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T E M A I 

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

La epilepsia es un sindrome c:línico, con <>íntomas tlc tra~ 

tornos de actividad electroquímica en las células motoras de 

los centros del cerebro_. como resultado del cual ciertos gr~ 
pos de células descargan en una !?roroorción y potenci6n anor­

mal y con efectos periféricos anormales. 

Las alteraciones en los centros de razonamiento hacen. a­

las personas que las padecen, ser objeto de una atención me­

drosa de las gentes y existen sobre ellos una serie de mitos 
los más difundidos son su peligrosidad y los nue comdnrnente 

se denominan "seguirle la corriente". 

La ventana del epiléptico es ver poco del mundo, prefiere 
reconcentrarse en sí mismo, pero no como una actitud reflexi 

va, sino de encogimiento hostil y amargo, que se desatiende­

del mundo por la estrechéz del campo. En todo esto ven y vi­

ven una injusticia centrípeta, siempre dirigida contra ellos 

Reaccionan con frecuencia con explosiva rabia o furor. 

La conducta esto1:1atol6gica en el enfermo .osiquiátrico ti!':. 

ne como primer punto liberar de su anc:-ustia al enfermo, demo~ 

tránJ.ole que se le dedica la máxima atención como paciente -
que acude al servicio y que se le res9eta como ?ersono. 

El paciente epiléptico se conduce en la consulta, exacta­

mente igual que un paciente normal y nuestra conducta debe -

ser idéntica. 
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T E M A II 

E_P I LE P S I A 

La epillpsia es un transtorno paroxístico rucurronto <le la 

función cerebral caracterizado por ataques súbitos, breves, -

pérdida de la conciencia, actividad motora y fonomonos sonso 

riales alterados o de conducta inapropiada. Las crísis convul 

sivas, la forma mis común de ataques, comienza con pérdida de 

conciencia y control motor contracciones tónicas o clónicas -

de todas las extremidades, pero cualquier tipo da alfiquo rccu 

rrente puede denominarse epilépsia. 

ETIOLOGIA: 

Etiológicamente la epilépsia se clasifica corno sintomática o­

ideopitica; el término sintomitica implica que so ha identifi 

cado una causa probable que a veces permite un curso esi::iecíf~ 

co de terapeútica. 

Idiopitica; su base es anormalidades metabólicas inex9licadas 

CLASIFICACION DE LAS CRISIS EPILEPTICAS 

I. Crisis parciales (que empiezan localmente} 

A. Crisis parciales con sintomatología elemental (generalmen­

te sin transtornos del conocimiento} 
l. Con síntomas motores (incluye crisis jacksonianas) 

2. Con síntomas especiales sensoriales o somatosensoriales: 

3. Con síntomas de sistema autónomo 

4. Formas compuestas. 
B Crisis parciales con sintomatología compleja (generalmente 

con transtorno del conocimiento} (ataque del lóbulo tempo­

ral o psicomotores} 
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l. Con transtornos únicamente de la concj_encia 

2. Con sintornatología cognositiva 

3. Con sintornatología afectiva 

4. Con sintornatología psicosensorial 

5. Con sin torna tología psicomotora (automat.ismo) 

6. Formas compuestas 

C Crisis parciales generalizadas secundariamente 

II Crisis generalizadas (simitricamente bilateralmente y sin 

comienzo local) 

l. Ausencias pequeño mal 

2. Mioclono bilateral masivo epiliptico 

3. Espasmos infantiles crisis cr6nica 

4. Crisis clónicas 

5. Crisis tónicas 

6. Crisis tonicoclonicas (gran mal) 

7. Crisis atónicas 

8. Crisis asinéticas 

-III Crisis unilaterales (predominanntemente así) 

IV Crisis epilépticas no clasificadas (por datos incompl~ -

tos) 

PRINCIPALES MANIFESTACIONES DE J,A EPILEPSIA 

Pequeño mal, con pirdida temporal de la conciencia, sin con­

vulsiones. 

Gran mal, con pérdida de la conciencia, con convulsiones t6 

nicas y clónicas. 

