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!NTROOUCC!ON: 

El eJercicio de fa profesión dent.al se i nvol ucr a 

amb1ert.amenle con el Area integral de la salud. No es una 

profesión que se limit.a a. observar el conjunto de est..ruct..uras del 

sistema est.omat.ol6gico. sino la disciplina que comprenda al 

individuo como unidad orgAnica. en donde al equilibrio fisico, 

psiquico y social determinan su estado de salud. 

El paciente epi.lépli,co ha sido a través de la historia un 

problema de salud y sociedad de graves consecuencias. Su elevada 

incidencia asi como su reflejo dentro del cont.ext.o f'amiliar, 

intelectual, social y aün en el económico. han llevado al equipo 

de encargados de la salud a tomar actitudes de visión amplia que 

perm1t.~ c!recer una m~jor alenci6n del paciente epiléptico. 

Muchos han sido los est.udios dirigidos a la int.ención de 

int.egrar un programa t.erapéut.ico, clinico y racional que permit.a 

en lo posible, una rehabilit.aci6n en t.odas las áreas de la salud 

del paciente afect.ado por es~a enfermedad. 

No excluye la epilepsia el área del cirujano dent.ist.a~ pocos 

son los odonlólogos que escapan de la responsabilidad del 

t.rat.amient.o dent.al de un pacient.e con epilepsia. 



Es esencial que el C1rujano Denl1sta como colaborador de la 

salud, ccnosca los orlgenes. las caract.erislicas, consecuencias y 

lerapéut.ica que se ve involucrad• en la epilepsia. 

El manejo dental de estos pacientes no es peligroso. 

complicado o incómodo, pero demanda tiempo, conocimient.o y 

paciencia por parle del paciente como del dentista. 

Est.a es la inquietud que llava a la elaboración del presente 

trabajo: El compromiso prof'esi anal y humano de servir 1 e lo mejor 

posible, no a los que parescan más sanos, sino a aquellos que han 

tenido la desfortuna de ser afectados por esta enfermedad. 

Espero abarcar los aspectos básicos del tema y despert.ar 

los lect.ores de esta tesis, la conciencia del fenómeno de la 

epilepsia, resultados la pr.i.ct.ica dental se veran 

determinados en la medida de la optima relación Dent.ist.a-pac1ent.e. 
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PRil>ERA PARTE: EPILEPSIA. 
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CAPITULO l. LA EPILEPSIA. 

JU HI STORZ A 509RE LA EPILEPSIA. 

La. epilepsia es una enfermedad que bien puede decirse es 

conocida desde hace cual.ro mil af'los. pués se le menciona en las 

t.ablas de la escr1t.ura cuneiforme de Nin1ve bajo el nombre de 

"Labusa". 

Esla enfermedad durant.e siglos fue considerada 

"sagrada". se le creia de caráct.er sobrenalural. se pens.:.i.ba que 

era de origen divino y los que la sufrian eran considerados como 

enviados de la divinidad, poseedores de halit.o divino. 

L.a epilepsia siempre ha sido baut.izada con nombres 

llamativos, et.ro nombre con el que se le conoc16 fue ''Morbus 

Divinus" o "Lúes Deifica". 

El primer hombre que la conoci6 como una verdadera enfermedad 

fue Hipócrat.es. El escri.bio un bello libro acerca de "mal sagrado" 

t.rat.ando de demost.rar que la epilepsia no era. '"sagrada''. Ya da5de 

los Liempos Hipocrálicos se Lrat.o de borrar est..a creencia, sin 

embargo, por t.emor ignorancia hasla la fecha el pacient..e 
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epiléptico sigue siendo objeto de discriminación en nueslra 

sociedad. En un l1empo Hip6crales sef'faló: "En cuanto a la 

enfermedad que llamamos sagrada he aqu1 lo que es: ella no me 

parece mas sagrada n1 más divina que olras, ella l1ene Ja misma 

naturaleza que el resto de las otras enfermedades, y por origen 

las mismas causas que cada una de ellas. Los hombres han atribuido 

una causa divina por el asombro que les inspira, pues no se parece 

a las enfermedades cotidianas". 

Al pensarse en un origen divino, su curación no podia ser 

humana sino sobra natural. De acuerdo a asto ~e utilizó una gran 

cantidad de remedios para los que exislian algunas reglas que 

podian considerarse ingenuas pero lógicas y otras que eran 

simplemente resultado de los riles mágicos de enlences. 

A los pacientes ep1lépl1cos se les prohibían los bartos, 

algunos pescados, las carnes Cespecialmente le de cabra), el uso 

de la ropa negra, asi como cruzar las manos los pies. 

Posiblemente la más atros de las prescripciones rue la ulilizaci6n 

de sangre humana que se 1nlció en el siglo V a. C. y se prolongó 

hasta la época romana cuando los enfermos bebian la sangre que 

manabe de las heridas de los gladiadores. 

Se recomendaba que el murcielago que se recoge en luna llena 

sin la ayuda de un instrumento de hierro, podia curar la epilepsia 

sino hab!a t.ocado la t.1erra. También habiA olros amuletos 

vegetales, tales como la pe6n1a y la mandrágora. 

En el siglo XVII: florecieron dos grandes corrientes del 
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pensanuento representado por S1lvio y W1llis. A Silv10 se debe la 

concepci 6n de que si es verdad que exist.en di ferenles el ases de 

epilepsia, no podia aceptarse un solo t.rat.a1n.1ent.o para t.odas 

ellas. Willis por su part.e, consideraba la posibilidad de que las 

convulsiones fueran producidas por acción refleja d• los par~sit.os 

int.est.inales, las drogas o los humores ácidos, los que podían 

t.ener est.e efecto cuando irrit.aban alguna part.e del S. N. C. y 

est.a comunicación llegaba al cerebro. 

Dur-ant.e muchos aPfos el factor mast.urbaci6n fue considerado 

como causa de epilepsia por lo que se evit.aba que est.o ocurriera 

en los pacient.es propensos. En alguna forma se relacionaba Venus y 

la luna y de ah! debe haber nacido la relación entre las fases de 

la luna, la actividad sexual y las crisis convulsivas. 

Era Cristiana: No debe olvidarse que la práctica de 

curaciones era una demostración mesianica, y asi se relatan 

diversas curaciones realizadas por Jvsus de Nazaret.. En el 

evangelio de Maleo 17:1!5:-16 se relat.a "Senor t.en misericordia d., 

mi hijo porque padece mucho por que aveces cae en el fuego y 

muchas veces en el agua y lo he traldo e tus diclpulos. pero no le 

han podido sanar". 

En américa encont.ra.m::::i:; datos .. n ¡ilgunos escri t.os 

preccrt.esianos. En el c6dictt Badiana se hace referencia a las 

alteraciones epilépt.icas y se les divide en dos formas, una 

caract.erizada por quietud y convulsiones Cgran mal) a la cuel le 

daban el nombre de Huapahuzlizt.li y otra que se caracterizaba por 
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temblor Ccrisis mioclonica). a la que denom.lnaban H1hixcayotl. 

Es digno to~rse en cuent.a que no relacionaban ninguna de 

est.as formas con espiritus malignos. sino que las consideraban 

como enfermedades corporales. 

En un t.exlo farmacol6gico de la edad media que aparece bajo 

el nombre de Joanes Messu, se est.ablecen los siguient.es seis pasos 

para el lrat.amien~o de la epilepsia: 

1.- Que se administre un régimen diet.ét.ico y aliment.icio. 

2. - Que las substancias morbidas se preparen para ser 

evacuadas. 

3.- Que sean evacuadas. 

4. - Que se tenga cuidado que el residuo de las subst.ancias 

morbidas se dirijan a et.ras parles del cuerpo. 

9. - Que el cerebro y cualquier et.ro órgano en f31 cual se 

originan enfermedades se resrt.auren. 

O. - Que los di versos sint.omas que son inc1dent.ales a la 

presenc1a de la enfermedad, se corrijan. 

En la época colonial en México apareció un libro por Pedro 

Hort.a en 1754 con el nombre de Informe Médico Mort.al de la 

penosisima y vigorosa enfermedad de la epilepsia. Este informe 

carecia de aspect.os médicos, ni siquiera descript.ivos. 

También en MéXJ.co en el ano de 1870 don Luis Hidalgo Carpio 
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d~6 ~nas lecciones sobre la epilepsia consideradas desde el punto 

de vista legal. en las qu• asent.aba que para resolver que un 

i ndi vi duo por razón de epilepsia no es .apt.o par.a la carrera 

militar, ba.st..a. y es necesario presenciar sus at...aques y saber-los 

distinguir del que podria ser simulado; y •l est~do de equilibrio 

y alt.eraci6n de f".ac\Jlt.a.des mentales. L-a mJ.sma investigación hay 

necesidad de hacer cuando parient.es o exlrai"'ios promueven loit 

inlerdicción de un epilép~ico o l.achan de nulo el t.est.amenl.o que 

inLit.uye ant.es de morir. 

En el siglo XIX dent.ro de la revolución de los conocirníent.os 

de las enfermedades ment.ales, los cambios mis notables que 

oi;::urriaron el el siglo XIX fueron la humanización del t.rat.amient.o 

y el descubrimiento de los reflejos por Marshall Halll en 1833. 

Tambi•n en este l.iempo surge la aparición de los conceptos 

n&urol6gicos entre 1961 y 1870. De aqul nace la separación de los 

p.a.cient.es epil•pt.icos de los ment.ales. 

Empezó en algunos paices el especial int.erés en el est.udio de 

la epilepsia, d• donde se const.ruyeron los primeros Hospitales de 

los cuales los fl\As famosos son el Hospit.al Nacional pttra 

Paralizados y Epilépt.icos que est.a •n Queen Square. en Londres 

Inglaterra. f°undado en 1867 y el Gallipolis en Estados Unidos en 

1061. 

Surgieron ya algunas clasif'icac:iones y se inició su est.udio 

en relación a la herencia. 
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Muchos fueron los adelantos logrados en este tiempo que 

habiendo comenzado col'nO' intentos, motivaron y finalmente han 

llevado lo ~s posible a la luz del conocimiento los fenómenos 

patológicos de la epilepsia. 

Bl GENERALIDADES. 

El término epilepsia en la actualidad resulta. una palabra 

abst.ract..a y genérica que no permite una adecuada comprensi6n, 

~escripci6n y concept.uaci6n de los fenómenos patológicos que 

intenta expresar. 

Bajo la denominación de un sólo vocablo se involucran 

fenómenos clinicos polimorfos, compleja y amplia sintomat.ologia. 

asi como causas mUlt.iples y variadas~ todo esto nos lleva al 

conocirn.ierit.o. muchas veces erra.do, do est.a entidad patológica. El 

nombre de epLlepsia goza en nuestro medio de un intenso componente 

emocional y de un contexto social negativo. 

La mayor parle de los médicos generales y no pocos 

especialistas comprenden superficialmente el significado de los 

fenómenos paraxist.icos y si est.o ocurre en la profesión médica. 

cuanto más en el ambiente familiar donde la ignorancia provova un 

trauma emocional de t.al magnitud que en muchas ocaciones es capaz 

de bloquear el fut.uro del paciente e impedir que desarrolle una 



actividad fruct.!fera. 

Como la epilepsia. es una allerac16n parax!slica de la 

aclividad cerebral. las crisis pueden afect.ar y manifestarse como 

una gra.n variedad de sinlomas y signos dependiendo de que se 

a.fecle o no lodo el cerebro o solamente una part.e. 

En la actualidad esla enfermedad ha alcanzado indices 

not.orios denlro de la. población en los diferentes conlinenles por 

lo que se ha lrat.ado de establecer indices cuantitativos. 

La mayorla de los autores eslan de acuerdo en que alrededor 

de 5 x 1000 en los E.U.; 4.1 x 1000 en Inglaterra; 3.7 x 1000 en 

Rochesler Minesota. En México no habla est.adlst.ica oficial 

publicada por lo que se realizó una encuesla con el personal y 

pacientes del Hospital General más grande de México y se logró 

entrevista a 6480 personas. Considerando los múltiples t.ropiezos e 

inf"orma.ción oculta, se observó un percent.aje de 1.8 Y. C18.2 x 

1000), probablemente esta cifra no representa la realidad por ser 

un grupo pequeHo de personas investigadas. 

Existen razones para pensar que el porcant.aje de epilepsia en 

México sea ~s al lo que en otros paises debido principalmente a 

que la frecuencia de la cist.icercosis cerebral es alrededor del 

3.4 Y. de la población tola!. 

Estos son los mot.ivos que han hecho necesario un enfoque 

operacional que unifique dentro de un margen veraz. los aspectos 

esenciales siempre presentes~ un1ficaci6n que permita clarificar 
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el concept.o hac1endolo mas univoco y menos sucept.ible de 

confusión. 

La epi 1 eps i a ha si do uno de 1 os gr andes problemas de 1 a 

humanidad lanlo por su alla prevalencia e incidencia como por sus 

consecuencias nWdicas y sociales. 

He es lndispensable puntualizar que esla ent..idad palol6gica 

que manejaremos en el t..érmino de enfermedad es sin duda alguna. un 

sindrome. ya que se conslit.uye de una variedad de signos y 

s!nlomas. 

La epilepsia no la hace una crisis convulsiva. ni la pérdida 

moment.anea de la conciencia. ni la alt.eraci6n de la conduct..a. 

porque ellas sólo serian dalos epiléplicos, sino la suma de lodos 

eslos faclores y aún et.ros mis. 

Es caract.erist..ica de la epilepsia la var1abilidad de las 

manifest.aciones según el sitio de descarga y por et.ro lado lo 

impredecible de su present..ación y reapariciones con periodos 

asint.omálicos que pueden durar minutos. dias. meses o affos. 

Estos fenómenos paraxislicos deben lener cornea caract.erist.ica 

fundamenlal el de ser repet.it.ivos y crónicos. de no reunir eslas 

caract.erist.icas, el diagnóstico de epilepsia carecer1a de 

significación. La t.ercera caract.erist.ica de los fenómenos 

parax!sticos es la de lender a repet.irse bajo un nusmo modelo, es 

decir, todas las crisis o por lo menos l.a. mayoria de ellas son 

semejant.es, ello depende basicamente de que parten de los mismos 
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sitios de descarga. as1 se manifiestan de manera semejante. 

La Epilepsia se manifiesta en todas las edades: en el 76.8 Y. 

de los casos se presenla antes de la adolescencia; en el 16. 3 Y. 

aparece en el adulto jov.n, el 5.2 Y. corresponde a los adultos y 

el 1.7 Y. a los ancianos. 

El aument.o en el indice de prevalencia de la epilepsia en 

lodo el mundo y el n<.amero de casos en la pri.ctica hospitalaria 

hace que la magnit.ud del problema. i~equiera atención y cuidados 

especial es. 

La creación de una clinica de epilepsia y ext.ensos estudios 

sobre epilepsia no solamenle tiene como objeto controlar la crisis 

del paciente, sino tambii6n resolver condiciones adversas que lo 

af'ectan. 

Resulta pu6s inimaginable los efectos y repercusiones que 

podrian tener cerno consecuencia en un pac1ent.e ep.iiept..1co •l h.,.;ho 

de qua su dentista lo coloque en un margen de lo desconocido, 

temido o indeseable. 

Es importante considerar desde los elementos b4sicos hasta 

llegar a los inCorlM's mis recientemente obtenidos para poder 

comprondor ol ron6mgno do la opilop:ia. 
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Cl DEFI NI CI OH Y EPI LE PSI A. 

Et.imologicament.e la palabra Epilepsia deriva de una 

preposición y un verbo irregular griego .. Epilambanein.. que 

significa ser sobrecogido bruscamente. 

En 1973 la liga Internacional contra la Epilepsia y la 

Organización Mundi¡¡l de La Salud publicaron un diccionario de 

epilepsia en el que se define a esta como una afección crónica de 

et.iologla diversa. caracterizada por crisis recurrentes derivadas 

de una descarga exesiva de las neuronas cerebrales asociados 

eventualmente 

p.aracl 1 ni cas. 

con diversas manifestaciones clinicas y 

De ot.ra manera podemos decir que es un estado pat.ológico 

caracterizado por ~pisodios separados, recurrentes, principalmente 

de origen cerebral an la que hay una alteración de movimiento, de 

la sensibilidad. de la conduela y de la conciencia. 

QUIEN PADECE EPILEPSIA ? 

Korland y sus colabQradores definieron como epil•pticos 

aquellos pacientes que habian suCrido dos o mj.s crisis convulsivas 

antes del estudio. 
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Hablar de la causa de epilepsia resulta imposible ya que es 

un sindrome mult.ifact.ori.al qua parle de dat.os prenatalQs hast..1. 

sit.uaciones actuales de la VJ.da del pac.i.ent.e epilépl.ico. 

Sin embargo existe una list.a de posibles motivos predisponent.es o 

desencadenant.es o que pronostican desarrollar est.a enfermedad. 

Todos los agentes patológicos que lastimen el cerebro son 

potencialmente epilept6genos tales como alteraciones vasculares. 

parasitarias, trauinat.icas. infecciosas y neoplásicas. 

La relación de la causalidad en casos de crisis convulsivas 

no siempre es 'f&cil de establ.cer pu6s existen por lo menos tres 

fact.ores que det.erminan el moment.o preciso en que ocurren las 

crisis convulsivas y que pueden identificarse en mayor o menor 

proporción en todos los casos de epilépsia clinica y experimental. 

1.- Factor Predisponente. 

2.- Factor Det.er~nante. 

3.- Factor Precipit.ant.e. 

Como ya hemos mencionado. decir epilepsia es hablar de 

manifestaciones variadas. A cont.inuación y de manera mas ordenada 

t.rat.aremos de dar una clasificación. 
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D> CLASIFICACION Y ETIOLOGIA. 

Es un deber indefact.ible que t.odo médico encargado de la 

salud que prescribe un enfermo epiléptico. el t.rat.ar de 

escudrif'far para el efect.o de conocer o por lo menos t.rat.ar de 

conocer. la causa del proceso. pues la epilépsia como sint.oma es 

un hallazgo casi t.an inespecifico como lo es un hallazgo de t.os 

par.a la pat.ologia respiratoria. 

En la epilepsia como digimos, un grupo de neuronas descargan 

su pot.enc1al eléctrico al mismo t.iempo, co~a que no sucede en 

est.ado normal, a este fef.16meno de la descarga simult.anea se le 

llama. sincronización. 

En la epilepsia de3cargan por lo menos un millon de neuronas 

de las 10,000 a 15,000 millones exislent.es. 

La polimorfidad de est.e sindrome pat.ol6g1co ha llevado a la 

formación de diversas clasificaciones que intent.~n integrar 

concept.os concretos que favorescan su conocimient.o y por 

consecuencia su mejor manejo. 

Las crisis epilépticas se han clasificado de acuerdo con su 

expresión clinica y electroencefalográfica y en la act.ualidad se 

considera si et.ros elementos como su posible et.iologia y la edad 

en que se presenta. debe tenerse en cuenta o no. La necesidad de 
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clas1ficar las crisis epilépticas t.1ene var1as razones a saber: 

A) La epidenuol6g1ca o administ.rat.ivo. con el fin de poder 

cuantificar el problema y, 

8) El int.eres en poder evaluar los resultados del lrat.am.i•nlo 

ya que hast.a la fecha la selección del f~rmaco depende de la 

variedad clin1ca de la crisis independientemente de su eliolog1a 

Cpr1maria o secundaria). 

En la definición aceptada por la Organización Mundial de la 

S...lud establece que para que una cr1sis epilépt.1ca sea considerada 

como epilepsia aquella t.endr~ que ser recurrente. 

Este juego de palabras Ccr1sis epiléptica y ep1lepsi.a) ha 

t.raido como consecuencia gran confusión y publ1cac1ones 

comparables en la literatura médica; segundo lugar , ha 

organizado un enorme vacio tanto ep1denuol691co como terapeut.1co. 

Este vacio es el compas de espera entre la primera y segunda 

crisis epiléptica. 

As! pues mencionaré algunas de las ~lasificaciones mas 

concre~as a continuación: 

CLASIFICAC!ON DE LA LIGA INTERNACIONAL CON!RA LA EPILEPSIA: 

I.- CRISIS PARCIALES: Cfocales. locales). 

Las crisis parciales son aquellas en las que el primer evento 
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cll~lco y elect.roencefalográf1co seRala una act.1v1dad de un grupo 

neuronal en uno o ambos emisfer1os. Las crisis parc1ales 

clasifican t.eniendo en cuent.a si se alt.era la conciencia o no. 

Cuando la conc1enc1a no se alt.era la crisis. se clasifica como 

parcialment.e simple~ cuando se al lera, como parcial compleja. El 

t.rast.orno de la conciencia puede ser el primer sint.oma o una 

cris1s parc1al s1mple puede t.ransformarse en una compleja. En 

pacient.es con t.rast.ornos de la conciencia pueden present.arse 

alteraciones de conduela como aut.omat.ismos igualmente, una crisis 

parc1al s1mple puede progresar a una crisis generalizada. 

La alt.eración de la conci&ncia ~s defin• para fines dG ~st.a 

clas1ficac16n. como la incapacidad de responder normalmente a 

estimules ext.ernos, por alteración de la vigilia o de la capacidad 

de respuest.a. Hay evidencia de que las crisis parciales simples 

generalment.e se inician en un hemisferio Cunilat.eral) en cambio a 

las cr1s1s parc1ales complejas suelen t.ener representaciones 

hemisféricas bilat.erales. 

Las cr1s1s parciales pueden clasificarse dent.ro de los 

siguient.es grupos fundament.alment.e: 

A) Crisis Parcial Simple. 

ED C.r j sj s Parcial Ca.mp.J a,ia. 

1.- Con alleraci6n de la conciencia al inicio. 

e.- Parcial Simple al inicio. seguido de pérdida de 

conc1enc1a. 
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C) Crisis Parciales que evolucionan a convulsión 

Tónico clónicas generalizadas. CCTG) 

1.- Simples que evolucionan a CTG. 

2. - Complejas que evolucionan a CTG, a un inicio 

parcial. 

