movimiento para la respiracion y se vuelve menos eficiente. (10)

Figura 9. Posicion decubito supino para episodios de sincope vasovagal. Tomado de:
Malamed SF, Orr DL IIl. Unconsciousness. En: Medical Emergencies in the Dental Office.
Elsevier; 2015. p. 131

Como se menciond en el apartado de fisiopatologia, hay una acumulacién de
sangre en los vasos sanguineos periféricos que estan afectando la presion
arterial y el gasto cardiaco, por lo cual, el movimiento muscular de las
extremidades inferiores permite el retorno de la sangre hacia el corazon y
minimiza la gravedad del episodio; por tal motivo, debemos pedirle al paciente
gue realice movimientos enérgicos con las piernas. (10)

Existe la creencia de que colocar la cabeza entre las piernas es un método
adecuado para los sintomas presincopales, sin embargo, esta posicion
entorpece aun mas el flujo de la sangre debido a que hay una obstruccion de
la vena cava inferior; ademas dificulta el acceso a la via respiratoria si pierde
la conciencia durante esta posicion. (23)

En el caso de presentarse esta situacion en pacientes embarazadas de mas
de 20 semanas de gestacion, la posicién debe modificarse a decubito lateral
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para evitar la obstruccion del retorno venoso del corazén que comprometa el
flujo sanguineo cerebral como se observa en la figura 10. (10)

Figura 10. Posicion decubito lateral en pacientes embarazadas. Tomada de: Malamed
SF, Orr DL 1l. Unconsciousness. En: Medical Emergencies in the Dental Office. Elsevier;
2015. p. 131.

b. Toma de signos vitales: En esta fase de presincope, el paciente aun esta
consciente, por lo cual, se vigilara la circulacion, la via aérea y la respiracion
segln sea necesario.

c. Una vez hecho esto, el riesgo de progresar a la pérdida de la consciencia es
muy bajo y generalmente el paciente se recupera. Mientras esto sucede, es
importante determinar cual fue el factor que desencadend el presincope para
poder evitarlo en futuros tratamientos y realizar las modificaciones necesarias.

Debido a que no hubo sincope, el tratamiento dental puede continuar, siempre y
cuando el paciente y el odontélogo lo consideren pertinente. (10)

3.4.2 Etapa 2: Sincope.

Ante la sospecha de la pérdida de la consciencia, lo primero que debe realizarse, es
la evaluacion del estado de esta para conocer el protocolo de soporte vital basico que
se requiere. El sincope vasovagal se caracteriza porque la pérdida de la conciencia
se presenta de manera gradual una vez identificados los sintomas del presincope.
(26)

La pérdida de la consciencia consiste en una pérdida de reflejos protectores y
dificultad para mantener la via aérea permeable, pero el signo mas relevante para

poder diagnosticarla es la falta de respuesta ante estimulos sensoriales. (10,26)
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El nivel de conciencia se puede evaluar en 4 criterios: (27)

Alerta.

Responde a un estimulo vocal, como llamarlo por su hombre.
Responde a un estimulo doloroso.

No responde.

a. Una vez determinada la pérdida de la conciencia se debe activar el sistema de
emergencia establecido para el consultorio dental.

b. Deigual manera, se debe colocar al paciente en posicion supina para favorecer
la circulacion de sangre oxigenada al cerebro; este paso es muy importante
debido a que, si la isquemia cerebral se prolonga hasta 3 minutos, puede
resultar en dafio neuroldgico permanente e incluso la muerte.

c. Realizar soporte vital basico, es decir evaluar la via area, la circulaciéon y la
respiracion.

Cuando hay una via aérea permeable, se puede escuchar y sentir el aire que exhala
el paciente, ademas de que se puede apreciar el movimiento del pecho ante la
inhalacion y exhalacion. Para lograr esto, es importante colocar la cabeza del paciente
con el mentdn hacia arriba para favorecer el paso del aire como se describe en la
figura 11. (10)

Figura 11. Evaluacién de la respiracion y mantenimiento de la via aérea permeable.Tomada de:
Malamed SF, Orr DL Il. Unconsciousness. En: Medical Emergencies in the Dental Office.
Elsevier; 2015. p. 13.
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Durante el sincope, puede presentarse la respiracion de manera espontdnea y el
paciente se recupera al estar en la posicion adecuada, sin embargo, si llegara a
detenerse por completo la respiracion, se deben realizar respiraciones de rescate, ya
sea directamente, boca a boca, aunque es poco aconsejable, o bien utilizar un
dispositivo BVM (bolsa- valvula- mascara) que se ilustra en la figura 12. (10)

Figura 12. Uso de un dispositivo BVM. Tomada de: Malamed SF, Orr DL Il. Unconsciousness.
En: Medical Emergencies in the Dental Office. Elsevier; 2015. p. 13.

La circulacion se evalla principalmente en el pulso carotideo, localizando el cartilago
tiroides para posteriormente, deslizar el dedo indice y medio en el surco que se forma
con el musculo esternocleidomastoideo para encontrarlo de una forma mas rapida
como se muestra en la figura 13. (10)

Durante este episodio, pueden presentarse periodos de asistolia muy cortos, o bien,
la frecuencia cardiaca es muy lenta y débil, lo cual puede dificultar su palpacion. (10)
Se pueden presentar dos situaciones, que el pulso permanezca débil pero constante,
0 bien, que cese completamente. Cuando el paciente presenta sincope vasovagal,
generalmente recupera la consciencia a los pocos segundos de colocarlo en posicion
supina, por lo que no es necesario realizar compresiones, sin embargo, si no se
detectan signos vitales o hay ausencia de respiracion aun cuando se realizd
correctamente el protocolo, esta indicado iniciar con compresiones toracicas. (27)
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Figura 13. La palpacion correcta del pulso carotideo para evaluar la circulaciéon. Tomada de:
Malamed SF, Orr DL Il. Unconsciousness. En: Medical Emergencies in the Dental Office.
Elsevier; 2015. p. 132

Otra manera de evaluar la circulacion incluye la medicion del llenado capilar, es decir,
tomar el tiempo que tarda la piel en volver a su color normal al aplicar presién cutanea
en la yema del dedo por 5 segundos, tomando en cuenta la altura del corazon. El
tiempo de recarga normal es menos de 2 segundos, si el tiempo es mayor, nos indica
gue no hay una adecuada perfusion periférica. (26)

d. Cuidado definitivo: Este ultimo paso incluye procedimientos adicionales, tales

como la administracién de oxigeno, pudiendo ser durante cualquier etapa del
sincope si es que es posible, de 15 litros por minuto. (27)

En el consultorio se recomienda contar con un cilindro tipo E que permita
administrar oxigeno por 30 minutos aproximadamente con una mascarilla
facial. (10)

También es valido aflojar la ropa o retirar accesorios que esté usando el
paciente, tales como algun collar en el cuello, ropa ajustada o cinturones que
puedan disminuir el flujo sanguineo tanto al cerebro, como a las extremidades
inferiores.