Epi1eps~a de Jackson, .con cqnvuls~ones local~zadas general­

mente no acompañadas.por coma. 

Forma psicomotora, se manifiesta por automatismo y di versos 

transtornos psíquicos durante los atáques. 
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II.l MANIFESTACIONES CLINICAS 

Los ataques del pequeño mal consisten en una pérdida 

temporal de la conciencia que puede manifestarse en 

una variedad de formas. Puede haber un ligero temblor 

de los músculos del tronco y los miembros, caída o -
inclinaci6n de la cabeza, un giro hacia arriba delos 

ojos o movimientos de los párpados. La evidencia el.!_ 

nica del pequeño mal raramente aparece antes de las­
tres años de edad y frecuentemente desaparece hacia­

la pubertad. 

Los ataques del pequeño mal pueden ser procedidos -­

por. un aura momentánea o, en algunos casos, l)Or un­

espasmo localizado o contracci6n de los músculos 

Esos ataques son convulsiones generalizadas, habitua.:1:_ 

mente con faces tónicas y cl6nicas de los espasmos -

musculares. El paciente cae al suelo, la pupila se -

dilata, los globos oculares se dan vuelta hacia arri 

ba y al costado, la cara se distorciona, la glotis -

se cierra. La cabeza puede caer hacia atrás o al cos 

tado, los músculos abdominales y del torax se 9onen­

rígidos y los miembros se contraen irregularmente o­

se endurecen. La lengua puede ser mordida gravemente 

como resultado de la contracci6n rápida de los músc~ 

los maxilares. A medida que la fece t6nica del atáque 

continúa, la palidez facial es seguida rápidamente -­

por su fusi6n; esta es seguida a su vez por cianosis­

producida por la detención de todos los movimientos -

respiratorios. La face tónica suele durar a~roximada­

mente medio minuto y es seguida por la face cl6nica,­

que consiste en espasmos en los cuales la riguidez y-
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la ralajaci6n alternan en rápida sucesión. La faca cl6 

nica dura periodos varibles. 

- Después de la fa se cl.6nica de un a tuo uc dü 'Jru n mn l, -

las funciones corporales vuelven en periodos que van­
de 15 minutos a B horas. Tl::picamcnl:c, cuan Lo 111<'.ic·; frc -

cuente un paciente tiene ata<Jues, más r.'.i•;iido es el pe­
riodo de recobro después de la terrninaci6n de un ataque 

Hay indicaciones que la anciedad en forma de temores -

específicos como la cercanía de una intcrvenci6n odon­

tológica tiende a tener un efecto de supresión del at~ 

que sin embargo, en el caso extremadamente raro c¡uc un 

paciente sufra un ataque convulsivo antes o durante un 

tratamiento dental será sensato 9osponcrlo para una f~ 
cha posterior.

1 
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T E !·1 A 

DROGAS USADAS EN E~ILE~SIA 

Las drogas anticonvulsivas son aquellas dC!>rcsoras ccntr~ 

les que tienen la propiedad de suprimir selectivamente las -

crísis de epilepsia en sus diversas formas impidiendo su aoa 
rici6n. 

El ~ntiepi1€ptico ideal, debe reunir las siguientes candi 

cienes .. 

l. Ha de ser eficáz y específico para uno o méis tipos de 

epilepsia. 
2. Debe ser poco t6psico y con un índice terapeGtico-

3. Ha de ser bien tolerado por vía bucal durante largos­

tratamientos. 

4. Debe de ser de acci6n prolongada. 
5. Debe suprimir los ataques, sin causar setlaci6n ni otras 

reacciones indeseables. 