II. - CRISIS GEtlERALIZAOAS Cconvulsivas o no convulsivas). 

Las crisis generalizadas son aquellas en las que la primera 

manifestación se~ala inclusión do ambos hemisrorios. La conciencia 

puede alterarse y ser la 

mantrestaciones m:>loras son 

olect.roencetalogr~fico iclal 

mani festac1 6n 

bil.at.erales. 

bilateral 

inicial. L.as 

El pat.rón 

al inicio y 

presumiblemente refleja descarga neuronal, que se disemina a ambos 

omisferios. 

Entre este rango podemos mencionar: 

A) Crisis de ausencia. 

1.- Con deterioro de la conciencia. 

2.- Con ligeros movimientos clónicos. 

3.- Con componente tónico, atónico. 

8) Ausencia que progresa 

generalizada. 

CJ Crisis tónicas. 

0) Crisis t6n1co-cl6nicas. 
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E) Crisis atónicas. 

III. CRISIS EPILEPTICAS NO CLASIFICADAS. 

lncluy• a todas las crisis que no han podido clasif'icarse 

d&bido a datos incompletos o inadecuados. y alguna de las cuales 

no pueden incluirse en la~ calegorias hasta ahora descritas. Estas 

incluyen algunas crisis neonatales. por ejemplo~ Movimientos 

ocular•s r1t.micos y movimientos m.asticalorios. 

Penf'ield y Jasper han realizado también estudios en los 

cu~l•s la edad es to~da en cuenta como punto de ref'erencia 

~lredltdor del cual gira la •liologia probable. 

Edad comienzo: 

Infancia ........... 0-2 aftos 

Nif'l'es ... , ......... 2-10 anos 

Adulto joven .... 20-30 anos 

Edad media ....... 30-69 aNos 
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Causa Probable: 

Trauma del parto. degenerativa. 

lesión peri natal. 

trauma post.natal. 

i!"lfección. 

Anormalidad centroencefAlica 

CidiopAt.ica), trauma del parto, 

i nf'ecc16n, trauma post.natal. 

Traumática. neoplásica. cisti­

cercos1s, trauma del parto, 

tumor cer~bral. enfermedad 

vascular. 

Neoplasia. c1st.icercosis, t.rau­

mát.ica. vascular. 



Senil ............ 59-70 aftos Enfermedad vascular. art.erioes­

clerosis, neoplasia. 

Et.iológic.a. y clinicamente existen dos tipos fundamentales de 

epilepsia: 

AJ La orginica en la cual existen lesiones demostrables en el 

electroencefalograma y que cosnt.ituye el 95 Y. de los casos. tales 

como cicatriz cerebral por trauma. infección, compresión infantil, 

isquemia. Lesiones expansivas por neoplasia. cisticercosis, 

abeesos crónicos, et.e., quist.e cerebral Coclusión de un vaso o 

hemorragia). Diversas. 

8) U funcional en la que no existen lesiones orginicas 

demostrables en •l E. E. G. suponiendose que existen al taracionas 

funcionales, bioquimicas, metabólicas y probablemente genéticas y 

que constituyen el 15 Y. d9 los casos. 

Resunuendo, entre las causas más frecuentes de epilepsia, 

encont.ramos las lesiones del na.cimiento, la compresión cef.11.lica 

durante la expulsión expont.anea o con forceps que produce 

alteraciones vasculares. En los nif'los debemos tomar en cuenta 

también las secuela de las encefalitis, las malformaciones 

congénitas cerebrales y los defectos melab6licos congénitos. En 

los adultos hay que considerar 1 a posibilidad de exi st.enci a de 

trauma cerebral. cicticercosis calcificada, accidente vascular. 

Cicat.riz cerebral post.raumatica. déficit. circulatorio cerebral, 

encefalitis, alcoholismo crónico. alt.eraciones met.ab6licas como 

uremia, h1poglusem.ia, hipercalcemia, hipotiroidismo, et.e. 

20 



E> EPI DEMI OLOGI A, 

Es universalmente aceptado que el estudio epidemiológico no 

S• reduce al simple recuento de casos dentro de una población. Su 

importancia se extiende a la adopción de medidas preventivas en el 

estudio de condiciones ext.ernas o ambienta.les que en un moment.o 

pueden ejercer una acción determinante en el origen. curso y 

desenl a.ce del proceso morboso. 

PREVALENCIA: Esta puede de~inirse corno la proporci6n de 

individuos con cierta enfermedad o caract.erist.icas. dentro de una 

población determinada lo cual permit.e medir la magnitud del 

problema de salud en t.al población. 

Hablar de números exactos result.aria muy avent.urAdo por al 

hecho de partir de un solo criterio en la definición de epilepsia 

o considerar la var-iabilida.d en cuanto a su definición: por los 

falsos prejuicios de familiares epil•pt.icos y aün por estos 

mismos; de ci~ras no registradas. 

En forma. aproxim~d;:., si consideramos que •n la actualidad la 

población de México es d• aproXJ.madament.• 73 millones de 

habilantes. la cifra mis conservadora serta m.i.s o menos de 750 mil 

epilépticos. Es posible que estos estudios subestimen la rn.1.gnilud 

del problema al permilir la posibilidad de un gran número de 
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falsos negativos. en virtud del método de búsqueda de Los enfermos 

y de la definicJ.6n empleada que s:Jpone la mani.f,,.st.acJ 6n crónica ~ 

inequivoca de la crisis, lo -cual no s1empr~ ocurre. S!. ~sl.a 

apresiaci6n es objetiva puede afirmarse que las crisis epilépticas 

representan un problema de salud pública no solo por la 

trascendencia social, familiar y económica de los individuos 

afectados, sino por su magnitud y por la lim.it.ada disponibilidad 

de recursos para su atención. 

INCIDENCIA: Este es un indic.ador epidemiológico útil para 

medir el riesgo de suf'rir una enferinectad y S9 gXpresa como la 

probabilidad de que el f'an6meno ocurra dentro de un grupo de 

undividuos. Las diferencias reales en la frecuencia de la 

.. aparición de nuevos casos" Cincidencia) ent.re dos poblaciones, 

deben at.ribuirse a la presencia de factores o caract.er1slicas 

inherentes al huesped o derivados del ambiente. En consecuencJ.a, 

la incidencia permite ident.if'icar fact.ores predisponentes, 

precipitantes o condicionantes do la enfermedad. 

En general. los result.ados de los estudios coinciden en 

moslrar l•sa~ elevadAs en los primeros ª"ºs de vida y una 

declinación sost.•nida •n la edad adulta. Según los est.udios 

present.ados. si se acept.a que la tasa de incidencia oscila entra 

cerca de 4() x 1000 habitant.es. se podria estimar que en tl..éxico 

aparecen por lo menos 30 mil casos nuevos cada ª"º· 

FACTORES DE RIESGO: Algunas de las posibles causas pueden 

incluir desde lesiones estructurales universalmente ecept.adas, 
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hasla el simple ant.ecedent.e de anoxia neonatal o un parto 

prolongado. 

A cont.inuaci6n y de manera resumida presentaré los argumentos 

!Ms import.ant.es a favor y en cont.ra de los factores et..iol6gicos 

~s frecuent.ement.e presenlados. 

1) Factores Perinat.ales: Edad materna superior a los 40 ª"os, 

antecedentes de embarazos incompletos, t.oxem.ia, hemorragias 

durante el ornbarazo, bajo peso del producto Cmenos de 2600 g. :> 

embarazo prolongado C~s de 14 di as de atraso:>, ret..ardo en el 

1nicio de la respiración y signos de asfixia. 

Es bueno hacer incapie en que la Jn9dici6n de las alteraciones 

perinat.ales ha sido de caracter empirico y JMs bien subjetivo. 

Conforme avance la calidad de la medición de los factores 

adversos, será posible esperar una majoria en la calidad e los 

estudios epiderru.ol6gicos. 

2) Factores genéticos: En estudios hechos en los hijos de 

epilépticos se enconlr~ qua el riesgo de sufrir epilepsia en ni"os 

de padres epil•pticos varia de 0.3 a 7.7 Y. segón diversos 

estudios. Los estudios entre hermanos indican que la incidencia de 

epilepsia por 100 varia desde 1. 7 hasta 4. e Y.. La f'rec:uencia de 

crisis on familiares da ni"os epilépticos en quienes se presentan 

antes de los cuatro ª"ºs de edad. es apreciablemente mayor que en 

los cent.roles. Estudios en gemelos, en general, los autores han 

encontrado una concordancia de crisis significativamen~e mayor en 

gemelos monocig6t.icos que en gemelos dicig6ticos. La frecuencia de 
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gemelos monocig6ticos con crisis ha variado desde 61 hasta 95 ~~ y 

en los d1cig6t.icos desde 5 hasta 15 Y.. En algunas alt.eraciones. 

cromosómicas encontramos asociaci6n con epilepsia como es el caso 

de trisomia 21 donde aproximadamente el 9 X de los pacientes tiene 

convulsionas. 

3) Crisis Febriles: han sido asociadas con un aumenlo de 3 a 

20 veces en el riesgo de su!'rir crisis. Debe observarse que est.e 

aumento de riesgo se limita particularmente ninos con 

antecedentes da crisis afebriles o febriles acompa,,adas de et.ras 

alt.eraciones. 

4) Traumatismos Craneo Encefá.licos: La frecuencia de crisis 

en ni"os en un lapso de una a cuatro semanas después del 

t.raumalismo craneoencef~lico Ccrisis temprana) a variado de 2 a 16 

% según diversos aulores. La prevalencia de "'crisis tardia" 

Caquellas que ocurren meses o arios después del t.raumat.ismo) puede 

ser aproximadamente a uno por cien. En un grupo select.o de 1491 

niftos menores de 16 anos de edad, en el momento del t.raumat.ismo, 

la aparición temprana de crisis se asoció a t.raumatismos 

craneoencefá.licos si est.aban present.es signos neurológicos, 

hematoma int.racraneal, amnesia postraurn.i.t.ica de más de 24 horas de 

duración, por el contrario no se observó relación con las crisis 

t.ardias. 

En conclusi6n puede afirmarse que aún no existe consenso 

respaclo al cara.et.ar etiológico de los factoras t.radic1onalment.e 

considerados de riesgo. Asi cabe preguntarse por que no lodos los 
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individuos expueslos a t.raumal.i.smos similares desarrollan crisis 

epilépticas. o por que gemelos monocigólicos no presentan el misno 

t.ipo de crisis. 
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CAPITULO JI. CLJNICA DE EPILEPSIA. 

El enfoque act.ual en t.odas las áreas de la salud en lo que 

respecta a la sit.uaci6n psicológica del individuo se basa que 

el individuo no l?uede observarse ajeno a su ambiente al valorarlo 

o tratarlo m9dicament.e, sino que éste forma parle de un sistema en 

el que sus aspectos biológ1co, psicol6gico y social mant.i&nen una 

relación estrecha indivisible. Consideraremos pues al sujeto desde 

un a.spec:t.o individual y como element.o de un sistema social y la 

interrelación que entre ello existe. 

La loc.a.lización del foco, la rrecuencia de presentación y 

duración de la crisis, el tiempo de evoluc16n el padecimiento, al 

igual que el origen de las crisis Cf'ocal, bilateral, o 

generalizada), seran factores determinantes en el tipo de sint.om.as 

y disfunciones que el paciente presentar~. 

La sinlomalologia psicológica de un paciente con srisis 

convulsivas depende de alteraciones en: 

1.- La capacidad inleleclual que deriva de cambios en algunas 

funciones ment.ales como memoria. at.ención, comprención. 

discriminación, aprendizaje, in~egración y o~ras. 

2.- Los aspectos emocionales. 
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3.- La persepci6n de si mismo y el mundo externo. 

3.- L~ personalidad y el caracter. 

5.- InleQraci6n Familiar. 

B.- Los aspectos educacionales o laborales. 

El ps1codiagn6stico de la epilepsia esta basado en la 

evoluc:i6n de cada uno de estos aspeclos. El grado en que se ven 

alt.erados determinará el estado psicopatol6gico del pacient.e, 

mismo que podrá corresponder a desadaptaci6n, neurosis o psicosis. 

AJ COEFICIENTE INTELECTUAL. 

Se mide mediante la apl1cací6n de pruebas de capacidad 

int.elect.ual. Por medio de est.as pruebas se miden las capacidades 

int.elect.uales del sujeto manifestadas por el número y la cualidad 

de las respuestas de localización, el número y la cualidad de las 

respuestas de movimiento, el nivel da exact.it.ud de la forma. el 

número y la cualidad de las respuestas originales, la variedad de 

contenido y la sucesión de las respuestas. 

El coeficiente intelectual es un indicador de la posición que 

ocupa el individuo en real3ciOn con su propio grupo de edad. 

Entre los epilépticos es posible dist1ngu1r tres grupos: 
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1.- Pacientes con deficiencia menlal. que acompa"a o precede 

la aparición d• crisis convulsiva. 

2.- Pacienles cuya inleligencia se ha deteriorado a causa de 

su padecimiento. 

3.- Pacientes con inteligencia normal o superior. 

1.- DEFICIENCIA: La presencia de la deficiencia. mental en 

casos de ep1leps1a depende de varios factores como son: 

a) Naturaleza de la lesión cerebral subyacente. 

b) Edad de aparición de la epilepsia. 

e) Tipo de la crisis convulsiva. 

2.- DETERIORO: Dicho deterioro ocurre cuando la presentación 

de la cr1sis es rrecuenle en forma crónica o ayuda particularmente 

en el llamado status epilepticus, en el que pueden ocurrir 

le:.:iones neuronales por anoxia de tipo de la esclerosis del Asta 

de Amón. 

Bas1camente esto depende de las frecuencias de las crisis de 

su lipo, del tiempo de aparición y de su localización. 

3, - INTELIGENCIA NORMAL O SUPERIOR: Los epilépticos del lipo 

"ideopat.1co" muestran generalmente un nivel intelectual superior a 

los de otros grupos. 

Sin embargo, las dificultades en la expreSión verbal y en la 

rapidez del pensamiento que con frecuencia presentan los pacientes 

con crisis convulsivas bajo tratamiento con medicamentos, pueden 
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proporcionar una impre:uón desfavorable siendo sujetos que en 

realidad poseen una inteligencia superior al lérnuno m~d!o. 

Es necesario hacer en !'orma repetitiva las pruebas 

psicométricas ya que los medicamentos ant1convulsi vos alteran la 

expresión y ejecucJ.ón de las pruebas al disminuir los estados do 

alerta o de atención. 

8) ASPECr<lS EMOCIONALES. 

La aparición de direrentes reacciones emocionales antes. 

durante y después de las crJ.sis convulsivas es un aspecto que se 

observa con claridad en la epilepsia; 

part.icipaci6n que las emocionas tienen 

sin embargo, la 

la generación 

precipitación de crisis. es algo que aún no es determinado con 

exact.i tud. 

La localización del f"oco y del tipo de personalidad del 

paciente van a determinar las ••acciono: amocJ.on•les que éste 

presente ant.es o después de las crisis. las cuales podrán ser de 

miedo. angustia, ext.raneza agresibidad, irritabilidad, 

alucinaciones o placid&z. 

Se considera que las situaciones de lnsomn10, de agot.amienlo 

y especialmente los estados de tensión, const.i luyen un factor 
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presipilanle para la presenla.c.ion de en.sis; da la núsma manera se 

ha observado que los cambios hormonales sobre lodo los pr6pios da 

la mujer antes y después del periodo menstrual. favorecen la 

crisis. 

C) PERCEPCION DE SI MISMO Y DEL llUNDO EXTERIOR. 

Por percepción de si mismo ent.endamos el proceso mediante el 

cu~l la persona loma conciencia Cse da cuenta) integra, 

int.erpret.a la inf'orm.¡¡,ci6n sensorial que est.il recibiendo. con las 

•>cperiencias y el conocimient.o previo. 

La percepción se realiza en dos direcciones; una interna que 

permite tener un m.iilyor conocimiento de si nu.smo, y una ext.erna que 

facilita un mejor contacto y conocimiento del mundo exterior. 

En el epiléptico las alteraciones de la percepción de si 

mismo t.ienen una base neurológica y una psicosocial. desde el 

punt.o da vista neurológico esta proceso se ve alterado en forma 

significativa en personas con epilepsia del lóbulo temporal. las 

cu.:ilc:::. despu~s de una cri.s.is. comunican alteraciones percept.uales 

de t.iempo y person..'l y expresan: .. parece que lodo lo que est.oy 

viendo, ya lo he visto ant.es. Sient.o que no soy yo el que veo u 

oigo, como sifuera otra persona". 
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Desde el punt.o de vist.a psicosocial se considera que la 

conduct.a de un sujet.o est.ará determinada en gran medida por la 

diferenci.;a que eXist.a ent.re la imagen que el sujeto tenga de si 

mismo y la que desearía ser. Las diferencias muy marcadas ent.re 

estas posiciones. ya sea por encontrarse aument.aclas o disminuidas. 

generan ansiedad. Frustración, devaluación o ralla de cont.act.o con 

la realidad, element.os propiciadores de conductas neur6t.icas o 

psi cólicas. 

La disfunción neuroFisiol6gica que el epiléptico padece lo 

hace presentarse como una persona "anormal" entre un mundo de 

"normales" situación que lo coloca desde un principio en una 

pos1ción de desvent.aja ent.re lo que es y lo que deberla ser para 

ios normales, hecho que a su vez genera gran inseguridad, miedo al 

rechazo. f"rust.raci6n const.ant.e, ansiedad, agresión y baja 

aut.oest.ima. 

La acti t.ud de rechazo que la sociedad presenta hacia 1 as 

personas con epilepsia Favorece que dichos individuos perciban al 

mundo exterior como amenazante por su actitud sea defensa o ataque 

al agresor. 

La pregunta •• Porqué el epiléptico present.a conduelas t.an 

explosivas?" quiza no est.e bien formulada, ya que t.endr!amos que 

preguntar Porqué el mundo agrede y frustra t.ant.o al 

epiléptico?". El conjunte de factores que dan como result.ado una 

percepción de si mismo como persona poco capaz, poco valiosa por 

estar enferma y una percepción del mundo externo como amenazante. 
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va a determinar en gran medida la interpretación de que la persona 

de • s~s percepciones. 

D> PERSONALIDAD Y CARACTER. 

Tiene el paciente epiléptico una personalidad o caracter 

peculiar?. Algunos aut.ores consi.deran que la irritabilidad es el 

rasgo dominant.e del caracter habitual de los epilépticos, aunque 

destaca también la habilidad del humor, el cual oscila entre las 

reacciones de cólera y una benevolencia que llega a la amabilidad 

molest.a. 

La personalidad epileptoide se caracteriza por dos polos. el 

adhesivo y el explosivo. En el primero se presenta una afectividad 

concentrada, condensada. viscosa. que se adhiere a los objetos que 

los rodean. de los que no se separa con la f'acilidad que exigen 

las variaciones del medio. En el segundo se presenta una 

impredict.ibilidad respect.o a la magnitud y el mot.ivo de las 

reacciones de enojo. 

Sin embargo. en cuanto a 1 a personalidad del epi 1 éptico es 

import.ant.e scbrayar que no lodos los sujetos epilépt.i cos present.an 

cambios de personalidad~ los cambios de personal·idad pueden 

encontrarse en sujetos con int.eligencia normal; los cambios que 

present.an marcados trastornos de c:onduct.a general ment.e t.amb1 en 
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padecen darlo cerebral. y los cambios de personalidad en adultos 

epil&pt.icos son frecuent.emente producidos por las mismas lesiones 

cerebrales que ocacionan las crisis conV\llsivas. 

E> IHTEGRACIOH FAMILIAR. 

Entendemos por integración la capacidad de un grupo de 

individuos de compart.ir un espacio geogrA.fico, un conjunto de 

reglas. creencias, paut.as de conduct.a, responsabilidades y 

derechos. y conceder a cada individuo el espacio t.ant.o exterior 

~omo int.erior que necesita para su propio desarrollo. 

Desde este punto de vista nos es fácil seffalar que la familia 

del pacient.e con epilepsia se ve afectada en su est..ruct..ura 

familiar por un element.o que no puede participar de la misma. forma 

que los demas. 

De cualquier forma, las crisis convulsivas cambian la 

posición del miembro afectado en una serie de preceptos. tales 

como: 

Responsabilidades: En la mayor parte de los casos el pacient.e 

con epilepsia. a part..ir de que empieza a presentar crisis, es 

ret..irado de sus actividades escolares o laborales antes de que se 

den cuenta de 5U mal. Esta situación da al paciente la conciencia 

de enfermedad, incapacidad. de ser diferente a los demás, lo cual 
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por una parte les1ona seriamente la autoestima. de la persona, y 

por otra, genera gran agras1vidad y rrust.rac1on. aunque lambión le 

proporciona un buen i.nst.rument.o de control y rnan1pulac1ón 

familiar, ya que con amenaza de que le puede ocurrir una crisisel 

paciente alude las responsabilidades que no desea y obliga a que 

le o.frasean cuidados y un exagerado· número de concesiones y 

.atenuaciones. 

Derechos: El balance entre obligaciones y derechos produce un 

equilibrio runcional dentro de un sistema social. la ramilia de un 

epiléptico encuentra en una. d• sus part.es un desequilibrio en 

estos aspectos que arecta. la. organización de este sistema. Las 

escasas responsabilidades que se asignan a las personas con 

epilepsia son compensadas con escasos derechos, ya que debido a 

que esta en.fermo se le priva hasta de las facultades más 

elementales, como son educación. adiestramiento, autonomia. 

respeto, capacidad de decisión, et.e. 

Debido a que el paciente sintomático (epiléptico) requiere de 

cuidados constant.es para estar evitando que se lastime en el 

momento de la crisis. es necesario asignarle una persona que le 

vigile y generalment.e es la madre. Dicha situación genera un 

relación de ambivalencia: Lastima versus coraje por part.e del 

cuidador; necesidad versus agresión por parle del enf'ermo. Se 

considera negativa también debido a que no favorece el desarrollo 

de las partes sino que genera dependencia. incompetencia y 

senlimient.os de culpa. 
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rl ASPECTOS EDUCATIVOA Y LABORALES 

CPar~icipac16n social). 