El uso de capsulas inhalantes de sales de amoniaco ayuda a que la
recuperacion suceda mas rapido al colocarse por debajo de la nariz del
paciente, como se muestra en la figura 14 y previamente se presiona con los
dedos para liberar el olor como un estimulante respiratorio. (10)
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Figura 14. Aplicacién de las capsulas inhalantes de sales de amoniaco. Tomada de: Malamed
SF, Orr DL II. Unconsciousness. En: Medical Emergencies in the Dental Office. Elsevier; 2015.
p. 149.

De igual manera, estas capsulas se pueden sustituir por una torunda con alcohol
como estimulante debido a que el fuerte aroma estimula el movimiento de brazos y
piernas, lo cual, favorece el aumento de la sangre venosa al corazén y por lo tanto el
flujo sanguineo cerebral cuando se coloca al paciente en la posicion correcta.

Si la conciencia no regresa dentro de los 10-15 segundos se debe activar el sistema
de emergencias. (28)

3.4.3 Etapa 3: Recuperacion.

El paciente debe recuperar la consciencia en un promedio de 10-15 segundos y es
importante administrar oxigeno mientras se recupera. Es comun que el paciente tenga
nauseas e incluso vomite, por lo cual, es importante que el equipo odontolégico
presente, mantenga una actitud tranquila para no alterar al paciente que se encuentra
en recuperacion, ya que las primeras 24 horas posteriores a la pérdida de la
conciencia, el paciente es mas propenso a desarrollar un segundo episodio de
sincope. (28)

Ademas de permanecer en calma, es importante retirar todo instrumento o rastro de
sangre que haya podido ocasionar el sincope debido al estrés emocional. (10)

Es frecuente que el paciente se encuentre hipoglucémico al recuperar la conciencia,
lo cual se soluciona de forma efectiva proporcionandole algun tipo de azucar, ya sea

en dulce o en bebidas. (10)

El paciente debe permanecer en observacion por lo menos 1 hora después del
episodio de sincope y debe retirarse del consultorio acompafiado por un adulto
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responsable, asi como evitar manejar un automévil o cualquier tipo de medio de
transporte. (28)

Es importante considerar el tiempo que le esta tomando al paciente recuperarse, pues
cuando no hay una recuperacion completa en un promedio de 15-20 minutos, se debe
considerar otra causa de la pérdida de la conciencia y no se atribuye al sincope
vasovagal, un ejemplo de otras entidades clinicas son accidentes cerebrovasculares
y convulsiones. Ante este hecho, el profesional debe continuar con el monitoreo de
los signos vitales y la activacién de los servicios de emergencia.

Se debe realizar la suspension del tratamiento durante ese dia debido al alto riesgo
gue hay de desencadenar otro episodio de sincope vasovagal. (10)

3.4.4 Etapa 4: Valoracion

Cuando el paciente con sincope en la consulta dental ya se recupero, el odontélogo
debe realizar un examen fisico para detectar si presenta alteraciones cardiacas y
verificar que el paciente puede retirarse del consultorio.

Este examen fisico incluye la valoracién de la presién arterial y la frecuencia cardiaca,
las cuales representan un factor muy importante en el sincope. Debido a esto, se
deben conocer los cambios en la presion arterial y la frecuencia cardiaca que se
pueden presentar cuando el paciente esta sentado, acostado y al estar de pie, esto
incluye inmediatamente que el paciente se pone de pie y después de permanecer asi
unos minutos. (8)

Se considera gue se presenta hipotension ortostatica cuando hay una disminucién de
20 mmHg o mas en la presién arterial en 3 minutos después de estar de pie. También
es importante identificar ruidos o soplos en el corazén para conocer si el sincope es
de origen cardiaco, debido a que el prondstico de sincope vasovagal a sincope por
insuficiencia cardiaca o miocardiopatia, es significativamente mejor.

Se considera que el sincope es de origen cardiaco cuando el paciente se encuentra
en posicion de decubito supino y presenta palpitaciones antes o durante el episodio,
ademas, debemos tomar en cuenta si el paciente cuenta con antecedentes familiares
de muerte subita cardiaca. (8,23)

Tomando en cuenta los antecedentes personales y familiares patolégicos que se
recabaron en la historia clinica y la exploraciéon fisica, podremos obtener un
diagndstico presuntivo que sugiera la etiologia del sincope en el consultorio dental y
nos permita establecer una estandarizacion de riesgo dependiendo de las
caracteristicas del evento sincopal y el estado de salud del paciente, como se describe
en la tabla 4: (29)
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Riesgo bajo Riesgo alto

Sintomas prodrémicos de sincopereflejo  Dolor toracico y abdominal disnea, y cefalea.
como calor, sudoracion, nauseas.
Asociado a un desencadenante especifico Palpitaciones repentinas que preceden al

como el miedo, o situacional como sincope.
miccion, deglucion, tos y estornudo.
Bipedestacion prolongada, ambiente Durante el esfuerzo o dectibito supino.

caluroso y aglomerado, durante la
comida o posprandial.

Prédromo de mayor duracién. Prédromo corto (<10 segundos).
Examen fisico normal. Signos vitales anormales persistentes o
intermitentes:
PAS <20 mmHg
Bradicardia <40 Ipm
Sin antecedentes de cardiopatia Antecedentes de cardiopatia estructural.
estructural.
No existen antecedentes familiares de Existen antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares. enfermedades cardiovasculares.

