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INTRODUCCION:

El ejercicio de la profesién dental se involucra
{mmert.ament.e con el 4rea integral de 1la salud. No es una
profesidn que se limita a observar el conjunto de estructuras del
sistema estomatoldgico, sino la disciplina que comprende al
individuo como unidad organica, en donde el equilibrio fisico,

psiquico y social determinan su estado de salud.

El paciente epiléptico ha sido a iravés de la historia un
problema de salud y so?iedad de graves consecuencias. Su elevada
incidencia asi come su reflejo dentro dsl contexto familiar,
intelectual, scocial y aun en el econdmico, han llevado al egquipo
de encargades de la salud a tomar actitudes de visién amplia que

permita c{recer una mejor atencidn del paciente epiléptico.

Muchos han sido los estudios dirigidos a la intencion de
integrar un programa terapéutico, clinico y racional que permita
en lo posible, una rehabilitacidn en todas las areas de la salud

del paciente afectado por esta enfermedad.

No excluye la epilepsia el area del cirujano dentista; pocos
san los odontdlogos que escapan de la responsabilidad del

tratamiente dental de un paciente con epilepsia.



Es eszencial que el Cirujano Dentista como colaborador de la
salud, cocnosca los origenes. las caracteristicas, consecuencias y

terapéutica que se ve involucrada en la epilepsia.

El manejo dental de estos pacientes no es peligroso,
complicado © incomodo, pero demanda tiempo. conocimiento y

paciencia por parte del paciente como del dentista.

Esta es la inquietud que llava a la elaboracidén del presente
trabajo: El compromiso profesicnal y humano de servirle lo mejor
posible, no a los que parescan mis sanes, sino a aquellas que han

tenido la desfortuna de ser afectados por esta enfermedad.

Espero abarcar los aspectos basicos del tema y despertar en
los lectores de esta tesis, la conciencia del fendmenc de la
epilepsia, sus resultados en la priactica dental se veran

determinades en la medida de la optima relacidén Dentista-paciente.



PRIMERA PARTE: EPILEPSIA.




CAPITULO L. LA EPILEPSIA.

Ad HISTORIA SOBRE LA EPILEPSIA.

ia epilepsia es una enfermedad que bien puede decirse es
conocida desde hace cuatro mil aRos, pués se le menciona en las

tablas de la escritura cuneiforme de Ninive bajo e! nombre de

“Labusa®.

Esta enfermedad durante siglos fue <onsiderada como
“sagrada”, se le creia de caracter sobrenatural, se pensaba que
era de origen divino y los que la sufrian eran considerados come

enviados de la divinidad, poseedores de halito divino.

La wepilepsia siempre ha sido bautizada <c¢con nombres
llamatives, otro nombre con el que se le conocid fue “Morbus

Divinus" o "Lies Deifica’.

E! primer hombre que la conocid¢ como una verdadera enfermedad
fue Hipédcrates. El escribio un bello libro acerca de “mal sagrade”
tratando de democstrar que la epilepsia no era "sagrada™. Ya desde
los Liempos Hipocratices se trato de borrar esta creencia, sin

embarge, por temor e ignorancia hasta 1a fecha el paciente



epiléptico sigue siendo objeto de diseriminacidn en nuestra
sociedad. En un tiempo Hipécrates seffaléd: “En cuanto a la
enfermedad que llamamos sagrada he aqui lo que es: ella no me
parece mas sagrada ni mas divina que otras, ella tiene la 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 ingpira, pues no se parece

a las enfermedades cotidianas®.

Al pensarse en un origen divino, sSu curacidn no podia ser
humana sino sobre naturdl. De acuerdo a esto se utilizd una gran
c;r}tidad de remedios para los que existian algunas reglas que
podian considerarse ingenuas pero légicas y otras que eran

simplemente resultado de los ritos magicos de entonces.

A los pacientes epilépticos se les prohibian los bafos,
algunos pescados, las carnes (especialmente le de cabral, el usoc
de la ropa negra, asf{ como cruzar las manos o los pies.
Posiblemente la mas atros de las prescripciones fue la utilizacion
de sangre humana que se inicié en el siglo V a.C. y se prolongd
hasta la época romana cuando los enfermes 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 habia tocado la tierra, También habid otros amuletos

vegetales, tales como la pedria y la mandragora.

En el siglo XVII: florecieron dos grandes corrientes del



pensamiento representado por Silvio y Willis. A Silvio se debe ta
concepcidn de que si es verdad que oxisten diferentes clases de
epilepsia, no podia aceptarse un sole tratamiento para todas
ellas. Willis por su parte, consideraba la pesibilidad de que las
convulsiones fueran producidas por accidn refleja de los parasitos
intestinales, las drogas o los humores acides, los que podian
tener este efecte cuando irritaban alguna parte del S. N, C. y

esta comunicacion llegaba al cerebro.

Durante muchos affos el factor masturbacidn fue considerado
como causa de epilepsia por lo que se evitaba que esto occurriera
en los pacientes propensos. En alguna forma se relacionaba Venus y
la luna y de ahi debe haber nacido la relacidn entre las fases de

la luna, la actividad sexual y las crisis convulsivas.

Era Cristiana: No debe olvidarse que la practica de
curaciones era una demostracidn mesiinica, ¥y asi{ se relatan
diversas curaciones realizadas por Jesus de Nazaret. En el
evangelioc de Mateo 17:15-16 se relata "Sefilor ten misericordia de
mi hijo porque padece mucho por que aveces cae en el fuego y
muchas veces en el agua ¥y lo he trafido e tus dicipulos. pero no le

han podido sanar®.

En américa encontramas datos “n algunos escritos
precortesianos. En el cédice Badiano se hace referencia a las
alteracicnes epilépticas y se les divide en dos formas., una
caracterizada por quietud y convulsiones (gran mal) a la cuel le

daban el nombre de Huapahuzliztli y otra que se caracterizaba por



temblor (crisis mioclonical, a la que denominaban Hihixcayotl.

Eg digno tomarse en cuenta que no relacionaban ninguna de
estas formas con espiritus malignos, sino que las consideraban

como enfermedades corporales.

En un texto farmacolégico de la edad media que aparece bajo
el nombre de Joanes Messu, se establecen los siguientes seis pasos

para el tratamiento de la epilepsia:
1.~ Que se administre un régimen dietético y alimenticio,

2.- Que las substancias morbidas se preparen para ser

evacuadas,
3.~ Que sean evacuadas.

4.- Que se tenga cuidado que el residuc de las substancias

morbidas se dirijan a otras partes del cuerpo.

S.- Que el cerebro y cualquier otro érganco en @l cual se

originan enfermedades se resrtauren.

B.- Que los diversos sintomas que son incidentales a ia

presencia de la enfermedad, se corrijan.

En la época colonial en México aparecié un libro por Pedro
Horta en 1754 con el nombre de Informe Médico Mortal de la
penosisima y vigorosa enfermedad de la opilepsia. Este informe

carecia de aspectos médicos, ni siquiera descriptivos.

También en México en el afio de 1870 don Luis Hidalgo Carpic



did unas lecciones sobre la epilepsia consideradas desde al punto
’de vista legal, en las que asentaba que para resolver que un
individus por razén de epilepsia no es apto para la carrera
militar, basta y es necesario presenciar sus ataques y saberlos
distinguir del que podria ser simulado; y el estado de equilibrio
Yy alteracidn de facultades mentales. La misma investigacidn hay
necesidad de hacer cuando parientes o extrafios promusven la
interdiccidn de un epiléptico o tachan de nulo gl testamento que

intituye antes de morir.

En el siglo XIX dentro de la revolucidn de los conocimientos
de las enfermedades mentales, los cambios mis notables que
ocurrieron el el sigle XIX fueron la humanizacidn del tratamiento

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

También en este tiempo surge la aparicion de los conceptos
neurolégiceos entre 1861 y 1870, De aqui{ nace la separacién de los

pacientes epilépticos de los mentales.

Empezé on algunos paices el especial interéds en el estudio de
la epilepsia, de donde se construyeron los primerocs Hospitales de
los cuales los mas famoses son el Hospital Nacional para
Paralizados y Epiléplicos que esta en Queen Square, en Londres
Inglaterra, fundado en 1887 y el (allipolis en Estados Unidos en

1861,

Surgieron ya algunas clasificaciones ¥y se inici¢ su estudic

en relacidén a la herepcia.



Muchos fueron los adelantos logrados en este tiempo que
hablendo comenzado como intentos, motivaron y finalmente han
llevado lo mas posible a la luz del conocimiento los fendmencs

patolégicos de la epilepsia.

B) GENERALIDADES.

El término epilepsia en la actualidad resulta una palabra
abstracta y genérica que no permite una adecuada comprensidn,
wescripcidn y conceptuacién de los fendmencs patoldgicos que

intenta expresar.

Bajo la denominacidn de un sdélo vocablo se involucran
fendmenos clinicos polimorfos, compleja y amplia sintcmat.olégia.
as{ como causas multiples y variadas; tode esto nos lleva al
conocimierito, muchas veces errado, de esta entidad patolégica. El
nombre de epilepsia goza en nuestro medic de un intenso componente

emocional ¥ de un contexto social negativo,

La mayor parte de los medices generales y ne pocos
especialistas comprenden superficialmente el significado de los
fendmenos paraxisticos y si esto occurre en L'a. profesién médica,
cuanto mis en el ambiente familiar donde la ignorancia provova un
trauma emocional de tal magnitud que en muchas ocaciones es capaz

de bloquear ol futuro del paciente e impedir que desarrolle una



actividad fructifera.

Como la epilepsia es una alteracidn paraxistica de la
actividad cerebral, las crisis pueden afectar y manifestarse como
.una gran variedad de sintomas y signos dependiendo de que se

afecte o no todo el cerebro o solamente una parts.

En la actualidad esta enfermedad ha alcanzado indices
notorios dentro de la poblacidn en los diferentes continentes por

lo que se ha tratado de establecer indices cuantitativos.

La mayoria de los autores estan de acuerdo en que alrededor
de .5 x 1000 en los E.U.; 4.1 x 1000 en Inglaterra; 3.7 x 1000 en
Rochester Minesota. En México no habfa estadistica oficial
publicada por lo gque se realiz¢ una encuesta con el personal y
pacientes del Hospital Genperal mis grande de México y se logréd
entrevista a 6480 personas. Considerando los multiples tropiezos e
informacidn oculta, se observd un percentaje de 1.9 % C1é.2 %

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

un grupe pequefo de personas investigadas.

Existen razones para pensar que el porcentaje de epilepsia en
México sea mis alto que en otros paises debido principalmente a
que la frecuencia de la cisticercosis carebral es alrededor del

3.4 % de la poblacidén total.

Estos son los motivos que han hecho necesario un enfoque
operacional que unifique dentro de un margen veraz. los aspectos

esenciales siempre presentes; unificacién que permita clarificar
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el concepte haciendolo mas univoco ¥y menos suceptible de

confusién.

La epilepsia ha sido unc de los grandes problemas de la
humanidad tanto por su alta prevalencia e incidencia como por sus

consecuencias médicas y sociales.

Me es indispensable puntualizar que esta entidad patolégica
que manejaremos en el término de enfermedad es sin duda alguna. un
sindrome. ya que se constituye de una variedad de signos y

sintomas.

La epilepsia no la hace una crisis convulsiva, ni la pérdida
momentanea de la conciencia. ni la alteracién de la conducta,
porque ellas solo serlan datos epilépticos, sino la suma de todos

estos factores y adn cotros mas.

Es caracteristica de la epilepsia ia variabilidad de las
manifestaciones segun el sitico de descarga y por otro lado lo
impredecible de su presentaciédn y reapariciones con periodos

asintomiticos que pueden durar minutos, dias, meses o affos.

Estos fenémenos paraxisticos deben tener como caracteristica
fundamental el de ser repetitivos y crénicos, de no reunir estas
caracteristicas, el diagndstico de epilepsia careceri{a de
significacidén. La tercera caracteristica de los fenémenocs
paraxisticos es la de tender a repetirse bajo un mismo modelo, es
decir, todas las crisis o por lo menos la mayoria de ellas son

semejantes, ello depende basicamente de que parten de los mismos

11



sitios de descarga, asi se manifiestan de manera semejante.

La Epilepsia se manifiesta en todas las edades; en sl 78.8 %
de los casos se presenta antes de la adolescencia; en e! 168.3 %
aparece en el adulto joven, el 5.2 % corresponde a los adultos y

el 1.7 % a los ancianos.

El aumento en el indice de prevalencia de la epilepsia en
tode el mundo y el numerc de casocs en la priactica hospitalaria
hace que la magnitud del problema requiera atencién y cuidados

especiales,

La creacién de una clinica de epilepsia y extensos estudios
scbre epilepsia no solamente tiene como objeto controlar la crisis
del paciente, sino también resolver condiciones adversas que lo

afectan.

Resulta pués inimaginable los efectos y repercusiones que
podrian tener como consecusncia en un paciente eplieprico wi hwciho
de gque su dentista lo coloqus en un margen de lo desconocido,

temido © indeseable.

Es importante considerar desde los elementos basicos hasta
llegar a los informes mis recientemente obtenides para poder

comprender ol fenémono do 13 epllapsia.
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C) DEFINICION Y EPILEPSIA.

Etimologicamente la palabra Epllepsia deriva de una
preposicién y wun verbe irregular griego “Epilambanein® que

significa ser sobrecogidoe bruscamente.

En 1973 la liga Internacional contra la Epilepsia y 1la
Organizacidn Mundial de la Salud publicaron un diccionarioc de
epilepsia en el que se define a esta como una afeccidén cronica de
etiologia diversa, caracterizada por crisis recurrentes derivadas
de una descarga exesiva de las neuronas cerebrales asociados
eventual mente con di versas manifestaciones clinicas b4

paraclinicas.

De otra manera podemos decir que es un estado patoldgico
caracterizade por ._pssodios separados, recurrentes, principalmente
de crigen cerebral en la que hay una alteracién de movimiento, de

la sensibilidad, de la conducta y de la conciencia.

QUIEN PADECE EPILEPSIA 7

Kerland y sus colaboradores definieron como epiléptices
aquellos pacientes que habian sufrido dos o mas crisis convulsivas

antes del estudio.

13



Hablar de la causa de epilepsia resulta imposible ya que es
un sindrome mulitifactorial que parte de datos prenatales hasta
situaciones actuales de 1la vida del paciente epileéptico.
Sin embargo existe una lista de posibles motives predisponentes o
desencadenantes © que pronostican desarrollar esta enfermedad.
Todos los agentes patolégicos que lastimen el cerebro  son
potencialmente epileptégenos tales como alteraciones vasculares,

parasitarias, traumaticas, infecciosas y neoplasicas.

La relacidén de la causalidad en casos de crisis convulsivas
no Siempre es facil de establecer pués existen por lo menos tres
factores que determinan el momento preciso en que ocurren las
crisis convulsivas y que pueden identificarse en mayor o menor

proporcién en todos los casos de epilépsia clinica y experimental.
1.- Factor Predisponente.
2. - Factor Determinante.
3. - Factor Precipitante.

Como ya hemos mencionado. decir epilepsia es hablar de
manifestaciones variadas. A continuacién y de manera mas ordenada

trataremos de dar una clasificacidn.

14



D> CLASIFICACION Y ETIOLOGIA.

Es un deber indefectible que todo médico encargado de la
salud que prescribe a un enfermo epiléptico, el tratar de
escudrifar para el efecto de conocer © por lo menas +tratar de
conocer, la causa del proceso, pues la epilépsia clomo sintoma es
un hallazgo casi tan inespecifico comoc lo es un hallazgo de tos

. Para la patolegla respirateria,

En la epilepsia como digimos, un grupo de neuronas descargan
su potencial eléctrico al mismo tiempo, cosa que no sucede en
estado normal, a este fenomeno de la descarga simultanea se le

llama sincronizacidn.

En la epilepsia descargan por lo menos un millon de neurcnas

de las 10,000 a 15,000 millones existentes.