Sin duda los problemas socioecon6m.icos de los pacient.es con 

crisis convulsivas varlan de acuerdo con la civilización y cultura 

del pais y el estado social donde se analizan. 

En nuest.ro pals. en los pacientes de est.rat.o socioecon6m.ico 

bajo, como los que acuden a la consult.a ext.erna del Hospit.al 

General, hemos encontrado que mas del 60 X de los epilépt.icos no 

\legan a cursar ni el sexto grado de primaria, pues abandonan el 

plantel en cuanto empiezan las crisis convulsivas. 

En un est.rat.o más allo, como la clase trabajadora que asiste 

al IMSS, las repercusiones más import.ant.es de los pacientes con 

crisis convulsivas se observaron en los siguientes aspectos: 

incapacidad o desempleo un mes ant.es de su hospit.alizaci6n 30Y.; 

deserción escolar ent.re 22. ex; problemas para conseguir empleo o 

laborales 43.SY.; desarrollo da actividades peligrosas para su vida 

o la de los de~s 25Y.; desconocimient.o absolut.o de la nat.uraleza 

del padecimient.o 68~; desconocim.ient.o de las maniobras de atención 

inmediata a las crisis convulsivas 65.9Y.; y abandono del 

tratamiento anliconvulsivc sin indicación médica 34Y.. 

En RESUMEN: Las crisis convulsivas pueden imponer un 

deterioro en las funciones mentales del pac1ente cuando son muy 
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frecuent..es y de tipo gran mal. Sin embargo, est.o no es lo más 

coman, ya que eXlst.en ciertas lesiones cerebra.:.es que pueden 

generar crisis convulsivas y deterioro ment..al sin que ex.tst.a una 

relación causa-efecto enlre las crisis y el det.erioro. Los 

pacient.es con epilepsia del lóbulo t.emporal son los que present.an 

con mayor frnc:uencia t.rast.ornos conduct.uales asociados con crisis 

convulsivas debido a que el sist.ema 11mbico, que es un ~rea 

epilept.6gena pee exelencia. est.á. realac1onada con el cent.rol de 

numerosas funciones ment.ales que condicionan la conduct.a. En est.os 

casos el estudio de las alteraciones psicológicas sirve para fines 

pronósticos y t.erapéut.icos para el paciente y para el con~cimient.o 

de mecanismc>S bAsicos de las funciones mentales superiores. 

Finalmente, los aspect.os psicosociales son los que imponen la 

tnAyor limitac!6n la mayoría de los pacient.es con crisis 

convulsivas, por lo que las campanas educativas en varios ámbitos 

podrian ser el factor Ns importante en el manejo ps1col6gico de 

los pacientes con epilepsia. 
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CAPITll.0 111. TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO. 

La inf'ormaci6n que el público en general t.iene acerca de la 

epilepsia es eoscasa. no pocas veces equivocada y rrecuent.ement.e 

genera una act.it.ud de rechazo hacia el epiléptico. 

Est.e capitulo t.iene por objet.o el reunir informac16n 

actual.izada y prá.ct.ica para lograr las melas del t.rat.amient.o 

ant.iepil•pt.ico. 

El primer paso para una terapéutica ant.iepilépt.ica eficaz es 

identificar perfectamente el tipo cllnico de las crisis. por lo 

que es necesario utilizar un sistema de clasificaci6n funcional. 

Una vez est.ablecido est.o se determina la t.erapéut.ica ha efectuar, 

la cual cubre todas las áreas del paciente y se elabora ent.onces 

el t.rat.amient.o medicarnent.oso necesario en cada caso. No utilizar 

~l m~dicamento conveniente da por resultado que los accesos no se 

controlen o que incluso se exageren. 

A continuación se describen las caracteristicas de los 

ant.iepilépt.icos disponibles y se dan las indicaciones para su 

empleo. 
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AJ BARBI TURI COS. 

De est..e grupo de sust..ancias t.iene int.eres para el t.rat.amien~o 

ant.iepilépt.ico el fenobarbit..al y la primidona. 

1.- FENOBARBITAL: 

Nombre genérico: Fenobarbit.al, Fenobarbilal Sódico. 

Acción: Se absorve por via digest..iva y su biov1abilidad 

mA.xima ocurre ent.re seis y diez y ocho horas después de la 

ingestión. Pasa la barrera placenlaria y la concent.rac16n en la 

sangre fetal es de 95Y. de la materia. Se met.abol1za en el higado y 

se elimina por via urinaria. 

Indicaciones: Crisis parciales simples y secundariamente 

generalizadas; crisis t.6nico-cl6nicas generalizadas; est.ados 

epi l épt.i cos. 

Contraindicaciones: 

int.erm.i t.ent.e. 

Pacient.es con pcrfiria aguda 

Efectos colaterales: Los más frecuentes son somnolencia, 

sensación de pesantez de cabeza y lentitud de pensamien~o. A~~x.ia, 

disarlria y signos cerebelosos indican intoxicación. 

Precauciones: La administración por via intravenosa par.:.. ._,~ 
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lratanuent.o del estado epiléptico debe hacerse con lentitud y no 

deben administrarse dosis muy altas por el peligro de deprimir el 

centro respiralor10. 

Presentaciones: Elixir con 20 mg/5 m.l; comprimidos de 15 y 

100 mg; capsulas con 64.8 y 97.2 mg; solución inyectable con 300 

mg. de fenobarbilal sódico en G m.l. 

Dosis y modo de administración: Se puede administrar por vias 

oral o intravenosa; la via intramuscular no es recomendable por 

que el fármaco se cristaliza en el músculo y se absorve de manera 

irregular. En los ni os de hasta 6 af'los de edad se recomiendan 

dosis de 15 a 50 mg. /dia en lomas fraccionadas¡ en personas 

mayores éstas son de 100 a 300 mg. /dia. En lodos los casos se 

recomienda empezar con dosis bajas, que se aumentan cada cuatro 

dias hasta alcanzar niveles séricos adecuados. 

2. - PRI MI !XlNA' 

La primidona o desoxibarbit..uralo se incluye en el grupo de 

los barbitúricos por que su fórmula es similar y al metabolizarse 

se desdobla en fenobarbit.al y fenilelilmat..onamida CFEMAJ. 

Nombre Genérico: Prim.idona. 

Acción: La forma en que act.ua no es del lodo clara, pués se 

sabe que la pr1midona se biot.ransforma en fenobarbilal y FEMA, 

pero el primero no se comporta como cuando se ingiere aislado. y 

de la FEMA no se ha podido establecer claramente su mecanismo de 
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acci.on ant.iepi.lépt.i.ca. Se absorde bien por v1a digest.i va y se 

elimina por Vla renal. El liempo de absorción. de 

biotransformaci6n y de elinúnaci6n varia de persona a persona con 

limites de 12 a 36 horas. 

Indicaciones: Crisis parciales simples, complejas. 

secundariamente generalizadas y t6nico-cl6nicas generalizadas. 

Contraindicaciones: No se conocen. 

Efec:t.os Colaterales: La sedación es la ~s común. pero tiende 

a sedar si la ingestión no se interrumpe por los efectos iniciales 

y la dosis se incrementa paulat.inamente. Ataxia a dosis altas. En 

raras ocaciones puede ocurrir ax.ant..ema maculopapular y 

morviliforme que aparece en individuos suceptibles y no depende de 

la dosis. Excepcionalmente hay anemia megaloblastica. 

Precauciones: Se debe iniciar el t.ratamient.o con dosis bajas 

que se incrementan paulatinamente. y no se debe interrumpir de 

manera brusca por •1 peligro de que desencadene crisis. 

Presant.acion~s: Su~penci6n con 2!50 mg/5 ml; comprimidos con 

250 mg. 

Dosis y modo de administ.raci6n: L& primidona se administra 

por via oral. La dosis 6pt.ima debe individua.lizarse según las 

concentraciones séricas y la tolerancia de cada paci~nte. En 

promedio, para adult.os es de 750 a 1000 mg/dia; para los ninos la 

dosis es de 10 a. 26 mg/k.g de peso/dia.. Es recomendable la dosis 

diaria en lres o cuat.ro lomas. 
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B> BEllZODIACEPINAS. 

Da est.e grupo de suslancias lres f~rmacos t.ienen inlerés para 

el t.ralamient.o ant.iepiléplico: Clonazepam, Diazepam y Nilrazepam. 

1. - CLONAZEPAM: 

Nombre Gen•rico: Clonazepam. 

Acción: SU bioviabilidad es de 80~ dos horas después de la 

ingest..i6n; no se cuentan con dalos acerca de lo que ocurre por via 

parent.eral. No se conoce bien su metabolismo. Se elimina en 22 a 

33 horas por via renal después de se reducción, acet..ilaci6n e 

hidroxilaci6n. No se sabe si cruza la barrera placentaria. 

Indicaciones: Crisis generalizadas y miocl6nicas acinét.icas; 

puede administrarse por via endovenosa para el cent.rol del estado 

epi l •pt.i ce. 

Contraindicaciones: No se conocen. 

Efectos colat.erales: Somnolencia, at.axia, movi mi en t. os 

oculares anormales, disarlria. mareos y con~u~i6n mental. efectos 

dependientes de la dosis. Ot.ros efectos colaterales que no 

dependen de 1 a dosis son depr esi 6n de los movimientos 

resp1ralorios. aumenlo de las secreciones de la parle superior de 
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las vi as respl.rat.orias. al ter ac:;i 6n de 1 a personalidad y 

deper.dencJ.& fisica y pslquica con sinl.omas de carencia al suprirrur 

la adminislrac16n del medicamento. 

Presentaciones: Solución ingerible con 2.5 mg/ml; comprinu.dos 

con 0.5 mg y 2 mg; solución inyect.able con 1 mg/2 ml. De ordinario 

se administra por via oral; la endovenosa se emplea sólo en casos 

de estado epiléptico; la int.ramoscular no es recomendable por que 

se cristaliza en el músculo y su absorci n result.a errál.ica. Las 

dosis para lactantes y ni"os hasta de 10 anos varia entre 0.01 y 

0,03 mg/Jcg/dla; para los de mayor edad y los adultos son de 1.5 a 

B mg/l:g/di a. 

a. - DIAZEPAM' 

Es un ra.rmaco con acción principalmente hipnótica y 

ansiolitica que ha manifestado propiedades ant.i epilépticas 

útiles, sobre lodo en los estados de crisis subintrantes. 

Nombre Genérico: Diazepam. 

Acción: Bioviabilidad de 75Y. aproximadamenle una hora después 

de la 1ngwst.16n. La ',{1.il endovenosa produci& un t:tfeclo rapido, pero 

con fluctuaciones que duran aproximadamente 10 hrs. Pasa la 

barrera placentaria y se encuentra en la sangre retal en 

concentración de 40Y. de la materna. Se elimina por via renal en 

los n1Ros. en 18 hrs .• en tanlo que en los adullos larda de 1 a 3 

di.as. 



Indicaciones: Por Via endovenosa para el t.rat.amient.o del 

est.ado epil6pt.ico de diversos tipos de cris1s. excepto de 

ausencias; por via oral se puede adminislrar como coadyuvant.e en 

algunas formas de crisis miocl6nicas refractarias al lratamient.o. 

Contraindicaciones: No se conocen como antiepiléplicos. 

Efectos Colaterales: Somnolencia. torpeza. f'at.iga, son los 

más frecuienles cuando se administra por vla oral. Por via 

endovenosa puede actuar sobre el centro respiratorio, 

especialment..e si se administraron otros fármacos depresores del 

S.N.C. En algunos casos el efecto hipnótico inicial puede ser muy 

breve y, pasado este presentarse exitaci6n psicomotriz. 

Pr9sent.aciones: Suspenci6n ingerible con 2 mg/19 ml: t.ablet.as 

con 5 y 10 mg; Solución inyectable con 10 mg/2 mg; 

Dos1s y modo de administración: Intravenosa para el 

tralam..Lent.o del estado epiléptico con niffos de 39 dias a 5 anos de 

edad, o.2 a 0.5 mg/kg con 5 mg. como rnAximo. en ni~os mayores de 5 

anos. l a 10 mg; para adultos 10 a 50 mg por via oral. 2 a 30 

mg/dia según los requerimientos, se recomienda fraccionar las 

i:!osis en 2 <:> 3 t.omri5. 

3. - NI TRAZEPAM: 

La única indicación en epilept.ologia para este derivado de 

las benzodiacepinas es en las cr1s1s m1ocl6n1cas que ocurren en el 

sindrome West. Hay comunicaciones que indican que con nit..razepam 
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se obt.ienen mejores result.ados para el cent.rol de las crisis en 

est.a enfermedad. aunque el curso de la misma no varia. 

Nombre Genérico: Nitra~epam. 

Acción: Ho se conoce con exaclit.ud la forma en que actua. 

Indicaciones: Crisis miocl6nicas. en el sindrome de West.. 

Cont.raindicaciones: Oiscracias sanguin•as. 

Efectos colat•rales: Somnolencia. 

Presentación: Comprimidos con 5 mg. 

Dosis y via de administración: OJ-al. o. 3 a 1. O mg/\r::g/d1a en 

los ni"os hast.a d• 3 afies de edad; en los mayores de 5 a 15 

mg/dia. 

C> CARBAMIZEPINA. 

Est.a substancia no t.iene relación con los otros grupos de 

anliepilépticos; en un compuesto t.riciclico derivado de la 

imipramina y se le ha encont.rado aplicación en terapéutica 

anliepiléplica, asi como en •l t.rat.arnient.o de la neuralgia del 

t.rigm1no. Comercialmente se le adjudica un efect..o psicot.r6pico 

que no esta plenamente comprobado. 
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Hombre Genérico: Carbamizepina. 

Acción: L.a concenlraci6n plasmAt.ica mtt.xima, se alcanza 8 

horas después de su ingest.i6n, pasa la barrera placenlaria y la 

concentrac.ión en la sangre fetal es de 60% da la mat.erna; en la 

leche se encuenlra en concenlraci6n de 60Y. de la sanguinea. Pasa 

la barrera. hematoencef'alJ.ca y en el encéfala se encuentra en 

concentración de t5Y. de la plasmática. Se met.aboliza en el higado 

y se el1mina an un lapso de 24 a 48 hrs. 

Indicaciones: Crisis parciales complejas y lonicocl6nicas 

genera.lizadas y como coadyuvante en las crisis secundariament.e 

generalizadas de dificil control. 

Contraindicaciones: 

trtelclicos. 

Hipersensibilidad a los compuest.os 

Efectos colalerales: Los relacionados con la dosis son los 

más frecuentes. se presentan al inicio del t.rat.amient.o y se 

caracterizan por cefalea, marvo, naucea y v6mit.o. En sensibles al 

f.irma.co, puede producir confusión mental. visi6n borrosa, 

alteración de los movimient.os oculares. t.rast.ornos del lenguaje, 

movim.ient.os anormales, neuril1s perif'ér-ica y depr-es16n. Los 

efectos gastroinlest.1nales más f'recuent.es son, n~uc~as, vómito, 

dolor de t.ipo cólico, est.reRimiento o diarreas. En la piel se han 

observado exantemas, dermat.ilis E!xí°oliat.iva, .eritema mult.iforme. 

eritema nudoso y exepcionalment.e, s!ndrome de St.avens - Johnson. 

En sujetos de edad avanzada puede provocar agi. t.ación 1 confusión 

mental y activación de psicosis latente. 
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Presentaciones: Suspens10n con 100 mg/'5 rr.l: comprimidos de 

20ú mg. 

Dosis y .via de adrninist.raciOn: Sólo se administ.ra por via 

oral, en dosis de 10 a 20 mg/kg/dia, la cuál debe ajust.arse a la 

reacciOn de cada paciente y cent.rolarse mediant.e det.erminación de 

las concentraciones séricas. 

Dl F'ENI LSUCCI MI DAS. 

Nombre Genérico: Elosuccinida. 

Acción: No se ha establecido su forma de acción. Su 

bioviabilidad es del 100Y. de 3 a 7 hrs. después de ingerido. No se 

t.iene dalos a cerca de su destino frenle a las barreras naturales. 

Se limi.na por via renal en 30 a 60 hrs. y en general, los adulLos 

la eliminan más lent.amEtnle por est..a via. 

Indicaciones: Crisis generalizadas con ausencias. 

Conlraindicaciones: HiP9rsensibilidad al firma.ce. 

Efect..os Colaterales: Principal mente de indole 

gast.roint..eslinal: naucea. v6mit.o. cólico y anorexia. Tamb.ién 

pueden aparecer cefalea e irrit.abilidad. Se ha informado de 

leucopenia, pancilopenia y sindrome lúplico. 
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Presentación: Suspensión con 250 mg..-ml. 

Dosis y via de administ.rac16n: dosis de 250 a 1000 mg/kg/dia. 

en lomas fraccionarias. 

E> HIDANTOINATOS. 

De este grupo solo el difen1lhidanloinat.o de sodio se sigue 

utilizando para el tratamient.o de las crisis epilépt.icas. 

Nombre Genérico: OifenilhidanLoinato da sodio CDFN). 

Acción: Alcanza 90:{ de bioviabilidad de 3 a 10 hrs. después 

de la ingest.i6n o de la administ.ración intravenosa. Cuando se 

aplica por via intramuscular el fármaco se cristaliza. su 

absorción es inadecuada y se corre el riesgo de la intoxicación 

cuando posteriormente se administra por via oral: por estas 

razones no se recomienda por esta via. En el plasma fetal alcanza 

concent.raciones similares a la de la ma.dre. Se metaboliza en el 

higado y se elimina como glucoronato por via urinaria. 

Indicaciones: Crisis parciales simples. crisis tónicas, 

clónicas y l6nico-cl6nicas generalizadas; crisis parciales 

secundarias generalizadas. cuadyuvant.e de las crisis parciales 

complejas de dificil control. 
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Conlraindicac1ones: Manifestaciones previas de intolerancia 

al r~rmaco. 

Efecl.os colat..erales: Relacionados con la dosis: Diplópia .Y 

nislagmo, ataxia y dismetria, que cuando aparecen. obligan a 

1nt.errumpir la administ.raci6n del fármaco, si se continúa pueden 

lesionarse irreversiblemente las c6lulas de puikinje del cerebro. 

Independiente de las dosis: Hiperplasia gingival, hiperlricosis y 

acné son efectos frecuentes. por lo general no graves y que sólo 

desaparecen si se interrumpe la ingest.i6n del fármaco. Se ha 

informado a cerca de casos aislados de hepatitis, depresión de la r 

~dula osea, lupus eritematoso y sindrome de Stevens-Johnson. 

D:isis y modo de adm.inist.raci6n: De preferencia se puede 

escoger la via oral y en casos especiales la inlravesosa. La dosis 

ópt.im.a. se est.ablece según las concenlraciones sér1cas y la 

reacción terapéulica individual. pues no en t.odos los enfermo~ se 

requieren las concent.raciones séricas recomendadas como út.iles. 

Una vez 11 egado el es t. ad o de equi 1 i br i o se puede opt.ar por 

.:idm.!nistrar la dosis diaria t.otal en una ~ola tol"r'.a.. Para niftos 

~~nores de e anos se recomiendan de 9 a 8 mg/kg/dia, con 300 como 

máximo. Para nif'S'os mayores. adolescentes y adul los 300 a 600 

mg/dia. 

Presentaciones: Suspensión con 30 mg/4 ml: comprimidos con 

100 mg: cápsula con 30 y 100 mg; solución inyeclable con 290 mg/ 9 

ml. 

Consideraciones finales: 
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Con objeto de lograr result.ados 6pt.imos en el tratamiento 

antiepil•pt.ico con medicamentos se recomienda: 

1.- Seleccionar el rármaco según sus indicaciones para cada 

tipo de crisis. 

2. - Admin1st.rar sólo un medicamento al 

t.ratamient.o. 

iniciar el 

3.- Agotar sus posibilidades t.erapéut.icas antes de cambias o 

agregas et.ro epiléptico en caso de que las crisis no se controlen. 

4.- Est.ablecer el nivel sérico mediante determinaciones 

periódicas. 

9. - Lograr el control, conservar la medicación cuando menos 

durante 5 anos consecutivos. 

6.- Durante las edades de crecimiento o involución, asi como 

durante el embarazo. cent.rolara los niveles séricos al menos una 

ve:z al mes. 
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SEGlHJA PARTE: ESTOMATOLOGIA. 
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CAPITULO IV: EL PACIENTE EPILEPTICO EN EL CONSULTORIO DENTAL 

El acelerado desarrollo cinelif ico. t.ecnol6gico e industrial 

ocurrido en los últimos arios ha significado notables avances en 

ledas las ramas de la ciencia de la salud, entre ellas la 

odontologia. Esto significa as! el hecho de que nuestros 

ant.epasados mayas iniciaran una práctica dental que ahora los 

ciruJ.anos dent.ist.an han convertido en ef'icaces 

prevent.1 vas y rest.auradores, 

técnicas 

Asi como la epilepsia se menciona desde tiempos muy antiguo~. 

la odonlologia es quizá una de las prácticas que han caminado a la 

p-.r de ella. 

En el pasado la ext.racc16n y sust.it.uci6n de piezas dentales 

con t.écni.cas y ?"'ecursos quizá int.uit.ivos y simplemente lógicos. 

Por et.ro lado la epilepsia, terapéuticas y "práct.icas médicas" que 

en muchos casos salia de los limit.es de la salud. 

La práclica dent.al actual en pacient.es epilépt.icos Cy sanos) 

puede dividirse basicamenle t. res etapas. 

1. - Prevención. 

2. - Diagnóstico. 

3. - Corrección. 
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El t.ratar las enrermedadl!t>s por prevnnc.16n as uria df! las 

prioridades q~e &l odontólogo debo fij~rse, ~in embar90 la 

odontologia restauradora y aún protés1ca es muy elevada. 

A continuación mencionar• los aspectos básicos que dentro de 

la práctica dental deben tenerse presentes y con mayor razón en el 

paciente epiléptico. 

A> FA191Aea5 PRESCRITOS. 