Tabla 4: Estandarizacion de alto y bajo riesgo de pacientes con sincope. PAS, Presion arterial
sistémica; Ipm, latidos por minuto. Elaboracidn propia.

En caso de no encontrar un factor asociado, o bien, se establecié un riesgo alto del
paciente, es importante que se realice una interconsulta con un médico e incluso
considerar la valoracion hospitalaria para que se le realicen las pruebas pertinentes,
en las que se incluyen: (8,21,30)

Electrocardiograma para descartar sincope por arritmia.
Ecocardiografia por cardiopatia.

Masaje del seno carotideo en causa desconocida.

Pruebas de funcion autonoma, como la de mesa basculante cuando no
hay un diagnéstico claro en sospecha de sincope vasovagal o por
hipotensidn ortostéatica y descartar convulsiones. Esta prueba consiste
en colocar al paciente en decubito supino para evaluar la frecuencia
cardiaca y la presion arterial por aproximadamente 20 minutos para
posteriormente, inclinar la mesa de manera vertical con la cabeza hacia
arriba para simular una posicion de pie hasta que se presente el
episodio de sincope, con el objetivo de determinar qué tan susceptible
es la respuesta vasovagal a un cambio postural.

e Examenes de sangre por sospecha de hemorragia o hipoxia.

Estas pruebas van a ayudar al médico tratante a determinar la causa del
sincope y de esta manera, definir si el tratamiento sera ambulatorio u
hospitalario en los casos de sospecha de enfermedades graves de origen
cardiaco o no cardiaco. A continuacion, en la tabla 5, se enlistan los
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padecimientos que requieren atencion hospitalaria cuando se presenta un
sincope. (8)

* Enfermedades cardiovasculares * lesidn traumdtica de tipo mayor por
hereditarias. sincope.

® Funcionamiento inadecuado de * Anemia severa.
marcapasos. * Songrado gastrointestinal.

e Embolia pulmonar. ®  Signos vitales alterados de forma

* [squemia cardiaca. persistente.

e [nsuficiencia cardiaca aguda.
e Taquicardia ventricular.

e Taponamiento cardiaco.

Tabla 5. Padecimientos cardiacos y no cardiacos asociados al sincope que requieren
valoracion hospitalaria. Elaboracion propia.

En el caso de un paciente con sincope sin antecedentes patoldgicos, que se presento
como unico episodio y se identifico un factor asociado al sincope, no es necesario
realizar evaluacion hospitalaria debido a que no se obtendr& informacion relevante.
(8,23)

3.4.5 Algoritmo de atencion del sincope vasovagal en la consulta
odontoldgica.

En la literatura se ha propuesto un algoritmo de atencion ante la pérdida de la
conciencia en el consultorio dental, representado en la figura 15. (26)
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improvement Must do the

or patient following actions
deteriorates

+ Give oxygen '
+ Observe for 30-45 mins

« Record and document event

Figura 15. Algoritmo de atencion de sincope vasovagal y la pérdida de conciencia. AVPU (Alerta,
responde a estimulo vocal, responde a estimulo doloroso, no responde). Tomada de: Scully C.
Medical emergencies. En: Scully 's Medical Problems in Dentistry. Elsevier; 2014. p. 9.
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3.5 Tratamiento no farmacologico.

Una vez que se presenta un episodio de sincope vasovagal, es importante reconocer
la causa de este, asi como el prondstico y los riesgos que conlleva.

El paciente debe estar consciente y prestar atencion a cualquier tipo de sintoma
prodromico, asi como de los factores o estimulos que puedan precipitar el sincope
vasovagal, incluso se debe considerar si el paciente esta sometido a algun tratamiento
con medicamentos diuréticos y vasodilatadores. (23)

Dentro de las recomendaciones que se le brindan al paciente que ha pasado por
sincope, se incluye un incremento en la ingesta de sal y liquidos en su dieta debido a
gue se ha comprobado que existe una mayor tolerancia ortostatica y se evitara el
sincope nuevamente. (13)

Se recomienda que se incluyan 12g de sal por dia y liquidos abundantes, ya sea de
2-2.5 litros, debido a que, de manera inmediata, ingerir 500 ml de agua, mejora la
hemodinamia al estar de pie. (14)

Esta recomendacion tiene algunas contraindicaciones dependiendo del estado de
salud del paciente, pues no se recomienda la ingesta de sal en pacientes hipertensos,
con enfermedad renal crénica o insuficiencia cardiaca. (13)

Otra terapia no farmacoldgica incluye la contraccion isométrica de los grupos
musculares de las extremidades superiores o inferiores con el objetivo de aumentar
los niveles de la presidn arterial;, esta maniobra se recomienda realizarla cuando el
paciente esta presentando el cuadro clinico descrito de presincope y se ha
comprobado que el riesgo de progresar al sincope disminuye en un 39%. (23)
Dentro de las maniobras fisicas se encuentra la posicién horizontal o decubito supino
descrita previamente y también, cruzar las piernas contrayendo los gliteos como se
muestra en la figura 16. (23)

Cuando se dificulta la posicion horizontal, también se puede poner al paciente en
cuclillas con las rodillas hacia el pecho. (23)
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Figura 16.- Contraccion isométrica de extremidades inferiores. Tomada de: Martin A, Moya A.
MANEJO DEL PACIENTE CON SINCOPE EN URGENCIAS AUTORES [Internet]. Semes.org.
[citado el 6 de febrero de 2022]. Disponible en: https://www.semes.org/wp-
content/uploads/2019/06/manejo-paciente-con-sincope-en-urgencias.pdf

También se puede realizar esta maniobra isométrica en las extremidades superiores
como se ilustra en la figura 17.