La polimorfidad de este sindrome patoldégico ha lievado a la
formacidn de diversas clasificaciones que intsntan integrar
conceplos concretos que favorescan su conocimiento y por

consecuencia SU mejor manejo.

Las crisis epilépticas se han clasificado de acuerdo con su
expresién clinica y electroencefalografica y en la actualidad se
considera si otros elementos como su posible etiologia y la edad

en que se presenta, debe tenerse en cuenta o no. La necesidad de

15



‘clasificar las crisis epilépticas tiene varias razones a saber:

A) La epidemiolégica o administrativo. con el fin de poder

cuantificar el problema y,

B) El interes en poder evaluar los resultados del tratamiento
ya gque hasta la fecha la selecciédn del farmaco depende de la
variedad clinica de la crisis independientemente de su etiologia

Cprimaria o secundariald.

En la definicidn aceptada por la Organizacion Mundial de la
Salud establece que para que una crisis opiléptica sea considerada

como epilepsia aquella tendrad que ser recurrente,

Este juego de palabras (crisis epiléptica y epilepsiad) ha
traido como consecuencia gran confusién Yy publicaciones no
comparables en la literatura medica; en segundo lugar. ha
organizado un enorme vacio tanto epidemioldégico como terapeutico.
Este vacioc es el compas de espera entre la primera y segunda

crisis epiléptica.

Asi pues mencionare algunas de las clasificaciones mas

concretas a continuacién:

CLASTFICACION DE LA LIGA INTERNACIONAL CONTRA LA EPILEPSIA:

I.- CRISIS PARCIALES: (focales, locales).

Las crisis parciales son agquellas en las que el primer evento

16



clinico ¥ electroencefalografico seflala una actividad de un grupo
neuronal en uno o ambos emisferios., Las crisis parciales se
clasifican Lenio‘ndo en cuenta si se altera la conciencia © no.
Cuando la conciencia no se altera la crisis. se clasifica como
parcialmente simple;, cuandeo se altera, como parcial compleja. El
trastorno de la conciencia puede ser el primer sintoma o una
crisis parcial simple puede transformarse en una compleja. En
pacientes con trastornos de la conciencia pueden presentarse
alteraciones de conducta come automatismeos igualmente, una crisis

parcial simple puede progresar a una crisis generalizada.

La alteracidn de la concientia se define para fines de esta
clasificacién, como la incapacidad de responder normalmente a
estimulos externos, por alteracién de la vigilia o de la capacidad
de respuesta. Hay evidencia de que las crisis parciales simples
generalmente se inician en un hemisferio Cunilaterald en cambio a
las crisis parciales complejas suelen tener representaciones

hemisféricas bilaterales.

Las c¢risis parciales pueden clasificarse dentre de los

siguientes grupos fundamentalmente:
A) Crisis Parvial Zimple.

B) Crisis Parcial Compleja.
1.- Con alteracidn de la conciencia al inicio.
2.~ Parcial Simple a2l inicio. seguido de pérdida de

conciencia.



C)'.C;ri 5is Parciales que evolucionan a convulsién
Ténico clénicas generalizadas. (CTGD
1.- Simples que evolucicnan a CTG.
2.~ Complejas que evolucionan a CTG, a un inicio

parcial.

1I.- CRISIS GEMERALIZADAS Cconvulsivas @ no convulsivas).

Las crisis generalizadas son aquellas en las que la primera

manifestacién seffala inclusién de ambos hemisferios. La conciencia

pusde alterarse y ser la manifestacién inicial. Las
manifestaciones motoras son bilaterales. El patron
electroencefalografico ictal [ bilateral al inicio y

presumiblemente refleja descarga neurcnal, que se disemina a ambos

emisferios.
Entre este range podemos mencionar:

A) Crisis de ausencia.
1.~ Con deterioro de la conciencia.
2.~ Con ligeros movimientos cloénicos.

3. - Con componente ténico, atdnico.

B> Ausencia que progresa a convulsién ténico-cldénica

generalizada.
C) Crisis ténicas.

D) Cris:s ténico-clonicas.

18



ED> Crisis atonicas.

II1. CRISIS EPILEPTICAS NO CLASIFICADAS.

Incluye a todas las crisis que no han podido clasificarse
debido a dates incompletos o inadecuados, y alguna de las cuales
ne pueden incluirse en las categorias hasta ahora descritas. Estas
incluyen algunas crisis neonatales, por ejemplo: Movimientos

oculares ritmicos ¥y movimientes masticalories.

Penfield y Jasper han realizade tambidn estudios en los
cua-los la edad es tomada en cuenta como punto de referencia

alrededor del cual gira la eticlogia probable.

Edad comienzo: Causa Probable:
Infancia........... O-2 aNos Trauma del parto, degenerativa,
lesidn perinatal, infeccién,

trauma postnatal.
Niffes.............2-10 affos Ancrmalidad centroencefilica
Cidiopaticad, trauma del parto,

infeccidn, trauma postnatal.

Adulte joven ....20-30 aflos Traumitica. neoplisica, cisti-
cercosis, trauma del parto,
tumor cerebral ., enfermadad
vascular.

Edad media....... 30-89 afos ) Neoplasia, cisticercosis, trau-

matica, vascular.
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Senil........... . 55-70 afios Enfermedad vascular, arterioes-

clerosis., neoplasia.

Etiolégica y clinicamente existen dos tipos fundamentales de

epilepsia:

A) La organica en la cual existen lesiocnes demostrables en el
eleciroencefalograma y que cosntituye el 95 % de los casos, tales
como cicatriz cerebral por trauma, infeccién, compraesién infantil,
isquemia. Lesiones expansivas por necplasia, cisticercosis,
abceses cronicos, etc., quiste cerebral Coclusién de un vaso o

hemorragial., Diversas.

B) La funcicnal en la que no existen lesiones orginicas
demostrables en el E.E.G. suponiendose que existen alteraciones
funcionales, bioquimicas, metabélicas y probablemente genéticas y

que constituyen el 18 % de los casos.

Resumiendo, entre las causas mas frecuentes de epilepsia,
encontrames las laesiones del nacimients, la compresién cefilica
durante la expulsidn expontanea © con forceps que produce
alteraciones vasculares. En los niffos debemos tomar en cuenta
también las secuela de las encefalitis., las malformaciones
congénitas cerebrales y los defectos metabélicos congénites. En
los adultos hay que considerar la posibilidad de existencia de
trauma cerebral., cicticercosis calcificada, accidente wvascular.
Cicatriz cerebral postraumatica, déficit circulatorio cerebral,
encefalitis, alccholismo crénico, alteraciones metabdlicas como

uremia, hipoglusemia, hipercalcemia, hipotiroidismo, etc.
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E> EPIDEMIOLOGI A.

Es universalmente aceptado que el estudioc epidemiolédgico no
Se reduce al simple recuento de casos dentrc de una poblacién. Su
importancia se extiende a la adopcion de medidas preventivas en el
estudio de condiciones externas o ambientales que en un momento
pueden ejercer una accién determinante en el origen, curse y

desenlace del procesc morboso.

PREVALENCIA: Esta puede defipirse como la proporcidn de
individuos con cierta enfermedad o caracteristicas, dentro de una
poblacién determinada lo cual permite medir la magnitud del

problema de salud en tal poblacién,

Hablar de numeros exactos resultaria muy aventurado por el
hecho de partir de un solo criterio en la definicidn de epilepsia
o considerar la variabilidad en cuante a su definicién; por los
falsos prejuicios de familiares epilépticos y aun por estos

mismos; de cifras no registradas.

En forma aproximada, =i consideramos que en la actualidad la
poblacién de México es de aproximadamente 73 millones de
habitantes, la cifra més conservadora seria mas o meneos de 750 mil
epilépticos. Es posible que estos estudios subestimen la magnitud

del problema al permitir la posibilidad de un gran numero de
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falsos negativos, en virtud del método de busqueda de los enfermos
y de la definicién empleada que supone la manifestac:on crodnica @
ineguivoca de la crisis, lo cual no siempre ocurre. Si esta
apresiacion es objetiva puede afirmarse que las crisis epilépticas
representan un problema de salud publica no sole por la
trascendencia social. familiar y econédmica de los individucs
afectados, sino por su magnitud y por la limitada disponibilidad

de recursos para su atencién.

INCIDENCIA: Este es un indicador epidemiolégico util para
medir @l riesge de sufrir una enfermedad y se expresa come la
probabilidad de que el fendémeno ocurra dentro de un grupo de
undividues., Las diferencias reales en la frecuencia de la
“aparicién de nuevos cases” (incidencia) entre dos poblaciones.
deben atribuirse a la presencia de factores o caracteristicas
inherentes al huesped c derivados del ambiente. Er consecuencia,
la incidencia permite identificar faclores predisponentes,

precipitantes o condicionantes de la enfermedad.

En general, los resultados de los estudios coinciden en
mostrar tasas elevadas en los primeros affos de vida y una
declinacién sostenida en la edad adulta. Segun los estudios
presentados, si se acepta que la tasa de incidencia oscila entre
cerca de 40 x 1000 habitantes, s@ podria estimar que en México

aparecen por lo menos 30 mil casos huevos cada afic.

FACTORES DE RIESGO: Algunas de las posibles causas pueden

incluir desde lesicnes estructurales universalmente eceptadas,
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hasta el simple antecedente de anoxia necnatal o© un parto

prolongado.

A continuacién y de manera resumida presentare¢ los argumentos
mas importantes a favor y en contra de los factores etiolégicos

mis frecuentemente presentados.

12 Factores Perinatales: Edad materna superior a los 40 afios,
antecedentes de embarazos incompletos, toxemia, hemorragias
durante el cmbarazo, bajo pesc del producto (menos de 2300 g.>
embarazo prolongado (mis de 14 dias de atraso), retardo en el

inicio de la respiracién y signos de asfixia,

Es bueno hacer incapie en que la medicién de las alteraciones
perinatales ha sido de caracter empirice y mas bien subjetivo.
Conforme avance la calidad de la medicién de los factores
adversos, sera posible esperar una mejoria en la calidad e los

estudiocs epidemiclégicos.

2) Factores genéticos: En estudlos hechos en los hijos de
epilépticos se enconlré que gl riesgo de sufrir epilepsia en nifios
de padres epilépticos varia de 0.2 a 7.7 % segin diversos
estudios. Los estudios entre hermanos indican que la incidencia de
spilepsia por 100 varia desde 1.7 hasta 4.8 % La frecuencia de
crisis on familiares de niffos epilépticos en gquienes se presentan
antes de los cuatro afMos de edad. es apreciablemente mayor que en
los controles. Estudios en gemelos, en general, los autores han
encontrado una concordancia de crisis significativamente mayor en

gemelos monocigéticos que en gemelos dicigéticos. La frecuencia de
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gemelos monocigéticas con crisis ha variado desde 61 hasta 9% % v
en los dicigéticos desde S hasta 15 %. En algunas alteraciones
cromosdmicas encontramos asociacién con epilepsia como es el caso
de trisomia 21 donde aproximadamente el B % de los pacientes tiene

convulsiones.

3) Crisis Febriles: han sido asociadas con un aumento de 3 a
20 veces en el riesgo de sufrir c<risis. Debe observarse que este
aumento de riesgo se limita particularmente a niffos con
antecedentes de crisis afebriles o febriles acompaMNadas de otras

alteraciones.

4> Traumatismos Cranec Encefalicos: La frecuencia de crisis
en niffos en un lapsc de una a cuatro semanas después del
traumatismo cranecencefidlico (crisis tempranal) a variado de 2 a IS
% segun diversos autores. La prevalencia de “crisis tardia™
Caquellas que ocurren meses o affos después del traumatismo) puede
ser aproximadamente a une por cien. En un grupo selecto de 1491
niffos menores de 16 afios de edad, en 8l momento del traumatismo,
la aparicién temprana de crisis se asocid a traumatismes
cranecencefilicos =i estaban presentes signos neurclégicos,
hematoma intracraneal, amnesia postraumitica de mias de 24 horas de
duracién, por el contrario no se observé relacidén con las crisis

tardias.

En conclusién puede afirmarse que aun no existe consenso
respacto al caracter etioldégico de los factores tradicionalmente

considerados de riesgo. Asi cabe preguntarse por que no teodos los
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individuos expuestos a tLraumatismos similares desarrollan crisis
epilépticas. o par que gemelos monocigdticos no presentan el misno

tipo de crisis.
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CAPITULO I1. CLINICA DE EPILEPSIA.

El enfoque actual en todas las Areas de la salud en lo que
respecta a la situacién psicolégica del individuo se basa en que
@l individuo no Puedo observarse ajenc a su ambiente al valorarlo
o tratarlo médicamente, sino que éste forma parte de un sistema en
el que sus aspectos bioldgico, psicolégico y social mantienen una
relaciédn estrecha indivisible. Consideraremos pues al sujeto desde
un aspecto individual y comc elemento de un sistema social y la

interrelacién que entre ello existe.

La localizaciédn del foco, la frecuencia de presentacidan y
duracién de la crisis. ol tiempo de evoluciédn el padecimiento, al
igual que el origen de las crisis (Cfocal, bilateral, o
generalizada), seran factores determinantes en el tipo de sintomas

y disfunciones que el paciente presentara.

la sintomatologla psicolégica de un paciente con srisis

convulsivas depende de alteraciones en:

1.- La capac:idad intelectual que deriva de cambiocs en algunas
funciones mentales como memoria, atencion, comprencidn,

discriminacién, aprendizaje, integracidén y otras.

2. - Los aspectos emocionales.

[={=]



3.- La persepcién de si misme y el mundo externo,
3.- La personalidad y el caracter.

S.- Integracién Familiar.

8.~ Los aspectos educacionales o laborales.

El psicodiagnéstico de la epilepsia esta basado en la
evolucién de cada uno de estos aspectos. El grado en que se ven
alterados determinard el estado psicopatolégico del paciente,

mismo que podra corresponder a desadaptacién, neurosis o psicosis.

A) CCEFICIENTE INTELECTUAL.

Se mide mediante la aplicacién de pruebas de capacidad
intelectual. Por medio de estas pruebas se miden las capacidades
intelectuales del sujeto manifestadas por el numerc y la cualidad
de las respuestas de localizacién, el numerc y la cualidad de las
respuestas de movimiento, el nivel de exactitud de la forma. el
namero ¥y la cualidad de las respuestas originales, la wvariedad de

contenido y la sucesién de las respuestas.

El coeficiente intelectual es un indicador de la posicidn que

ocupa el individuo en realacidén con su propic grupo de edad,

Entre los epilépticos es posible distinguir tres grupos:
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1.- Pacientes con deficiencia mental, que acompafa o precede

la aparicidén de crisis convulsiva,

2, - Pacientes cuya inteligencia 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 epilepsia depende de varios factores como sSon:

a) Naturaleza de la lesidn cerebral subyacente.

b} Edad de aparicién de la epilepsia.

c) Tipo de la crisis convulsiva,

2.~ DETERIORO: Dicho deterioro ocurre cuando la presentacién
de la crisis es frecuente en forma crénica o ayuda particularmente
en el llamado status epilepticus, en el que pueden ocurrir
lesiones neuronales por anoxia de tipo de la esclercosis del Asta

de Amén.

Basicamente esto depende de las frecuencias de las crisis de

su tipo, del tiempo de aparicién y de su localizacion.

3. - INTELIGENCIA NORMAL O SUPERIOR: Los epilépticos del tipo
“jdeopatice"” muestran generalmente un nivel intelectual superior a

los de otros grupos.

Sin embargo, las dificultades en la expresién verbal y en la
rapidez del pensamiento que con frecuencia presentan los pacientes

con c¢risis convulsivas bajo tratamientoc con medicamentos. pueden
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preporcionar una impresion desfavorable siendo sujetos que en

realidad poseen una inteligencia superior al térmno medio.

£s necesaric hacer en forma repetitiva las pruebas
psicométricas ya que los medicamentos anticonvulsivos alteran la

expresion y ejecucion de las pruebas al disminuir los estados de

alerta o de atencidn.