Denlro de los recursos in.Lci.ales t.enemos la odont..ologia 

preventiva la cual es la parle de la odontolog1a que trata de los 

diferentes métodos por medio de los cuales se pueden prevenir las 

enfre.IN!Jdades orales; al mismo tiempo los instrumentos y 

procedimi~ntos para la lucha cont.ra las enfermedades bucales. 

En el pasado. el concepto de prevención casi no tenia 

vigencia. Los procedimientos odontológicos est.aban destinados a la 

otplicación de medidas c\8at.ivas y de r•habilit.aci6n. El 

t.ralamienlo. mucho más quo la pr•venci6n. sigue siendo la fes• que 

recibe el mayor enf~sis en la pr~clica adonlol6gica. 

No eXisle ~na división rranca entre odon~olog1a preventiva Y 

odont..ologia cuf"at.iva. ya que la odont.ologia. es una misma 

caracterizada por la unión 1nlima de l;a prevencL6n y el 



lratamient.o const.ituyendo un lodo continuo. 

Asi la prevención en su sent.ido ~s amplio. incluye 

prevención y t.rat.amianto. 

L.a. pr act.i ca de 1 a odonl ogi a preven ti va se fundamenta 

basicament.e en los siguientes principios: 

1. - Considerar al paci ent.e como una ent.i dad t.otal 

rechazandola división del organismo en ~reas. 

2. - Mantener la boca en completa salud el mayor t.iempo 

posible. 

3. - Cuando por alguna causa la salud oral empieza a 

det.er iorarse, se debe det.ener el proceso de la enfermedad lo 

antes posible con procedimientos de rehabilit.aciOn correct.os. 

4.- Edeucar al pacient.e en el conocimienlo, habilidad y 

mot.ivaci6n necesarios para prevenir la recurrencia de las 

condiciones cit.adas. 

Probablemente este inciso sea el mas importante dentro de la 

t.area dal dont.isti!\ y aún en el presente t.rabajo; la profesión 

dent.al tiene que saturarse de los nuevos conceptos preventivos y 

convertirlos en una verdadera filosofia de la act.it.ud profesional. 

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD' 

El concepto de prevención según Cl ark, debe de es lar en 
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relación con el individuo en su integridad y no solamenla con la 

enf'ermedad u organo implicado. 

Toda enfermedad t..iene su manera de evolucionar cuando es 

abandonada a su propio curso, constituyendo lo que llama historia 

natural de la enfermedad puede considerarse gr~ficamenla como una 

f'lecha que comienza con la primera desviación del eslado de salud 

y termina con la muert..e. 

En el modelo de Clark, el primer periodo de enfermedad es el 

estado preclinico, por cuanto no es posible lodav1a hallar signos 

cl1nicos de un estado patológico o potencial. Cuando estos signos 

se hacen evidentes o pueden ser descubiertos con medios 

diagnósticos la enfermedad ent..ra en el est..adio cllnico. La parte 

final de el est.adio clinico es llamada est..adio final de la 

enf'ermedad y esta asociado con estadios de incapacidad y aún la 

muerte. 

Dentro del estadio cl!nico presenta dos fases. 

1.- Precoz: Cuyas primeras senales y sintomas se hacen 

evidentes. 

2.- Avanzada: En la que los sintomas de la •nf'ermedad 

producen cambios visibles. si no se define, esta fase continúa con 

el estadio final. 

Aplicando el mismo razonamiento se puede considerar el 

proceso de prevención como una f'lecha .. puntando en la. di recci6n 

contraria a la enf'ermedad. 
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Las barreras o medidas prevent..ivas se denominan niveles de 

prevención y son las siguientes: 

Primer nivel de prevención: Foment.o o promoci6n de la salud. 

En est.e nivel ·no se utilizan procedimientos especificos; son 

medidas generales como las de una nutrición adecuada, los 

ejercicios al aire 11bre, ropa adecuada al clima, bueno vivienda, 

descansos y vacaciones. et.e. que ayudan con eficacia a crear un 

ambiente poco favorable para la aparición de enfermedades. 

Segundo nivel de prevención: Prot.ección especifica en donde 

protegemos al indiv1duo especificament.e contra una determinada 

enfermedad. Aqui act.uamos con métodos posi t.i vos, comprobados y de 

eficiencia mensurable t.ales como la aplicación t.ópica de fluoruro 

para prevenir las caries. 

Tercer nivel de prevención: diagnóstico y t.rat.amient.o precoz. 

Como ejemplo citaremos la det.l*cción temprana del canear y su 

t.rat.amient.o inmediat.o, el t.rat.amient.o operat.ivo de lesiones 

cariosia.s incipient.es, radiografias int.raor.ales, et.e. 

Cuarto nivel de prevención: Limitación del daf'lo para avilar 

su compl1caci6n. 

Quinlo nivel de prevención: Rehabilit.aci6n del individuo. Aún 

en est.e nivel hay un 1 ugar para un trabajo de prevención. Es la 

forma de prevención se denomina rehabilitación y debe dirigirse 

t.anlo a las lesiones flsicas como psicosociales. Por ejemplo: 

rehabilit.aciones de anomalias congénitas de labio y paladar. 
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rehab!litaciones provocadas por ~ancer. rehacil1laci6n de 

pacientes total o parcialmente dasoen~ados. eLc. 

EXist.en cinco niveles de aplicación que van desde una acción 

impersonal colectiva, polit.ica o restringida. hasta la prost.aci6n 

de servicios de person&l. prof'esional. o subprofesional para 

t.ermina.r •n la acc.Lón individual del pacient.e. 

LA SALIVA EN LA SAJ..UO BUCAL.: 

La. saliva es un liquido incoloro, viscoso. inodoro, e 

iridiscent.e. producto de la s•cr-eci6n de todas las glándulas 

saliva.l•s. U. saliva baflla los tejidos bucales e inf'luye en su 

sslado de salud. protege los dientes. lengua. mucosa da las zonas 

bucal o bucof'aringea de dondo lo conlrario da lugar a una. mucosa 

seea~ Aspera y pegajosa que sangra con facilidad y puede 

inf"ect.arse r~pidament.e a l.a presencia da microt.raumat.ismos. L& 

lengua se vuelvv roja'. lisa y brillant.e e hipersensible a 1• 

irri~ación. y pierede su agudeza para capt.ar •l gusto. 

La ausencia. o disminuc16n salival produco t.ambión grandes 

acumulaciones de materia alba. pl~ca dent.al bacteriana y rr.siduc~. 

al mismo Liempo que se agrava •l cuadro paradent•l preeXist.ent.e. 

El liquido salival t.ot.al producido en 24 horas. Es de 1000 a 

1500 ml. el 90Y. proviene de las glAndulas par6Lida y subma.YJlar. 

Los est.ados emc:>c:ionales y pstquicos Cmiedo y t.ensión 
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nerviosa) afectan esa velocidad reduciendola. 

Ciertos fármacos tienen efecto inhibilorio en la secreción 

salival. Son ejemplos comunes los barbitúricos, ant.ihist.amlnicos y 

otros tranquilizantes. En la quimioterapia del epilépt.ico es 

frecuente encont.rar estas secuelas. 

FUNCIONES DE LA SALIVA: 

A t.ravés de sus componentes inorgánicos y orgá.nicos. La 

saliva cumple funciones protectoras de mucha import.ancia. 

1. - Lubricación y protección ya que se transforma en una 

barrera contra los irritantes que actúan directamente sobre la 

boca como el humo de sigarro. suslancias quimicas propias de los 

oficios, respiración bucal et.e. 

2. - Limpieza mecánica: la saliva act.úa como una ºmarea 

ret.rógrada'' que barre los rest.os de alimentos de células y 

báclerias para su olir.~naci6n por el tuvo digestivo. 

3. - Acción "buffer" que se refiere a la capacidad 

neulralizanle de la saliva para impedir que predomine un ambient.e 

ácido. Este efect.o le da el bicarbonato, fósforo y proteinas. 

4.. - Mantenimiento de integridad dentaria: provee minerales 

para la maduración poslerupt.iva, produce una pelicula de 

glucoproleina que se asienla sobre los dientes y reduciendo su 

desgaste por atricción del diente. 
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5. - Ac:t.ividad ant.ibact.eriana: la saliva cont.iene una serie de 

component.es que por s1 mismos o combinados promueven 1 a det'er.sa 

conlra la invasión viral y bacteriana. 

SAJ.,.IVA Y ENFERMEDAD BUCAL 

L.as lesiones de la boca se hacen mucho ~s manifieslas cuando 

el flujo salival disminuye nolablernanle o se detiene por completo. 

El estado de flujo salival normal es de gran interés para el 

diagnóstico en relación de tres a. dio:: acumulación de placa 

bacteriana. CormaciOn de l~rtaro, formación de caries. 

Acumulación de placa: la saliva participa en la forrna.ci6n de 

placa dental bacteriana formando una pelicula o cuticula que queda 

adherida en la superCicie coronaria y es donde se pruduca la 

colonización bacteriana. Los productos finales del metabolismo 

bacteriano (.leidos) son los que en última instancia originan la 

caries. 

Formación de t&rtaro: la saliva produce los compur.;tos 

minerales del tártaro o sarro. cuya d*posici6n e5 mayor frent.e a 

los conductos de secreci6n salival. 

Caries dental: se ha encontrado relación entre al9unas 

caract.eristicas salivales y la caries. Se consideran factores 

tales corno la velocidad del flujo. viscosidad. capacidad de 

"buffer" y contando de proteinas. 
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Es imporlant.e observar el correct..o runcionamient.o de las 

gl.i.ndulas sal i v.ales y at.ender t.empranament.e sus al t.eracionas, si 

exist..en o quiz~ la erradicación de hábit.os nocivos para la salud 

bucal com~ la respiración bucal. 

La inst..alación de un proceso pat.ol6gico en la boca no sólo ha 

de producir t.rast.ornos locales sino quo es capaz de repercutir a 

distancia. Los microorganismos responsables de la infección pueden 

t.ra~ladarsa lejos de la boca const.iLuyendo un cuadro de lnfecc16n 

local. también puede suceder de manera inversa. es decir, que las 

influencias sistemi.t..icas repercut.an negat.ivamenle en la salud 

oral, por ejemplo: la def'iciencia de vitamina C Cescarbut.o) 

presenta alteración pat.ológica en la cavidad oral. 

EL DIAGNOSTICO EN ODONTOLOGI A: 

El diagnóstico es la ident.if'·icación de una enrermedad, 

t..omando en cuent.a las caract.erist.icas que la diferencian de otras 

entidades patol6gicas. 

La capacidad diagnóstica del odont.ologo le facult.a para 

descubrir signos tempranos de enfermedades degenerativas comúnes, 

d@ficiencias nut.ricionales y enfermedades dal mat.abolismo. 

Desde el punto de vist..a de la prev~nción, un diagnóstico 

sdecuado ayudarA a detener en sus comienzos una enfermedad, 

aplicando precozmente el t..rat.amienlo. 
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El diagnost.ico debe seguir una secui¿ncia ordenada que 

comprer1d& los siguientes pasos: 

1.- Inlerrogator10: el odonlólogo debe crear una almosfera de 

confianza en dende el paciente se sienla motivado a cooperar. 

Dentro de la información obtenida se incurre: 

a) Infor~~ci6n general, como nombre, edad, sexo. estado 

civil, dirección, et.e. 

b) Motivo de la consulta: se deja que el paciente relate lo 

que le sucede y posteriormente con pregunt.as que el odor.t..6logo 

hace con respect..o al curso de la enCermedad. 

c) Enfermedades orales: conocer los ant.ecedent.es orales y la 

manera en que el paciente reaccionó anle ellos. 

d) Enfermedades generales: es lo nos dar a paulas y 

limitaciones en cuanlo a los posibles t.rat.amienlos que se pueden 

aplicar. Est.e inciso es muy import.ant.e si consideramos que el 

rep~rte de enfermedades sist.emál1cas, en nuset.ro caso, epilepsia, 

nos dará. una vision t.ot.al del paciente t.ant.o t·1sico-psiqu1co y 

social, lo que nos facilitará ya desde el conuenz.o su maneJO 

odonto-i ntegr al. 

e) Antecedentes familiares: esto nos puede conducir 

duscubrir enfermedades transmisibles como t.uberculos1s u et.ras no 

transferibles pero que pueden afec~ar a núcleos familiares como la 

diabetes, Ciebre reumat.1ca. nuerosis. ele. 
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f') Antecedentes ocupac1onales: nos perm1 ten establecer el 

origen de ciertas alteraciones acentadas en la boca. 

2. - Explorac1ón f!sica: una vez voncluido el interrogatorio 

se inicia la segunda parle del diagnóstico. que consiste en la 

exploración f!sica. El profesional debe estar al tanto de todas 

las manifestaciones ext.ernas del paciente. las que se podran 

notar al teraci enes la forma de caminar. la posición. en la 

forma de sentarse. En algunas situaciones. por ejemplo. cuando el 

profesionista sospecha la presencia de enfermedades generales. 

sera conveni&nte tomar algunos signos vitales como t.emperatura, 

pu.lso. presión arterial. frecuencia respiratoria, procedimientos 

que requieren el dominio de la respectiva técnica. Luego se 

explora la boca y todos los tejidos contenidos en ella. El 

pro(esionist.a debe seguir un orden eslablecido qu'? respetará en 

todas las cca~iones, que pueda ser el siguiente: labios, mucosa de 

los carrillos, mucosa del fondo del vest!bulo. paladar duro y 

balndo. lengua, piso de la boca, encías y finalmente dientes, 

Al explorar la cavidad oral será sensible a detectar 

cualquier cambio de coloración, aumento de tamaNo, consistencia de 

los tejidos orales, lext.ura. continuidad. presencia de 

ulceraciones o lumoraciones. t.raumatismos masticatorios y 

fistulas. En los dientes se detectan cambios en la forma, posición 

y estructura de los mismos. 

3. - Historia clln1ca: los dalos anteriores obtenidos son 

pasados a las hojas de la historia cllnica sigu1endo un orden 
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determi. nado. 

La hi.st.oria clinica es la única constancia válida del pasado 

de un paciente por consultorio. documento que puede ser consultado 

cualquier momento. 

En la historia clinica encontraremos las siguientes parles: 

a) El encabezamiento donde se obtienen dalos personales del 

pacienle. fecha 

responsable. 

que se realizó el examen y nombre del 

b) Información de caracler general de la salud del in~ividuo. 

c) Información realacionada con t.odas las estructuras de la 

boca. 

d) Odontograma. 

e) Aspect.or relacionados con hábitos alimenticios y de al.ro 

lipa. 

f) Diagnóstico. 

g) Plan de t.rat.amiento. 

4.- Correlación con laboratorio: est.e un aux.i 1 lar 

importante en el diagnóst.i.co de enf'ermedades orales. Se pueden 

realizar examenes de tejidos. liquidas Corina. sangre y saliva). 

El poder relacionar los resultados del laboralor io con la 

información procedente del interrogatorio y de la exploracion 

f1s1c.:a del paciente. brinda la posibilidad de realizar un :_.,._ .. 
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diagnóstico que a su vez permitirá un tralamienlo adecuado. 

Una vez realizada esta primer fase podemos comenzar a poner 

en práct.1ca la prevención. 

PREVENCION EN LA CARIES DENTAL: 

La posibilidad de prevenir la caries se ha increment.ado 

notablemente desde la util!zaci6n de fluoruro y la comprobación de 

que det.er mi na dos alimentos (azúcares) tienen potencial 

cariogénico. 

En general, la prevención de la caries puede intentarse desde 

dos puntos de vista complementarios. 

a) Increment.ando la resist.encia de los dientes. 

b) Preví ni ende la formación o el !minando .inmediatamente los 

ajent.es que atacan el medio dentario. 

a) Métodos para aumentar la resistencia de los dientes: 

EXist.en dos lipes de procedimientos dirigidos a aumentar la 

resist.encia de los dientes al ataque carioso. est.os son 

pre-eruptivos y procedimientos post.-erupt.ivos. 

Los procedim.ient.os pre-erupt.i vos. parll~ularment.e aquellos 

que operan durante al periodo de formación de los dientes, se 

refieren al uso de factores nutricios como minerales. proteinas, 

vitaminas, ele. Se han comprobado en forma clara y definitiva que 
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t.odos los factores nut.ricios ingeridos durant.e los periodos de 

fortMción y maduración de los dienles. el único que ha damos~rado 

lener un beneficio es el f'lüor. cuya incorporación al esmalle en 

formación produce dien~es ~s resistentes al at.aque carioso. 

reduc1endos:e su incidencia. 

Los procedimientos post.-eorupt.ivos se ref'ieren a las 

cplicaciones tópicas de fluoruros, principalmente de sodio, 

f'luoruro estaftoso y las convinaciones de ambos con ~cido fosfórico 

y sus sales, siguiendo las diferentes técnicas. 

bJ Prevención de la foemación o eliminación inmediat.a de los 

ajentes acariógenos: 

La producción de caries es el resul t.ado de la existencia. de 

dos factores: una flora. cariogénica y un sustrato que la soport.e. 

De donde se concluye que habr:. el i mi naci 6n o por lo menos, 

reduc:c:16n dv c:aJ"'ies. :si se suprimen t.olal o parcialment.e ambos 

factores. Durante muchos anos se ha estudiado el efecto de 

dir~rent.es sust.anci~s a esl~ fin. sin que hast.~ la recha se h~yan 

logrado resultado realmente aceptables. 

Se ha ensayado la u~ilizaci6n de anticáplic:os, entre ellos la 

clo~hex.idina que parece tener la propiedad de adherirse al esmalte 

o las peliculas org~nicas que lo cobren. brindando prot..eXJ.6n. La 

clorhaxidina tiene, sin embargo. efectos indeseables como la 

pigmen~ación d& dien~es y mucosas y la d1smi~uciCn de las• 

sensaciones gust.at.ivas. Se espera que la ut.ilizac:i6n rut.ura de 

est.os ant.1 cépticos sea potencial mente fruct..1 fer-a en la prever.~-~ .. :. 
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de la caries. 

DIETA: Se ha est.udiado para delerminar el t.ipo de alimenlos 

con poder cariogénico. comprobándose que son los hudralos de 

carbono los de mayor poder. La zacarosa o azúcar común induce a la 

formación de abundant.e placa cuyas caract.erist.icas son las mejores 

para la producción de caries. La formación de caries por los 

azúcares dependa más que de su canlidad. de ciert.as 

caract.er1st.icas de los alimentos que las ccnt.!enen, entre ellas 

las siguionlos: 

1) La consistencia física de los alimentos, especialmente su 

adhesividad, tales como las golosinas. cereales azucarados. 

refrescos con cola, et.e. que permanecen más tiempo en cont.aclo con 

los dient.es, 

2) La composiclón quimica del alimento: el cacao puede 

disnunuir el efecto cariogénico inhibiendo el areclo de los 

hidratos de carbono. 

3) El tiempo en que se ingieren: la cariogenesidad es menor 

cuando los alimentos que contienen azúcares se consumen durant.e 

las conudas que cuando se consumen entre las corrúdas. 

4) La frecuencia con que los alimentos azucarados son 

ingeridos: a menos frecuencia. menor cariogenicidad. 

Es obvio pues. que debe buscarse una alternativa a la 

supresión drástica de los carbonos fermentables. Y esa alternativa 

es no consurr.ir nada fuera de las comidas principales. Est.o se basa 
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en que permanencia de los al1menlos en cont..act..o con los dientes es 

relat..ivamenle corlo: más del 90Y. de los alimen~os adh~rent..as que 

se ingieren desaparecen de la boca en 15 minilos o menos. y una 

buena parla del 10Y. restante est..A adherido a la mucosa dental y no 

a los dientes. Esto es que durante la comida aumenta la velocidad 

de remoción de los residuos alimenticios de la boca por acción de 

la secreción salival. los movimientos musculares. ele. 

Los medios rnAs efecli vos para el cent.rol de caries en la 

población han sido la dotación de agua fluorada. la aplicación 

tópica de flúor y otros: procedimiant.os en los que el flúor as al 

agente anticariogénico más imporante. 

De acuerdo con la consistencia del flúor se eligirá la 

técnica a utilizar. 

consideramos más úlil: 

A conlinuaci6n describiremos la que 

TECNICA DE KNUTSON: Se utiliza el fluoruro de sodio al 2Y. en 

cualro aplicaciones hechas en ciclos trienales a los 3. 6. 9 y 12 

anos, de manera que se pueda abarcar las superficies de los varios 

grupos da dientas a medida qua van erupcionando en la boca. 

Los pasos da la l~nica son los sigUiúnLBs: 

1.- Limpieza rigurosa de las superficies dentarias en el Area 

en que se ha de aplicar el fluoruro. Para ellos e utilizar~ una 

pasla para pulir de cualquier marca. Con ascobi.llas de cerdas 

r1gidas montadas en la pieza da mano del moler so aplica la pasla 

haciendo girar el cepillo a una velocidad regular, ev1lando el 



sobrecalent.arniento del dient.e. La limpifitza debe llegar a cada 

superficie del diente. incist..iendo en las superficies oclusales y 

vest.ibular de los mola.res donde se encuent.ran surcos y f'!suras 

profundas. Se eliminan los restos de pasla con irrigación o buches 

repelidos. 

Se recomienda dividir la boca en cuat..ro hermiarcadas. dos 

superiores y dos inf'eriores derechas e izquierdas y tratar una con 

in~erva1os de cuat..ro a cinco dias. 

2*- Aislado y secado de las superficies dentarias. Se aislan 

los dientes de la herm.iarcada con royo de algodón para evitar que 

llégue saliva. Luego se secan las superricies con aire a presión 

has~a eliminar todo signo de humedad. En este paso es muy útil el 

uso de eyector de saliva y porta royos. 

3.- Aplicac16n de flúor de sodio al 2:1.. utilizando para ello 

una loronda de algodón envuelt.~ en el ext.remo de un aplicador, de 

nwlnera dejando anchar por 4 minuLos. 

4. - Se qui tan las torundas de algodón y se despide al 

paciente con la recomendac16n de no comer ni beber nada por lo 

manos duran~e una hora. El paciente no debe enjuagarse la boca. 