Figura 17. Maniobra isométrica de extremidades superiores. Tomada de: Moya-I-Mitjans A,
Rivas-Gandara N, Sarrias-Merce A, Pérez-Rodon J, Roca-Luque I. Sincope. Rev Esp Cardiol
(Engl Ed) [Internet]. 2012 [citado el 9 de febrero de 2022];65(8):755—-65. Disponible en:
https://www.revespcardiol.org/es-sincope-articulo-S0300893212001947

36


https://www.semes.org/wp-content/uploads/2019/06/manejo-paciente-con-sincope-en-urgencias.pdf
https://www.semes.org/wp-content/uploads/2019/06/manejo-paciente-con-sincope-en-urgencias.pdf
https://www.revespcardiol.org/es-sincope-articulo-S0300893212001947

3.6 Tratamiento farmacoldgico.

La mayoria de los pacientes con sincope vasovagal tienen una buena evolucién con
el tratamiento no farmacologico que incluye cambios en su estilo de vida, sin embargo,
para los pacientes que presentan sincope o sintomas prodromicos de manera
continua, existe la opcién farmacolégica, que se describe a continuacién: (13)

Fludrocortisona: Este medicamento pertenece al grupo de los corticosteroides, el
cual funciona como una terapia secundaria que permite la retencién de sodio y agua
en el organismo, ademas del aumento de la ingesta de sal y agua en la dieta.

Este farmaco permite el aumento de la reabsorcion de sodio en el rifién y de esta
forma, evitar el proceso fisioldgico del sincope vasovagal ortostatico. (13,23)

Este medicamento se utiliza en una dosis de 0,1-0,2 mg al dia por via oral al dia.

Es importante vigilar que no haya efectos secundarios, tales como hipopotasemia,
nauseas, hipertensiéon supina y fatiga. (23)

Ademas, esta contraindicado su uso en pacientes con insuficiencia cardiaca e
hipertension. (13)

Agonistas alfa: Este grupo de medicamentos, se han utilizado para que actien como
vasoconstrictores en el sincope reflejo debido a que no hay una vasoconstriccion
adecuada en los vasos sanguineos periféricos, especificamente la etilefrina y
midodrina. (13)

La midodrina es un farmaco aprobado por la FDA (Administracion de Alimentos y
Medicamentos) que se utiliza para el tratamiento de la hipotension ortostética, pero
también para el sincope vasovagal debido a que posee un efecto vasoconstrictor en
el flujo sanguineo arterial y venoso, lo cual permite el aumento de la presion arterial a
corto plazo (20-30 minutos) durante 4 horas aproximadamente.

Este fArmaco actia como agonista del receptor adrenérgico alfa-1 una vez que pasa
a su estado activo dentro del organismo, como desglimidodrina ya que se clasifica
como profarmaco. (13,23)

La dosis que se recomienda para el manejo del sincope vasovagal es de 2.5-10 mg
cada 4 horas, con 3 tomas al dia. (23)

Si este farmaco se administra de manera frecuente, se puede presentar efectos
secundarios, como hipertension supina y trastornos en el tracto urinario que incluye
retencién urinaria en pacientes masculinos de la tercera edad. Esto representa una
limitacion en su uso, ya que no se logra un cumplimiento de las dosis a largo plazo y
es necesario tomar en cuenta que es mejor administrarlo en pacientes que no cuenten
con contraindicaciones. (13,25)

Betabloqueadores: Se han realizado estudios de la eficacia de los betabloqueadores
en el tratamiento del sincope vasovagal, debido a que evita la activacion de los
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mecanorreceptores ventriculares y, por lo tanto, reducir la recurrencia del sincope, sin
embargo, no se han obtenido resultados efectivos y no se recomienda su uso. (13,23)

4. Prevencion de sincope vasovagal en la consulta odontoldgica.

El sincope vasovagal es una situacion de emergencia que se presenta muy
frecuentemente durante la consulta odontolégica, por lo cual, es muy importante estar
preparados y asegurarnos de evitar que suceda un evento como este mediante
siguiendo las siguientes medidas: (31)

4.1 Elaboracion de una historia clinica completa:

La historia clinica, representa un elemento fundamental en la atencion odontolégica
gue funciona como una guia para conocer todos los datos relevantes acerca del
paciente que nos van a permitir tomar decisiones acerca de la rehabilitacién integral
del paciente. La NOM-013 establece los datos que debe contener la historia clinica
para obtener un expediente clinico completo. (31)

Es importante recolectar datos acerca del uso de medicamentos y sus cambios
recientes que puedan ocasionar interacciones con farmacos de uso comudn en
odontologia. También identificar los antecedentes patolégicos personales y
familiares, si es que existen comorbilidades y factores asociados a enfermedades
sistémicas que puedan eliminarse o mejorarse para poder establecer un diagndstico
y un prondéstico adecuado y de esta manera, realizar modificaciones en el tratamiento
odontologico si es necesario. (8)

Una vez obtenidos los datos anteriores dentro de la historia clinica, se recomienda
establecer una estimacion de riesgo médico ante alguna intervencion quirdrgica o
anestésica mediante la clasificacion del estado fisico ASA (American Society of
Anesthesiologists) para realizar un tratamiento personalizado y adecuado tomando
en cuenta los datos clinicos importantes. La clasificacion ASA se modifico para el uso
odontoldgico, como se muestra en la tabla 6, tomando en cuenta el miedo o la
ansiedad al odontologo, que representa un factor desencadenante para el sincope.
La clasificacidon ASA se divide en 5 categorias que se describen a continuacion: (32)

ASA 1. El paciente es sano y normal, no hay alteraciones sistémicas y la presion
arterial se encuentra en niveles inferiores a 140/90 mmHg. El paciente es menor de
60 afios y no muestra miedo o incapacidad de tolerar el estrés al tratamiento, por lo
cual, el riesgo de presentarse alguna emergencia o complicacion es minimo. (9,32)

ASA lI: El paciente presenta alguna enfermedad sistémica leve, o bien, es un paciente
sano que tiene fobia excesiva al odontélogo, o es mayor de 60 afos.
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Estos pacientes no tienen un riesgo significativo de complicaciones, pero requieren
precaucion para el tratamiento odontoldgico e incluso modificaciones en el manejo,
tales como sedacidn, posicion en el sillon dental, interconsulta médica o profilaxis
antibidtica. (32)

Algunos ejemplos de estos pacientes son: Pacientes con antecedentes alérgicos,
embarazadas sanas, asmaticos controlados, diabéticos controlados no insulino-
dependientes y adultos con presién arterial entre 140-159 / 90-95 mmHg. (9)