6. Debe restaurar en lo posible, el electroencefalograma­
anorrnal dentro del límite fisiológico 

-01tOC 11J C., U_;::!\ 1· /! .. ) '-' 
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Drogas 

Fenitoíns 

Fenobarbital 

Primidona 

Carbamacepina 

Indicaciones Dosis diaria 
Niños 

Crisis motoras gene 5-10 mg/kg 
ralizadas motoras = 
parciales 

Crisis motoras gene 
ralizadas, motoras­
parciales 

Crisis parciales com 
plejas, motoras ge~ 
neralizadas 

Crisis oarcialescom 
plejas,-motoras ge= 
neralizadas 

4 años, 
5-10 mg/kg 

10-20 mg/kg 
aumentando 
lentamente 

10-20 mg/kg 
aumentando 
lentamente 

Toxicidad 

Nistagmo, ataxia, -
disartria, letargia 
anemiamela megalo - -
blástica, hiperpla­
sia gingival · 
Idiosincrá tic a:. exan 
temas, dermatitis = 
exfoliativa, convu1· 
sienes de gran mal~ 

Sedación, nistagmo, 
ataxia, dificultades 
para aprender 
Idiosincracia: ané­
mia, exantema e hi­
percinesia 

Ver fenobarbital 

Nistagmo, diplopía, 
disartria, letargia 
náuseas. 
Idiosincratica: gra 
nulositonenia, trom 
bositope;ia, toxicI 
dad epática. 



Drogas 

Etosuximida 

Tr imetiadiona 

CD 

Clonacepam 

Valproato 

Indicaciones 

Pequeño mal 

Pequeño mal 

Pequeño mal clási 
co o atípico, mio 
clono, crisis asT 
néticas, espasmos 
infantiles 

Pequeño mal, mio­
clono convulsiones 
crisis motoras ge 
neralizadas, aciñé 
ticas, motoras par 
ciales -

Dosis Diaria 
Niños 

6.años, 0.5 g 
dos veces al­
día 
6 años, O. 5 CJ 
tres veces al 
día 

6 años, 0.3 g 
dos veces al­
día 
6 años, 0.3 g 
tres veces al 
día 

Inicial: 0.005-
. 01 mg/kg tres­
veces al día 
Sostén 0.03-0.-
06 mg/kg. tres 
veces al día 

15-30 mg/kg 
(El total adminis 
trado en tomas =­
divididas tres -
veces al día 
Empezar lentamen 
te sobre todo si 
se están tomando 
otras drogas) 

Toxicidad 

Náuseas, letárgia, 
vértigo, cefalea 

Sedacci6n, náuseas 

Idiosinsrática: h~ 
meralopia, neutro­
penia, anemia aplás 
tica, lupus aritema 
toso sistémico, der 
matitis 

Somnolencia, ataxia 
anormalidades de -­
conducta. 
Rara reacción grave 
pero es usual la to 
lerancia parcial o 
com?leta para los -
efectos beneficiosos 
en uno o seis meses 

Náuseas y v6mitos,­
somnolencia pasaje­
ra, neutropenia pa­
sajera. 



- III .1 MANIFESTACIONES BUCALES PROVOCADAS Por. [,/\ DIFEMILIII 

_. ANTOINA Y OTROS ANTICONVULSIVOS. 

Patogénesis: 
-~La Difenilhiantoína es capaz de producir reacciones 

adversas que en general no son graves y permiten co~ 

tinuar la medicaei6n; sin embargo, algu11¿1s vect,s, se 

producen fen6menos serios que requieren de la suspe~ 

ci6n del tratamiento. Las reacciones adversas, además 

de las del sistema nervioso central, piel, hígado, -

sangre y pulmón, se observan en el tracto digcstivo­

y especialmente en la mucosa gingival, nrovocando 
cambios hiperplásicos combinados con reacciones infl~ 

materias, en algunos casos por causas locales de irri 

tación. 

En la tendencia ha desarrollar hiperplasia gingival,­

que proviene de otras influencias como la edad, la d~ 

sis de Dph la duración de la medicación debe tomarse­

en cuenta, ya que el aumento en el crecimiento parece 

ser más rápido durante el primer año de terapia. 

Esta complicación de la hiperplasia singival parece -

ser la más difícil de explicar durante la medicaci6n­

con Dph. 