Se recomienda la adición de f"luoruros a las past.~s de 

limpieza para obtener un resultado más positivo en la aplicación 

posterior pues se supone que la abraci6n prov~cada por el pulido 

disminuy& ligeramente la resistencia del esmalte a la caries al 

perder unos pocos micrones d~ su espesor. lo que se veria 
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compensado con la aplicación de la past.a de profilaxis. 

cont.•ni•ndo Cluoruro de est.ano, de sodio o de pot.asio. 

La propaganda comercial sugiere result.ados marav1llosos 

después de la aplicación o uso de dent.rificos que cont.ienen flúor: 

hasta el moment.o, no exist.e ninguna evidencia de que est.o sea asl, 

por lo mismo el odont.6logo debe conocer est.e hecho para poder 

ubicars• frent.e a la coacción ejercida por los fabricant.es y 

vendedores. 

$ELLA09RES PE FISURAS EN LA PREVENCION DE CARIES: 

L.a reducción de caries de má.s del 80%' que la flouraci6n 

provee a incisivos y caninos baja a menos del 60Y. en las 

superficies oct.usales de los molares, af"ladiéndose a ést.o el hecho 

de que a t.odas las caries, la oclusal es la más frecuent.e, 

part.icularment.e en los molares inferiores Cespecialment.e el primar 

molar o molar de los 6 af"los:> cuyas superficies present.an más del 

doble de caries que cualquier ot.ra superficie coronaria. El mismo 

cuadro caracteriza a l• dcnt.ici6n prima.ria. 

La causa de est.a sit.uaci6n se relación con la anatom.1a 

dentaria: en efect.o las superficies oclusales de los molares 

present.as cúspides, surcos, Cisuras y foset.as muy desarrolladas, 

lo que favorece la ret.enci6n de res1duos alimant.icios con lodo el 

efect.o, negat.ivo que ya se ha descrito. 

En una época rel at.i vamant.e reci ent.e y t.r as varios i nt.ent.os 
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fracasados de superar este problema. inició la lnvesligación de 

mat.eriales especiales destinados a aislar las superficies 

oclusales da molares, con aste f'in se empezaron a utilizar resinas 

pl.ist.icas de dif'erent.e t.ipo que al f'lt'.Jor, primero y polimezar 

después en los surcos y f'isuras producian su cierra o sallado. 

Debido a su poca adhesibidad, est.as resinas f'ueron 

abandonadas. 

Una segunda investigación estuvo dirigida a modif'icar la 

superficie del esmalte para lograr ma.yor retención de la resina 

aplicando .icido:;. Algunos aut.orEtS recomendaban el uso de <icido 

f'osf'órico al SOY.. Explicando que su ef'ect.o s• dab.ia a que los 

espacios int.erprismit.icos y las est.rias da residuos agrandadas por 

la di sol uci On. formaban una especie de .. peine i nt..raadamant.i no'' que 

aumentaba la superf'icia de cont.act.o-esma.lte-resina y era un 

loderoso elemento de retención mecánica, 

Actualmente los l!tS!'Uerzos de la investigación se han 

encentrado ent.re sistemas principales de resinas selladoras; los 

ianocrilatus. poliuret.anos y las convinaciones de Bisf'enol A con 

:tlacrilat.o de glicidilo. 

Hisfuricamente los cronacrilat.os fueron los primeros 

lladores relalivamanta exitosos. pero se les ha abandonado 

bido a la dif'icult.ad de su manipulación. 



METODO DE APLI CACI ON DE LOS SELLADORES DE FISURAS: 

El método bAsico de aplicación de selladores de f'isuras. 

cualesquiera que sean sus caract.erist.icas. es similar y sigue los 

siguientes pasos: 

1.- Selec:ci6n de los dient.es a t.rat.ar.- los selladores de 

f'isuras como su nombre lo indica. aplican en aquellas 

superf'icies dent.arias que presentan surc:os y fisuras muy 

profundas, es decir, en las caras oclusales de los molares 

inf'ant.iles. premolares y molares perma.nent.es: surco vast..ibular de 

los primeros molares inf'eriores y palatinos de los om6logos 

superiores, molares permanentes y complat.ament.e erupcionados, 

superficies linguales y palatinas de incisivos, permanentes con 

defectos de formación. t.uberculo de ca.rabel! muy perominenle. 

2. - Profilaxis de dichas superficies utilizando una pasta 

excenta de iilC&ites, aplicada con cepillo de cerdas rigidas de 

di.ferent.es formas mont.adas en el mot.or de baja velocidad. Evit.ar 

el sobrecalent.amient.o de los dientes, especialmente de los 

primarios. 

3. - Lavado con agua. a presión de la.s superf'icies que se han 

de t.rat.ar pa.ra lograr la t.ot.al remolición da los restos da past.a 

para luego sacarla y aislarla del medio salival con rollos de 

algodón. Se puede proceder si mul t.aneament.e en las herniar cadas 

superior e in.ferior del mismo Lado. 

4.- Se secan las superficier cuidadosamente con aire a 
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presión y se aplica el ácido graduador con una torunda de algodón 

ma.nteniendola en contacto durante don minutos. 

9.- Pasado este tiempo se lava repetidas veces con un chorro 

de agua a presión hasta elinú.nar lodos los residuos. Evitar que el 

paciente se trague el agua¡ se sec::an las superficies gravadas y se 

observa que 

revol uci 6n, 

present.an un 

que demuestra 

aspecto 

que 

opaco 

el 

parecido al papel 

ácido produjo la 

desmineralización del esmalte, si esto no sucede se repite la 

operación. 

e.- Finalmente se vuelve a aislar y secar cuidadosamente las 

superficies y se aplica el sellador por medio de pinceles de 

plást.ico, ext.endiendolo a lo largo de las fistulas, tratando de 

que penetre en ellas. 

El t.i empo de fraguado es de aproxi madament.e 4 a e mi nulos, 

para los selladores aut.opolimerizables y de 30 a BO segundos, para 

los Cotopolill*rizables. 

La aplicación de selladores de fisuras está recomendada en 

niftos que hayan mostrado en su dentición primaria una marcada 

propensión la caries. Del rni:;mo modo en niftos en edad 

pre-escolar con presencia precoz de caries en dientes primarios y 

permanentes, recien erupcionados; en pacientes cuya edad fluctúa 

ent.re los 3 y 21 anos, pero funadamentalmente entre los 6 y los 14 

anos. Se recomienda también en ninos que no consumen agua 

fluorada. en los que presentan una erupción retardada de los 

segundos molaras. lo que impide su limpieza correcta, los que son 
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renuentes al cepillo y consumen mucho dulce, ele. 

FRECUENCIA DE A?LICACION: 

Se ha vislo que la revisión de las superficies selladas debe 

hacerse cada 6 meses con objelo de deleclar desprendimienlos o 

deCeclos que deben ser corregidos. Algunos aulores sugieren que la 

reposición debe hacerse cada aRo hasta la complela maduración del 

esmalle. 

En resumen la aplicación de sellador de surcos y fisuras 

junlo con la t..erapia de fluoruro en las demás superficies, 

conslit..uye una barrera Cisica y quimica cont..ra la acción negat..iva 

de las bacterias y los Acidos que producen. Si se convinan con una 

higiene adecuada y con control en el consumo da azúcar se 

oblendrAn los resultados ~s positivos y efect..lvos para prevenir y 

controlar la caries dental. 

Exrsn;;N DOS TIPOS DE SELLADORES EN EL COMERCIO: 

1.- Selladores Aulopolimerizables: 

a) Concisa While Sealanl: Consla de dos resinas A y B que se 

mezclan y se aplican en la superficie grabada. 

b) Dall6n: Sellador de baja viscos1sdad que viene on galeros 

y se aplica una gola de resina universal y ot..ra del catalizador 

direct..amenle en la superficie grabada. 
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c) Conlact. Resin: Consta de un polvo y liquido que se mezclan 

en copilas especiales y se aplican en la superficie grabada, 

uti 1 izando un pincel. 

d) Degufill: Se mezclan dos resinas. una universal y la otra 

catalizadora y se aplica en la superficie grabada siguiendo los 

surcos y fisuras y presionando para que penetre en ellos. 

e) Vivadent Flúor Protector: Es un barniz liquido de 

poliurelano Csilano o de flúor) que viene en ampolletas y que se 

aplica con un pincel en las superficies seleccionadas y 

previamente limpiadas con pasla. Debe aislarse la zona y se deja 

seéar el barniz durant.e dos minut.os. La humedad de la saliva 

favorece el endurecimiento final que se produce después de 30 

minutos aproximadamente. Este mat.erial no requiere la aplicación 

del grabador ácido. 

En lodos los casos se deben seguir las inst.rucc.i.ones del 

fabricante que vienen en las cajas. 

2.- Selladores Folopolimerizables: 

a) Est1seal Le Kulzer: Es un amterial s1nlélico compuesto de 

dioxido de silicio pirógeno y éter mult.ifuncional de ácido 

metacr!lico, se aplica en las superficies grabadas con un pincel. 

El endurecimiento se logra aplicando rayos ultravioletas durante 

20 segundos. 

b) Prisma Shield Caulk: Es una resina compuest..a 

fotopolimerizable que contiene 50X de relleno inorgánico. Se 
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aplica con un pincel en las superficies grabadas y se logra su 

endurecimiento Cpolimerizaci6n) con una breve exposición de la luz 

de la lampara prisma. Posee ligera colaboración surada que permite 

observar si abarcó leda la zona deseada. 

Lamenlablemenle el coslo de estos materiales impide su 

utilización en campal'las masivas de salud bucal. Para la consulta 

privada es una opción en la prevención de caries en el paciente 

epiléptico donde en muchas ocasiones el cepillado e higiene bucal 

se ve desf'avorecida por complicaciones sislem.i.licas lales como 

deficiencia mental, lrisumia 21, hiperplasia gingival consecuente 

del medicamento, ele. 

Se define a la higiene como a la ciencia destinada 

conservar y presentar la salud por medio de la excelencia en la 

ejecución de pulcritud de nuestra persona y lo que nos rodea, 

entendiendo por el estado de bienestar f isico, menlal y social y 

no sólo como la ausencia de enfernw.dades. 

HIGIENE INDIVIDUAL O PERSONAL• 

El secreto de la higiene personal consiste en conocer las 

relaciones que existen enlre las condiciones de funcionamiento del 

organismo y las inf'luencias que exislen sobre el mismo. 
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provenientes del ambiente, 

Las fases fisiológicas de la higiene personal. son 

fundamentalmente las mismas para todos. pero su prActica varia 

dentro de limites mis o menos amplios relacionando la edad. sexo. 

ocupación. clima. hAbitos o costumbres tradicionales, et.e. A pesar 

de esta variabilidad las prácticas de higiene personal, se 

refieren siempre las funciones fundamentales del organismo 

humano. es decir. la aliment.aci6n el ejercicio fisico. el cuidado 

de las mucosas y el tegumento ext.erno. la actividad mental. la 

meca"nica de la postura y el esqueleto durante el desarrollo. el 

cuidado de la dent.adura y la cavidad bucal. la higiene de los 

órganos de los sentidos. el cuidado de la temperatura mediante los 

vestidos adecuados. el cuidado de la vivienda, etc. 

El estudio de la higiene individual se puede enfocar 

considerando la relación de la fisiologia del organismo humano en 

los dif&rentes periodos de la vida como post-natal. lactante, 

infant..a, pubertad •. adolo:cencia. juventud, y senectud. en donde 

cada caso será diferente. 

Del mismo modo. habrá caracterist.icas distintas de la higiene 

en relación con el sexo. relacionado al embarazo. la menstruación 

y la pubertad. 

La higiene de la piel, uNas. vest.uario na s6lo es import.anLe 

desde el punto de vist.a estético, sino que cada cual será una 

barrera o enLrada de microorganismos y enfermedades del organismo, 

por esta razón es importante observar reglas básicas de higiene en 
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La higiene dental es ba.si ca en 1 a salud general . En 1 a 

actualidad es cada vez mayor la frecuencia de ciert.as enfermedades 

de la boca como-es la caries y la enfermedad parodont.al, as! como 

enfermedades degenerativas como el cancer. leucoplacia. et.e. 

Todos est.os concept.os pueden difundirse a t.ravés de lo que se 

llama educación para la salud, es decir, el procedimient.o por el 

cual hace llegar al individuo el c:onocimient.o de las 

c:arac:t.er1st.icas de los problemas de la salud y los medios 

exist.ent.es para su prevención y t.rat.amient.o. 

HIGIENE DE LA COMUNIDAD O COLECTIVA: 

Se refiere a la higiene desde el punt.o de v.ist.a de la 

comunidad en su conjunto, t.omando en cuent.a las necesidades 

requeridas para el eslablecimienlo de procedimient..os destinados a 

resguardar y promover la salud de la colect.ividad. 

Ent..re ella podemos citar lo siguiente: 

Higiene de la vivienda: vivienda es el edificio, o parte de 

él donde se establece el hogar o lugar habitual de residencia. 

Una vivienda debe reunir cierlas caract.erist.icas lales como 

amplitud, venlilación, iluminación, t..emperalura. ele. 

Es muy imporlanle que el dent.ist.a practique una odont.olog1a 
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social. siendo ést.a una rama de la salud pública que t.iane como 

misión el diagnóst.ico y t.rat.amiento de los problemas de salud oral 

de la comunidad. 

La odont.olog!a soc:ial pone al servicio de la comunidad t.odos 

los procedimient..os y mét.odos t.anto para prevenir la aparición de 

las alt.eraciones bucales como para trat.arlas una vez est.ablecidas. 

logrando as! el mas allo grado de salud oral comunitaria. 

Con al objeto de obt.ener result.ados mAs sat.isfact.orios. se 

aplica el m6t.odo educat.ivo que consiste en: 

1.- Educar al individuo para la solicit.ud y plena utilización 

de los recursos exist.ent.es. 

2. - Educar al profesionista odontólogo en la adopción de 

mét.odos que aumenten la producc16n en el trabajo. 

3. - Educar a la comunidad para que dentro de sus 

caract.erlsticas culturales y polit...icas. sea capaz de ull.lizar y 

aprovechar lodos los recursos disponibles. 

Al igual que en la epilepsia. el problema de salud 

enfermedad bucal debe avaluarse en la medida de los siguientes 

parAmet.ros: 

1.- Número de personas afectadas. 

2.- La severidad del dano. causado. 

3.- Las posibilidades de actuación eficaz. 
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4.- El costo percApita. 

5.- El grado de interés de la comunidad. 

Si bien es ciert.o que la odontologia social está a cargo de 

la salud pública a través de inst.it.uciones como IMS.'S. ISSSTE. SSA. 

DOF, etc. También es responsabilidad de clinicas y consultorios de 

eonsul t.a privada. 

Podemos decir finalmente que un desarrollo racional de la 

odont.ologia social como parte de la concepción má.s amplia de la 

salud pública. permit.irá en el futuro la aplicación de 

procedimientos preventivos y de trat.amient.o en beneficio de la 

comunidad nacional. 
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Bl OPERATORIA DENTAL, PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE. 

Hemos hablado ya de la primera fase de la atención bucal, la 

cual bAsicamenle es una prá.ct.ica prevent.J va, sin embargo por un 

sinfin de molivos, un elevado indice de la poblaci6n C98Y.:> padece 

enfermedades bucales que por frecuencia ocupan el siguiente orden: 

1.- Caries denla!. 

2.- Enfermedad paradont.al. 

3.- Mal oclusión. 

Est.a situación es propia de la población en general la cual 

en ocasiones se ve !'avorecida por ciertas c1rcunslancias básicas 

como los hábiles de higiene, la alimentación, et.e. y por 

circunstancias especificas como es el caso de alteraciones 

sislemát.icas como la epilepsia, motivo del presente lrabaJo. 

La odont.olog1a reslaurada prt:tsenLa probla;;..:::i.::; que se 

relacionan lambián con la mecánica y con la estética en su noble 

arle de curar. A est.a clase de problemas pertenecen los que 

planlea fundamentealment.e la operatoria dental. la pr6t.esis y la 

proslodoncia tola!. 
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OPERATORIA DENTAL: 

Esta disciplina ensef'ia a restaurar la salud. la anat.om1a. la 

fisiologia y la estética de los dientes que han surrido lesiones 

en su estructura, ya sea por caries, o por lraumat.ismos, por 

erosión o por abrasiones mecánicas. 

La operat.oria dental es variada y múltiple y exige sut.ileza 

del odont.6logo que la ejerce con suriciencia. Los casos prácticos 

se resuelven con criterio clinico, es decir, de acuerdo con 

principios y leyes y por un conjunto de conocimient.os 

imponderables que sólo otorga el ejercicio proresional. 

El odont.ólogo qua ejecutará técnicas operatorias en pacientes 

normales, epilépticos y aún liciados deberá: 

1. - Tener muy present.es lodos los conocimientos adquiridos 

que sean üliles para actuar sobre los dientes, 

2. - Aprender y analizar cu.Al es el ambient.e ópt.imo para su 

ejercicio profesional. deberá ser cómodo y eficaz. 

3, - Est.udiar las operaciones preliminares. muchas veces 

indispensables, para la restauración de la pieza dentaria enferma. 

Las medidas generales a adoptar son las siguientes: 

a) El sillón debe llevarse a la posición más baja, lo cual 

prev~ene una caida en el caso de convulsión. 

b) El respalde bebe colocarse lo más horizontal posible, que 
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nos asegura una mejor irrigación al tercio superior del paciente. 

c) El eje del cuerpo deberá ocupar la parle central de la 

unidad denla!. 

d) La regi6n occipilal del paciente es la que debe descanzar 

en la cabeza. 

e) Ambos pies del paciente deben reposar con naturalidad en 

el apo-ya ples. 

f) El operador debe adoptar una correcta posición, con el 

cuerpo erguido y los hombros hacia at.rás sin que est.e comprometida 

libertad para moverse con agilidad. 

Es muy útil cent.ar con la ayuda de un asistent.e y siendo 

posible trabajas a cuat.ro manos, lo que exige un enlrenam.ient.o de 

operador y asistente. 

ANESTESIA EN OPERATORIA PENTAL: 

El sent.imiento incómodo que provoca la at.enci6n dental obliga 

a realizar más comodameñle y en menos t.iempo nuest.ra labor, ello 

favorece al enfermo y al operador. 

El uso de turbinas y nuevos elementos de cort.e y desgaste 

reduce significat.ivament.e el t.iempo de preparación de cavidades. 

pero es indispensable disminuir t.ambién al minimo el dolor del 

paciente. 
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La anestesia por presión. las soluciones anest.écicas a 

c:ontacto dir-ect.o con la dent.in.1., la aneslesia local y regional 

logradas por dislint.os procedimientos. la anestesia general, los 

métodos de sugestión e hipnosis y la audioanalgésica, muest.an la 

preocupación que s& ha t.enido y se tiene para mi.ligar el dolor 

nuestra intervenciones. 

A pesar de ello, consideramos que la anestesia local ocupa el 

primer lugar ent.re los mét.odos para aliviar dolor en la práctica 

de la especialidad. 

Las díferent.es soluciones anest.ésicas comunment..e usadas no 

llenen especi~icament.e contraindicaciones en el paciente 

~pilépt.ico, sin embargo. no hay que descart.ar la posibilidad de 

intolerancia a la droga como caract.erist.ica individual del 

pacient.e. 

Exist.en factores esenciales y secundarios causantes de una 

anes~esia incompleta. Entre los secundarios astan la sensibilidad 

individual para el anestésico y la variación en la Corma o 

densidad del hueso. 

Todas las técnicas de que disponemos para producir anestesia 

local, bloqueando los impulsos dolorosos. se basan en deposit.ar 

ext.raneuralment.e el liquido anestésico en la proximidad del nervio 

o nervios a bloquear. 

Dent.ro de la t.erminologia usada aveces indiscriminadament.e. 

es conveniente recordad que el término analgesia se refiere 
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únicament.e a la supresión del dolor en la región en la que se 

trabaja. Y no sólo es la eliminación de la t.ensi6n dolorosa, sino 

t.ambién la int.errupci6n de los ataques de temperatura. presión y 

fución mot.ora, indudablement.e si los nervios sobre los que act.úa 

son a la vez sensosirale y motores. 

Entre las t.écnicas usadas podemos mencionar la clásica 

supraperióst.ica, subperióst.ica, diploica o int.raósaa, int.rasept.al. 

peridental o intraligament.osa o, anest.asia regional o troncular. 

De las técnicas mensionadas optamos por la supraperi6slica en 

lodo el maxilar superior; y por la región o troncular del Cen~ario 

inCerior en el resto de la mandibula. 

Cuando se aplica an~t.esia local, el paciente no puede eci~ar 

el t.emor al pequef"l'o dolor que le ocasiona la inserción de la 

aguja. Actualmente disponemos de elementos que agragados a 

t~nicas correctas, eliminan o disminuyen esa sensación 

desagradabl~: soluciones anestésicas en distintas presentaciones, 

insensibilizan la mucosa en el lugar elegido para la punción. 

Est.os anest.ésicos deb9n adem.is poseer la propiedad de penelrar 

facilmente a través de la mucosa y ejerzan en lo posible, alguna 

acción antibacteriana; ést.as se expenden es soluciones liquidas, 

en f"orma de jalas, pomadas ungüentos, soluciones viscosas y en 

frascos at.omizadores. En soluciones liquidas. la Xilocaina al 9Y. y 

la pant.ocaina al 1 o 2Y. son las mis usadas, 

83 



INSTRUMENTAL: 

El ntlmero de inst.rument.os ut.il1zados en operat.oria dental 

seria muy largo de enumerar. de modo que por fines didáct.icos se 

describirán s6lo los ll\As usuales. 

En lineas generales se pueden agrupar en: 

a) Complement.arios o auXiliares. 

b)-Rot.at.ivos o cort.ant.es. 

Los complement.arios son los inst.rument.os que se ut.1lizan para 

realizar un correct.o examen clinico y también como coadyuvant.es en 

.la preparación de cavidades. Ent.re est.os tenemos: espejos bucales. 

pinzas de curación. exploradores. jeringa para agua. aire y 

anest.ésicos. et.e. 