ASA llI: Estos pacientes padecen alguna enfermedad sistémica grave que limita sus
actividades, pero no los incapacita. Se puede presentar fatiga, dolor toracico o falta
de aliento cuando el paciente se somete a situaciones de estrés, mientras que, en
reposo, esto no sucede. El tratamiento odontologico no esta contraindicado, pero si
es necesario realizar modificaciones en el mismo y una interconsulta con el médico,
ya que el riesgo de complicaciones es mayor. (32)

Algunos ejemplos de este tipo de pacientes son: Pacientes con antecedentes de
infarto al miocardio o accidente cerebrovascular hace mas de 6 meses y sin sintomas
posteriores, pacientes con angina de pecho estable, ortopnea, EPOC (Enfermedad
pulmonar obstructiva cronica) y diabéticos insulino-dependientes. (39)

ASA 1V: Estos pacientes padecen enfermedades sistémicas invalidantes que
representan una amenaza constante a la vida, por lo cual, el tratamiento odontolégico
esta indicado hasta que el paciente se encuentre estable, por lo menos en ASA lll. La
diferencia con la categoria anterior radica en que los sintomas de enfermedad
mencionados previamente se presentan aun cuando el paciente est4 en reposo. Esto
significa que el riesgo del tratamiento dental es muy alto, por lo que Unicamente se
recomienda tratamiento conservador con el uso de analgésicos y antibidticos en
casos de urgencia hasta que su estado de salud mejore.

En los casos que se requiera alguna intervencion quirdrgica inmediata, se debe
realizar a nivel hospitalario. (32)

Algunos ejemplos de este tipo de pacientes son: Pacientes con antecedente reciente
de infarto al miocardio o accidente cerebrovascular en menos de 6 meses, angina de
pecho inestable, pacientes con EPOC que requieren suministro de oxigeno o silla de
ruedas, presion arterial mayor a 200/115 mmHg y diabéticos no controlados. (9)

ASA V: Pacientes moribundos, generalmente hospitalizados y con enfermedades
terminales que no cuentan con una expectativa de vida mayor a 24 horas sin
intervencion, como cancer terminal y enfermedades renales o hepéticas en etapa
final. Este tipo de pacientes Unicamente pueden recibir tratamiento paliativo para
aliviar el dolor, ya que el tratamiento odontoldgico esta contraindicado. (32)
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Definicion

Vaciente sano

Recomendaciones sobre el tratamiento
Ninguna precancion especial
Paciente con enfermedad Embarazo, diabetes tipo 2 bien controlada, Se puede realizar tratamiento electivo;

sistémica leve epilepsia, asma, disfuncion tiroidea, considere modificar ¢l tratamiento
PA 140-159/90-94 mml g

Pactente con enlermmedad sistérma Angiti e pechio inest bl <6 poeses s un mnlato El (ratamento electivo esta

tvalickinte que sapone una Je miocardio, convulsiones no controbidas, contramdicado; tratwmiento urgente
W\ - O Mmvasivo lp, 1 rrnacologico
srnenaza vilal constant PA 2200¢>115 munHg 1O ANVISIVO [P, €1y Larmacologi

aen un entorno controlado
cnte ronbundo con una Cancer ternmnal, enlermedad mleccros Coutclados paliative

xpectntiva de vicda | horas ernunal, endermedad cardiovascular

SL L Crvencron erounnd, distuncion b pablica terrmnal

Tabla 6. Sistema de clasificacion del estado fisico (ASA) y el manejo odontolégico. Tomada de:
Malamed SF. Manual de Anestesia Local. 6a ed. Elsevier; 2013. p. 147

Si un paciente ya cuenta con antecedentes de sincope, es importante conocer si el
paciente ha acudido a valoracion médica, si hay una etiologia asociada y recopilar
toda la informacion posible acerca de la descripcion del momento del sincope, ya sea
por el mismo paciente o algun testigo. Se debe preguntar por la frecuencia con la que
se presenta, los sintomas posteriores al mismo y las situaciones que pueden

desencadenar otro episodio de sincope, para evitar que suceda durante la consulta
dental. (8)

Otro dato importante es establecer la relacion de tiempo que hubo entre el sincope y
el consumo de alimentos, la actividad fisica realizada y la duracion de los sintomas
prodromicos, los cuales nos pueden ayudar a relacionarlo con una etiologia especifica
y establecer medidas preventivas para la consulta dental. Todos los elementos que
se deben considerar en la historia clinica se mencionan en la Figura 18. (8)
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HISTORIAL
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e
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EPISODIO.

FACTORES DESENCADENANTES.
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fisica, alcohol, estado emocional y posicién
corporal.
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ENFERMEDADES CONCOMITANTES.
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padecimientos cardiacos.
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TOMA DE MEDICAMENTOS 0 ALCOHOL.

Diuréticos, vasodilatadores, a
antidepresivos.

-
Q

4

ANTECEDENTES FAMILIARES

Si hay historia de muerte subita cardiaca o
de sincope.

Figura 18.- Elementos
importantes de la historia
clinica del paciente.

Elaboracion propia.
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4.2 Reconocer el grado de ansiedad del paciente por medio de la escala
de CORAH.

El principal factor desencadenante del sincope vasovagal, es el miedo y la ansiedad
al odontologo y esto es muy comun en la poblacion en general, por lo que es muy
importante identificar a los pacientes que sean mas susceptibles al sincope mediante
una escala de medicion del nivel de ansiedad, ya que las emergencias en el
consultorio dental ocurren con mayor frecuencia en pacientes con ansiedad no
controlada. (9)

La escala de CORAH consiste en 4 preguntas de opcién mdultiple, en las cuales, cada
respuesta corresponde a un valor numérico en la escala del 1 al 5. Para conocer el
grado de ansiedad del paciente, se realizara la sumatoria de las 4 respuestas y
dependiendo el valor obtenido, se clasificara al paciente desde muy poco ansioso
hasta extremadamente ansioso. (9)

A. Si usted tuviera que ir al dentista mafiana, ¢.cémo se sentiria?:

1. Bien, no me importaria.

2. Estaria un poco preocupado.

3. Sentiria una preocupacién mayor.

4. Tendria miedo de que fuera desagradable y doloroso.
5. Muy aprensivo, ni siquiera podria dormir bien.

B. Cuando usted esta esperando su turno en la consulta del dentista; ¢como se
siente?:

1. Relajado.

2. Un poco intranquilo.

3. Tenso.

4. Ansioso.

5. Tan ansioso, que empiezo a sudar y sentirme mal.

C. Cuando usted estéa en el sillon dental esperando a que se inicie el procedimiento
de anestesia local, ¢,como se siente?:

1. Relajado.

2. Un poco intranquilo.

3. Tenso.

4. Ansioso

5. Tan ansioso, que empiezo a sudar y sentirme mal.
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D. Usted esta en el sillébn dental, ya anestesiado y el odontélogo esta sacando los
instrumentos que él usara en el procedimiento, ¢cémo se siente?