B) ASPECTOS EMOCIONALES.

La aparicién de diferentes reacciones emociconales antes,
durante y después de las crisis convulsivas es un aspecto que se
cbserva con claridad en la epilepsia; sin embargo, la
participacién que las emociones tienen en la generacién o

precipitacién de crisis, es algo que aun ne es determinade con

exactitud.

La localizacidén del foco y del tipo de personalidad del
paciente van a determinar las reaccionez gmocionales que eéste
presente antes o después de las crisis, las cuales podrin ser de
miedo, angustia, extraffeza agresibidad. wirritabilidad,

alucinaciones o placidez.

Se ceonsidera que las situaciones de lnsomnio, de agetamiento

y especialmente los estados de tensién. constituyen un factor
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presipitante para la presentacion de crisis; da la misma manera se
ha observado que 1o0s cambios hormonales sobre todo les prépios de

la mujer antes y después del periodc menstrual, favorecen la

crisis,

C> PERCEPCION DE SI MISMO Y DEL MUNDO EXTERIOR.

Por percepcién de si mismo entendemcs el procesc mediante el
cuadl la persona toma conciencia (se da cuenta) integra, e
interpreta la informaclén sensorial que estid recibiendo. con las

experiencias y el conocimiento previo.

l.a percepcién se realiza en dos direcciones; una interna que
permite tener un mayor conocimiento de si mismo, Y una externa que

facilita un mejor contacto y conocimiento del mundo exterior.

En el epiléptico las alteraciones de la percepcidn de si
mismo tienen una base neurologica y una psicosocial., desde el
punto de vista neurolégico este procesc se ve alterado en forma
significativa en perschas con epilepsia del ldbulo temporal, las
cualez,. después de una crisis, comunican alteraciones perceptuales
de tiempo y persoha y expresan: '“parece que todo lo qgue estoy
viendo, ya lo he visto antes. Siento que nc soy yo el que veo u

oigo, como sifuera otra persona”.
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Desde el punto de vista psicosocial se considera que la
conducta de un sujeto estarid determinada en gran medida por la
diferencia que exista enire la imagen que el sujeto tenga de si
mismo y la que desearia ser. Las diferencias muy marcadas entre
estas posiciones. Ya sea por encontrarse aumentadas o disminuidas,
generan ansiedad, frustracién, devaluacidn o falta de contactc con
la realidad. elementos propiciadores de conductas neurdticas o

psicdticas.

La disfuncion neurofisiolégica que el epiléptico padece lo
hace presentarse como una persona “anormal" entre un mundo de
“normales” situacién que lo coloca desde un principio sn una
posicicon de desventaja entre lo que es y lo que deberfa ser para
los normales, hecho que a su vez genera gran inseguridad, miedo al
rechazo, frustracidn constante, ansiedad, agresion y baja

autoestima.

La actitud de rechazo que la sociedad presenta hacia las
personas con epilepsia favorece que dichos individuos perciban al
mundo exterjior como amenazante por su actitud sea defensa o alaque

al agresor.

La pregunta " Porqué el epiléptico presenta conductas tan
explosivas?” quiza no este bien formulada, ya que tendrfamos que
preguntar * Porqué el mundo agrede y frustra tante al
epiléptico?”. El conjunto de factores gque dan‘ como resultado una
percepcién de si misme como persona poce capaz, poco valiesa por

estar enferma y una percepcién del mundo externc como amenazante,
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va a determinar en gran medida la interpretacidn de que la perscna

de a sus percepciones.

D) PERSONALIDAD Y CARACTER.

Tiene el paciente epiléptico una personalidad o caracter
peculiar?, Algunos autores consideran que la irritabilidad es el
rasge dominante del caracter habitual de los epilépticos, aunque
destaca también la habilidad del humor, el cual oscila entre las
reacciones de célera y una benevolencia que llega a la amabilidad

molesta.

La personalidad epileptoide se caracteriza por dos polos, el
adhesivo y el explosivo. En el primeroc se presenta una afectividad
concentrada, condensada., viscosa, que se adhiere a los cbjetes que
los rodean, de los que no se separa con la facilidad que exigen
las wvarjaciones del medio. En el segundo se presenta una
impredictibilidad respecto a la magnitud y el motivo de las

reacciones de enojo.

Sin embargo, en cuanto a la personalidad del epiléptico es
importante subrayar que no todos lox sujetos epilépticos presentan
cambios de personalidad; los cambios de personalidad pueden
encontrarse en sujetos con inteligencia normal; los cambiocs que

presentan marcados trastornos de conducta generalmente tambien
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padecen daMo cerebral. y los cambios de perscnalidad en adultos
epilépticos son frecuentemente producidos por las mismas lesiones

cerabrales gque ocacionan las crisis convulsivas.

E> INTEGRACION FAMILIAR.

Entendemos por integracién la capacidad de un grupo  de
individuos de compartir un espacio geografico, un conjunto de
reglas, creencias, pautas de conducta. responsabilidades ¥
dr:echos. y conceder a cada individuo el espacio tantoc exterior

como interior que necesita para su propio desarrollo.

Desde este punto de vista nos es facil seffalar que la familia
del paciente con epilepsia se ve afectada en su estructura
familiar por un elemento que no puede participar de la misma forma

que los demas.

De :ualquier: forma, las «crisis convulsivas cambian la
posicién del miembro afectado en una serie de preceptos, tales

coOmo:

Responsabilidades: En la mayor parte de los casos el paciente
con epilepsia. a partir de que empieza a presentar crisis, es
retirado de sus actividades escolares o© Lahcraies antes de que se
den cuenta de su mal. Esta situacién da al paciente la conciencia

de enfermedad., incapacidad, de ser diferente a los demas, lo cual
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per una parte lesicna seriamente la autocestima de la persona, vy
por otra, genera gran agrasividad y frustracion. aunque también le
preporciona wuwn buen instrumento de control y manipulacién
familiar, ya que con amenaza de que le puede ocurrir una crisisel
paciente alude las responsabilidades que no desea y obliga a que
le ofrescan cuidados y un exagerado numerc de cohcesiones ¥y

atenuacicnes.

Derechos: El balance entre obligaciones y derechos produce un
equilibrio funcional dentro de un sistema social, la familia de un
epiléptico encuentra en una de sus partes un desequilibrio en
estos aspectos que afecta la organizacién 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 enfermo se le priva hasta de las facultades mas
elementales, come son educacién, adiestramiento, autonemia.

respeto, capacidad de decisién, etc.

Debido a que el paciente sintomatico Cepiléptico) requiere de
cuidados constantes para estar evitando que se lastime en el
momento de la crisis, es necesario asignarle una persona gque le
vigile y generalmente es la madre., Dicha situacidén genera un
relacién de ambivalencia: Lastima versus coraje por parte del
cuidador; necesidad versus agresién por parte del enfermoc. Se
considera negativa también debido a que no favorece el desarrolle
de las partes sino que genera dependencia. incompetencia vy

sentimientos de culpa.
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F) ASPECTOS EDUCATIVOA Y LABORALES
(Participacicén sociald.

Sin duda los problemas sociceconémicos de los pacientes con
crisis convulsivas varian de acuerdo con la civilizacién y cultura

del pais y el estado social donde se analizan.

En nuestro pals. eh los pacientes de estrato socicecondmico
bajo, como los que acuden a la consulta externa del Hospital
General, hemos encontradeo que mas del 60 *% de los epllépticos no
\legan a cursar ni el sexto grado de primaria, pues abandonan el

plantel en cuanto empiezan las ¢risis convulsivas.

En un estrato mias alto, como la clase trabajadora que asiste
al IMSS, las repercusiones mis importantes de los pacientes con
crisis convulsivas se observaron en los siguientes aspectos:
incapacidad o desemples un mes antes de su heospitalizacidén 30%;
desercién escolar entre Z22.8%; problemas para conseguir empleo o
laborales 43.8%; desarrollo da actividades peligrosas para su vida
o la de los demas 25%; desconocamiento absoluto de la naturaleza
del padecimiento 58%; desconocimiento de las maniobras de atencién
inmediata a las crisis ceonvulsivas 65.94; 7y abandone del

Ltratamiento anticonvulsivo sin indicacién médica 34%.

En RESUMEN: Las crisis convulsivas pueden imponer un

deterioro en las funciones mentales del paciente cuando son muy
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frecuentes y de tipo gran mal. Sin embargo, estc no es lo mas
comin, Yya que existen ciertas lesicnes cerebrales que pueden
generar crisis convulsivas y detericro mental sin gque exista una
relacién  causa-efecto entre las crisis y el deteriore. Los
pacientes con epilepsia del ldébulo temporal son los que presentan
con mayor fracuencia trastoernos conductuales asociados con crisis
convulsivas debido a que el sistema limbico, que es un area
epileptégena poe exelencia, esta realacionada con el control de
numerosas funciones mentales que condicionan la conducta. En estos
casos ol estudio de las alteraciones psicolégicas sirve para fines
prondsticos y terapéuticos para el paciente y para el conccimiento
de mecanismos bAsicos de las funciones mentales superioras.
Finalmente, los aspectos psicosociales son los que imponen la
mayor limitaeidn a la mayoria de leos pacientes con crisis
convulsivas, por lo que las campafias educativas en varios ambitos
podrian ser el factor mas importante en el manejo psicoldgico de

los pacientes con epilepsia,
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CAPITULO III. TRATAMIENTO MEDICAMENTOSO.

La informacién que &1 pablice en general tLiene acerca de la
epilepsia es escasa, no pocas veces equivocada y frecuentemente

genera una actitud de rechazo hacia el epiléptice.

Este capitulo tiene por objeto el reunir Informacién
actualizada y practica para leograr las metas del tratamiento

antiepilépticao,

El! primer paso para una terapéutica antiepiléptica eficaz es
identificar perfectamente el !.ipo. clinico de las crisis, por lo
que @s necesario utilizar un sistema de clasificacién funciopal.
Una vez establecido esto se determina la terapéutica ha efectuar,
la cual cubre todas las areas del paciente y se elabora entonces
el tratamiento medicament.oso necesario en cada caso, No utilizar
el medicamento conveniente da por resultade que los accesos no se

controlen o gue incluso se exageren.

A continuacién se describen las caracteristicas de los
antiepilépticos disponibles y se dan las indicaciones para su

empleoc.
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A> BARBITURICOS.

De este grupo de sustancias tiene interes para el tratamiento

antiepiléptico el fencbarbital y la primidona.

1. - FENOBARBITAL:

Nombre genérico: Fenobarbital. Fenobarbital Sddico.

Accidn: Se absorve por via digestiva y su bioviabilidad
méxima ocurre entre seis y diez y ocho horas despues de la
ingestién. Pasa la barrera placentaria y la concentraciéon en la
sangre fetal es de 95% de la materia, 5Se metaboliza en el higado y

s@ elimina por via urinaria.

Indicaciones: Crisis parciales simples y secundariamente
generalizadas; crisis tonico-clénicas generalizadas; estados
epilépticos.

Contraindicaciones: Paclentes con perfiria aguda
intermitente.

Efectos colaterales: Los mis frecuentes son somnelencia,
sensacidn da- pesantez de cabeza y lentitud de pensamiento. Ataxia,

disartria y signos cerebelosos indican intoxicacidén.

Precauciones: La administracion por via intravenosa para .
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tratamiento del estado epiléptico debe hacerse con lentitud.y no
deben administrarse dosis muy altas por el peligro de deprimir el

centro respiratorio.

Presentaciones: Elixir con 20 mgst ml; comprimidos de 15 y
100 mg; capsulas con 84.8 y 97.2 mg; solucidn inyectable con 300

mg. de fencbarbital sédico en @ ml.

Dosis y modo de administracidn: Se puede administrar por vias
oral © intravencsa; la via intramuscular no es recomendable por
que el farmaco se cristaliza en el musculo y se absorve de manera
irregular. En los ni os de hasta 5 aflos de edad se recomiendan
doéis de 15 a 50 mg.sdia en tomas fraccionadas; en personas
mayores éstas son de 100 a 300 mg.-dia. En todos los caseos se
recomienda empezar con dosis bajas, que se aumentan cada cuatro

dias hasta alcanzar niveles séricos adecuados,

2, - PRIMIDONA:

La primidona o descxibarbiturato se incluye en el grupo de
los barbittirices por que su férmula es similar ¥y al metabolizarse

se desdobla en fenobarbital y feniletilmatonamida (FEMAD.
Nombre Genérico: Primidona.

Accién: La forma en que actua no es del todo clara, pués se
sabe que la primidona se biotransforma en fenocbarbital y FEMA,
perco el primero no se comporta come cuando se ingiere aislado, ¥y

de la FEMA no se ha podido establecer claramente su mecanismo de
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accion antiepileptica. Se absorde bien por via digestiva y se
elimina por via renal. El tiempo de absorcién, de
biotransformacidén y de eliminacién varia de persona a persona con

limites de 12 a 36 horas.

Indicaciones; Crisis parciales simples, complejas,

secundariamente generalizadas y tonico-clénicas generalizadas.
Contraindicaciones: No s@ conocen.

Efectos Colaterales: La sedacidén es la més comin, pero tiende
a seder si la ingestién no se interrumpe por los efectos iniciales
y la dosis se incrementa paulatinamente. Ataxia a dosis altas. En
raras ocaciones puesde ocurrir axantema macul cpapul ar y
morviliforme que aparece en individuos suceptibles y no depende de

la dosis. Excepcionalmente hay anemia megaloblastica.

Precauciones: Se debe iniciar el tratamiento con dosis bajas
que se incrementan paulatinamente, y no se debe interrumpir de

manera brusca por el peligro de que desencadene crisis.

Presentaciones: Suzspencién con 2850 mg/S ml: comprimidos con

250 mg.

Dosis y modo de admxﬁist.racicn: La primidona se administra
por via oral. La dosis &éptima debe individualizarse segdn las
concentraciones séricas y la tolerancia de cada paciente. En
promedio, para adultos es de 750 a 1000 ng/dia; para los niflos la
dosis es de 10 a 25 mgs/kg de peso/dia. Es recomendable la dosis

diaria en tres o cuatro tomas.
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B) BENZODIACEPINAS.

De este grupo de sustancias tres farmacos tienen interés para

el tratamiento antiepiléptico: Clonazepam, Diazepam y Nitrazepam.

1.~ CLONAZEPAM:
Nombre Geneérico: Clonazepam.

Accion: Su bicviabilidad es de 80% dos horas después de la
lngasuén; no se cuentan con datos acerca de lo que ccurre por via
parenteral. No se concce bien su metabolismo. Se elimina en 22 a
33 horas por wvia renal daspués de se reduccién, acetilacidén e

hidroxilacién. No se sabe €i cruza la barrera placentaria.

Indicaciones: Crisis generalizadas y mioclénicas acinétlicas;
puede administrarse por via endovencsa para el control del estado

epiléptico.
Contraindicaciones: No se conocen,

Efectos colaterales: Somnolencia, ataxia, movimi entos
oculares anormales, disartria, mareos y confusién mental, efectos
dependientes de la dosis. Otros efectos colaterales que no
dependen de la dosis son depresién de los movimientos

respiratorios, aumento de las secreciones de la parte superior de
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las  wvtas respiratorias, alteracion de la personalidad vy
dependencia fisica y psiquica con sintomas de carencia al suprimir

la administracisn del medicamento.

Presentaciones: Solucién ingerible con 2.5 mg/ml; comprimdos
con 0.5 mg ¥y 2 mg; solucidén inyectable con 1 mg-2 ml. De ordinario
se administra por via oral; la endovencsa se emplea sélo en casos
de estado epiléptico; la intramescular no es recomendable por que
se cristaliza en el masculo y su absorci n resulta erratica. Las
dosis para lactantes y niMos hasta de 10 affos varia entre 0.01 y
0.03 mgskgsrdia; para los de mayor edad y los adultos son de 1.5 a

6 mg/kg/dia.

2. - DIAZEPAM:

Es un farmaco con accidén principalmente hipnotica vy
ansiolitica que ha manifestadoc propiedades anti epilépticas

utiles, sobre todo en los estados de crisis subintrantes.