En cuant.o a esto conviene agregar que se prefieren evitar los 

inst..rument.os frAgiles o sumamente reforzados ya que al pensar en 

el paciente epilépt.ico en un momento de crisis convulsiva. puede 

romper vidrio o crist.al Cen el caso de espejos bucales). Lo que 

ccmpromele seri.ament.e su bl.enesl.a.r o de los cont.rario corre el 

riesgo de fract.urarse los di.entes con inst.rument.os muy robustos. 

El uso de los diferentes inst.rumentos cortant.es como 

azadones, achuelas. cinceles, excavadores o. cuchillos, y los 

rot.alivos como fresas, piedras, et.e. demandan de la a.lenci6n y 

sensi.bilidad del operador para adverlir cualquier riesgo de 

complicac16n mientras se est.e trabajando para evitar accidentes. 
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Se logra el mAximo de efect.ividad operat.oria con el mismo 

esfuerzo cuando se loma un inst.rumenlo en forma correcta. La loma 

a modo de lApiz es la mas corrient.ement.e ut.ilizada, porque se 

derivan de ella los mejores result.ados. Es posible ~si ejercer una 

presión int.ensa, coTDO t.ambi én operar con suma delic;;adaza. 

sost.iene el inst.rument.o con el pulpejo de los dedos: pulgar, indice 

y medio, los que se colocan lo rnAs cerca posible de su part.e 

act.i va.. El mango se apoya en el pliego int.erdigi t.al de los dedos 

pulgar e indice. 

Ot.ra condición indispensable es lograr siempre un firme punt.o 

de apoyo para los dedos. El mejor punto de apoyo se obt.iene con la 

yem.a. del dedo anular. 

Resurniendo diremos que para lograr mayor seguridad y eficacia 

en nuest.ro trabajo, debemoc: colocar el punto de apoyo lo más cerca 

posible del diente sobre el cual se opera; siempre que se pueda. 

el apoyo se debe buscar sobre los t.ejidos duros, solo en casos muy 

excepcionales podrá. ut.ilizarse el apoyo de los t.ejidos blandos de 

la cara, el apoyo mas eficaz es el brindado por los dienles de la 

misma arcada donde se opera. 

Todo lo mensionado en est.a sección, son los principios 

bAsicos que a mi consideración son útiles en la atenci.6n de 

cualquier paciente. pero con mayor alenci6n al epilépt.ico. 

No existe cont.raindi.cac1ón en la opera.tor1 a dental que se 

refiera al paciente que padesca de epileps1a. 
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En cuanto a la descripción de la denominación. nomeclaruas 

clas.i!'icación y pasos de la preparaci.ón de cavidades 

instrumentos no coinsiden con la intensión de este trabajo, por lo 

que considera sobreentendido. 

PROTESIS: 

Es el art..e y la ciencia de restaurar con met.al colado. 

acrilicos o porcelana los d1ent.es da~ados y de reemplazar los que 

fallan mediante prótesis cementadas o removibles. 

Al hablar especificamnet.e de pr6t.es1s removible podremos 

decir que en los casos donde se present.an crisis convulsivas 

clónicas y t.ón1co-clónicas. est.e t.i po de prótesis estará 

contraindicado por poner en peligro su vida. No asi en los casos 

de crisis parciales donde sólo se refieran alucinaciones, sintomas 

afectivos. automat.iismos ausencias o convuls1ones aciné~icas. esto 

quedará a criterio del profesional. 

Por lo t..ant..o sólo contemplaremos los casos donde seria 

favorable el lralanuent.o por medio de la prótesis fl.Ja. 

El tratarru.ent.o que verdaderamente alcanzará exito en un 

paciente que tenga necesidad de una prótesis requiere la 

combinación de varias facetas. Educación odont.ol 6gi ca del 

pac.ient..e. prevenclón da ulteriores enfermedades dentales, buen 

diagnóslicp. t.erápia per1odont.al. destreza operatori.a, oclusión y 

en ocaciones trat.amient..os endodónt.icos. 
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Los puentes l'ijos y las restauraciones en oro son una 

excelente opción en piezas dentales muy deterioradas pero al mismo 

tiempo pueden ser el peor per j ul ci o qua se le puede hacer a un 

paciente. si consideramos que al f'avorecer la acumulación de 

alimento por mal ajuste de las restauraciones protésicas, la 

irritación g1ngival se incrementa aunando a esto la irritación e 

hipertróf'ia que producen los medicamentos anliconvulsivos en el 

paciente con tratamiento de hidanloinas. 

Elegir el lratarru.ento protésico va depender de las 

rererencias qque se tengas acerca de las posibilidades y 

limitaciones que presente el paciente. de su context.o ramiliar, de 

sus hábitos de higiene, de las condiciones bucales que presente, 

et.e. Esto es, que si el paciente padece epilepsia y algún grado de 

def'iclencia mental, como seria el caso de Síndrome de Da~n y una 

f'amilia que exprese poco cuidado del paciente, de ante mano 

sabemos que en una pr6tesis rija se tienen muy pocas posibilidades 

de éxi te. Por otro lado en el paciente controlado, autosuriciente 

y con buenos h.lbit.o::;. de !11g1ene, la prOtesis fija será la mejor 

elecc16n. 

El tratamiento puede ir desde un dient.e único, hasta la 

rehabil i tac1 On de toda la el usi6n. Un di ente aislado puede vol ver 

a su er1cacia f'uncional e 1ncluso lograr un mejor efecto de 

estética y funcionalidad. Los dientes ausentes se pueden 

reemplazar con prótesis f'ijas que mejoraran el confort. la 

capacidad masticatoria del paciente, y en muchos casos, el 

conecpto que tiene de si mismo. 

87 



Coma ya habiamos dicho. para iniciar un t.ra.tamient.o 

prot.ésico. el primer paso a dar sera el hacer un complet.o estudio 

de las condiciones dentales del pacient.e. teniendo en cuenta t.ant.o 

los tejidos dures como los blandos. Este est.udio se tiene que 

relacionar con su salude general y con su psic:ologia.. Con la 

información obtenida ya qua se puede formar un plan d& t.ratamient.o 

basado t.ant.o en las necesidades dentales del paciente. como en sus 

circunstancias médicas, psicológicas y person~les. 

Los aspectos básicos para preparar un tratamiento de prOt.esis 

Cija son: 

a) Hist6ria clinica. 

b) Examen int.raoral. 

e) Modelos de est.udio. 

d) Exploración RX. 

En la hist6ria climica obtendremos datos bAsicos para 

cualquier actit.ud a seguir. Alglzn t.rat.amient.o que en un principio 

seria ideal, aveces deben desc~rtarse o posponerse a causa de las 

condiciones flsicas o emocionale del paciente. En ocac1ones habr~ 

que pr-emedica.r y en ot.ras habrá que evi \.ar determinados 

medicament.os si el dentist.a tiene dtJdas a.cerca de los dat.os que 

apor~a el pacienLe antes de empe%ar el tratamiento. debe consult.ar 

al médico que conosca el caso. 

Hay que darle al paciente la oportunidad de describir con sus 
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propias palabras la nat.uraleza de las molestias que le han llevado 

al consultorio dental. Su act.iLud ante tratamientos previos y anle 

los dent.ista.s que los han realizado nos ofresen una visión del 

n1vel de sus conocimientos dentales y nos permite tener una idea 

de la calidad de trabajo que aspera recibir. Est.o ayudara al 

dentista a deLermianr que t.ipo de información requiere el paciente 

y hasta que grado será capaz de cooperar en su casa con un buen 

programa de higiene bucal. 

Debe hacerse un es!'uerzo para conocer la idea que t.iene 

acerca de los resultados del tratamiento. 

Se debe de orestar especial atención en la previsi6n del 

~recto cosmético y juzgar si sus deseos son compat..i bles con 

procedimientos restauradores correctos. 

El examen intraoral debe tener dirigida la at.ención a 

diversos aspectos. En primer lugar a la higiene oral en general; 

Cuánta placa bact.eriana se observa en los dientes y en qua ~reas?. 

CuAl es el estado paradont.al?, daba tomarse not..a de la presencia o 

auscencia de la inf"lamaci6n, asl como de la arquit.ect.ura y del 

punteado gingival. La existencia de bolsas paricdont~les. su 

locac.1.6n y profundidad deben quedar registradas en la ficha. 

Igual~mnte el grado de movilidad de las dist..int.as piezas. 

ospecialment..e de las que pueden servir de pilaras. Examine la 

cresla de la zona sin dientes y Sl hay mtls dé una observase las 

relaciones ent.re si de las dist.int.as zonas edentulas. En qué 

condiciones est.an los event..uales p.ilar-es? Apreciase la presencia 
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de caries y su localización. Est.án en determinadas zonas o est.An 

por t.odas parles?, Hay gran cantidad de caries de cuello y areas 

de descalsificaci6n? La cantidad y localización de las caries en 

combinación en la capacidad de retener placa pueden dar una idea 

del pronóstico y del rendimiento probable de las nuevas 

restauraciones. También facilita la elección del tipo de 

preparaciones que van a convenir. 

Por Ultimo debe evaluar la clusión, Hay grandes fasetas y 

desgaste?, Est..i.n localizados o muy diseminados?, Hay alguna 

interferencia en el lado de balance?. Se debe anotar el recorrido 

desde la retrusi6n hasta la máxima intercuspi.Jaci6n, este 

recorrido es recto o se desvia la mandibula a uno o a otro lado?. 

Los modelos de estudio son impresindibles en el tratamiento a 

realizar. Deben obtenerse unas fieles reproducciones de las 

arcadas dentarias mediante impresiones de alginat.o excant9s de 

distorsionas. El máximo partido de los modelos se obtiene al 

montarlos en un articulador semiajust.able. 

Por último para facilit.ar un mejor a.na.lisis critico de la 

clusión. el modelo de la arcada inferior debe montarse en la 

posición de m.i.xima retrucci6n. 

Est..e procedimiento permi le una visión sin estorbos de las 

zonas edéntulas y una valoración precisa de la longitud de dicha 

zona. asi como la altura ocl uso-gi ngi val de las piezas. Se puede 

valorar la curvatura del arco en la región edentula y 

posibilitan predecir que póntico o pónticos van a ejercer un brazo 
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de palanca sobre el diente. Asi nu.smo se pueden ver claramente las 

migraciones hacia mesial o dist.al, las relaciones y los 

desplazamientos en sentido lingual o bucal de los dientes que 

puedan servir event.ualment.e de.pilares. 

La exploración radiogr~fica es la úl t.ima f'ase del proceso 

diagnóstico. proporciona al dent.ist.a la información que le ayuda a 

·correlacionar t. odas las observaciones obtenidas en el 

int.errogat.orio del pacient.e, en el examen de su boca y en la 

evalU.3.CJ.ón de los modelos de est.udio. Las radiograf'ias se deben 

exa.nu.nar cuidadosament.e para det.eclar caries. Tant.o en las 

superficies proximales sin rest.auraciones en los márgenes de las 

restauraciones antiguas. 

Se debe examinar el nivel general de hueso. especialment.e en 

la zona de los pilares y calcular la proporción corona-raiz de 

est.os. Cualquier ensanchamient.o de la membrana periodont.al debe 

relacionarse con cont..actos-ocl usales premat.uros o t..raumaoclusal. 

En muchas radiograrias es fact.ible t.razar el cent.orno de las 

partes blandas de las zonas edént.ulas, de modo que se puede 

det.erminar el grasor de dichos t.ejidos sobre la crest.a. 

Una vez realizada est.a serie de pasos se podrá. 11 egar a 

formilar un buen diagnóstico. es decir. la inlerpret.ación de los 

dal.os clinicos obtenidos y enlences poder elaborar el plan de 

lratamient.o a seguir. 

En los recursos para la restauración de dientes afect.ados o 

ausent.es. t.enemos el oro colado. la porcelana, el acrilico y el 
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metal con los que se puede reemplazar amplias zonas de estructura 

dental ausente. al mismo tiempo que dejar protegida la restante. 

se debe restaurar la función y además conseguir un agradable 

efecto estét1co. El éxito de este tipo de restauraciones se basa 

en un cuidadoso plan de t.rat..amiento. la elección del material y en 

el diseno de las prótesis perfect.amenle acoplado a Las necesidades 

del paciente. 

Qué recurso ut.ilizamos en cada caso? La elección del tipo 

de material y el diseno de la restauración se basa en los 

siguientes factores: la prót.esi.s fija es indicada cuando e:xist..e 

ausencia de dient..es ant..er1ores dado su i.nt.erés est.élico. cuando 

t.enga dient.es pilaras a los lados de la brecha. si est.as piezas 

est.an paradont.alment..e sanas y si el espaci.o edént.ulo es corlo y 

rect..o. Exist.en otros factores que influyen en la deci.s16n de hacer 

una prótesis fija o no. 

Tomando en cuenta los datos fundamentales de la prótesis fija 

se debe t.rat.ar de elegir el tratamiento prol.ósico que resulte más 

fun~ional y est.ét..ico. Para cubrir las necesidades del pacient.e. Es 

preciso sabor también tomar en cuenta l3s condiciones favorables y 

desfavorables que present.a el pacinent.e epilépt..ico, si est..a 

cont..rolado y su aflección es severa. si observamos que promete 

cooperación en el mant.enimient.o de su restauración y las 

condiciones bucales que presenta son propias de donde se puede 

confeccionar cualquiér lipo de corona parcial o total. En cuant..o 

el material se concluye que el acrili.co sera la mejor opción dado 

que la porcelana at'.Jn siendo muy est..élica. tiene la propiedad de 



ser un amter1al frágil por ser básicamente vidrios no crist.alinos 

compuestos por unidades estructurales de silicio y oxigeno. 

El diseMo esta habilado por la función. por la eslélica. por 

la facilidad de· limpieza. por el confort del pacient.e y por el 

mantenimient.o de la salud de los t.ejidos de la zona edéntula. Si 

éste es correclo resulta más important.e que la naturaleza del 

mat.erial. en relación con la posibilidad de limpieza y a la salud 

de los tejidos. Para asegurar que el p6nlic::o sea limpiable y no 

les1vo para los t.ejidos blandos. se deben hacer ciert.as 

modif'icaciones en la morfologla básica del diente. Existe un 

amplio acuerdo en considerar que la zona de cont.act.o en~re póntico 

y cresst.a debe ser pequeri:a: y que porción del p6nt.ico que se 

acerca debe ser tan convexa como sea posible. Los espacios 

int.erdent.arios en mesial y distal del póntico deben est.ar bien 

abiertos para perrru.tir que el paciente tenga fácil acceso para su 

limpieza. 

Nunca será exesivo mencionar la importancia que t.iene que el 

paciente mantenga una buena higiene al rededor del p6nt.ico. 

Una vez cementado el puente. el paciente debe ser instruido 

en la correcta técnica para llegardebajo del p6nt.ico. las cerdas 

del sepillo dent.al y seda dental. Luego se le debe dar oporLunidad 

y t.iempo para que adelante de un espejo pueda demost.rar su 

abilidad y dominio de la t.écnica en limpiar la parle inferior del 

póntico y las inmediaciones de los dientes pilares. 

El disef"l:o de la Lerminaci6n cervical en el conlexlo del 
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paciente epiléptico es muy importante por que desde el comienzo ya 

presenta ciertas desventajas en cuanto al éxito de su tratamiento. 

Es elemental que antes de construir la prótesis debe 

examinarse cuidadósament.e la crest.a. Si su cent.orno bucal tiene 

forma irregular y no permite el uso de pónticos bien definidos. 

lo cual es muy posible, los tejidos blandos deben ser 

remodelados mediante cirugia para que la prótesis! resulte 

estética facilimente limpiable. Ot.ro problema que surge con 

frecuencia es la presencia de un grueso regorde da encia en el 

lado de las piezas que mira a la zona edénlula. Si no se 

el~mnina, obligara a hacer unos conect.ores demasiado est.rechos 

en sentido seluso-gingival, y probablemente resultarán poco 

higiénicas las zonas inmediatamente por debajo de las 

soldaduras. Este tejido debe eslirparse antes de lomar las 

impresiones que han de servir para fabricar la prótesis. 

El tratamiento paradontal Clejidos blandos y duros de la 

boca) se lrat.ar~ en el camino siguiente por lo que sólo se 

menciona superficialrIMil'nlw. 

No est.a dentro de los lim.i les de este trabajo mencionar la 

descripción de lodos los pasos clinicos, de los múltiples detalles 

tecnicos ni de la información sobre materiales dentales. 

Los aspectos que se han mencionado son los que a mi juicio es 

prudente recordar en cuanlo al tralam.ient.o protésico del paciente 

epi l •pt.i CC?I. 
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PR0ST0D9NCI A; 

Est.a es la part.e de la prótesis odont.ol6gica consagrada al 

est.udio de la rehab1lit.aci6n f1siopat.ol6gica de la edent.aci6n de 

uno o ambos ma.Xi lares. 

De la prost.odoncia en relación a la epilepsia podemos decir 

poco ya que considerando los dat.os cit.ados al inicio de est.e 

trabajo vemos que la epilepsia afect.a en un 5.2X a los adult.os y 

75. BY. ant.es de la adolescenc1a, en un 16. 3~: en el adulto joven y 

un 1.7~ a los ancianos. 

Considerando que un SY. de la población total corresponde a 

los ancianos y de est.e BX sólo el 1.7Y. es afectado por epilepsia, 

vemos que el mayor problema no se encuentra en esta et..apa de la 

vida, ni en relación a loa prost.odoncia. 

Por otro lado es loament.able observar que los paclent.es 

epilépticos fuert.emenLe afectados. pocas varees alcanzan periodos 

de vi da muy prolongados sin que muchas veces puedan 11 egar a 1 a 

senectud. 

En los pacienLes bajo traLarniento y cuidado médico no 

existen comploicaciones en la evaluación y fabr1cac16n de 

denLaduras lolales. 

Desde el punlo de Vista de seguridad del paciente no pone en 

riesgo su vida el uso de una dentadura lolal. dada su estructura 

y volumen. 
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Se aconseja al pacienLe r•t.irarl•Q d• ~u b~& cuando advl.•rL• 

que sufrirá una crisis convulsiva. 

Tomando en cuenla lodos los principios clinicos de cualquier 

práct..ica dental. esto es lo que en cuanto a la prostodoncia se 
puede referir. 

CJ TRATAMIENTO PAAOIXlHTJ.l.. 

El parodontal es el tejido de protecc16n y apoyo del diente; 

se compone de encia. ligamenlo periodonlal, cemenlo y hueso 

alveolar. Estos tejidos se encuentran expuestos a varLac1one~ 

morfológicas y funcionales. asi como a cambios con la edad. 

La ancla se divide anatomicamenle áreas marg1nale$, 

insertada en interdental. Generalmente el color de la encia 

insertada marginal se describe como rosa coral. que s~ pr::idUcG pur 

aporte sangu1neo, el espesor hidrado de queratinización del 

epilélio y la presencia de células que contienen p1gmentos. La 

encia insertada esta separada de la mucosa alveolar adyacente, en 

la zona vestibular. por una 1 linea mucong.i ng1 val def l.nl.da 

clarament.e. 

La mucosa alucular 9$ roja. lis.a y br1llante y no rosada. y 

granulada. 
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El t.am.af'fo de la encia es el correspondiente a la suma de 

volumen de los element.os celulares. int.racelulares y su 

vasculariz~ción. La alt.er-aci6n del t.amaf"!:o es una caract.ar1st.ica 

común en la enfermedad gingival. 

El cent.orno o forma de la encia varia considerablement.e y 

depende de la forma do los dientes y su alineación en la ar-cada • 

. de la localización y t.amaf"!:o del área de cont.act.o proximal y de las 

dimensiones de los nichos gingivales vestibular y lingual. La 

encia marginal rodea los dient.es en forma de collar y sigue las 

ondulaciones de la super-!'ieie vestibular y lingual. Forma una 

linea rect.a en dientes con superficies relat.ivamente planas. En 

dientes con convexidad mesiodistal asent.uada o en el vestíbulo 

Versión. &1 contorno arqueado normal acentúa. 

La ancla es !'irme y rlex.ible y a excepción del margen 

ging1val movible, esta fuert.ement.e unida al hueso subyacent.e la 

naturaleza colágena de la lámina propia y su continuidad al 

mucoper1ost.io del hueso alveolar, determinan la consistencia firme 

de la ancla insertada. Las fibas gingivalas contribuyen a la 

rirmeza de este margen gingival. 

La enc!a presenta una superficie finalmente lobulada como una 

cascara de naranja y se dice que es punteada. La encia marginal. 

no lo es. La parle cent.ral de las papilas inerdantales son 

generalmente afilada.as, pero los bordes margi~ales son loses. La 

forma y extensión del punteado varia de una persona a ot.ra. asi 

como en diferentes regiones de una misma baca. Es menos prominen~e 
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en las superficies linguales que en las vestibulares y puede 

rallar en algunos pacientes. El punteado varia con la edad. No 

exisle en la J.nfancia, aparece en algunos nif'l'.os alrededor de los 

cinco af'fos. aumenta hasla la &dad adulta, y con rrecuencia, 

conúenza a desaparecer en la vejez. 

En cuanto a la posición de la ene! a se ref'i ere al nivel en 

que la enc!a marginal se une al dienla. Cuando el diente erupciona 

en la cavidad bucal. el margen y el surco es la en 1 a punla de 1 a 

corona: a medida que la erupción avanza. se observa que el margen 

y el surco están más cerca de la raiz. De modo que esta posición 

es variable y no se podria establecer una relación def'1ni ti va en 

epilólio y dienl•. 

Todo lo anterior se ref'iere a las caracterist1cas cl!n1cas de 

una encia y parodonto normal. en estado de salud. estas 

cualidades se al leran durante la inf'ormación o i rri lación. Otro 

!'actor de cambio es en el paciente epJ.lépt.ico. la ingesta de 

anliconvulsivos como por ejemplo la feni.t.ulna, la cual produce 

alteraciones que a conlinuacJ.6n describimos: 

HIPERTROFIA GINGIVAJ-, 

La hiperplásia gingival es un aumenlo de lama.No, 

característica comUn de la enfermedad g1ngival. Hipertr6f'i.a 

signif'ica aumento de tamaffo de un órgano. No es esto lo que ocurre 

en la hiperpl~sia gingival. 
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Clasificación de hiperplásia gingival: 

Esta se clasifica de acuerdo a la eliolog1a y a la palolog1a 

como sigue: 

l.- Hiperplásia inflamatoria. 

a) Hiperplásia inflamatoria crónica. 

l.- Localizada o generalizada. 