1. Relajado.

2. Un poco intranquilo.

3. Tenso.

4. Ansioso.

5. Tan ansioso, que empiezo a sudar y sentirme mal.

Resultados:

Hasta 5 puntos: Muy poco ansioso.

De 6 a 10 puntos: Levemente ansioso.

De 11 a 15 puntos: Moderadamente ansioso.
De 16 a 20 puntos: Extremadamente ansioso.

Dependiendo del resultado, se deben considerar las distintas técnicas de manejo de
la ansiedad, incluyendo la sedacion. (9)

4.3 Botiquin completo para emergencias médicas en el consultorio dental.

Es muy importante contar con un botiquin adecuadamente equipado para resolver
cualquier tipo de emergencia en el consultorio. Dentro de la NOM-005-SSA3-2018,
gue establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento de
establecimientos para la atencion médica de pacientes ambulatorios, existe el
apéndice normativo “H” que menciona todos los elementos de curacion y
medicamentos para el botiquin de urgencias, tales como: (33,34)

-Material de curacién: Incluye campos estériles, gasas, algodén, guantes quirdrgicos,
jeringas desechables con aguja, suturas adhesivas y no absorbibles 3 ceros (000),
vendas elasticas, cabestrillo, hisopos.

-Medicamento de uso general: Analgésicos, anestésicos, antihistaminicos,
antihipertensivos, broncodilatadores, corticosteroides, electrolitos orales vy
antieméticos.

En el caso del botiquin para urgencias en el consultorio dental, la Asociacion Dental
Americana, recomienda los siguientes elementos descritos en la tabla 7: (33,34)
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Fdrmacaos Implementos para soporte vital

-Uso critico o primario: -Monitoreo de signos vitales:
-Inyectables: Estetoscopio

Adrenalina; 2 amp 1:1000 Baumanémetro

Atropina: 2 amp (1. mg) Termometro

Antihistaminicos como clorfenamina: 1 Glucdmetro con lancetas y tiras reactivas
amp (10 mg) y cloropiramina. Oximetro

No invectables:

Nitroglicerina: 3 tabs sublingual (0.8 mg)
Nifedipina: 3 tabs sublingual (10 mg)
Difenhidramina

Salbutamol inhalado: 1 dispositivo en
spray

Antihipoglucemiantes en gel: 2 frascos de
solucion glucosada al 5% (250 ml)

-Uso no critico o secundario: -Apoyo ventilatorio:

Ketorolaco: 2 tabletas sublingual (30 mg) | Mascarilla vélvula-bolsa

Isosorbid :3 tabletas sublingual (5 mg) Puntas nasales y mascarilla facial
Isoproterenol: Broncodilatador Mascarilla laringea

Furosemida: 2 amp (20 mg) Aparato de oxigeno con véalvula de
Hidrocortisona: 2 ampolletas (100 mg) deposito de O2

Dexametasona

Lidocaina: 1 amp (2%)

Diazepam

Naloxona -Administracién de farmacos:
Solucién fisiolégica:1 amp (5 ml) Jeringas con agujas desechables

Guantes estériles de latex
Gasas estériles (20x20 cm)

Tabla 7.- Componentes del botiquin para urgencias médicas en consultorio dental. Elaboracion
propia.

4.4 Recomendaciones adicionales.

1. Realizar una evaluacion constante del paciente ansioso durante el tratamiento
para detectar cualquier alteracidn en su apariencia 0 comportamiento para
utilizar alguna técnica de relajacion si es necesario. (26)

2. Establecer un lugar visible para los numeros de teléfonos de urgencias y los
datos acerca del hospital mas cercano, ademas de preguntarle previamente al
paciente los datos sobre su médico tratante y seguro médico en caso de contar
con él. (9,26)

3. Capacitar al personal odontolégico para ejecutar los protocolos de emergencia
gue se requieran. (9)

4. Colocar al paciente en decubito supino antes de administrar el anestésico local
puede ayudar a evitar el sincope. (26)

5. Verificar que los pacientes no cuenten con un ayuno prolongado al asistir a
consulta. (26)
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5. Manejo de los factores desencadenantes.

El factor desencadenante principal del sincope vasovagal, es la ansiedad o fobia al
odontdlogo debido a experiencias previas desagradables o temor al dolor. La
importancia de manejar la ansiedad radica en que, si no se controla, puede
desencadenar entidades clinicas que pongan en riesgo la vida del paciente, como lo
es el sincope vasovagal. (22)

Por este motivo, el odontdlogo debe comprender al paciente como un ser
biopsicosocial tomando en cuenta el entorno que influye en su proceso de salud-
enfermedad y de esta manera, establecer una relaciéon sélida con el paciente que
permita ofrecer un tratamiento integral de calidad, ya que no es suficiente con tener
habilidad operatoria, la confianza que el paciente tiene en el profesional de la salud
también es determinante en el éxito del tratamiento. Debido a esto, el odontdlogo
debe considerar ciertas estrategias y técnicas de manejo durante el tratamiento para
el paciente con ansiedad o miedo al odontélogo. (22)