Nombre Genérico: Diazepam.

Accién: Bioviabilidad de 75% aproximadamente una hora después
de la ingestléon. La via ondeovenosa produce un efecto rapide, pero
con fluctuaciones dque duran aproximadamente 10 hrs. Pasa la
barrera placentaria y se encuentra en la sangre fetal en
concentracién de 40% de la materna. Se elimina por via renal en
los nifios. en 18 hrs., en tanto que en los adultos tarda de L a 3

dias.
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Indicaciocnes: Por via endovenosa para el tratamiento del
estadec epiléptico de diversos tipoes de <crisis, excepto de
ausencias; por via oral se puede administrar como coadyuvante en

algunas formas de crisis mioclénicas refractarias al tratamiento.
Contraindicaciones: No se conocen como antiepilépticos,

Efectos Colaterales: Somnolencia, torpeza, fatiga, son los
mas frecuientes cuando se administra por via coral. Por via
endovenssa puede actuar sobre el centreo respiraterio,
espacialmente si se administraron otros farmacos deprescores del
S.N.C. En algunos casos el efecto hipnético inicial puede ser muy

breve y, pasado este presentarse exitacidén psicomotriz.

Presentaciones: Suspencidn ingerible con 2 mgr15 ml; tabletas

con S y 10 mg; Seclucidén inyectable con 10 mg/2 mg;

Dosis y modo de administracidn: Intravenosa para el
tratamiente del estado epiléptico con niffos de 39 dias a 5 affos de
edad, 0.2 a 2.9 mgskg con S mg. como maximo, en niffos maycores de S
affos, 1 a 10 mg: para adultos 10 a 50 mg por via oral, 2 a 30
mgrdia segun los requerimientos. se recomienda fraccionar las

dosis en 2 © 3 tomas.

3. - NITRAZEPAM:

La unica indicacidn en epileptologia para este derivado de
las benzodiacepinas es en las crisis moclénicas que ocurren en el

sindrome West. Hay comunicaciones que indican que con nitrazepam
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se obtienen mejores resultados para el control de las crisis en

esta enfermedad. aunque el curso de la misma no varie.
Nombre Genérico: Nitrazepam.
Accién: No se conoce con exactitud la forma en que actua.
Indicaciones: Crisis mioclénicas. en @l sindrome de West.
Contraindicacicnes: Discracias sanguineas.
Efectos colaterales: Somnolencia.
Presentacién: Comprimidos con 8 mg.

Dosis y via de administracién: Oral, 0.3 a 1.0 mgrkgrdia en
los niMos hasta de 3 afNos de edad; en los mayores de § a 18

mgsdia.

C> CARBAMIZEPINA.

Esta substancia no tiene relacién con los otros grupos de
antiepilépticos; en wun compuesto Ltriciclice derivado de la
imipramina y se le ha encontrado aplicacion en terapéutica
antiepiléptica, asi como en el tratamiento de la neuralgia del
trigmino. Comercialmente ze le adjudica un efecto psicotrépice

que no esta plenamente comprobado.
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Hombre Genérico: Carbamizepina.

Accidon: La concentracién plasmatica maxima, se alcanza 8
horas después de su ingestién, pasa la barrera placentaria y la
concentracitn en la sangre fetal es de 50X de la materna; en la
leche se encuentra en concentracién cde SOX de la sanguinea. Pasa
la barrera hematoencefalica y en el! encéfala se encuentra en
concentracidn de 15% de la plasmitica. Se metaboliza en el higado

y se elimina en un lapso de 24 a 48 hrs.

Indicaciones: Crisis parciales complejas y tonicoclénicas
generallizadas y come coadyuvante en las crisis secundariamente

generalizadas de dificil control. .

Contraindicaciones: Hipersensibilidad a los compuestos

triciclicos.

Efectos colaterales: Los relacionados con la dosis son los
mas frecuentes. se presentan al inicio del tratamiento y se
caracterizan por cefalea, mareo. naucea y véomito. En sensibles al
farmaco, puede producir confusisén mental, visién borrosa,
alteracidén de los movimientos oculares, trastornos del lenguaje,
mnovimientos ancrmales, naeuritis periférica y depresion, Los
efectos gastrointestinales mais frecuentes son, nauceas, vémilo,
dolor de tipo cdlico, estrefiimiento o diarreas. En la piel se han
observado exantemas, dermatilis exfoliativa, eritema multiforme,
eritema nudeso y exepcicnalmente, sindrome de Stevens ~ Johnson.
En sujetos de edad avanzada puede provocar agitacion, confusién

mental y activacidn de psicosis latente.

45



Presentaciones: Suspensitn con 100 mg-8 ml; comprimidos de

200 myg.

Dosis y via de administracion: Solo se administra por via
oral, en dosis de 10 a 20 mg/kg/dia, la cuil debe ajustarse a la
reaccion de cada paciente y controlarse mediante determinacién de

las concentraciones séricas.

D) FENILSUCCINIDAS.

Nombre Genérico: Elesuccinida.

Accioén: No se ha establecido su forma de accidén. Su
bioviabilidad es del 100% de 2 a 7 hrs. después de ingerido. No se
tiene datos a cerca de su destino frente a las barreras naturales.
Se limina por via renal en 30 a 60 hrs. y en general. los adultos

la eliminan mas lentamente por esta via,
Indicaciones: Crisis generalizadas con ausencias.
Contraindicaciones: Hipersensibilidad al firmaco.

Efectos Colaterales: Principalmente de indole
gastrointestinal: naucea, vémito, coélico y anorexia. Tambieén
pueden aparecer cefalea e irritabilidad. Se ha informado de

leucopenia, pancitopenia y sindrome luptico.
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Presentacidn: Suspension con 250 mg-ml.

Dosis y via de administracién: dosis de 250 a 1000 mgrkg-dia,

en tomas fraccicnarias.

£) HIDANTOINATOS.

De este grupo solo el difenilhidantoinato. de sodio se sigue

utilizando para el tratamiento de las crisis epilépticas.
Nombre Genérico: Difenilhidantoinato de sodio CDFN).

Accién: Alcanza 90X de bioviabilidad de 3 a 10 hrs. después
de la ingestion o de la administracion im.ravenosa.’ Cuande se
aplica por wvia intramuscular el farmaco sSe c¢ristaliza, su
absorcidn es inadecuada y se corre el riesgo de la intoxicacién
cuando posteriormente se administra por via oral; por estas
razones no se recomienda por esta via. En el plasma fetal alcanza
concentraciones similares a la de la madre. Se metaboliza en el

higado y se elimina come glucoronato por via urinaria.

Indicaciones: Crisis parciales simples. crisis tdnicas,
cldnicas y ténico-clénicas generalizadas; . crisis parciales
secundarias generalizadas, cuadyuvante de las crisis parciales

complejas de dificil control.
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Contraindicaciones: Manifestaciones previas de intoclerancia

al farmaco.

Efectos ceolaterales: Relacionados con la dosis: Diplépia Y
nistagmo, ataxia y dismetria, que cuande aparecen., obligan a
interrumpir la administracidén del farmaco, si se continua pueden
lesionarse irreversiblemente las células de puikinje del cerebro.
Independiente de las dosis: Hiperplasia gingival, hipertricosis y
acné son efectos frecuentes. por lo general no graves y que sélo
desaparecen si se interrumpe la ingestidn del farmaco. Se ha
informado a cerca de casos aislados de hepatitis, depresién de la

médula osea, lupus eritematoso y sindrome de Stevens-Johnson.

Dosis y modo de administracion: De preferencia se puede
escoger la via oral y en cascs especiales la intravesosa. La dosis
optima se establece seguin las concentraciones séricas y la
roaccién terapéutica individual, pues no en todos los enfermos se
requieren las concentraciones seéricas recomendadas como utiles.
Una vez llegado el estado de equilibrio se puede optar por
administrar la desis diaria total en una soela toma, Para nifics
mencores de € afios so recomiendan de § a 8 mg/kgs/dia. con 300 como
maximo., Para niffos mayores, adolescentes y adultos 300 a 600

mgsdia.

Presentaciones: Suspensién con 30 mg/4 ml; comprimidos con
100 mg: capsula con 30 y 100 mg; solucidn inyectable con 250 mgs 3

ml.

Consideraciones finales:
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Con objeto de lograr resultados optimos en el tratamiento

antiepiléptico con medicamentos se recomienda:

1.~ Seleccionar el farmaco segun sus indicaciones para cada

tipo de crisis, -

2.~ Administrar sélo  un medicamento al iniciar el

Lratamiento,

3.- Agotar sus posibilidades terapéuticas antes de cambias o

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

4.- Establecer ! nivel sérico mediante determinaciones

periddicas.

3.- Lograr el control, conservar la medicacidén cuando menos

durante S afios consecutivos.

6. - Durante las edades de crecimiento o involucidn, as{ como
durante el embarazo, controlara los niveles séricos al menos una

vez al mes.
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SEGUNDA PARTE: ESTOMATOLOGIA.
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CAPITULO IV: EL PACIENTE EPILEPTICO EN EL CONSULTORIO DENTAL.

EL acelerade desarrolle cinetifico, tecnolégico e industrial
ocurrido en los ultimos affos ha significado notables avances en
todas las ramas de la ciencia de la salud, entre ellas la
odontologfa. Esto significa asi el hecho de gque nuestros
antepasades mayas iniciaran una practica dental que ahora los
c.x r.-uJanos dentistan han convertido en eficaces técnicas

preventivas y restauradores,

Asf{ como la epilepsia se menciona desde Liempos muy antiguos,
la odontologia es quiza una de las practicas que han caminado a la

par de ella.

En el pasado la extraccioén y sustitucién de piezas dentales
con técnicas y recursos quiza intuitivos y simplemente ldgicos.
Por otro lado la epilepsia, terapéuticas y "practicas médicas™ que

en muchos casos salia de los limites de la salud,

La practica dental actual en pacientes epilépticos Cy sanos)
puede dividirse basicamente en tres etapas.
1.- Prevencidn.
2. - Diagnédstico.

3.~ Correccion.
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El tratar las enfermedades por prevencién a5 una de las
prioridades que el odontolecgo debe fijarse, sin embargo 1a

odonteloglia restauradora y adn protésica es muy slevada,

A continuacidn mencionars# los aspectos basicos que dentro de
la practica dental deben Lenerse presentes y con mayor razén en el

paciente epiléptico.

A FARMACOS PRESCRITOS.

Dentro de los recursos iniciales tenemes la odontologia
preventiva ia cual es la parte de la odontologia que trata de las
diferentes métodos por medic de los cuales se puseden prevenir las
enfremedades orales; al mismo tiempo los instrumentos y

procedimientos para la lucha contra las enfermedades bucales.

En el pasado. el concepto de prevencién casi nho tenia
vigencia. Los procedimientos odontolédgicos estaban destinades a la
aplicacién de ' medidas curativas y de rehabilitacidn. El
iratamiento, mucho més quo la prevencidn, sigue sienda la fese que

recibe &l mayor enfasis en la practica adontolégica.

No existe una divisidn franca entre odontologifa preventiva y
odontologlia curativa, ya <que la odontologia ®s5s una misma

caracterizada por la unién intima de la prevencidn y el



tratamiento constituyendo un todo continue.

Asi la prevencién en su sentido mids amplio. incluye

prevencién y tratamiento.

fa practica de la cdonlegia preventiva se fundamenta

basicamente en los siguientes principiocs:

1.- Considerar al paciente como una entidad total

rechazandola divisidén del organismo en areas.
2.- Mantener la boca en completa salud el mayor tiempo
posible.

3. - Cuando por alguna causa la salud oral empieza a
deteriorarse, se debe detener el proceso de la enfermedad lo

antes peosible con procedimientos de rehabilitacién correctos.

4.~ Edeucar al paciente en el conccimiento, habilidad y
motivacién necesarios para prevenir la recurrencia de las

condiciones citadas.

Probablemente este inciso sea el mas importante dentro de la
tarea del dontista y aun en el presente trabajo; la profesidn
dental tiene que saturarse de los nuevos conceptos preventivos y

convertirlos en una verdadera filosofia de la actitud profesional.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD:

El concepto de prevencidn segin Clark, debe de estar en
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relacién con el individuo en su integridad y nec solamente con la

enfermedad u organc implicade.

Toda enfermedad tiene su manera de evolucicnar cuando es
abandonada a su propio curso, constituyendo lo que llama historia
natural de la enfermedad puede considerarse graficamente como una
flecha que comienza con la primera desviacidn del eslado de salud

y termina con la muerte.

En €l modelo de Clark, el primer pericdo de enfermedad es el
estado preclinice, por cuanto no es posible todavia hallar signos
clinicos de un estado patoldgico o potencial. Cuando estos signos
s® hacen evidentes o© pueden ser descubiertos con medios
diagnésticos la enfermedad entra en el estadio clinico. La parte
final de el estadio clinico es llamada estadio final de 1la
enfermedad y esta asociado con estadios de incapacidad y aun la

muerte.

Dentro del estadioc clinico presenta dos fases.

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

evidentes.

2.- Avanzada: En la que los sintomas de la enfermedad
producen cambios visibles, si no se define, esta fase continta con

el estadice final.

Aplicando el mismo razonamiento se puede considerar el
proceso de prevencidén como una flecha apuntando en la direccidn

contraria a la enfermedad.
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Las barreras o medidas preventivas se denominan niveles de

prevencidén y son las siguientes:

Primer nivel de prevencidn: Fomento ¢ promocién de la salud.
En este nivel 'no se utilizan procedimientos especificos; son
medidas generales como las de wuna nutricién adecuada, los
ejercicios al aire libre, ropa adecuada al clima, buene vivienda,
descansos y vacaciones. etc. que ayudan con eficacia a crear un

ambiente poco favorable para la apariciéon de enfermedades.

Segunde nivel de prevencién: Proteccién especifica en donde
protegemos al individuo especificamente contra una determinada
on!:armadad. Aqui actuamos con métcdos positives, comprobados y de
eficlencia mensurable tales come la aplicacidn tépica de fluoruro

para prevenir las caries.

Tercer nivel de prevencidn: diagnéstico y tratamiento precoz.
Como ejemplo citaremos la deteccidn temprana del cancer y su
tratamiento inmediato, el tratamientc operative de lesicnes

cariosas incipientes, radiografias intraocrales, etc.

Cuarto nivel de prevencion: Limitacidn del dafio para evitar

suU complicacién.

Quinto nivel de prevencidn: Rehabilitacién del individuo. AUn
en este nivel hay un lugar para un trabajo de prevencién, Esta
forma de prevencién se denomina rehabilltacicﬁ y debe dirigirse
tanto a las lesiones flsicas como psicosociales, Por ejemplo:

rehablilitaciones de anomalias congénitas de labio y paladar,
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rehabzlitaciones provecadas por  zancer, rehacilitacién de

pacientes total o parcialmente descentados, etc.

Existen cinco niveles de aplicacidén que van desde una accién
impersonal colectiva, politica o restringida., hasta la prestacidén
de serviciozs de perscnal. profesicnal. o subprofesicnal para

terminar en la accion individual del paciente.

JVA_EN LA UD_BUCAL:

La saliva o5 un ligquide incoloro, viseoso, incdoro, e
iridiscente, producto de la secrecitén de todas las glandulas
salivales. La saliva baMa los tejidos bucales e influye en su
estado de salud, protege los dientes, lengua, mucosa de las zonas
bucal o bucofaringea de dondo lo contrarioc da lugar a2 una mucosa
seca, 4aspera y pegajosa que sangra con facilidad y puede
infectarse rapidamente a la presencia de microiraumatismos. La
lengua se vuelve reja‘. lisa y brillante e hipersensible a la

irritacién, y pierede su agudeza para captar el gusto,

La ausséencia o disminucidn salival produco también grandes
acumulaciones de materia alba, placa dental bacteriana y residucs,

al mismo tiempo que Se agrava el cuadro paradental preexistente.