2.- Circuscrila Caspeclo lumural). 

b) Hiperplásia inflamatoria aguda. 

l.- Abceso ging~val. 

2.- Abceso pariodonlal <lateral). 

II.- Hiperplásia no inflamatoria Chiperplásia gingival). 

a) Hiperplásia 

feniloina. 

gingival asociada con ingesla de 

b) Hiperplásia familiar hereditario o ideopática. 

III.- Hiperplásia convinada. 

IV.- Hiperplásia condicionada. 

a) Hiperplásia hormonal. 

1. - Hiperpl/l.sia del embarazo. 

2.- Hiperpllt.sia de la pubertad. 

b) HiperplAsia leusémica. 

e) H1pe["'plásia. a::;cci ada con déficil de vitanúna 

d) Hiperplásia condicionada no especificada. 

V. - Hiperplásin neopláslica <tumores gingivales). 

a) Tumores venignos de encia. 
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b) Tumores laignos de encia. 

VI.- Hiperplásia de desarrollo. 

LOCALIZACION Y DISTRIBUCION: 

Aplicando el criterio de localización y dest.ruceión. la 

inflamación gingival se designa como sigue: 

LOCALIZADA: Limitado a la ancla adyacente, a un solo diente o 

a un grupo de dientas. 

GENERAL.IZADA: Abarcando la encia de t.oda la boca. 

MARGINAL: Circunscrito en la encia marginal. 

PAPILAR: Se limit.a solamente a la papila inLerdental. 

DIFUSA: Afect.a a la encia marginal incert.ada y papilar. 

CIRCUSCRITAS: Agrandamiento aislado sésil o pet.iculado y 

aspeet.o t.umural. 

De t.oda est.a clas1ficaci6n la que eon~icrno a n•.Jeslro i nt.JJres 

es la hiperpl3.sia no inflamatoria asociada con t.rat.amJ.ent.o de 

fenitoina y que a cont.inuac16n revisaremos: 

I l. HI PERPLASI A NO INFLAMATORIA: 

Chipurplasia gingival) 

El término hiperplasia se refiere al aumento de t.amaNo de los 
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lejidos en un órgano. producido por el aumenlo del número de sus 

component.es celulares. La hiperpl.isia gingival no inflamaloria es 

producida por olros factores dist.int.os de la irritaciOn bucal. No 

es común y se halla con frecuencia sobrea~adida al t.rat.amienlo con 

fonit.oina. 

Hiperplásia gingival por feniloina - la infilt.raciOn de la 

enc1a causada por fenit.oina. droga anliconvulsionant.e utilizada en 

el t.ralamient.o de la epilepsia. se presenta en algunos pacient.es 

que han recibido esta droga. la frecuencia regist.rada varia del 3 

al 94.5Y. con mayor frecuencia en pacient.es jóvenes. 

Su aparición y gravedad no se relacionan necesariament.e con 

la dosis o la concent.raci6n de fenit.o!na en el suero, la saliva o 

la duración del t.rat.am.ient.o con la droga. aunque algunos t.rabajos 

seffalan una relación definida ent.re la dosis de la droga y el 

grado de hiperplásia gingival. 

Caract.erist.icas clinicas: La lseión primaria básica comienza 

con un agrandamiento indoloro globular en el margen gingival 

vestibular y lingual y en las papilas int.erdent.ales. A medida que 

lA lesión progresa. las inflamasiones de la hiperplásia marginal y 

papilar se unen y pueden transformarse en un repliegue macizo de 

tejido que llegue a cubrir una parle considerable de las coronas y 

dificulLar la oclusión. Cuando no hay imflamción sobrea~adida. la 

lesión tiene forma de mora, es firme. de cofor rosado pá.lido y 

presenLa una superficie finalmente lobulada que no tiende a 

sangrar. Los Lejidos hiperpl~sicos se proyectan de manera especial 
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desde abajo del mar gen gi ngi val del que están separa dos por un 

surco linea! . 

La hiperplásia originada por la fenitoinapuede presentarse en 

bucas desprovistas de irritantes locales y puede estar ausente en 

bocas con grandes cantidades de irritantes locales. 

La hiperplásia normalmente es generalizada, pero más intens~ 

en las regiones anteriores superiores e inferior. Se presenta en 

regiones donde existen dientes, no en espacios desdentados, la 

hiperplásia desaparece donde se hace una extracción, pero en raras 

formas. 

La hiperplásia es crónica y aument.a de tamaf"l:o con lentitud 

hast.a que interfiere en la oclusión o se vuelve de aspecto 

desagradable. Al eliminarla quirurgicamente, vuelve a aparecer. 

Desaparece espont.aneament.e al cabo de unos meses. una vez 

interrumpida la ingestión de la droga. 

Los irritantes locales (materia alba,carculso, mA.rgenes 

desbordantes. empaquetamiento de comida, et.e.) favorecen la 

acumulación de placa, originando as! inflamación que suele 

complicarse por la hiperplá.sia gingival que causa la droga. Es 

importanle distinguir ent.re el aumento de t.amaf'fo causado por la 

hiperplásia inducida por la fenit.oina y la infalmación local. Las 

alteraciones inflamatorias secundarias se aftaden a la losi6n 

producida por la feniloina dando una coloración roja o roja 

azulada. borran los limites lobulares y aumenlan la t.endansia a la 

hemorrarria. 
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Hist.opat.ologia: En la hiperplásia se ve la -inflama.ci6n del 

\.ejido conect.ivo y del epit.elio, Hay acant.osis y brot.es del 

epit.elio. asi como epit.alios 

profundidad dent.ro del t.eji~o 

alargados 

conect.ivo. 

que extienden en 

Este present.a haces 

col&genos densos con aumento de fibroblást.os y nuevos vasos 

sanguinaos. l.as fibras ox.it.alámicas con frecuencia por debajo del 

epit.elio y en zonas inflamadas. L.a inflamación es común a los 

largo de las superficies del surco gingival. 

Nat.uraleza de la lesión: La hiperplásia es en esencia una 

reacción desencadenada por la droga por un complejo fact.or 

secundario de inflamación. Algunos opinan que la inf lamaci6n es un 

requisit.o previo para el desarrollo de la hiperplásia y que se 

puede evit.ar esta medida la renovación de los irrit.ant.es locales y 

una higiene minuciosa. Ot.ros aut.ores creen que la higiene oral por 

el cepillada dent.ario. la ut.ilización de una past.a clorhexidina 

reduce la inflamación. pero no disminuye o previene la 

hiperpl ási a. 

Con excepción de un est.udio. las experiencias de cult.ivo de 

tejido indican que la !'cni toina est.imula. la proliferación de 

células de t.ipo fibroblást.ico y del epit.elio. Dos derivados de la 

Dilant.ina Cl-ally 1,5 fenilhidanloinalo Y 9-melil. 

5-fenilhidanloinat.o) t.iene efectos parecidos sobre células de t.ipo 

fibrobl&slico. La est.imulación da la feni~oina se halla inhibida 

en las células irradiadas. 

La feniloina est.~ en la saliva. sin embargo. no hay concenso 
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en si la gravedad de la hiperplásia está o no relacionada con los 

minerales de feniloina en plasma o saliva. 

L.a adm.1nislraci6n sist.emát1ca de fenit..oinaacelera la 

cicalrizaci6n de heridas gingivales en personas no epilépticas y 

aumenta la fuerza tensil de heridas abdominales en cicatrización 

en ratas. L.a administración de fenitoina puede precipitar una 

anemia megloblAstica y una deficiencia en ácido f6lico. 

JRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, 

El lratamianlo de la enfermedad periodontal requiere la 

interrelación de la atención del periodont.o con et.ras fases de la 

odont.ologia. El concepto de tratamiento total incluye lo 

sigu1ent..e: 

1. - Tejidos blandos. - eliminación de la inflamación gingival 

y de los factores que no conducen a ella (acumulo de placa 

favorecido por la formaci6n de bolsas, restauraciones inadecuadas 

y Areas de impaclaci6n alimentaria). 

2.- Los aspectos funcionales.- establecimiento de relaciones 

oclusales 6ptimas para la dentadura. 

3.- Aspectos sistemat.icos.- complementos sislemálicos del 

tratamiento local y precauciones especiales· en el manejo del 

paciente impuestas por los estados sistemáticos. 

Todos los aspectos est.ane englobados en un plan que consist.e 
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en una secuencia racional de procedimient.os dentales. que incluyen 

t.rat.amient.o periodont.al y et.ros necesarios para crear una 

dentición que funcione adecuadamente dentro de un medio ambiente 

periodont.al sano. 

FASE I DEL TRATAMIENTO' 

La f"ase inicial del trat.amient.o periodont.al se dirige a la 

ext.irpaci6n de t.odos los irritantes leca.les qu"? pueden causar 

inflamación gingival y a la instrucción y motivación del paciente 

en el cent.rol et.iot.r6pico, puesto que el trat.arru.ent.o elimina los 

factores et.rol6gicos en la enfermedad periodont.al. pero el término 

"fase I '' o "fase inicial", es de uso más frecuente. 

Es un error realizar esta fese del t.rat.am.ient.o set_Juida de la 

fase quirurgica. cuando es necesario. asi como someter al paciente 

a una simple fase de manten1rru.ent.o. La fase inicial del 

t.rat.am.ient.o debe 1r inmediatamente seguida por una fase de 

mant.eni mi ent.o; deben realizarse cit.as de revisión y 

mant.enimient.o del paciente debe llevarse acabo en lnt.ervaloos 

periódicos. La cirugia periodont.al y los procedi mient.os 

rest.auradores se realizan mientras que el pacient.e tiene en fase 

de mant.anirnient.o áreas da la boca. 

Fundamentos: el t.rat.arnient..o inicial o fase I del t.rat.amient..o 

es el primer paso terapéutico en la secuencia cronolólog1ca de los 

procedimientos que const.it..uyen el t.rat..amient.o periodont..al. El 
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objel1vo de lralamient..o inicial esla reducción o la eliminación de 

la inf!amac16n gin91val se logra 1n9dianle la eliminaci6n complat.a 

de los calcules. la corrección de rast..aurac1ones defecluosas. la 

obt.uraci6n de la carias y la inslit.uci6n de un r6gimen complet.o de 

control de placa. 

Ha habido cot&Sideracionas cont.rover&iale-:. on relac16n a la 

necesidad de una preparación inicial de la boca, en cci.sos de que 

s• debia lr a t. ami ent.o quirúrgico. El lratamiant.o 

preparat.orio. especialment.e antes de la gingivact..omia no parece 

mejorar la cicatrización posloperat.or1a o la arquitect.ura gingival 

y somele al paciente. dos veces por cada zona t.rdldndo. ~l riesgo 

de complicaciones generales causadas por la bacteremia 

post.operatoria. Sin embargo, los dalos act.uales de la 

investigación clinica indican que. al an~lis1s final. al ex.lle a 

largo plazo del t.rat.amienlo periodonlal depende principalmente del 

ma.nt.enimienlo de los resultados alcanzado5 en la fase I del 

t.ratamiento y mucho menos de la técnica quirúrgica empleada. 

Ade~s. la fase del tratamienlo da la pos1b1lidad del 

periodonlista de evaluar la reacción de los tejidos, asl como la 

actitud del paciente hacia la atenc16n periodontal, dos elementos 

important.es para el pronostico d& una lesiOn per1odonldl. 

El objetivo de eliminar la informaciOn c¡ingival ~nifiesL1 

ccn la fase del tralamient..o es: 1) reducir o ali minar la 

inflamación ginc¡ival, 2) eliminar las bolsas periodonlales 

producidas par la hiperLrOfia edemalosa de la enc1a infalarnada. y 

3) mejorar el manejo quirOrgico de la encia. e~lo es, con5islencia 
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firme y menos hernorrágica. 

Al eliminar dep6si t.os y cont.ornos rugosos e irregulares en 

las s•Jperf'icies distales y est.ablecidos luego un ritgimen adecuado 

de control en placa, se puede estimar que la fase del 

t.rat.amionlo ha concluido. 

Basicamen~e se proceder~ dando instrucciones al paciente para 

el control lim.it.ado de la placa. eliminación supragingival de 

cálculos, ramodelado de restauraciones defect.uosas. obt.uraci6n de 

caries, tratamiento radicular subgingival y finalmente revaluaci6n 

de los tejidos por medio de sondajes. 

Es prudente aclarar que lo anterior se practica en casi lodos 

los casos de tratamiento paradonlal, sin embargo. encontraremos 

e.ases en donde este orden no lendrA acceso por circust.ancias 

adversas tales como hipert.r6f'ia gingival excesiva que cubre las 

coronas clinicas, deficiencia mental profunda en donde la higiene 

del paciente depende de segundas personas, ele. 

PRI NCI PI OS GENERALES DE CI RUGI A PERI OOONTA!.: 

Los principios quirúrgicos periodont.ales son normalmente 

realizados en consÚltorio dental. Las investigaciones quirúrgicas 

bajo hospitali:aci6n son propias indicaciones. 

El paciant.e debe ser adecuada.mente preparado, tanto médica 

como psicológicamente, asi como en relación a todos los aspectos 
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prAct.icos de la int.ervenci6n. 

Se comenzar• por la revUuaci6n después de la fa.se I. Casi 

todos los p3.cient.es son revisados en la llama.da. fase inicial o 

preoperat.oria de la t.erapéut.ica. que consisle basicament.e en el 

raspaje alisado y eliminación de t.odos los irrit.ant.es rasponsi\bles 

d• la inflamación periodont.al. Esto 1) producirA la eliminación de 

algunas lesiones complet.ament.e. 2) llevará los t.ejldo~ a una 

consist.encia ru.s firme, y de esta ~orma. permi~irá mayor seguridad 

y 3) familiarizara al paciente con la clinica, con el operador y 

sus asist.ent.es. deduc¡endo asi la aprehension del paciente. 

PREMEDICACION: Algunos pacientes necesitarán premedicaciones 

especiales. debido a sus enerermedades: sistemáticas o a que son 

muy aprehensivos. 

COBERTURA PROFILACTICA ANTIBIOTICA: Esta indicación 

provechosa cu.ando el pron6st.ico está comprometido por 

enefe~medades sist.am:..t.icas. por eJemplo. en pacientes que no est.an 

en condiciones especiales no se ha probado claramente su efecto 

t>en•f1co, se ha ut.ilizado lincorn.lcino 48 horas. ant.es de la 

clrugia periodont.al, cont.inuada durant.e <& di as después de la 

cirugia. Ot.ros ut.ilizan penicilina.. Con est.o se registra una 

reducción en al dolor y desinchaz6n. 

El pacient.• debe ser inf'oraado V9rbal-nt.e y por escrit.o 

acerca del t.rat.amiento que se la va a realizar, de los pros y 

cent.ras d• est.e y de lo que se espera obtener. 0.berj, dar su 

consent.imient.o firmando su plan de tratamiento. 
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El operador y cada uno de los asistentes de la clinica deben 

es~ar entrenados para solucionar todas las urgencias posibles que 

puedan presentarse~ Los medicamentos de urgencia y el equipo deben 

estar siempre a mano. 

En el caso de que el pacien~e epiléptico le sobreviniera una 

crisis convulsiva, es necesario colocarlo en un lugar f'irme y 

libre de riesgos de golpearse o lastimarse. as1 también el colocar 

un a.batelenguas envuel t.o en gasa para que ést.e no se muerda y 

lastime la lengua y esperar a que la crisis pasa. 

La c.irug1a periodont.al debe ser indolora. El p.&.eient.e debe 

estar seguro de ésto para que sienta ~s conrian2a al t.ra~amient.o. 

Una anestesia local de bloqueo e infiltrativa y algunos puntos de 

apoyo serA suficiente. 

En algunos casos la premedicaci6n incluir~ algún cedan~e como 

el Di.a.capan (valium). 10 mg. oralment.e antes de la operación, 

puode Ylilizarse en los pacientes para reducir la aprehensión. Se 

deben conocer las indicacionesy cont.raindi.caciones de los 

medicament.os ant•s de tratar de utilizarlos. 

En cuanto al manejo del tejido. 

1) Se deba o~rar suave y cuidadosament.e. Adem.1s de ser lo 

m.á.s considerado para •l paciente, también es lo más eficaz para la 

opeor-ac:iOn. 

2) Observar al paciente constantemente: Es esencial present.ar 

una cuidadosa atención a l4s reacciones dol paciente. L.& expresión 
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facial indica si el paciente l1ene dolor. La palidez y la 

respiraci6n son signos d• alarma de mareos del paci~nle. 

3) Eslar convencidos de que los inst.rumenlos eslan af'ilados 

para ser ef«t.ivos; el éxito del lrat.amiento no es pos1bla sin 

instrumentos at'ilados ya que lesionan inecesariamenle debido al 

exceso de fuerza que normalmente se debe aplicar para compensar su 

efecli vi dad. 

Para. realizar la cirug1a periodont.al es indispansable un 

aspirador. Permil• ver claramente cada superf1c1e. además. permite 

apreciar exactamente la ext.ensi6n y forma de las lesiones de los 

t.ejidos blandos y huesos. evitando el paso de la sangre al piso de 

la boca y bucofaringe. 

L.a cirug1a perio~1ontal produce abundante hemorragia en sus 

pasos iniciales. SJ.n embargo. una vez eliminado el tejido de 

gr.anulación la. hemorragia desaparece di sm.inuye 

considerablemente. El empaquetamiento con trozos de gr<l.sa y el 

empleo de un aspirador son necesarios para mentener el campo seco. 

En pequeftas .ireas de hemorragia persistent.e ésta puedt!t 5er 

interru.-pida mediante l• pr-.i6" eon gasa durante ~lgun~ minutos 

Una bola de algodón embebida en polvo de sulfuro r•rrico. puede a 

veces ser necesaria. 

La trombina es una droga capaz de •celerar el proc•so d• 

co.agulaci6n de la sangre. Sólo hay que usarla en aplicac1onr:rs 

l•picas liquidas o en polvos. 
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Pespu•s de realizada la cirug1a periodont.al, el area se cubre 

con ap6~it.os quirúrgicos. En general. est.os apósitos no tienen 

propiedad curativa; facilitan la curación. prot.ejiendo el tejido 

m.6s que proporcionando fac•.ores de curación. En ap6sit.o t.iene las 

sigui~nles funciones: 

1.- Controla la hemorragia post.operatoria. 

2. -Disminuyw las complicaciones post.operat.orias de infección 

y hemorragia. 

3. - Proporciona alguna fécula al diente móvil. 

4.- Facilita la curación evitando el trauma su,,.rficial 

durante la masticación, la irritación de la placa. y los restos 

aliment.icios. 

'3. - Proteje contra el dolor inducido por contacto de la 

herida con los alimentos o con la lengua durante la mast.iaci6n. 

Se han propuesto diversos tipos de apósitos para la 

utilización periodontal. Los mas comúnes son: 

1. - Ap6si tos de OX1 do d• zi ne y eugenol. 

2. - Apósitos sin eugenol: cianocrilatos, Oxido de Zinc y 

alcohol glicol, acoOdicionadores tisulares. 

una vez qua etl apósito se coloca, se ent.regari.n al paciente 

las instrucciones y tareas oportunas para que las lea ant.es de 

salir del consult.orio y aclarar sus posibles dudas. Estas 
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!ocluirán dieta. higiene, contra1nd~caciones a fumadores. 

actividades, ele. 

Cuando el pac1ente regresa a la semana, se retira el apósito. 

int.roduciendo una azada quirórgica en el margen y ejerciendo 

presión lateral suave. La zona se lava con agua t.ibia, eliminando 

residuos superficiales. 

La. cirugia periodosnt.al realizada siguiendo los principios 

básicos se"al~dos. producirá un minimo de dolor a incomodidad. 

Cuando se presenta un dolor post.operatorio import.ant.e, el 

pacient.e debe verse en la clinica, en una cit.a de urgencia. El 

Area debe ser anestesiada por infilt.raci6n 6 l6picament.e, se debe 

quilar el apósito y se examina la herida. El dolor post.operatorio 

relacionado con la infección llevarA a una linCaden~pat.ia 

localizada y a un aumento ligero d• la t.emperat.ura. Debe t.rat.arse 

con anlibiót.icos o analgésicos por via sist.énúca. 

TRATAMIENTO DEk AGR(!NDAf'!IENTO GINGIVAL.' 

El t.rat.amient.o del agrandamiento gingi val se b&Sa en el 

entendimiento de la et.iologia y de los cambios patológicos 

subyacent.es. 

En cuanto al agrandamiento gingival provocado por f'enit.oina 

no parece en t.odos los pacient.es medicados, cuando aparece, puede 

ser de tres t.ipos: 
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Tipo!: Hiperplisia no inflamatoria causada por la tenit.oina. 

La supresiOn rad1calmenle. Cuando se hace esto. el agradecimiento 

desaparece en el curso de pocos meses. La posibilidad de suprimir 

est.a droga debe discutirse con el neurOlogo. Except.o en el caso de 

dis~orciones severas, que persistan tras el tratamiento 

periodontal y que crean problemas psicolOgicos. la exist.encia de 

una hiperpl~sia moderada o severa no es razon sufieient.e para 

suprimir el uso da la feniloina. Puede ocurrir sin embargo, que 

existan indicaciones neurológicas para suprimir la droga. 

En la mayor1a de los cases, sin embargo. la administ.raci6n da 

la Cenit.oina puede continuas y deben utilizarse otros tratamientos 

periodonlales para cent.rolar la hiperplAs1a. 

Tipo II: Agrandamient.o inflamatorio crónico no relacionado 

con la fenit.oina. El agandamient.o es ent.eramant.e causado por 

irrit.ant.es locales y aparece un alargam!enlo inflamatorio en 

pacientes que no estan recibiendo fenitoina. Puede t.ralarso con 

éxit.o sin residiva ml!tdiant.e gingivect.omia y un control de placa 

riguroso. 