5.1 Técnicas no farmacologicas para el manejo de la ansiedad

Se definen como todas aquellas acciones o procedimientos realizados por el
odontélogo que no incluyen el uso de farmacos, con el objetivo de la disminucion de
la ansiedad o miedo del paciente, también conocido como iatrosedacion, donde se
incluyen: (9,22)

e Ambiente agradable: Es importante establecer un entorno grato dentro del
consultorio dental, ya que influye de manera significativa en el control de
ansiedad del paciente. Se recomienda evitar en lo posible ruidos
desagradables durante el tratamiento y también ruidos que provengan de
afuera, ademas de que no haya iluminacién excesiva. (22)

e Aromaterapia: Se ha propuesto el uso de aceites volatiles con fragancia como
uso terapéutico en el ambiente odontolégico, ya que posee un efecto fisioldgico
positivo en el sentido del olfato para reducir la ansiedad y los sintomas
asociados, ademas de su eficacia para reducir el dolor. Se recomienda el uso
especificamente del aroma de lavanda, ya que se ha demostrado que existe
una disminucion del pulso cardiaco y el nivel de cortisol en la saliva, por lo
tanto, mejora el estado de animo y de igual manera permite aumentar la
sedacion por la estimulacion del sistema nervioso autbnomo. (35)

e Musicoterapia: Se recomienda reproducir musica como una intervencién
alternativa para reducir la ansiedad en los pacientes durante el procedimiento
dental, pero también, se ha encontrado un efecto positivo cuando el paciente
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se encuentra en la sala de espera, ya que reduce la presion arterial y el pulso
después de unos minutos con la teoria de que suprime al sistema nervioso
simpatico y reduce los niveles de cortisol, principal hormona involucrada en el
estrés. De igual manera estimula la liberacion de neurotransmisores que
inducen el placer y la relajacion, tales como la serotonina y endorfinas. (36)
Dentro de los géneros de musica que se recomiendan, se encuentra la musica
clasica, jazz y sonidos de la naturaleza con un promedio de 60 latidos por
minuto. (36)

Distraccion audiovisual: Esta técnica implica el uso de medios digitales como
juegos, videos o auriculares de realidad virtual que permitan al paciente dirigir
Sus pensamientos a una experiencia agradable. (36)

Relacion con el odontélogo: ElI odontélogo debe emplear técnicas de
comunicacién eficientes para cada tipo de paciente que permitan establecer
una relacion de confianza y empatia. (9)

Se recomienda resolver todas las dudas del paciente en una oficina, donde
ambas partes estén sentadas y no en el cubiculo de trabajo. La explicacion de
las dudas del paciente debe realizarse de manera detallada con respeto,
tranquilidad y paciencia para que pueda sentirse escuchado y no criticado o
humillado. (9)

Es importante que el paciente no permanezca mucho tiempo en la sala de
espera, ya que puede generarle mayor ansiedad. (22)

Relajacion: Con el objetivo de estimular una respuesta contraria a la ansiedad
disminuyendo sensaciones fisicas, se realizan dos técnicas de relajacion: (22)

o Relajacion muscular de Jacobsen: Se le pide al paciente que realice
tensidn progresiva por segmentos musculares por aproximadamente 5
minutos y relajarlos por 20 segundos, incluyendo mdusculos de
extremidades superiores, inferiores, abdomen, térax, cara y cuello.

o Relajacion autdégena de Schultz: Se realiza un control de la respiracion
combinado con relajacion muscular.

Visualizacion: Consiste en recrear alguna situacion agradable con el uso de
estimulos sensoriales como sonidos, olores, sensacion tactil, para relajar al
paciente y de esta manera, fomentar una experiencia agradable. (22)

Decir-mostrar- hacer: Esta técnica consiste en explicar detalladamente al

paciente el procedimiento que se va a realizar y los instrumentos necesarios
antes de realizarlo para que el paciente adquiera seguridad, aunque hay casos
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en los que no es recomendable, ya que los pacientes prefieren no conocer
demasiado al respecto. (22)

e Reforzamiento positivo: Esta técnica consiste en reconocer o premiar las
conductas de afrontamiento ante la situacion temida mediante gestos de
aprobacion e incluso objetos sencillos que el paciente “gana” por su esfuerzo
0 conducta adecuada y puede utilizarse en nifios y adultos. (22)

e Desensibilizacion sisteméatica: Esta técnica consiste en pedirle al paciente que
realice una lista de las situaciones que le causan ansiedad, ordenadas de
acuerdo con la intensidad. Posteriormente, el odontologo inicia con aquellas
situaciones que causen el menor nivel de ansiedad y cuando el paciente
comience a sentir ansiedad, se realizan técnicas de relajacion hasta que
desaparezca. Este procedimiento se repite hasta que la situacion elegida ya
no genere ansiedad y progresivamente avanzar a las situaciones que mas
ansiedad le generan al paciente. (22)

5.2 Técnicas farmacoldgicas para el manejo de la ansiedad.

A diferencia de las técnicas no farmacoldgicas, en este caso, si se emplearan
farmacos que permitan reducir el estado de conciencia del paciente como una medida
complementaria cuando los métodos psicoterapéuticos no son efectivos o se requiere
de ambos métodos. (22)

Sedacion consciente: De acuerdo con la ADA (Asociacion Dental Americana), la
sedacion consciente se define como “depresién minima del nivel de conciencia del
paciente, que no afecta su capacidad de respirar automatica e independientemente,
contestar a la estimulacion fisica y al comando verbal, siendo producida por un
método farmacoldgico”. (9)

El paciente cuenta con reflejos protectores y puede responder a estimulos vocales
utilizando benzodiacepinas por via oral o la combinacion de 6xido nitroso y oxigeno
por inhalacién. (9)

e Sedacidn por via oral: Se administran ansioliticos que también tienen un efecto
sedante, ya que actian como depresores del SNC, tales como las
benzodiazepinas, donde se incluye diazepam, lorazepam, alprazolam vy
midazolam, cuyas respectivas dosis se presentan en la tabla 8. La desventaja
de la sedacion oral es que el tiempo de latencia es de aproximadamente 30
minutos y alcanza un nivel maximo a los 60 minutos. (9, 37)