El liquido salival total producido en 24 horas. Es de 1000 a

1500 ml. el 90% proviene de las glandulas parétida y submaxilar,

Los estados emocionales y psiquicos (miedo y tensién
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nervicsa) afectan esa velccidad reduciendola.

Ciertos farmacos tienen efecto inhibitorieo en la secrecidn
salival. Son ejemplos comunes los barbituricos, antihistaminicos 'y
otros tranquilizantes. En la quimioterapia del epiléptico es

frecuente encontrar estas secuelas.

FUNCICNES DE LA SALIVA:

A travées de sus componenles inorgAnicos y organiceos. La

saliva cumple funciones protectoras de mucha importancia.

i.- Lubricacién y proteccidén ya que se transforma en una
i:arrera contra los irritantes que actuan directamente scbre la
boca como el hume de sigarro. sSustancias quimicas propias de los

oficios. respiracion bucal etc.

2.- Limpieza mecanica: la saliva actta como una “marea
retrograda™ que barre los restos de alimentos de células y

bacterias para su eliminacidn por el tuvo digestivo.

3.- Accidn “buffer” que se refiere a la capacidad
neutralizante de la saliva para impedir que predomine un ambiente

dcido. Este efecto le da el bicarbonato, fésforo y proteinas,

4. - Mantenimiento de integridad dentaria: provee minerales
para la maduracién posteruptiva, produce una pelicula de
glucoproteina que se asienta sobre los dientes y reduciende su

desgaste por atriccidn del diente.
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5.~ Actividad antibacteriana: la saliva contiene una serie de
componentes que por si mismos © combinados promueven la der'ensa

contra la invasidén viral y bacteriana.

SALIVA Y ENFERMEDAD BUCAL

Las lesiones de la boca se hacen mucho mas manifiestas cuando

el flujo salival disminuye notablemente o se detiene por completo.

El estado de flujo salival normal es de gran interés para el
diagnéstico en relacidn de itres a diez: acumulaciédn de placa

bacteriana, formacidn de tartaro, formacién de caries,

Acumulaci®n de placa: la saliva participa en la formacidn de
placa dental bacteriana formando una pelicula o cuticula que queda
adherida en la superficie coronaria y es donde se pruduce la
colonizacidédn bacteriana. Los productos finales del metabolismo
bacteriano CAcidos) son los que en ultima instancia originan la

caries.

Formacién ds tartaroc: la saliva produce los compuestos
minerales del tartaro o sarro, cuya deposicidn es mayor frente a

los conductos de secrecién salival.

Caries dental: se ha encontrade relacién entre algunas
caracteristicas salivales y la caries. Se consideran factores
tales como la velocidad det flujo., viscosidad, capacidad de

“buffer"” y contendo de proteinas.
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Es importante observar el correcto funcionamiento de las
glandulas salivales y atender tempranamente sus alteraciocnes, si
existen o quizid la erradicacién de hibitos nocivos para la salud

bucal como la respiracién bucal.

La instalacién de un proceso patolégico en la boca no sélo ha
de producir trastornos locales sino que es capaz de repercutir a
distancia. Los microorganismos responsables de la infeccidn pueden
trasladarse lejos de la boca constitluyendo un cuadro de infeccidn
local. también puede suceder de manera inversa, es decir, dgue las
influencias sistematicas repercutan negativamente en la salud
‘oral, por ejemplo: la deficiencia de wvitamina C Cescarbuto)

presenta alteraci¢én patolégica en la cavidad oral.

EL DI AGNOSTICO EN ODONTOLOGI A:

El diagndstico es la identificacién de una enfermedad,
tomando en cuenta las caracteristicas que la diferencian de otras

entidades patoldgicas.

La capacidad diagnédstica del odontologe le faculta para
descubrir signos tempranos de enfermedades degenerativas comines,

deficiencias nutricionales y enfermedades del metabolismo.

Desde el punto de vista de la prevencion, un diagnéstico
sdecuado ayudarad a detener en sus comienzos una enfermedad,

aplicando precozmente el tratamiento.
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El diagnosticc debe seguir wuna secuencia ordenada que

comprende los siguientes pasos:

1.~ Interrogatorio: el odontdlogo debe crear una atmosfera de

confianza en dende el paciente se sienta motivado a cooperar.

Dentro de la informacién obtenida se incurre:

a) Informacién general, como nombre, edad, sexo., estado

civil, direccién, etc.

b Motivo de la consulta: se deja que el paciente relate lo
que le sucede y posteriormente con preguntas que el odortélogo

hace con respecto al curso de la enfermedad.

c) Enfermedades orales: conocer los antecedentes orales y la

manera en que ¢l paciente reacciond ante ellos.

dd Enfermedades generales: estio nos dara pautas Y
limitaciones en cuanto a los posibles tratamientos que se pueden
aplicar, Este inciso es muy importante si consideramos que el
reporte de enfermedades sistematicas, en nusetro casc, epilepsia.
nos dard una vision total del paciente tanto fislco-psiquico Yy
social. lo que nos facilitara ya desde el comenzo su manejo

adonto-integral.

€) Antecedentes familiares: esto nos puede conducir a
duscubrir enfermedades transmisibles como tuberculosis u otras no
transferibles pero que pueden afectar a nucleos familiares coma la

diabetes, fiebre reumatica, nuerosis. etc.
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> Antecedentes ocupacionales: nos permiten establecer el

origen de ciertas alteraciones acentadas en la boca.

2. - Exploraci¢én filsica: una vez voncluido el interrogatorio
se Ilnicia la segunda patrte del diagndstice, que consiste en la
exploracion fisica. El profesicnal debe estar al tanto de todas
las manifestacicones externas del paciente., en las que se podran
notar alteraciones en la forma de caminar, en la posicién. en la
forma de sentarse. En algunas situaciones., por ejemplo, cuando el
profesionista sospecha la presencia de enfermedades generales,
sera conveniente tomar algunos signos vitales como temperatura,
pulsc, presion arterial. frecuencia respiratoria, preocedimientes
que requieren el dominio de la respectiva técnica. Luego se
'explora la boca y todos los tejidos contenidos en ella. El
profesionista debe seguir un orden establecido que respetarid en
todas las ccaziones, que pueda ser el siguiente: labios, mucosa de
los carrillos. mucosa del fondo del vestibuleo, paladar duro y

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

Al explerar la cavidad oral sera sensible a detectar
cualquier cambic de coloracidn., aumento de tamaffo, consistencia de
los tejidos orales, textura, continuidad, presencia de
ulceraciones -] tumoraciones, traumatismos masticatorios Yy
fistulas. En los dientes se detectan cambios en la forma, posicién

y estructura de los mismos.

3.- Historia clinica: los datos anteriores obtenidos son

pasados 2 las hojas de la historia clinica siguiendo un orden
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determinado.

La historia clinica es la unica constancia valida del pasado
de un paciente por censultorio, documento que puede ser consultade

en cualquier momento.
En la mistoria clinica encontraremos las siguientes partes:

ad El encabezamiento donde se obtlenen datos personales del
paciente. fecha en que se realizd el examen y nombre del

responsable.

Y Informacidn de caracter general de la salud del incividuo.
e) Informacién realacionada con todas las estructuras de la

boca,
d> Odontcgrama.

e) Aspector relacionades con habitos alimenticios y de otre

tipo,
) Diagnoéstico.
g) Plan de tratamiento.

4.~ Correlacién con laboratorio: este es un auxiliar
importante en el diagnostico de enfermedades orales. Se pueden

realizar examenes de tejidos, liquidos Corina, sangre y salivad.

El poder relacionar los resultados del laboralorio con la
informaci&n procedente del interrogatorio y de la exploracion

fisica del paciente, brinda la posibilidad de realizar un ...
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diagnéstico que a su vez permitiri un tratamento adecuado.

Una vez realizada esta primer fase podemos comenzar a poner

en practica la prevencion.

PREVENCION EN LA CARIES DENTAL:

La peosibilidad de prevenir la caries se ha incrementado
notablemente desde la utilizacién de fluoruro y la comprobacién de
que determi nados alimentos Cazucares) tienen potencial

cariogénico.

En general. la prevencién de la caries puede intentarse desde

dos puntos de vista complementarios.
a) Incrementando la resistencia de los dientes.

b) Previniendo la formacién o eliminande inmediatamente los

ajentes que atacan el medio dentario.
a) Métodos para aumentar la resistencia de los dientes:

Existen dos tipos de procedimientos dirigidos a aumentar la
resistencia de los dientes al ataque carioso, estos  sen

pre-eruptivos y procedimientos post-~eruptivos.

Los procedimientos pre-eruptivos, particularmente aquellos
que operan durante el pericdo de formacién de los dientes, se
refieren al usc de factores nutricios como minerales, proteinas,

vitaminas, etc. Se han comprobado en forma clara y definitiva que

63



todos los facteres nutricios ingerides durante los pericdos de
formacidn y maduracidén de los dientes, @l unico que ha demosirada
tener un beneficic es el fluor, cuya incorporacién al esmalle en
formacién produce dientes mas resistentes al ataque carioso,

reduciendose su ineidencia.

Los procedimientos post-eruptivos se refieren a las
aplicaciones todpicas de fluoruros, principalmente de sodio,
fluoruro estafoko y las convinacicones de ambos con Acido fosférico

y sus sales, siguiendo las diferentes técnicas.

b) Prevencién de la foemaciodn o eliminacién inmediata de los

ajentes acaridgenos:

La produccién de caries es el resultado de la existencia de
dos factores: una flora caricgénica y un sustrato gque la soporte.
De donde se concluye que habra eliminacién © por 1o menos,
reduccién de caries. si se suprimen total o parcialmente ambos
factores. Durante muchos aflos se ha estudiado el efeclo de
diferentes sustancias a este fin, sin que hasta 1a fecha se hayan

logrado resultado realmente aceptablaes.

Se ha ensayado la utilizacion de anticépticos, entre ellos la
clorhexidina que parece tener la propiedad de adherirse al esmalte
c las peliculas orgAnicas que lo cobren, brindande protexison. La
clorhexidina tiene., sin embargo. efectos indeseables como la
pigmentacidn de dientes y mucosas y la disminucitn de las.

sensacichnes gustativas. Se espera que la utilizacién futura de

estos anticéplicos sea potencialmente fructifera en la prevenc...i.
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de la caries.

DIETA: Se ha estudiado para determinar el tipo de alimentos
con poder caricgénico, <comprobandese que son los hudratos de
carbonc los de mayor poder. La zacarosa © argcar comun induce a la
formacion de abundante placa cuyas caracteristicas son las mejores
para la preoduccién de caries. La formacién de caries per los
azucares depende mas que de su cantidad, de ciertas
caracteri{sticas de Jos alimentos que las contienen, entre ellas

las siguientes:

17 La consistencia fisica de los alimentos, especialmente su
adlznesividad, tales como las golosinas, cereales azucarados,
refrescos con cola, etc. que permanecen mis tiempo en contacto con

los dientes.

22 La composicidn quimica del alimento: el cacao puede
disminuir el efecto cariogénico inhibiendo el eofecto de los

hidratos de carbono.

3> El tiempo en que se ingieren: la cariogenesidad es menor
cuando los alimentos que contienen azucares se consumen durante

las comidas que cuando $e consumen entre las comidas.

42 La frecuencia con que los alimentos azucarados son

ingeridos: a menos frecuencia, menor cariogenicidad.

Es obvio pues. que debe buscarse una altermativa a 1la
supresidn drastica de los carbonos fermentables. Y esa allerpativa

es no consumir nada fuera de las comidas principales. Esto se basa
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en que permanencia de los alimentos en contacto con los dientes es
relativamente corto: mas del 90% de los alimentos adherentas que
se ingieren desaparecen de la boca en 15 minitos o menos, y tna
buena parte del 10% restante esti adherido a la mucosa dental y no
a los dientes. Esto es que durante la comida aumenta la velocidad
de remocidn de los residuos alimenticios de la boca por accién de

la secrecidén salival, los movimientos musculares, etc.

Los medics mas efectives para el control de caries en la
poblacion han sido la dotacién de agua fluorada, la aplicaciédn
tépica de flGor y otros procedimientos en los que el fldor es el

agente anticariogénico mas imporante.

De acuerdoc con la consistencia del fldor se eligira la
técnica a wutilizar. A continuacién describiremes la que

consideramos mas atil:

TECNICA DE KNUTSON: Se utiliza el fluoruro de sodio al 2% en
cuatro aplicaciones hechas en ciclos trionales a los 3, 6, 9 y 12
affos, de manera que se puede abarcar las superficies de los varios

grupes de dientes a medida que van erupcionando en la boca.

Los pasos de la lLé&cnica son los siguienles:

1.- Limpieza rigurocsa de las superficies dentarias en el srea
en que se ha de aplicar el flucoruro. Para ellos e utilizara una
pasta para pulir de cualquier marca. Con escobillas de cerdas
rigidas montadas en la pieza de mano del motor se aplica la pasta

haciendo girar el cepiilo a una velocidad regular, evitando el



sobrecalentamiento del diente. La limpieza debe llegar a cada
superficie del diente, incistiendo en las superficies oclusales y
vestibular de los molares donde se encuentran surcos y flsuras
profundas. Se eliminan los restos de pasta con irrigacién o buches

repetidos,

Se recomienda dividir la boca ep cuatro hermiarcadas., dos
superiores ¥y dos infericres derechas e izquierdas y tratar una con

intervalas de cuatro a cinco dias.

2.~ Alislado y secado de las superficies dentarias. Se aislan
lox dientes de la hermiarcada con roayo de algodén para evitar que
liégus saliva., Luego se socan las superficies con aire a presién
hasta eliminar todo signe de humedad. En este paso es muy Util el

uso de eyector de saliva y porta royos.

3.~ Aplicacidn de floor de sodic al 2%, utilizando para elle
una toronda de algodén envuelta en el extremo de un aplicader, de

manera dejandce anchar por 4 minutos,

4.- Se quitan las torundas de algodén y se despide al
paciente con la recomendacidén de no comer ni beber nada por lo

menos durabhte una hera. El pacients no debe enjuagarse la boca.

Se recomienda la adicién de fluoruros a 1las pastas de
limpieza para obtensr un resultado mas positivo en la aplicacidon
posterior pues se supone que la abracidn provécada por el pulido
disminuye ligeramente la resistencia del esmalte a la caries al

perder unos pocos micrones de su espeser, lo que se veria
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compensadc con la aplicacién de la pasta de profilaxis,

conteniendo flucruro de estafio, de sodio o de potasio.

La propaganda comercial sugiere resultados maravillosos
después de la aplicacién o uscvde dentrificos que contienen fltor;
hasta el momento, no existe ninguna evidencia de que esto sea asi,
por lo mismo el odontdlogo debe conocer este hecho para peder
ubicarse frente a la cocaccién ajercida por los fabricantes y

vendedores.

Ll ES FISURAS EN LA PREVENCION DE CARIES:

La reduccidn de caries de mas del 80%X que la flouracidén
provee a incisives y canines baja a menos del S0% en las
superficies octusales de los molares, afadiéndose a ésto el hecho
de que a todas las caries, la oclusal es la mids frecuente,
particularmente en los molares inferiores (especialmente el primer
molar ¢ molar de los 6 afies? cuyas superficies presentan mas del
doble de caries que cualquier otra superficie coronaria. El mismo

cuadro caracteriza a la donticidén primaria,

La causa de esta situacién se relacion con la anatomia
dentaria; en efecto las superficies oclusales de los molares
presentas cuspides, surcos, fisuras y fosetas muy desarrolladas,
1o que favorece la retencidn de residuocs alima.nticios con todo el

efecto, negativo que ya se ha descrito.

En una época relativamente reciente y tras varios intentos
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fracasados de superar este problema. se inici¢ la investigacion de
materiales especiales destinados a aislar las suparficies
oclusales de molares, con este fin se empezaron a utilizar resinas
pliasticas de diferente tipo que al fltor, primero y polimezar

después en los surcos y fisuras producian su cierre o sellado,

Debido a su poca adhesibidad, estas resinas fuercon

abandonadas.