Angelopoulus investigó que el papel de las células rrá~ 

tiles en la patogénesis de la Dph, concluyendo (TUc las 

influencias combinadas de la Dph y factores irritantes 

locales sobre las células mástiles gingivales, darían 

por resultado la hiperplasia gingival. 
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Se han encontrado cambios orales en pacientes con de 

ficiencia de ácido fólico precipitado por la terapia 

de drogas anticonvulsivas. 

CUADRO CLINICO 

Los primeros signos clínicos de la hiperplasia gin0.:!:_ 

val hidantoínica se manifiestan días después de la adminis -

tración del medicamento, observándose hiperemia gingival y­

tendencia aumentada a sangrar. 

Súbitamente pequeñas granulaciones frágiles protuyen del 

márgen gingival libre y la papila in~erdental. Posteriormen 

te se vuelven firmes y exhiben un color y estructura super­

ficial más normal, con aumento de tamaño y grosor cubriendo 

progresivamente las coronas clínicas de los dientes. 

En etapas avanzadas, las coronas pueden estar completa­

mente cubiertas por una masa sólida de tejidos firmementes­

elástico que no sangra fácilmente. 

Las radiograf ia no rebelan ningún signo de resorción ósea -

unque ocasionales casos que implican rápido debilitamiento­

~ del hueso al veo lar. 

Clasificación en cuatro cate~orias a la hiperplasia, según-

~· el aspecto clínico 

l. Mínima caracterizado por un aumento en la dencidad de -

la encia con punteado marcado y una apariencia granular 
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2. Moderado: aumento en la papila intcrdcnt.:iJ. y 1.111 '.•ft:>cl.u 

"enrrollado" del márgen gingival. 

3. Marcado: existe invasi6n de tejido y.inqi.v<1l c•11 L1 c;oro 

na clínica del diente. 

4 • .Muy severa: crecimiento suficicnl·c~ de~ .lo:~ 1·,~jidr1:; ,,,11·.-1 
interferir con la función. 

Aparentemente no hay diferencia de sexo con rcsoc>cto a 

la incidencia de la hiperplasia gingivül, si.11 cml_Jar~.10 l.:i 

ind.idencia es más alta en niños y jovenes que c11 ] o;; tlclul-· 

tos. 

11 



T E M A IV 

ASPECTOS ODONTOLOGICOS 

COMPOR'l'l\MIENTO DEL ODONTOLOGO EN Cl\SO DE Utll\ CüNVUL~5.10!·J. 

Si el paciente sufre un ataque de gran mal, el objeti­

vo principal del odontólogo es evitar que el ni.ño se lcsi~ 

ne. Deberá insertarse una ayuda bucal de caucho o plástico 

para evitar que se muerda la lengua, y deberá colocarse al 

paciente en una posición en que no pueda lesionarse. Proba 
blemente, el lugar más adecuado ser:La un espacio libre de­

obstáculos en el suelo. 

TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN PACIEN'l'ES EPILEP'rICOS 

El odontólogo debe familiarizarse con el tipo y frecue~ 

cia de los ataques epilépticos del niño antes de iniciar el 

tratamiento como mencionábamos anteriormente, los transtor­

nos pueden manifestarse en forma de ataques diferentes; el­

odontólogo deberá poder reconocer dos de ellos, y así esta­

preparado para hacer frente al problema. 

INCAPACIDADES QUE HACEN AL PACIENTE PROPENSO AL TRAUMA 

El problema dentario más común, específicamente en niños 

son los incisivos traumatizados y fracturados. Se han inve~ 

tado muchas técnicas para el tratamiento, incluyendo la co­
- rona en cesta, y la regulizaci6n. Aunque el tratamiento con 

coronas y puentes puede restaurar esos dientes en forma ef ~ 
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caz, la probabilidad de un nuevo traumatismo hace m.:í~; ru.z~ 

nable optar por las técnicas más baratas con grabado 5cido 
y resina. Se ha sugerido como medida preventiva un cas~ue­
te protector para los pacientes porpensos al trauma. 

Si se usan prótesis removibles en estos pacientes proncnsos 
al trauma, la utilización de acrílicos radiopacos es una -

ayuda para localizar fragmentos que pudieran ser inhalados 

tragados. 