Debido a esto, se recomienda una dosis unica administrada una hora antes de
iniciar el procedimiento en pacientes con ansiedad extrema, se puede
administrar otra dosis la noche anterior del procedimiento. (9)
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NOMBRE GENERICO PRESENTACION DOSIS USUAL
Diazepam Compr. 5a 10 mg Adultos — 5 a 10 mg
Ampollas 10 mqg Nifios — 0,1 — 0,3 mag/kg
Lorazepam Compr. 1 a2 mg Adultos — 1 a 2 mg
Ancianos — 0,5 a 1 mg
Alprazolam Compr. 0,25y 0,5 mg Adultos — 0,5 mg
Ancianos — 0,25 mg
Midazolam Compr. 15 mg Adultos — 15 mg
Ancianos — 7,5 mg

Tabla 8. Dosis y presentaciéon de las benzodiacepinas de uso mas comun en odontologia para
la sedacién consciente. Tomada de: Dias De Andrade E, Ranali J. Emergencias Médicas En
Odontologia. Artes Médicas; 2004.p. 25.

e Sedacion por inhalacion: Se utiliza una combinacién de 6xido nitroso (N,O) y
Oxigeno (O,) con la ventaja de que el tiempo de recuperacion y de latencia es
corto, ya que va de 15-30 segundos después de la inhalacion y el nivel de
sedaciéon puede ser controlado a lo largo de todo el procedimiento. (9,37)
Otra ventaja es que no existen efectos adversos en rifiones, higado, pulmones
y sistema cardiovascular. (9)

Dentro de las desventajas, se encuentra el costo y tamafio del equipo
requerido, ademas de la capacitacion adicional para administrar esta técnica
de manera segura. (9,37)

Sedacion profunda: En este tipo de sedacion, el paciente responde a estimulos
dolorosos o repetidos, pero puede afectarse la independencia de la capacidad
respiratoria y mantenimiento de vias aéreas permeables con el riesgo de requerir
intubacion, por lo cual, se recomienda que se realice a nivel especializado. (22)

6. Diagnostico diferencial.

Como odontbélogos no nos corresponde establecer un diagndstico definitivo sobre la
etiologia del sincope o algun padecimiento sistémico, sin embargo, como
profesionales de la salud debemos conocer las entidades clinicas que estan
asociadas al sincope para poder remitir al paciente con un especialista y recibir un
tratamiento oportuno, asi como prestar atencion en los datos que sugieren la etiologia
de este. (30)
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A continuacion, en la tabla 9, se describen las diferencias clinicas que nos van a
permitir diferenciar entre sincope cardiogénico, reflejo y por hipotensién ortostatica:
(17,38)

Sincope Cardiaco Reflejo Hipotension ortostdtica
Edad = Mayor edad (> 60 afios) Menor edad (< 35 afos) Mayor edad (> 65 afios)
Prodromo | Ausenciade sintomas o Palidez, sudoracidn, nduseas Mareo, debilidad, alteraciones
bien prédromo breve con ovémito y sensacién de visuales, cefalea.
palpitaciones, dolor calor.
toréacico, disnea y cianosis.
Enfermedades Cardiopatia estructural. Sin enfermedad conocida. Neuropatia autonémica,
asociadas diabetes mellitus, enfermedad
de Parkinson.
Antecedentes | Muerte stibita cardiaca. Sin antecedentes familiares.  Sin antecedentes familiares.
familiares
Factor asociado | «  Duranteelejercicioo  » Vasovagal: s Cambiode posturade
esfuerzo. Desencadenante dectibito a bipedestacion.
« Endecubito supino. especificocomomiedo, « Duranteodespuésdela

dolor, deshidratacion, bipedestacién prolongada.
ambientes médicos. Después del ejercicio.

« Situacional: Miccién, * Iniciode tomade
deglucidén durante la medicamentos diuréticos.
comida, defecacion,toso e Deplecion de volumen:
risa. Diarrea, vémito,

hemorragia.
Recurrencia | Pocos episodios Recurrente Recurrente

Tabla 9.- Diferencias clinicas entre los tipos de sincope. Elaboracion propia.

En la consulta dental se pueden presentar otras situaciones que ocasionan sincope,
tales como hipoglucemia, condiciones psiquiatricas, ataque isquémico transitorio y
principalmente, las crisis convulsivas. Es comun que se confunda el sincope con las
crisis convulsivas, por lo cual, se describiran las diferencias clinicas entre estas dos
entidades en la Tabla 10. (30)

Caracteristica Sincope Crisis convulsivas

Comienze Gradual o repentino Repentino

(cardiogénico)
Factor desencadenante Miedo, calor, dolor Luces intermitentes e
insomnio

Tiempo de pérdida de la = Segundos Minutos

conciencia

Incontinencia = Poco frecuente Frecuente
Tiempo de recuperacién = Rapido Lento
Pulso | Lento o débil Rapido y enérgico
Situacion Despiertoy erguido Despierto o dormido

Tabla 10.- Comparacion de caracteristicas clinicas del sincopey crisis convulsivas. Elaboracién
propia.
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7. Conclusiones.

El sincope vasovagal es la emergencia mas comun en la atencion odontolégica, por
lo tanto, es de vital importancia que el cirujano dentista general y el estudiante
conozcan todos aquellos factores causales del mismo, para poder evitar que suceda
durante la préactica clinica, asi como conocer el manejo clinico para brindar una
atencién adecuada que no comprometa la vida del paciente.

El factor desencadenante principal, es la ansiedad o miedo ante la manipulacion de
objetos punzocortantes, las inyecciones, la presencia de sangre y sonidos
desagradables como el de la pieza de mano. Esto se presenta en un gran porcentaje
de la poblacién y afecta a cualquier grupo de edad, ya sea en jovenes o0 en adultos
mayores, lo cual representa un reto para el odontélogo general, ya que es muy
frecuente que no se encuentre capacitado para manejar al paciente ansioso.

La ansiedad representa una barrera para la atencién odontoldgica, ya que puede
ocasionar que el paciente evite asistir con el odontdlogo y de esta manera
comprometer su salud bucal y general deteriorando su calidad de vida.

Debido a esto, el odontélogo debe conocer las diversas técnicas de manejo de la
ansiedad, ya sea farmacolégicas o no farmacoldgicas y sea capaz utilizarlas para
poder brindar una atencién personalizada y adecuada para cada paciente tomando
en cuenta el grado de ansiedad de cada uno.
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