Una segunda investigacidn estuvo dirigida a modificar la
superficie del esmalte para lograr mayor retencién de la resina
aplicando &4cidoz. Algunos autcres recomendaban el uso de dcido
fosférico al S50%. Explicando que su efecto se debia a que los
espacios interprismiticos y las estrias de residuos agrandadas por
la disolucidén, formaban una especie de “peine intraadamantino” que
aumentaba la superficie de ccontacto-esmalte-resina y era un

s>oderoso elemento de retencidn mecanica,

Actualmente los esfuerzes de la {nvestigacién se han
oncentrado entre sistemas principales de resinas selladeoras; los
ianccrilatus, poliuretanos y las convinacicnes de Bisfenol A con

»Lacrilato de glicidilo.

Hisfuricamente los cronacrilatos fuercn los primeros
liadores relativamente exitosos., pero se les ha abandonado

bido a la dificultad de su manipulacién,
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METODO DE APLICACION DE 1.OS SELLADCRES DE FISURAS:

El método basico de aplicacién de selladores de fisuras,
cualesquiera gque sean sus caracteristicas, es similar y sigue los

siguientes pasos:

1.~ Seleccidn de los dientes a tratar.- los selladores de
fisuras como su nombre 1lo indica, se aplican en aquellas
superficies dentarias que presentan surces y fisuras muy
profundas, es decir, en las caras oclusales de los molares
infantiles, premclares y molares permanentes; surce vestibular de
los primeros molares infericres y palatinos de los omSlogos
supericres, molares permanentes y completamente erupcionados,
superficies linguales y palatinas de incisivos, permanentes con

defectos de formacién, tuberculo de carabeli muy perominente.

2.~ Profilaxis de dichas superficies utilizando una pasta
excenta de aceites, aplicada con cepillo de cerdas rigidas de
diferentes formas montadas en el motor de baja velocidad, Evitar
el sobrecalentamiento de 1los dientes, especialmente de los

primarios.

3.- Lavado con agua a presién de las superficies que se han
de tratar para lograr la total remolicién de los restos de pasta
para luego sacarla y aislarla del medio salival con rollos de
algodédn. Se puede preoceder simultaneamente en las hemiarcadas

superior e inferior deli mismo lado.

4.~ Se secan las superficier cuidadosamente con aire a
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presion y se aplica el acido graduador con una torunda de algodoén

manteniendola en contacto durante don minutos.

8. - Pasado este tLiempo se lava repetidas veces con un chorro
de agua a presion hasta alim&n;r Lbdos los residuos. Evitar que el
paciente se Ltrague el agua; se secan las superficies gravadas y se
observa que presentan un aspecto opaco parecido al papel
revolucién, que demuestra que al Acido predujo la
desmineralizacién del esmalte, sSi estc no sucede se repite la

operacién.

8. - Finalmente se vuelve 2 aislar y secar cuidadosamente las
superficies y se aplica el sellador por medio de pinceles de
plastico, extendiendolc a lo largo de las fistulas, tratandoc de

que penetre en ellas.

El tiempo de fraguado es de aproximadamente 4 a 5 minutos,
para los selladores autopolimerizables y de 30 a 80 segundos, para

los fotopolimerizables.

La aplicaciédn de selladores de fisuras esti recomendada en
niffos que hayan mostrado en su denticidn primaria una marcada
propensién a la caries. Del mismc modo en nifios en edad
pre-escolar con presencia precoz de caries en dientes primarios y
permanentes, recien erupcionados; en pacientes cuya edad fluctaa
entre los 3 y 21 afos, pero funadamentalmente entre los 6 y los 14
aflos, Se recomisnda también en niflos que no consumen agua
fluorada, en los due presentan una erupcién retardada de los

segundos melares, lo que impide su limpieza correcta, los que son
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renuentes al cepillo y consumen mucho dulge, etc,

FRECUENCIA DE APLICACION:

Se ha visto que la revision de las superficies selladas debe
hacerse cada 6 meses con objeto de detectar desprendimientes o
defectos que deben ser corregidos. Algunos autores sugieren que la
reposicién debe hacerse cada alo hasta la completa maduracidn del

esmalte.

En resumen la aplicacién de sellador de surcos y fisuras
junto con la terapia de flucruro en las demis superficies,
constituye una barrera fisica y quimica contra la accidn negativa
de las bacterias y los acidos que producen. Si se convinan con yna
higiene adecuada y con control en el consume da azucar se
obtendran los resultados mas positivos y efectivos para prevenir y

controlar la caries dental.

EXT N POS SELLADORES EN _EL COMERCIO:

1.- Selladores Autopolimerizables:

a) Concise White Sealant: Consta de dos resinas A y B que se

-mezclan y se aplican en la superficie grabada.

b) Daltdn: Sellador de baja viscosisdad que viene enh goteros
y se aplica una gota de resina universal y otra del catalizador

directamente en la superficie grabada.
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c) Contact Resin: Consta de un polvo y liquido que se mezclan
en copitas especiales y se aplican en la superficie grabada,

utilizando un pincel.

d) Degufill: Se mezclan dos resinas, una universal y la otra
catalizadera y se aplica en la superficie grabada siguiendo los

surcos y fisuras y presionando para que penetre en elles.

e) Vivadent Fluor Protector: Es wun barniz liquido de
poliuretanoc C(silano o de fluor) que viene en ampolletas y que se
aplica c¢on un pincel en las superficies seleccionadas y
previamente limpiadas con pasta. Debe aislarse la zona y se deja
séar el barniz durante dos minutos. La humedad de la saliva
favorece el endurecimiento final que se produce después de 30
minutos aproximadamente. Este material no requiere la aplicacién

dael grabador acido.

En todos los casos se deben seguir las instrucciones del

fabricante que vienen en las cajas.
2. - Selladores Fotopolimerizables:

a) Estiseal Le Kulzer: Es un amterial sintético compuesto de
dioxido de silicio pirdgene y éter mulLit‘unciona.\ de Aacido
metacrilico, se aplica en las superficies grabadas con un pincel.
El endurecimiento se logra aplicande rayos ultravioletas durante

20 segundos.

bl Prisma Shield Caulk: Es una resina compuesta

fotopolimerizable que contiene S0X de relleno inorganico. Se
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aplica con un pincel en las superficies grabadas y se logra su
endurecimianto Cpolimerizacion) con una breve exposicién de la luz
de la lampara prisma. Posee ligera colaboracidn surada que permite

observar si abarcd toda la zona deseada.

Lamentablemente el costo de estos materiales impide su
utilizacion en campaflas masivas de salud bucal. Para la consulta
privada es una opcién en la prevencién de caries en el paciente
epiléplico donde en muchas ocasiones el cepillado e higiene bucal
se ve desfavorecida por complicaciones sistemiticas tales como
deficiencia mental, trisumia 21, hiperplasia gingival consecuente

del medicamento, etc.

HIGI ENE:

Se define a la higiene como a la ciencia destinada a
conservar y presentar l1a salud por medio de la excelenzia en la
ejecucidén de pulcritud de nuestra persona y lo que nes redea.
entendiendo por el estado de bienestar fisico, mental y social y

no sélo come la ausencia de enfermedades.

HIGIENE INDIVIDUAL O PERSONAL:
El secreto de la higiene perscnal consiste en conocer las

relaciones gque existen entre las condiciones de funcionamiento del

organismo y las influencias dque existen sobre el mismo,
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provenientes del ambiente,

Las fases fisioldgicas de la higiene personal, son
fundamentaimente las mismas para todos, pero su practica varia
dentro de limites més o menes Iampl'ios relacionande la edad, sexo,
occupacidén, clima, hadbitos o costumbres tradicionales, etc. A pesar
de esta variabilidad las practicas de higiene personal, se
refieren siempre a las funciones fundamentales del organismo
humano, es decir, la alimentacién el ejercicic fisico, el cuidado
de las mucosas y el tegumento externo, la actividad mental, la
mecinica de la postura y el esqueleto durante el desarrcllo, el
cujdado de la dentadura y la cavidad bucal., la higiene de los
érganos de los sentidos, el cuidado de la temperatura mediante los

vestidos adecuados. el cuidado de la vivienda, etc.

El estudic de la higiene individual se puede enfocar
considerando la relacidn de la fisioclogia del organismc humano en
los diferentes periodos de la vida como post-natal. lactante.
infanle, pubertad, .adclcscen:!.a. Juventud, y senectud, en donde

cada casoc Sera diferente.

Del mismo modo, habra caracteristicas distintas de la higiene
en relacién con el sexo, relacionado al embarazo., la menstruacién

y la pubertad.

La higiene de la piel, uffas, vestuario na sélo es importante
desde el punto de vista estético, sino que cada cual sera una
barrera o entrada de microorganismos y enfermedades del organismo,

por esta razén es importante observar reglas bisicas de higiene en
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aste respecto.

La higiene dental es basica en 1a salud general. En la
actualidad es cada vez mayor la frecuencia de ciertas enfermedades
de la boca como - es la caries y la enfermedad parodontal, as{ como

enfermedades dedgenerativas come el cancer, leucoplacia, etc.

Todos estos conceptos pueden difundirse a traves de lo que se
llama educacidén para la salud, es decir, el procedimiento por el
cual se hace llegar al individuo el conocimiento de las
caracteristicas de los problemas de la salud y los medios

existentes para su prevencion y tratamiento.

HIGIENE DE LA COMUNIDAD O COLECTIVA:

Se refiere a la higiene desde el punte de vista de la
comunidad en su conjunto. tomando en cuenta las necesidades
requeridas para el establecimiento de procedimientos destinadeos a

resguardar y promover la salud de la colectividad.
Entre ella podemos citar lo siguiente:

Higiene de la vivienda: vivienda es el edificio, o parte de

&l donde se astablece el hogar o lugar habitual de residencia.

Una vivienda debe reunir ciertas caracteristicas tales como

amplitud, ventilacion, iluminacién, temperatura, etc.

Es muy importante que el dentista practique una odontologia
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social, siendo ésta una rama de ta salud publica que tiene como
misién el diagnédstico y tratamiento de los problemas de salud coral

de la comunidad.

La odontologla social peone al servicico de la comunidad todos
los procedimientos y métodos tanto para prevenir la aparicién de
ias alteraciones bucales como para tratarlas una vez establecidas,

logrando asi{ el mas alto grado de salud oral comunitaria.

Con el objeto de obtener resultades mas satisfacltorios, se

aplica el métode educativo que consiste en:

1.~ Educar al individuo para la solicitud y plena utilizacidn

de los recursos existentes.

2.~ Educar al profesionista odontéloge en la adopcidn de

métodos que aumenten la produccién en el trabajo.

3.- Educar a la comunidad para que dentro de sus
caracteristicas culturales y politicas, sea capaz de utilizar y

aprovechar todos los recursos disponibles.

Al igual que en la epilepsia. el problema de salud o
enfermedad bucal debe evaluarse en la medida de los siguientes

parametros:
1. - Ndmero de personas afectadas.
2.- La severidad del dafio. causado.

3.~ Las posibilidades de actuacidén eficaz.

77



4.- El costo percapita.

5. - El grado de interés de la comunidad.

Si bien es cierto que la codontologia social estd a cargo de
la salud ptblica a través de instituciones como IMSS, ISSSTE, SSA,
DDF, etc. También es responsabilidad de clinicas y consultorios de

consulta privada.

Podemos decir finalmente que un desarrolleo racional de la
odontolagia social como parte de la concepcidn mas amplia de 1la
salud publica, permitira en el future 1la aplicacién de
procedimientos preventivos y de tratamiento en beneficio de la

comunidad nacional.
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B) OPERATORIA DENTAL, PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE.

Hemos hablado ya de la primera fase de la atencion bucal, la
cual basicamente es una practica preventiva, sin embargo por un
sinfin de motivoes, un elevado {ndice de la poblacidn (980 padece

anfermedades bucales que por frecuencia ocupan el siguiente orden:
1.- Caries dental,
2. - Enfermedad paradontal.
3. - Mal oclusién.

Esta situacién es propia de 1a poblacién en general la cual
en ccasiones se ve favorecida por ciertas circunstancias basicas
como los habitos de higiene, la alimentacién, etec. y por
circunstancias especificas come es el caso de alteraciones

sistematicas como la epilepsia, motivo del presente trabajo.

La odontologta restaurada presenla probleomas dque se
relacionan tambidén con la mecanica y con la estélica en su noble
arte de curar. A esta clase de problemas pertenecen los que
plantea fundamentealmente la operatoria dental. la prétesis y la

prostodoncia total.

ESTA TESIS MO DEBE
SHR O LA BBLIOIECK
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OPERATORIA DENTAL:

Esta disciplina ensefla a restaurar la salud, la anatomia, la
fisiologia ¥y la estética de los dientes que han sufrido lesiocnes
en suU estructura, ya sea por caries, o por traumatismos., por

erosidn o por abrasiones mecAnicas.

La operatoria dental es variada y multiple y exige sutileza
del odontdlogo que la ejerce con suficiencia. Los casos practices
se resuelven con criterio clinico, es decir, de acuerde con
principios y leyes Yy por A un conjunto de conccimientos

imponderables que sélo otorga el ejercicic profesiocnal.

El odontélogo que ejecutara técnicas operatorias en pacientes

normales, epilépticos y atn liciados debera:

1.- Tener muy presentes todos los conocimientos adquiridos

que sean Gtiles para actuar sobre los dientes.

2. - Aprender y analizar cuil es ol ambiente Sptimo para su

ejercicio profesicnal, debera ser comodo y eficaz.

3.~ Estudiar las operaciones preliminares, muchas veces

indispensables, para la restauracién de la pieza dentaria enferma.
Las medidas generales a adoptar son las siguientes:

a) El sillén debe llevarse a la posicién‘ mas baja. lo cual

previene una caida en el caso de convulsidn.

b> El respalde bebe celocarse lo mis horizontal posible, que
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nos asegura una mejor irrigacidn al tercio superior del paciente.

c) El eje del cuerpo deberid ocupar la parte central de la

unidad dental.

d) La regidn cccipital del paciente es la que debe descanzar

on la cabeza,

e) Ambos pies del paciente deben reposar con naturalidad en
el apoya pies.
f) El operador debe adoptar una correcta posicidén, con el

cuerpo erguido y los hombros hacia atras sin que este comprometida

su .l.j.ber!.ad para moverse con agilidad.

Es muy util contar con la ayuda de un asistente y siendo
posible trabajas a cuatro manos, lo que exige un entrenamiento de

opaerador y asistente.

ANESTESIA EN OPERATORIA NTAL :

El sentimiento incdmodo que provoca la atencidn dental obliga
a realizar mis comodamente y en menos tiempo nuestra labor, ello

favorece al enfermo y al operador.

El uso de turbinas y nuevos elementos de corte y desgaste
reduce significativamente el liempo de preparacién de cavidades,

pero es indispensable disminuir también al minimo el doler del

paciente.
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La anestesia por presién, las soluciones anestécicas a
contacto directo con la dentina, la anestesia local ¥y regicnal
logradas por distintos procedimientes, la anestesia general, las
métodos de sugestion e hipnosis y la audisanalgésica, muestan la
preocupacion que: s& ha tenido y se tiene para mitigar el dolor en

nuestira intervenciones.

A pesar de ello, consideramos que la anestesia local ocupa el
primer lugar entre los métodos para aliviar dolor en la practica

de la especialidad.

Las diferentes solucicnes anestésicas comunmente usadas no
Ly l;nen especificamsnte contraindicaciones en el paciente
gpiléptlico, sin embargo, no hay gue descartar la posibilidad de
intolerancia a la droga como caracteristica individual del

pacientea.

Existen factores esenciales y secundarios causantes de una
anestesia incompleta. Entre los secundarios estan la sensibilidad
individual para el anesitésico y la wvarlacién on la forma o

densidad del hueso.

Todas las técnicas de que disponemos para producir anestesia
local, bloqueando los impulsos dolorosos. se basan en depositar
extraneuralmente el liquido anestésico en la proximidad del nervio

o nervios a bloquear.