INCAPACIDADES ACOMPAl'lADAS POR ATRICION Y ABRJISION GRAVC 

Algunos pacientes con epilépsia pueden tener algunos -

hábitos "bruxísticos" que producen una atrici6n o abrasi6n 

grave. Si se descubren antes que hay un daño serio y si el 

paciente acepta y puede tolerar con seguridad un aparato -

intrabucal, se pueden utilizar férulas o protectores no~ 

turnos de vinilio y acrílico para detener el avance de la­

abrasión sobre todo por la noche. 

Si las manifestaciones de estos mecanismos compensado­

res son inadecuadas, los dientes se perderán corro consecue~ 

cia de enfermedad periodontal. El tratamiento requiere una 
reconstrucción total con prótesis fija o con anaratos remo 

vibles si amerita el caso. 

En pacientes desdentados parcialmente, en quienes los­

dientes naturales tienen como antagonistas una dentadura -

de porcelana, suele ocurrir una abrasión intensa. En estos 

casos hay que poner coronas en los dientes naturales y re­

construir la dentadura con dientes de acrílico. 
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TERAPIA PULPAR 

El odont6logo debe estar familiarizado con los nroblemas 

que pueden complicar la terapia pul9ar en pacientes C!>ilépt!_ 

cos. El tratamiento endod6ntico completo exige precisión, -­

puede requerir cirugía, insume tiempo y puede llcv.:ir muchas­

sesiones. Esos factores pueden comprometer el éxito o hacer­

imposible lograrlo, si el paciente es difícil de manejar o -

si se necesita anestesia general para el tratamiento. Las r~ 

diografías pueden ser difíciles de obtener, el uso correcto­

,1-• del instrumental suele estar comprometido y las sesiones mú!. 
·,, 

tiples pueden tensionar al paciente y al profesional. Sin em 

bargo, cuando se requiere anestesia general e internaci6n -­

por problemas de conducta, el odont6logo ~uede encontrar que 

el tiempo necesario para completar la terapia endod6ncica de 

uno o más dientes, exigiría mantener al paciente dormido mu­

cho tiempo, lo que puede no ser conveniente , sobre todo si­

se necesitaran restauraciones complicadas. 

MODIFICACIONES PARA LA ODONTOLOGIA RESTAURADORA DEL PACIENTE 

IMPEDIDO 

La operatoria dental convencional puede ser ampliada con p~·­

queños agragados, para acomodarse mejor y permitir el trata­

miento restaurador de los diversos pacientes epilépticos y -

proteger al paciente y al odontólogo. 

INMOBILIZACION Y PROTECCION DEL PACIENTE. 

Las posibilidades de un daño accidental durante los ~rocedi­
miento restauradores aumenta cuando el paciente es un probl~ 

ma de manejo o carece de las reacciones y reflejos normales. 
Muchos daños, como la laceraci6n accidental por instrumentos 

de mano o la aspiración de restos o instrumentos, pueden ser 

evitados con el dique de goma. 



Franks y Winter recomiendan el uso cJc~ e~:r.·1~ jo:; i 1_ 1-urnp.i. -

- bles, de acero, ya que los movimientos rcpP11t.:i.lloc: '1<' c.ien:c 

de ciertos tipos de epilépsia podrían rcsul tci 1- e11 J ;¡ r i:ac-

-·· tura de un espejo de de vidrio. l\dcm{if;, :-;r~ 1-1·1·t1rni1•1pJ.1 1'.tlf.•-

cuando se usen "clamps" para dique de gomz1, l.1l.nr¡1H·:• rl" mn:.:-_ 

dida, y gases en la boca, se aseguren c1..)11 1111 ! 1 {)~~<> 1._i1110 -

de hilo de seda dental que se extienda fll<'.'IC<t el" Lu bocól, 

para retirarlos en caso de que se trugucn o !,r1.Hluzcdn •1rca 

das. 