Tipo III: Agrandaml.ento combinado: es una combinación de 

hiperplAsia causada por fenitoina • inflamación causada por 

irrit.ación local. Este es el t.ipo de agrandamient.o mtfs comün en 

pacientes tratados con fenit.oina. S. trat.a mediante gingivectom.la 

o cirugia de colgajo y eliminación de lodos los fa.et.ores de 

irritación local. ade~s de un control de placa riguroso por parla 

del pacient.e. 
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El t.rat.amient.o lnicial del agrandamient.o combinado no 

presenta d1ficult.~d; &l probl9m.a. es la res1d1va; ésta puede 

mant.enerse al mini.me mediant.e raspados perl.6dicos y un est.rict.o 

eon~rol de placa por par~e del pacient.e. 

El t..rat.a.mienlo local es muy af1caz. hace que el paciErnt.e se 

sienta cómodo y sin desfigurac:ión durant.e anos. Pero no le 

~nt.iene complet~men~e libre d~l agrandam.ient.o. Previene la 

r.sidiva de la. parte del agrandamiento catJsado por la renit.oina, 

aunque se h~ reg1slrado que lo haco en algunos casos. 

TECN!CA DE G!NGI'fE:CT911IA; 

El t..érm.ino gingivect.otnia signi.fica exc1si6n da la encia al 

eliminar •l tejido enf"•rmo y los irrit.ant.es locales~ s• cr•a un 

medio tavorable para l.a cicat.rización gingival y la. rest.auracion 

del cont.-:Jrno gingival y la. rest.auración del cent.orno gingival 

f i Si Ol Ó(jfi co. 

La gingtvect.om1a es la indicada •n la •limina.ci6n de 

h!pQrlr6Cias gingiv~l•s entre otras. 

PROCEDI H1ENTO; 

Marcado de bolsas: las bolsas de cada superficie se exploran 

con una sonda periodontal y se seftalan con una pinza marcadora de 

bolsas. Estas se marcan sistemAticamenla, comenzando por la 
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superficie vestibular y en dirección a la linea media. El 

procedim.ient.o se repile en la superf'ici~ lingual. 

Resección de la encía: la encia puede cortarse con bisluries 

periodonlales. escalpelo o tijeras. la incisión se deja a elección 

del operador y pueden ser discont.inuas o continuas. La primera se 

inicia en la superficie vestibular del ángulo dist..al del últirnc:1 

diente y avanza siguiendo el curso de la bolsa, exl.endiendose a 

t.ravés de la enc1a interdental hasta el ángulo distovastibular del 

diente siguient.e. Las i neis iones individuales se repiten en cada 

dient.e a operar. La incisi6n cont.im.:a se ln!cia en la suptirficie 

vest.ibular del (al.limo diente y se lleva hacia adelanta sin 

interrupciones. Siguiendo el curso de las bolsas. Una vez que se 

han hecho las incisiones en la superficie vestibular, al proceso 

se repit.e en la superficie lingual. Para evit.ar los vasos 

sanguineos y los nervios del conduct.o incisivo, as1 como para 

est.ablacer un meJor cent.orno gir.i;1val. Post.op&r¡.,t.orio, las 

incisiones se haran a lo largo de la papila inc1siva y no 

horizont.almente a tra~s de ella. 

Despu6s de terminar la incision vest.1bular y lir.gual. se les 

une mediant.• un.1. inc.i=.iOn di& la superficie distal del último 

dient.e erupcionado. 1-a incisiOn dist.al se hace con un bisluri 

periodon~al colocado bajo el fondo de la bolsa y se la bisela de 

manera que una de las inci51ones v.st..ibular y lingual. Esta 

incisión debe ser lo más cerca posible del hueso s1n exponerlo, 

eliminando el t.ejido blando coronario al hueso. l.& elim.l.naciOn del 

tejido que est.á ent.re el fondo d• la bolsa y el hueso es 
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importante debido a: 

1) La mayor posibilidad de eliminar la lolalidad del epilelio 

de unión. 

2) Asegurar la exposición de lodos los d~pósilos radiculares 

del Conde de la bolsa. 

3) Elimina el lejido fibrosoexcesivo que inlerfiere la 

oblenci6n de un contorno fisiológico cuando cicalriza la encia. 

La exposición de hueso no es deseable. Si ello ocurriera la 

cicatrizaci6r1 no dar.a probleamas y la zona se cubre adecuadamenle 

con un apósilo periodonlal. 

La inci~i6n será biselada en 45• aproximadament.e con la 

supericie denlal. Esto es muy importante cuando las pa.redes de las 

bolsas están agrandadas y son ribrosas. como sucede en la 

superficie palalina de la :zona molar. Su mala ejecución dejará 

bordes c!.efect.uoso'i; mientras lanto. la acumulación de placa y 

alimentos pued& dar lugar a la residiva de las bolsas. Siempre que 

sea posible la incisión debe crear la rorrna ~esloneada normal de 

la encia. lo que no significa dejar intacta parle de la pared de 

la bolsa. La bolsa enrerma debe elinunarse por complet.o, incluso 

si esto requiere apartarse de la forma normal de la encia. 

La incisión debe traspasar complet..ament..e 'les tejidos blandos 

en dir•cci6n al dienl• ya que las incisiones completas hacen 

dificil el desprendimiento de la pared de la bolsa y dejan 

lengüetas de tejido adheridas. que deben quitarse con tijeras o 
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bist.ur1 periodontal. 

El tejido se desprende del margen gingival por la linea de 

incisión ID9diant.e azadas quirOrgicas y curet.as. Los instrumen~os 

se colocan profundamente en la incisión hasta llegar la 

superf1cie del dient.e y se lleva en dirección coronaria con un 

movinúenlo lent.o y !"irme. 

Se observa que no quedan restos de tejido granuloso ni de 

c~lculos y se lava varias veces la zona con agua l1bia y se cubre 

con un trozo de gasa doblado en forma de V. Se ind1ca al pac1net.e 

que muerda sobre gasa. que se deja puesta hast.a que finaliza la 

hemorragia. 

La hemorragia persist.ent.e inlerf1ere la adapt.ac16n y 

colocac16n del ap6sit.o periodont.al. Generalment.e, proviene de un 

punt.o sangrante parcialmente cubierto por el coagulo. Se quila el 

coagulo con una torunda de algod6n empapada en agua oXJ ganada. 

Después, se ejerce presion sobre el punt.o sangrante con una 

t.orunda de algodón. Si la hemorragia 

algodón ent.re los dient.es. 

lnlerproximal, se acuna el 

Las sueperficies ccrt.adas deben estar cubiertas por un 

co~gulo ant.es de colocar el apósito. El coágulo protege la herida 

y proporciona un armazón para los nuevos vasos sanguíneos y 

c•lulas del tejido conect.iva qi» se rorman durant..111 la 

cicatrizaci6n. El co&gulc no debe de ser muy voluminoso. El exceso 

de co~gulo entorpece la retencion del apait.o per1odon~~1. ademas, 

es un medio excelente para la proliferación de bacleri~s. 
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aument.ando la posib1lidad de infección y ret..ardando la 

cicat.rizaciOn. 

APOSI TQS QUI RURGI COS: 

Los apóSitos qu1rtlrgicos como ya se •ncion6 ant.erior•nte 

son ~sicamen~e los siguientes: 

Ap6sit..o de Oxido de zinc-eugenol. Se basan en la reacción de 

óxido de zinc y eug•nol. se present.an en un liquido y un polvo que 

s• mezclan antes de utilizarse. 

ApOsito sin eugenol. La reacción ent.re un óxido met.•lico y un 

Acido o;iraso es la base del Coe-Pak. Se pr-enta en dos tubos que 

s• mezclan inmediatamente antes de utilizarse hasta conseguir un 

color unitorme. L.os et.dos deben .st.ar lubricados con vaselina. El 

coe-pak: pu~e ser manejado y moldeado de 3 a e minutos desP"s d• 

la mezcl a y per manee• adaptable de 1 e a eo mi nut..os. 

Ot.ros ce ... nt.os sin eugencl son los siguient..es: 

1.- Cianocrilatos: .es un apósito periodontal que se aplica en 

gotas o en espray y solidifica de e a 10 segundos. L.a bolinización 

de liquides a sólidos se cat.aliza mediante humed-.d, calor y 

pr-ión. Se adhiere la superficie lisa y las irregularidades 

durante periodos de 2 a 7 dias. 

2.- Oxido de zinc y alcoholglicol: son ap6sitos compuestos de 

polvo que contiene óxido de zinc más resin¡a,, ~cido tionico y 
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caolin y un liquido que consiste en glicol et..ileno y bulil 

alcohol. 

3. - Acondicionadores t.isulares: son los geles de 

met.acrilalaci6n alguna modi!'icación que aumenla su adhesión y 

rigJ.dez. 

El· ap6sit.o se modela en dos cilindros d longitud aproximada 

al .A.rea lrat..ada. El externo del cilJ.ndro se dobla en forma de 

gancho y se adapla alrededor de la superficie distal del úllimo 

dient.e desde la sUJ)4'rC'icie vestibular. El rest..o del cillndro s~ 

llave hacia adelante sobre la superf"ici• vest..ibul.ar hacia la 

linea 1119dia presionandolo suavemente en su posición. a lo largo 

del aargen gingival incidido e int.erproximalment.e. El segundo 

cilindro de cernant..o se aplica sobre la superficie lingual. Se une 

al apósito d9 la superficie distal del úllirno diente y, des¡:íués. 

se llava hacia adelant.e a lo largo del margen gingival cort.ac!o 

hacia la linea media. Los cilindros ~o unen en las zonas 

int.erproximales mediante la aplicación de presión suavv sobre las 

superf'ici" vest.J.bu1ar y lingual del apósHo. 

El apósito tiene que cubril la encia. pero debe evitarse l~ 

sobre ext.ención hacia la mucosa no afectada. El exceso de apósi lo 

irrita el pli99ue mocosovestibular y al piso de la boca 

dificultando los 80vimientos de la lengua. La sobre ext.enciOn 

tambi•n pon• en peligro el r-esto del apósito que puede romperse. 

El apósi le qua se interpone a la oclusión se r-ecorlar• antes de 

depedir al pacient.e. CollO regla general. •l apósilo se deja 



durante una serna.na despues da la cirugia. Eslo se basa en el 

t.iempo de cicat.rización y experi~ncia clinica. 

Una vez que el apósito se coloca, se ent.regarAn al paciente 

las inst.rucciones y tareas oport.unas para que las· lea antes de 

dejar •l sillón. 

CICATRIZACION DESPUE$ DE LA GINGIVACIOMIA' 

En las 24 hrs hay un aumento de células de t.ejido conect.ivc 

espec:ialment.e angioplast.os. inmediatarnent.e debajo de la superficie 

inf'laru.da y necrosis. 

Dos dias despu•s exist.e un co•gulo. Hueso cubiert.o por t.ejido 

conect.ivo en la proliferación desde los bordes de la herida. Hay 

numerosos leucositos y fragmentos de fiorina. 

Cuatro dias: Queda una parle del coágulo cerca de la 

superficie dent.al. L.a parte aubyacente del c~g:ulo se r-mplaza 

por t.ejido de granulación. Sobre part.e de la superficie se 

extienda .:tpJ. t.•lio sin prolong:lciono~. Infiltrando inflam~t.orio 

denso. 

Seis dias: Toca la herida cubiert.a por epit.elio escamoso 

est.rat.if'icado. bast.ant.• bien dif'erenciado. Hay consolidación del 

tejido de granulación y cierta formación de col~geno. Hay 

i~lamación. 

Diescisais dias: El epit.elio se present.a maduro. con 
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prolongaciones. teJido conectivo muy col~g•no. Todavia hay exudado 

inrlamat.orio crónico leve. 

VeintiOn dias: Prolongaciones epiteliales bien desarrolladas, 

cierto engrosamiento del est.ralo córneo, hiperpl~sia y espongiosis 

del epi t.el i o. Mayor col ogeni z.aci 6n del t.ej ido conact.i vo. Enci a 

clinica.,.nte nor .. 1. 

Es necesario puntualizar el hecho de que lodo lo descrito e 

indicado en esta sección qceda sujeto a modiricaciones y en 

ocae:iones hasta su omisión cuando las circunstancias que 

caracterizan el caso, no lo permi len, por ejemplo, en epilépsias 

asociadas a 'deficiencia mental. 

F¡\SE RE MANTEN! MI EllTO: 

Por último la fase de mant.enimienlo que continúa el 

tratamiento periodonlal y cualquier otro que se realice en boca 

del pacient.e. 

La pieseivaci6n de la salud periodonlal del pacianle tratado 

requiere un progra~ ef'ic•z como lo exige la eliminación de 

enfermedad periodont.al. Una vez terminada la fase I, los pacientes 

se centran en un programa de visitas periódicas de control para 

cuidado de ma.nt.onim.iant.o y de est.e -=-do prevenir la residiv~ del• 

ent'•rmedad. 

El paso del pacJ.ent.• de un est.at.us de t.rat.amient.o a.ct..1 vo al 
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programa de manLenimiento, es un escal6n definiLivo en la alenci6n 

global del paciente que requiere liempo y esfuerzo por parle del 

denlist.a y su personal. 

A los pacienl•s se les debe hacer entender el fin del 

programa de manlenim.ient.o, resallando el hecho de que la 

preservación d• sus dientes depende de ello. No tiene sentido 

informar simplemente a los pacientes de qua tienen que volver para 

visit..as de c::1ntrol periódicas sin sef'lalar su significado y sin 

describir lo qua se espera del paciente entre estas visit.as. 

La at.enc16n periodontal en cada visit.a d• control. comprende 

t.res part.es: la primera se ocupa del examen y de la evaluación 

&clual del est.at.us de salud oral del pacinete. La segunda part.• da 

la Visit.a de manlenim.iont.o incluye el necesario t.rat.amient.o da 

mantenimiento y ref'uerzo de la higiene oral. La tercera part.e 

afecta al pacienle an relación a. l.a nueva cita de cent.rol, bien 

para ampliar el t..ratamiant.o periodontal, bien para et.ras 

restauraciones dent.ales. El liempo a dedicar a los pacientes con 

nn:i:ltiples dient.es arcados es de una hora aproxiru.dament.e. 

Se debe lomar una serie completa de radiografias intraorales 

cada dos o cuatro anos, según la severidad inicial del caso y de 

los hallasgos de la visita de control. 

En esta v1sit.a. se ra:ilizan tambi6n Controles de placa 

bact.eriana. Se hacen mediante agen~es reveladores y se instruye al 

pacient.• para que pueda r•alizarlo en su casa. 
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Oc: a si ona.l mente las l esi enes pueden resi di var: es lo puede 

deberse a un cent.rol de placa inadecuado por parle del pacient..e. 

sin embargo es lamb1én responsabilidad del denlisla ya que debe 

ensenar. motivar y controlar las pr~clicas de higiene oral del 

paciente. 

ot.ra."s causas de residi va son las siguientes: 

1. - Trat.amienlo inadecuado e insuficiente, que fracaso en 

eliminar lodos los fa.et.ores pot.enc1ales que favorecen el acumúlo 

de placa. 

2.- Restaur~ciones inadecuadas. 

terminado el lralam.lent..o periodont.al. 

colocadas después de 

3.- Fracaso en lograr que el pac1enle Vt.:elva a sus conlrc!es 

periódicos. Esto puede deverse a la decisi6n conciant.e 

inconcient.e del paciente. 

4.- Presencia de algunas enfermedades si~t..ema.licas que puedan 

llavar la resistencia del huesped a nivel•~ de placa anloriormen~e 

acept.adas. En resumen el cuidado del manteninúent.o es una fase 

crllica de la lera~ulica. La preservación de la dentición a largo 

plazo está inlimamenl• relacionada con la frecuencia y calidad del 

manlenimient.o per16dico. 
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CONCLUSIONES: 

En el t.ranscurso de ast..e t.rabajo hemos est.cdiado los 

dif'erent.es aspect..os que present.a el pacisnt.e epi.lépt..ico desde lo 

que ha venido arrastrando a t.ravés de su h!Stor1a, el cor.ceplo y 

definici6n que act..ualr:wnt.e se tiene, dat.os clinicos y est.adisl~cos 

encont.rados. su t.rat.am.J.ant.o medicament.oso y su psicod1agn6st.ico. 

Hemos también hablado acerca de su eslrecha relación con el 

cirujano dant.l.st.a y las prácticas básicas que en est& p.acient.e 

realizan. 

Bien. en cuanLo a los aspect..os b1ológ1cos del lr,:,.t.amJ. ent.o, 

incluyendo los d1versos fárma..=os. ya se han descrit.,;. pe.ir lo q•M 

aqui ya no se m9ncionan. Lo que por último rne interesa subrayar es 

que para un buen man•jo integral, aderr.As de los f.i.rmacos, 

indispensable tener un ent.and11nienlo de la pe1·sonal1dad y del 

familiar social y profesional del enfermo. con el fin de plan~ear 

est.rat.egias t.erapéut1cas especificas para cada ca~o. 

Este entendimiento s• inicia desde la primera consulta, en la 

que además de recabar la 1nformaci6n general ¡::or mad10 de la 

hist.óri3 clin1ca y un anilisis mental y fisico, v~n 

establecer las bases de la r•lac16n dentista-paciente. f.:ict.or 
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! undament.al pare el exi t.o de un buen t.rat.ami ent.o. 

Los enfermos ep1lépt.icos tienen muchas desventajas en 

relación con los demas. No deb~ sorprendernos que est.os modifiquen 

s1.1 conducta y personalidad. Algunas de ellas son: 

1. - El sef"l"al ami ent.o soc:i al. 

2. - La falla de confianza y la inseguridad debido a la 

posible presencia da una crisis. 

3.- El rechazo que est.a crisis genera en los demi,s. 

4.- La utilización consciente o inconsciente de su enCermedad 

para manipular a sus familia.ros y amigos. 

'5. - La lim:..tación concecuente de su incompleta educación y 

adiest.ram.ient.o laboral. 

Es e•l'idP.nt.e que el médico necesita lomar en cuent.a estas 

desventajas, desde un principio. no sólo para poder entender los 

cambios de la personalidad del enf'ermo. sino también para t.ratar 

de modificar. con una act.iLud comprensiva, los probables resales y 

temores que frecuentern•nle han sido ret.roal; iment.adas en forma 

negat.i va por 1 a familia. 

Desafort.unadament.e no es raro que los médicos y otros 

profesionales de la salud sigan teniendo re.icc:ioncs do rechazo 

hacia los pacientes epiléplicos. 

Es conveniente ent.revislarse t.arnbién con la familia no solo 
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para completnent..ar la inforn\il.ciOn, sino t.amb1én para observar la 

int.eracci6n •nlre sus miembros y as1 empezar a atender la dinámica 

f anu liar. 

Debemos tomar en cuent.a que e! méd1 ce influye sobre el 

enfermo por lo que dice y la forma en que lo dice. y t.arnbién 

Jnediant.e lo que calla. L.a razón de as.la influenci~ poderosa stt 

encuent.ra en su pos1ciOn especial de influencia y aulor1dados. 

Esto puede manejarse como psicoLerapia sin que requ1era de 

profundos conocí mi ent.os psi colbgicos. Debemos i nf 1 uenci ar 

est.1mular reacciones saludables. 

Para llevar t.cdo est.o a cabo es indispensable t.ener un 

int.erés real por el pacient.e. escucharlo con atención. tener en 

ment.e que más allA. d• sus sint.om.as. su'.i confliclos. pas1one"i, 

frustraciones y host.ilidades conscient.es o inconscientes. 

En nuest.ro consullcr10 denla1 un buen recurso pueden ser las 

psicoterapias básicas que se basan en la sugest..16n. la ca.tarsis 

Clibre expresión de .a.fact.c:; retP.nidos), la persuac16n. la 

reducciOn y el apoyo emocional. Muchos dent.ist.as la pract.1can de 

manera nat.ural y expont.Anea. habit.ualmenle son los que t.ienen mas 

•Xit.o. sin que de ninguna manera se sugiera que esto puede 

sust.il.uir al conocimient.o formal de su materia.. S1mplementc: se 

complement.a. 

Una vez que se han lomado en cuenla 195t.os el •menlos, el 

odont.6logo puede librement.e plant.eanuent.os de los posibles 

lralam.ientos prevent.i vos o restauradores. Estos pl anloam1entc'!> 
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iniciales pueden y en ocaciones, deben ser modificados dependiendo 

de la evolución del paclen~e. 

El é:-::it.o de los tratamientos bucales dependen de la gravedad, 

la frecuencia y la incapacidad de las crisis, el deterioro 

organ1co ta adhesión al lrat.amient.o farmacológico y la tolerancia 

al mismo. 

No puede ser igual el pron6slico que ~onga un paciente con un 

buen funcionanu.enlo antes de la eniermedad. con una buena adhesión 

a su medicamento y con un buen apoyo médico, familiar y social al 

pron6st.ico de un enfermo en el que alguna de estas cosas no se 

logre. 

Un seguimiento adecuado que agregue a lo ya mencionado, 

determinaciones per16dicas de placa bacteriana. secuelas del 

medicamento o efectos t.6xicos, reacciones advwrsas a ambos, es un 

derecho de estos enfermos y una obl.:.gaci6n de los médicos que se 

ocupan d~ ellos. 

Igualmente ofrece consul~or1os con atenciOn qlle' prevea 

complicaciones o la aparición etSpont.anea de crisis. Gabinetes que 

sean seguros para la vida del paciente. 

Lo import.ant.e.de todo eslo es que el clinico lo reconozca y 

trate de of"recer al paciente los recursos leraP6ulicos que más le 

beneficien. En este sentido, no es posible generalizar y las 

decisiones deberán tomarse en forma individual, y siempre que sea 

posible con la part.icipaci6n del enfermo y de sus familiares. 
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Asl. al igual que ocurre con cAsi t.odos los pAciantas. si se 

les da un manejo t.eraP"'ut.ico adecuado, es decir. que responda 

realmente a sus necesidades. mejoran. y t.amb1én mejora la relación 

pacient.e odont.6logo. 
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