Dentro de la terminologla usada aveces indiscriminadamente.

es conveniente recordad que el términc analgesia se refiere
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unicamente a la supresiton del dolor en la regién en la que se
trabaja. ¥ no sélo es !a eliminacién de la tensién dolorosa, sino
también la interrupcién de los ataques de temperatura, presidn y
fucién motora, indudablemente i los nervios sobre los que actua

son a la vez sensosirale y motores,

Entre las teécnicas usadas podemos mencionar la clasica
supraperiéstica, subperid¢stica, dipleica o intradsea, intraseptal,

peridental o intraligamentosa o, anestesia regicnal o troncular.

De las técnlicas mensionadas optamos por la supraperidstica en
todo el maxilar superior; y por la regidn o troncular del dentario

inferior en el resto de la mandibula.

Cuando se aplica anestesia local, e! paciente no puede ecitar
el temor al pequefio dolor que le ocasiona la insercidén de la
aguja. Actualmente disponemos de elementos que agragados a
técnicas correctas, el iminan o disminuyen esa sensacién
desagradable; Soluciones anestésicas en distintas presentaciones,
insensibilizan la mucosa en el lugar elegido para la puncidn.
Estos anestésicos deben ademis poseer la propiedad de penetrar
facilmente a través de la mucosa y ejerzan en lo posible, alguna
accién antibacteriana; éstas se expenden es soluciocnes liquidas,
en forma de jales, pomadas unglientos, soluciones viscosas y en
frascos atomizadores. En solucicnes liquidas, la xilocaina al 8% y

la pantocaina al 1 o 2% son las mids usadas,
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INSTRUMENTAL:

£l numero de instrumentos utilizados en operatoria dental
serfa muy largo de enumerar, de modo que por fines didicticos se

describiran sél& los mas usuales.
En lineas generales se pueden agrupar en:
a) Complementarios o auxilijares,
bi)-Rotativos o cortantes.

Los complementarios son los instrumentos que se utilizan para
r.e‘ali.zar un correcto examen clinico y también como coadyuvantes en
la preparacidn de cavidades. Entre estos tenemos: espejos bucales,
pinzas de curacién, exploradores, jeringa para agua, aire y

anestésicos, etc.

En cuanto a este conviene agregar que se prefieren evitar los
instrumentos fragiles o sumamente reforzados ya que al pensar en
el paciente epiléptico en un momento de crisis convulsiva, puede
romper vidrieo o cristal Cen el caso de espejos bucales). Lo que
cocmpromete seriamente su bieneslar o de los contrario corre el

riesgo de fracturarse los dientes con instrumentos muy robustos.

El uso de los diferentes instrumentos cortantes como
azadones, achuelas. cinceles, excavadores o cuchillos, y los
rotativos como fresas, piedras, etc. demandan de la 2atencidn y
sensibilidad del operador para advertir cualquier riesgc de

complicaci16n mientras se este trabajando para evitar accidentes.
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Se logra el maximo de efectividad operatoria con el mismo
esfuerzo cuando se Loma un instrumento en forma correcta. La toma
a modo de lapiz es la mis corrientemente utilizada, porque se
derivan de ella los mejores resultados. Es posible {Lsx ejercer una
presién intensa, como también operar con Ssuma delicadaza. Se
sostiene el instrumento con el pulpejo de ios dedos: pulgar, indice
y medio, los que se colocan 1o mis cerca posible de su parte
activa. El mango se apaya en @l pliego interdigital de los dedos

pulgar e Iindice.

Otra condicién indispensable es lograr siempre un firme punto
de apoye para los dedos. El mejor punto de apoyo se obtiene con la

yoma del dedo anular.

Resumiendo diremos que para lograr mayor seguridad y eficactia
en nuestro trabajo, debemoc colocar el puntoc de apoyo lo mas cerca
posible del diente sobre el cual se opera; siempre que se pueda.
el apoyo se debe buscar sobre los tejidos duros, solo en casos muy
excepcionales podra utilizarse el apoyo de los tejidos blandos de
la cara, el apoyo mas eficaz es el brindado por los dientes de la

misma arcada donde se opera.

Tode 1o mensionade en esta seccidn, son los principios
basicos que a mi consideracidn son dtiles en la atencién de

cualquier paciente, pero con mayar atencidén al epiléptlico,

No existe contraindicacion en la operatoria dental que se

refiera al paciente que padesca de epilepsia.
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En cuanto a la descripcidn de la denominacién, nomeclaruas
clagificacién y pasos de la preparacién de cavidades o
tnstrumentos no ceoinsiden con la intensidn de este trabajo, por lo

que considera sobreentendido.

PROTESIS:

Exs el arte y la ciencia de restaurar con metal colado,
acrilicos o porcelana los dientes dafades y de reemplazar los que

faltan mediante prétesis cementadas o remcvibles,

Al hablar especificamnete de prétesis removible podremos
decir que en los caseos donde se presentan crisis convulsivas
clénicas y ténico-clénicas, este Lipo de protesis estara
contraindicado por poner en peligro su vida. No asi{i en los casos
de crisis parciales donde sélo se refieran alucinaciones, sintomas
afectivos, automatiismos ausencias o convulsiones acinéticas. esto

quedara a criterio del prefesiocnal.

Por lo tanto s&¢lo contemplaremes los casos donde serfa

favorable el Lratamiento por medio de la prdtesis fija.

El tratamiento que verdaderamente alcanzarad exito en un
paciente que tenga necesidad de una prétesis requiere la
combinacién de varias facetas. Educacién odontolégica del
paciente, prevencién de ultericres enfermedades dentales. buen
diagnésticp. terapia periodontal, destreza operatoria, oclusidn y

en ocaciones tratamientos endodénticos.
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Los puentes fijos y las restauraciones en ore son una
excelente opcidn en piezas dentales muy deterioradas pero al mismo
tiempe pueden ser el peor perjuicico que se le puede hacer a un
paciente, si consideramos gque al favorecer la acumulacidn de
alimente por mal ajuste de las restauracicones protésicas, la
irritacién gingirval se incrementa aunando a esto la irritacidn e
hipertréfia que producen los medicamentos anticonvulsivos en el

paciente con tratamiento de hidantoinas.

Elegir el tratamiento protésico va depender de las
referencias qque se tengas acerca de las posibilidades y
limttaciones que presente el paciente, de su contexto familiar, de
sus habitos de higiene, de las condiciones bucales que presente,
stc. Esto es, que si el paciente padece epilepsia y algin grado de
defrciencia mental, come serfa el caso de Sindrome de Dawn y una
familia Qque exprese poco cuidado del paciente. de ante mano
sabemos que en una prétesis fija se tienen muy pocas posibilidades
de é&xitc. Por otro lado enh el paciente controlado, autosuficiente
y con buenos habitos de higiene, la protesis fija serd la mejor

eleoccidn.

El tratamiento puede ir desde un diente (niceo, hasta la
rehabilitacidn de toda la clusidn. Un diente aislado puede wolver
a su eflcacia funcional e incluseo lograr un mejor efecto de
estética y funcionalidad. Los dientes ausentes se pueden
reemplazar con prétesis fijas que mejoraran el ceonfort, la
capacidad masticatoria del paciente, ¥y en muchos casos, el

conecpto que tiene de si mismo.
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Coma ya habiamos dicho, para iniciar un tratamiento
protésico, el primer paso a dar seri el hacer un completo estudio
de las condiciones dentales del paciente. teniendo en cuenta tanto
los tejidos duros como los blandos. Este estudio se tiene que
relacionar con su salude general y con su psicologia. Con la
informacion obtenida ya que se puade formar un plan de tratamiente
basado tanto en las necesidades dentales del paciente, como en sus

circunstancias médicas, psicolédgicas y personrales.

Los aspectos bisicos para preparar un tratamiento de prétesis

fija son:
a) Historia cii{nica.
b Examen intraocral.
e) Modelos de estudio.
42 Exploracien RX.

En la histéria climica obtendremos datos basicos para
cualquier actitud a seguir. Algin tratamiento que en un principioc
seria ideal, aveces deben descartarse o posponerse a causa de las
condiciones fisicas o emocionale del paciente. En ocaciohes habra
que premedicar y on otras habrda gque evitar determi nados
medicamentos si £l dentista tiene dudas acerca de los datos que
aporta el paciente antes de empezar el tratamiento. debe consultar

al médico que conosca el caso.

Hay que darle al paciente la oportunidad de describir con sus
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propias palabras la naturaleza de las molestias que le han llevado
al consultorio dental, Su actitud ante tratamientos previes y ante
los dentistas que les han realizada nos ofresen una visién del
nivel de sus conocimientos dentales y nos permile teper una idea
de la calidad de Lrabajo que espera recibir. Esto ayudara al
dentista a determianr que Lipo de informacidn requiere el paciente
y hasta que grado sera capaz de cooperar en su casa con un buen

programa de higiene bucal.

Debe hacerse un esfuerzo para conocer la idea que tiene

acerca de los resultados del tratamiento.

Se debe de orestar especial atencién en 1a previsidén del
efacto cosmético y Juzgar si sus deseos son compatibles con

procedimientos restauradores correctos.

£l examen intracral debe tener dirigida la atencian a
diversos aspectos. En primer lugar a la higiene oral en general;
Cuanta placa bacteriana se observa en los dientes y en que areas?,
Cuil es el estade paradeontal?, debe tomarse nota de la presencia o
auscencia de la inflamacidn, asi como de la arquitectura y del
punteado gingival. La existencia de bolsas pericdontales. su
locacidn y profundidad deben quedar registradas en la ficha.
Igualemnte ol grado de movilidad de las distintas piezas.
especialmente de las que pueden servir de pilarses., Examine la
cresta de la zona sin dientes y si hay mas de una observese las
relacicnes entre si de las distintas zonas edentulas. En qué

condiciones estan los eventuales pilares? Apreciese la presencia
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de caries y su localizacion. Estan en de!.e;-mj.nadas zonas o estan
por todas partes?. Hay gran cantidad de caries de cuello y areas
de descalsificacién? La cantidad y localizacién de las caries en
combinacién en la capacidad de retener placa pueden dar una idea
del pronostico y del rendimiento probable de las nuevas
restauraciones. También facilita la eleccién del tipo de

preparaciones que van a convenir.

Por ultimo debe evaluar la clusion, Hay grandes fasetas y
desgaste?, Estain localizados o muy diseminados?, Hay alguna
interferencia en el lado de balance?, Se debe anotar el recorrido
desde la retrusién hasta la mixima intercuspidacién, este

recorrido es rectc o se desvia la mandibula a unoc o a otro lado?.

Los modelos de estudic son impresindibles en el tratamiento a
realizar. Deben obtenerse unas fieles reproducciones de las
arcadas dentarias mediante impresiones de alginato excentos de
distorsiocnes. El miximo partide de los modelos se obtiene al

montarlos en un articulador semiajustable.

Por ultimo para facilitar un mejor analisis critico de 1la
clusién, el modelo de la arcada inferior debe monLarse en la

posicioén de maxima retruccidén.

Este procedimienteo permite una visidn sin estorboes de las
zonas edéntulas y una valoraciédn precisa de fra longitud de dicha
zona, asl como la altura oc¢luso-gingival de las piezas. Sepuede
valorar la curvatura del arco en la regidn edentula y

posibilitan predecir que péntico © péntices van a ejercer un brazo
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de palanca scbre el diente. Asi mismo se pueden ver claramente las
migraciones hacia mesial o distal. las rotacicnes y los
desplazamientos en sentide lingual o bucal de les dientes que

puedan servir eventualmente de. pilares,

La exploracién radiografica es la ultima fase del proceso
diagnéstico, proporciona al dentista la informacidn que le ayuda a
scorralacionar todas las obser vaciones obtenidas en el
interrogatorio del paciente, en el examen de su boca y en la
evaluaciéon de los modelos de estudic. Las radiografias se deben
examinar cuidadosamente para detectar caries. Tanto en las
superficies proximales sin restauraciones en los margenes de las

restauyraciones antiguas.

Se debe examinar el nivel general de hueso, especialmente en
la zona de los pilares y calcular la proporcidn corona-ralz de
estos. Cualquier ensanchamiento de la membrana periodontal debe
relacionarse con contactos-occlusales prematuros o traumaoclusal.
En muchas radiografias es factible trazar el contorne de las
partes blandas de las zonas edéntulas. de modo que Se puede

determinar el grasor de dichos tejidos sobre la cresta.

Una vez realizada esta serie de pasos se podrd llegar a
formilar un buen diagnéstico, es decir, la interpretaciédn de les
dates clinicos obtenidos y entences poder elaborar el plan de

tratamiento a seguir,

En los recursos para la restauracidén de dientes afectados o

ausentes, tenemos 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 tiempe que dejar protegida la restante.
Se debe restaurar la funcidn y ademis conseguir un agradable
efecto estético. El éxito de este Lipo de restauraciones se basa
en un cuidadoso plan de tratamiento, la eleccién del material y en
el disefo de las prétesis perfectamente acoplado a las necesidades

del paciente.

Qué recurso utilizames en cada caso? La eleccién del tipo
de material y el disefio de la restauracién se basa en los
siguientes factores: la protesis fija es indicada cuando existe
auéania de dientes anteriores dado su interés estético., cuande
tenga dientes pilares a los lados de la brecha. si estas piezas
estan paradontalmente sanas y si el espacic edéntulo es corto y
recto., Existen otros factores que influyen en la decisidon de hacer

una proétesis fija o no.

Tomando en cuenta los datos fundamentales de la prétesis fija
se debe iratar de elegir el tratamiento protdsico que resulte mas
funcional y estético. Para cubrir las necesidades del paciente. Es
preciso saber también tomar en cuenta li3s condiciones favorables y
desfavorables dque presenta el pacinente epilépltico, si esta
controtado y su afleccidén es severa, si observamos que promete
cooperacién en el mantenimiento de su restauracién y las
condiciones bucales que presenta son propias de donde se puede
confeccionar cualquiér tipo de corona parcial o total. En cuanto
el material se concluye dque el acrilico sera la mejor opcién dado

que la porcelana aun siendo muy estética, tiene la propiedad de
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ser un amterial frigil por ser basicamente vidrios no cristalinos

compuestos por unidades estructurales de silicio y oxigeno.

El diseflo esta habitade por la funcién, por la estéilica, por
la facilidad de limpieza, por el confort del paciente y por el
mantenimiento de la salud de los tejidos de la zona edéntula. Si
éste es correcto resulta mas importante que la naturaleza del
material, on relacidn con la posibilidad de limpieza y a la salud
de los tejidos. Para asegurar que el poéontico sea limpiable y no
lesivo para los tejidos blandos, se deben hacer ciertas
modificaciones en la morfologia basica del diente. Existe un
"amplio acuerdoc en considerar que la zona de contacto enire péntico
y cressta debe ser pequefia; y que porcién del pontico que sa
Acerca debe ser tan convexa come sea posible. Los espacios
interdentarios en mesial y distal del péntico deben estar bien
abierios para permtir que el paciente tenga facil acceso para su

limpieza.

Nunca sera exesivo mencionar la importancia dque tiene que el

paciente mantenga una buena higiene al rededor del péntico.

Una ver cementado el puente, el paciente debe ser instruido
en la correcta técnica para llegardebajo del pédntico, las cerdas
del sepillo dental y seda dental. Luego se le debe dar oportunidad
y tiempo para que adelante de un espejo pueda demostrar su
abilidad y dominio de la técnica en limpiar J.a. parte inferior del

péntico y las inmediaciones de los dientes pilares,

El disefio de la terminacidn cervical en el contexto del
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Paciente epiléplice es muy impertante por gque desde el comienzo ya

presenta ciertas desventajas en cuanto al éxito de su tratamiento.