Por cierto, no debe intentarse lo. nclmi.n.i.r;l.~rnc:ión de~ un 

anestésis ta local, salvo que el odon t6louo l:,~11<J;i t111 cun I: 1~(' l 

firme de la cabeza del paciente. 

EQUIPO PARA INMOVILIZAR MAXILIARES 

La capacidad para mantener la boca abier tet du1can te 

_el tratamiento de las lesiones de caries, es escencial no­

s6lo para realizar una odontología de calidad, sino l:ambién 

para evitar la laceraci6n del tejido blando y Ja <c:-:¡;ro:o:i.ci.611 

mecánica de la pulpa. Los abrebocas como el /.lol t, el Mcl(e~ 

son y los dedales interoclusales, se pueclen conser1ulr e11 -

el comercio. Además, se pueden confecciono.r !Jlor¡ucs de mOE_ 

dida de acrílico especiales, para un paciente determinado. 

Cuando se utiliza un diS!JOSitivo inmobilizador, el odontó­

logo y su asistente deben asegurar la estabilido.d del o.bre 

bocas, porque su desplazamiento puede resultar en lo.ceracio 

nes del tejido blando o en la sublux~ci6n de dientes. 

Si se presenta un ataque epilGptico retirar el abrcboca 

y poner al paciente en un espacio libre y no i1n1_>ed i.r Las -

contracciones, ponerlo de lado para que la saliva 110 cnusc 
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problemas y poner un abatelengua paru c_.1uc no :J~ !:nv~rrla lf1 

lengua ó lastime los tejidos blandos. 

PROTESIS PARA EL PACIENTE E?ILEP'l'ICO 

Las condiciones del paciente epilú•1Lit.:o l"c111 11·r•,:111·11r:i.-i 

resultan en pérdida de dientes. Es to "r>ucclc" ,;er co11:;ccu,~·11 

cia directa de una ausencia congénita o illdi.r:ocl:n dcbi.do a 

que el estado físico o mental de la persona l.il ¡•r.-•d.is!"JllU­

a la pérdida de los dientes por trau111a, e!l fen11c•cl<1<l 1ic•r jodo!~ 

tal y/o caries. 

La pr6tesis fijas est§.n contraindlc.:icl.::is en n:i.l1os y ud?_ 

lescentes jóvenes por la erupción parcial de loe' dJc,11tcos,­

lo que resulta en coronas el .í.nicas cor t::i.'."J y ctí1n•1 t-;i :-:: t.)nl !)G­

res grandes que se exponen fácil111cn te tlui:u nt" 1 .-1 "1·""" ru -

ción dentaria. Si se usan restauraciones f.i.j"" ''n ,.,,,1:c~ qi:~ 

po de pacientes, sólo pueden ser considero.dos co1110 tJ:0nsi­

torias, principalmente para mantener el esp0c.io y nor raz?_ 

nes estéticas. En una fecha posterior dcbc-11 :-:l~,- r,._><.•m!il.:1z,·1-

das por restauraciones más permanentes. 

E1 paciente epiléptico no suele 9resentur un ¡•rnl>.l.•!m..-J. er-;p~ 

cial en terapia periodontal, salvo c¡ue h0y0 una liiul:oria -' 

de ataques mal controlados. El "stress" en un consultorio­

es a veces suficiente para iniciar ataque~ en ol~u11n~ !)~ -

cientes, pero no es probable que ocurran c•sos r,pi::odin" ,;i 

la terapia medicamentosa es adecuada. No 01Jst<111tc,, r~i se -

produce un a taque de gran mal, la única cosa q 11e c.I oclon t6 

lago puede hacer es impedir que el paciente se lastime, 

acostarlo .sobre un costado o sobre. el es torna<Jo 
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es lo mejor, porque esa posic.í.ún en un.:i pcr~;n11;1 i11r.,111:~r:if~ll. 

te disminuye la posibilidad de obstrucción de \;1 ví;:i ,¡,,, <Li:_ 

re con la lengua. Conviene no int.cntar ponüe un ubrr.•L,oca~­

de ningún tipo durante el a tu.que, ya que frl!Ct1r~n h:rnr.·11 t.:.r~ <:.:1u_ 

san más daño que la improbable mordida ele 1<1 l•<l\«11·•. ll1Jc< -

vez <JUC ha p.:isado el at:uquc, el J.lL1t:i<·11l1· 11111·11• 1¡11•·•\.11 i11··r,11 

sciente, por un corto periodo y al despertar- l"ll-•dr~ tc•11cr 

dolor de cabeza o estar mentalmente confundirhi (.!<1 li.i¡·e.!;_ -

plasia gingival por fenitoína es el pacl<=!ci.mient.o huc·u) mtis 

comdn en los pacientes epilépticos. 

Este padecimiento se trata como si ftt<~1-a 1111 1•ilcif~11l:c• 

normal por medio de retajes y si se rey,i.te e"i '' probl.a111i1 

se tiene que ver con el médico la posibilidua da cumbiar 

el medicamento para tener menos problemas ¡ •nr 0:--. l:a rcacc ión 

secundaria. 

17 



e o N e L u s I o N E s 

En el tratamiento de un paciente cpi.J(.pl- icfl, ,,¡ '11l1111!<í 

lago deberá de auxiliarse con un cucstiunar.i.11 d<~ !i.J 1 ud 

den tal que el paciente o sus padres dcbcrl.in c1>111p l ('. t:.:1 r, 

tendrían que incluir una pregunta sobre s.i ;:¡J.,1u11a vc>z cJ­

paciente tuvo un ataque o una convulsión. C'u.:1.lr•11 ir ... r i-e~·;11111-.~; 

ta positiva a esta pregunta debe ser i11vcstüF1d<1 C<ln 111(is­

detalle. Como del 6 al 8 por ciento dP. todo~; l ns ni'"·-,,; -­

tienen una historia de una o más convul.,üo1w:; [,,¡_.,. .i .!.'"-', 

la mayoría de respuestas positivas, cspc~c.i.-1.lnH'rtl 1~ <"'11 ,_,;.1r:.ir·~~,~ 

tes niños, serán las relacionadas con convu.1 si n11r>s ;i~111d;1s 

o no recurrentes que sucedieron en la infancit1 o co111.i.c117.rin 

en la niñéz. 

Sin embargo en aquellos casos en los que c.I paci,·:11t.-, 

tiene convulsiones recurrentes o crónicü r~ e J ndun t.cJ 1-orin de 

be saber qué medicamento está tomando, la Erccucncin de 

las convulsiones, qué factores desencadcnun el alu<1ur·~ (si­

sen conocidos) y si los atar¡ues son bien controlarl'Js. E11 -

muchos casos es necesario la consulta con el 1116dico del p~ 

ciente para tener un conocimiento más profundo d0l caso in 

dividua!. 

Si pacientes epilépticos están en tratamiento odontoló­

gico de rutina se les debe aconsejar que conti.rlÍÍr'll c:nn c_;u­

terapia medicamentosa habitual. Los a taques rH1"rlc.•11 pnxluc i.E:_ 

se a veces como consecuencia de interrupci6n ele su modica­

ci6n· Hay que advertir a los adultos que no ]J(,ban il.l.cohoJ.-
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11 para calmar sus nervios", porc1ue el ulcul1ul 1)111.-d•! 1_)1.-uvucur 

un ataquet en algunos epilépticos una actitud t:ra11 1 1ttilc:i irrc 

aseguradora por parte del odon t6logo y crn n•-: n:n11il 1 •"•:; '' 1 me 

dio más eficáz de producir el mismo 1![(•Cl°.lJ (•11 r·l l);1ci1·11L·~ -

epiléptico en la eventualidad de un c·p·j~.;odin f"'(JIJ\.'111:;-ivn. 

El. tratamiento del paciente epiléptico no dc·hc <k rrodtic iE_ 

se a la administraci6n de medicamentos o:{c Ltt~_;.i.va1¡1r_~nLc~, sino 

que también a 1.a rehabilitación intcgrill il lil sociedad. 
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