Es elemental que antes de construir la prétesis debe
examinarse cuidadésamente la cresta. Si su contorno bucal tiene
forma irregular y no permite el uso de pdnticos bien definidos,
le cual es muy posible, los tejidos blandos deben ser
remcdel ados mediante <cirugia para que la prétesisi resulte
estética rfacilimente limpiable. OCtrc problema que surge con
frecuencia es la presencia de un grueso regorde de encia en el
lado de las piezas que mira a la zona edéntula., Si no se
elimnina, obligard 2 hacer unos conectoraes demasiado estreches
en sentido selusco-gingival, y probablemente resultaran poco
‘hi giénicas las zonas inmediatamente por deba jo de las
soldaduras. Este tejidoc debe estirparse antes de tomar las
impresiones que han de servir para fabricar la prétesis.

El tratamiento paradontal (Ctejides blandos y duros de la
boca) se tratard en el camino siguiente ’por lo que sdbélo se

menciona superficialmentle.

No esta dentro de los limites de este trabajo mencionar la
descripcion de todos les pasos clinicos, de los miltiples detalles

técnicos ni de la informacidn sobre materiales dentales.

Los aspectos que se han mencionado sen los que a mi juicio es
prudente recordar en cuanto al tratamiento protésico del paciente

epiléptico,
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PR CIA:

Esta es la parte de la prétesis odontolégica consagrada al
estudio de la rehabilitacién fisicpatolégica de la edentacién de

uno o ambos maxilares.

De la prostodoncia en relacién a la epilepsia podemos decir
poco ya dque consideranda los datos citados al inicio de este
Lrabajo vemas que la epilepsia afecta en un 5.2% a los adultos y
76.8% antes de la adolescencia, en un 186.3% en el adulto joven y

en un 1.7% a los ancianos,

Considerande que un 8% de la poblacién total corresponde a
los anciancs y de este 8% s6lo el 1.7% es afectado por epilepsia,
vemos que el mayor preoblema no se encuentra en esta etapa de la

vida, ni en relacién a loa prostodencia.

Por otro lado es loamentable observar dque los pacientez
epilépticos fuertemente afectados., pocas verces alcanzan periocdoes
de vida muy prolengados sin que muchas veces puedan llegar a la

senectud.

En los pacientes bajo tratamiento y cuidade médice no
existen comploicaciones en la evaluacién y fabricacidn de

dentaduras totales.

Desde el punto de vista de seguridad del paciente ho pone en
riesgo su vida el uso de una dentadura total, dada su estructura

y volumen.
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Se aconseja al paciente retirarlas de su baca suands adviensta

que sufrird una crisis convulsiva.

Tomandeo en cuenta todos los principios clinicos de cualquier
practica dental, esto es lo que en cuanto a la prostodoncia se

puede referir.

C) TRATANIEKTO PARODONTAL,

El parodontal es el tejido de proteccion y apoye del diente;
se compone de encia, ligamento periodontal, cemento y hueso
alveolar. Estos tejidos se encuentran expuesics a variaciones

morfoldgicas y funcionales, asi{i como a cambios con la edad.

lLa enclia se divide anatomicamente een Aareas marginales,
itnsertada en interdental. Generalmente el coler de la encla
insertada marginal se describe como rosa coral. que se produce pur
aporte sanguineo, el espesor hidrado de queratinizacién del
epitélio ¥y la presencia de células que contienen pigmentos. La
encia insertada esta separada de la mucosa alveclar adyacente, en
la zopa vestibular, por una liinea muconginglival definida

claramente.

La mucosa alucular es roja. lisa ¥y brillante y no rosada y

granulada.
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£l tamaflo de la encia es el correspondiente a la suma de
volumen de los elementos celulares, intracelulares y su
vascularizacion. La alteracion del tamaffo es una caracteristica

comin en la enfermedad gingival.

El contorne o forma de la encia varia considerablemente y
depende de la forma de los dientes y su alineacién en la arcada,
de la localizacion y tamaho del Area de contacto proximal y de las
dimensiones de los nichos gingivales vestibular y lingual. La
encia marginal rodea los dientes en forma de collar y sigue las
ondulaciones de la superficie vestibular y lingual. Forma una
nn'ea recta en dientes con superficies relativamente planas, En
dientes con convexidad mesicdistal asentuada © en el wvestibuloe

version, el contorno arqueade normal se acentua.

La encia es firme y flexible y a excepcién del margen
gingival movible, esta fuertemente unida al huesc subyacente la
naturaleza coligena de’ la lamina propia y su continuidad al
mucoperiostio del hueso alveolar, determinan la consistencia firme
de la encia insertada. Las fibas gingivales centribuyem a 1la

firmeza de este margen gingival.

La enci{a presenta una superficie finalmente lobulada como una
cascara de naranja y se dice que es punteada., La encia marginal,
no lo es. La parte central de las papilas inerdantales son
generalmente afiladaas, pero los bordes margin'alss son losos. La
forma y extension del punteado varia de una persona a otra, asi

como en diferentes regiones de una misma baca. Es menos prominente
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en las superficies linguales que en las vestibulares y puede
faltar en algunos pacientes. E! punteado varia con la edad, No
existe en la 1nfancia, aparece en algunos nifios alrededor >de los
cinco aMos, aumenta hasta la edad adulta, y con frecuencia,

comienza a desaparecer en la vejez.

En cuanto a la posicién de la encia se refiere al nivel en
que la encia marginal se une al diente, Cuando el diente erupciona
en la cavidad bucal. el margen y el surco esta en la punta de la
corona; a medida que la erupcion avanza, se observa gque el margen
y el surco estan mas cerca de la ralz. De mode que esta posicion
es variable y no se pedria establecer una relacidn definitiva en

epité¢lio y diente,

Todo lo anterior se refiere a las caracteristicas clinicas de
una encia Yy parodonto normal. Y en estado de salud, estas
cualidades se alteran durante la informacién o irritacién. Otro
factor de cambic es en e! paciente epiléptico, la 1i1ngesta de
anticonvulsivos como por ejemplo la fenituina, la cual produce

alteraciones que a continuacidn describimos:

PERTROFIA GINGIVAL:

La hiperplasia gingival es un aument.o de Ltamafio,
caracteristica comun de la enfermedad gingival. Hipertrofia
significa aumento de tamafio de un érgano, No es esto lo qUe ocurre

en la hiperpldsia gingival.
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Clasificacién de hiparplasla ging(val:

Esta se clasifica de acuerdo a la eticlogla y a la patolegia

como sigue:

1.~ Hiperplasia inflamatoria.
a) Hiperplasia inflamatoria crénica.
1.~ Localizada o genaralizada.
2.~ Circuscrita (aspecto tumurald,
b) Hiperplasia inflamatoria aguda.
1.- Abcesc gingival,

2.~ Abceso pariodontal Claterald.

II.~ Hiperplasia no inflamatoria Chiperplésia gingivald,
a) Hiperplasia gingival asociada con ingesta de
fenjtoina.

b) Hiperplasia familiar hereditario o ideopatica.
I11.- Hiperplasia convinada.

IV. - Hiperplasia condicicnada,
a) Hiperplasia hormonal.
1.~ Hiperplasia del embaraze.
2.~ Hipal;plasia de la pubertad.
b) Hiperplasia leusémica.
c) Hiperplasia azcciada con déficit de vitamina C.

d> Hiperplasia condicionada ne especificada.

Y.~ Hiperplasia neoplastica (tumores gingivales).

ad Tumores venignos de encia.
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b2 Tumores laignos de encia.

V1.~ Hiperplasia de desarrollo.

LOCALIZACION Y DISTRIBUGCION:

Aplicande el criterio de localizacidn y destruccién, la

inflamacidén gingival se designa como sigue:

LOCALIZADA: Limitado a la encia adyacente. a un solo diente o

a un grupo de dientes.
GENERALIZADA: Abarcando la encia de toda la boca.
MARGINAL: Circunscrito en la encia marginal.
PAPILAR: Se limita solamente a la papila interdental.
DIFUSA: Afecta a la encia marginal incertada y papilar.

CIRCUSCRITAS: Agrandamiento aislado sésil o peticulado y

aspecto tumural.

De toda esta clasificacidn la que consicrne a nuestro interes
es la hiperplasia no inflamatoria ascciada con tratamiento de

fenitoina y que a continuacién revisaremes:

11. HIPERPLASIA NO INFLAMATORI A:

Chiperplasia gingivald

El término hiperplasia se refiere al aumento de tamaffo de los
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tejidos en un drgano, producido per el aumento del numero de sus
componentes celulares. La hiperplasia gingival no inflamatoria es
producida por otros factores distintos de la irritacién bucal. No
es comin y se halla con frecuencia sobreaRadida al tratamiento con

fenitoina.

Hiperplasia gingival por fenitoina - la infiltracién de la
encia causada por fenitoina. droga anticenvulsionante utilizada en
el tratamiento de la epilepsia, se presenta en algunos pacientes
que han recibido esta droga. la frecuencia registrada varia del 3

al 84.5% con mayor frecuencia en pacientes jévenaes.

. Su aparicién y gravedad ne se relacionan necesariamente con
la dosis o la concentracién de fenitoina en el suerc, la saliva o
la duracidn del tratamiento con la droga, aunque algunos trabajos
seffalan una relacidén definida entre la dosis de la droga y el

grado de hiperplasia gingival.

Caracteristicas clinicas: La lseion primaria basica comienza
con un agrandamiento indoloroc glebular en el margen gingival
vestibular y lingual y en las papilas interdentales. A medida que
1a lesidn progresa, las inflamasiones de la hiperplasia marginal y
papilar se unen y puede.n transformarse en un repliegue macizo de
tejido que llegue a cubrir una parte considerable de las coronas y
difjcultar la oclusién. Cuando no hay imflamcidn sobrealadida, la
lesidn tiene forma de mora, @s firme, de color rosado pilide y
presenta una superficie finalmente lobulada que no tiende a

sangrar. Los tejidos hiperplasicos se proyectan de manera especial
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desde abajo del margen gingival del gue estan separados por un

surco lineal.

La hiperplasia originada por la fenitoinapuede presentarse en
bucas desprovistas de irritantes locales y puede estar aysente en

bocas con grandes cantidades de irritantes locales.

La hiperplasfia normalmente es generalizada, pero mis intensa
en las regiones anteriores superiocres e inferior. Se presenta en
regiones donde existen dientes, no en espacios desdentados. la
hiperplasia desaparece donde se hace una extraccién, pero en raras

formas.

La hiperplasia es crénica y aumenta de tamafflo con lentitud
hasta que interfiere en la oclusién o se vuelve de asgecto
desagradable. Al eliminarla quirurgicamente, vuelve a aparecer.
Desaparece espontaneamente al cabo de unos meses. una vez

interrumpida la ingestién de la droga.

Los dirritantes locales C(materia alba,carculso. maArgenes
desbordantes, empaquetamiento de comida, etc.) favorecen la
acumulacién de placa, originando as{ inflamacién que suele
complicarse por la hiperplasia gingival que causa la droga. Es
importante distinguir entre el aumento de tamaffo causado por la
hiperplisia inducida por la fenitolna y ia infalmacidn lecal. Las
alteraciones inflamatorias secundarias se afladen a la lesidn
producida por la fenitoina dando una coloracién roja o roja
azulada, borran los limites lobulares y aumentan la tendensia a la

hemorrarria.
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Histopatologia: En la hiperplasia se ve la inflamacién del
tejido conectivo y del epitelio. Hay acantosis y brotes del
epitelico, asi como epitelios alargados que se extienden en
profundidad dentro del tejido conectivae., Este presenta haces
coldgenos densos c<on aumento de fibroblasteos y nuevos vasos
sanguineos. Las fibras oxitalAmicas con frecuencia por debajo del
epitelio y en 2zonas inflamadas. La inflamacién es comun a los

largo de las superficies del surco gingival.

Naturaleza de la lesidn: La hiperplidsia es en esencia unpa
reaccién desencadenada por la droga por un complejo factor
secundario de inflamacidén, Algunos opipan que la inflamacidén es un
rgciulsit.o previc para el desarrollo de la hiperplasia y que se
puede evitar esta medida la renovacién de los irritantes locales y
una higiene minuciosa. Otros autores creen que la higiene oral por
el cepillada dentario, la utilizacién de una pasta clorhexidina
reduce la inflamacién, pero no disminuye o previene la

hiperplasia.

Con excepciédn de un estudio, las experiencias de cultivo de
tejido indican que la fcnitoina estimula la proliferacion de
células de Lipo fibroblastico y del epitelioc. Dos derivados de la
Dilantina Cl-ally 1,8 fenilhidantoinato y S-metil.
S-fenilhidantoinato) tiene efectos parecidos sobre células de tipo
fibroblastico. La estimulacién de la fenitoina se halla inhibida

en las células irradiadas.

La fenitoina est& en la saliva, sin embargo. no hay concenso
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en si la gravedad de la hiperplasia est4d o no relacionada con los

minerales de fénmitoina en plasma o saliva.

La administracidén sistematica de fenjtolnaacelera la
cicatrizaciéon de heridas gingivales en personas no epilépticas y
aumenta la fuerza tensil de heridas abdominales en cicatrizacidn
en ratas. La administracién de fenitoina puede precipitar una

anemia megloblastica y una deficiencia en Acido félico.

TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL:

El tratamiento de la enfermedad periodontal requiere la
interrelacién de la atencion del periodontc con ctras fases de la
odontologia, El  concepto de tratamiento total incluye lo

siguiente:

1.- Tejidos blandos. - eliminacién de la inflamacién gingival
y de los factores que no conducen a ella Cacumulo de placa
faverecido por la formacidédn de bolsas, restauraciones inadecuadas

y areas de impactacidn alimentariald,

2.~ Los aspectos funcionales.- establecimiento de relaciones

oclusales ¢plimas para la dentadura.

3.- Aspectos sistematicos. - complementos sistemidticos del
tratamiento local y precauciones especiales en el manejo del

paciente impuestas por los estados sistemdticos.

Todos los aspectos estane englobados 2n un plan que consiste
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en una secuencia racicnal de procedimientos dentales, que incluyen
tratamiento periodontal y otros necesarios para crear una
denticion que funcione adecuadamente dentroc de un medic ambiente

periodontal sano.

FASE 1 DEL TRATAMIENTO:

La fase inicial del tratamiento periodontal se dirige a la
extirpacién de todos los irritantes locales que pueden causar
infiamacién gingival y a la instruccién y motivacion del paciente
en el ccn!;rol etioctrépico, puesto que el tratamiento elimina los
factores etroldédgicos en la enfermedad periocdontal, pero el término

“fase I" o "fase inicial", es de uso mis frecuente.

Es un error realizar esta fese del tratamiento seguida de la
fase quirurgica, cuando es necesario, as{ como someter al paciente
a una simple fase de mantenimiento. La fase inicial del
tratamiento debe ir inmediatamente seguida por una fase de
mantenimiento; deben realizarse citas de revisioen |y
mantenimiento del paciente debe llevarse acabo en intervaloos
periddicos, La cirugia periaodontal b4 los precedimientas
rastauradores se realizan mientras que el paciente tiene en fase

de mantenimiento Areas de la boca.

Fundamentos: el tratamiento inicial o fase I del tratamiento
es ol primer paso terapéutico en la secuencia cronocldlogica de los

procedimientos que constituyen ! tratamiento periodontal. El
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objetivo de tratamiento inicial esla reduccién © la eliminacidn de
la inf:am;xén gingival se logra mediante la eliminacidn completa
de los calculos., la correccién de restauraciones defectuosas, la
obturacién de la caries y la institucidn de un régimen completo de

control de placa.

Ha habido consideraciones controversiales en relacién a la
necesidad de una preparacidn inicial de la boca, en casos de que
se debia hacer tratamiento quirurgico. El tratamiento
preparatorio, especialmente antes de la gingivactomia no parece
mejorar la cicatrizacién po;topaxlator:.a © la arquitectura gingival
y somete al paciente, dos veces por cada zona tratando, al riesgo
de complicaciones generales causadas por la bacteremia
postoperatoria. Sin embargo, los datos actuales de la
investigacioén clinieca indican que. al andlisis finmal., el exito a
largo plaze del tratamiento pericdontal depende principalmente del
mantenimiente de los resultades alcanzados en la fase I del
tratamiento y mucho menos de la técnica quirurgica empleada.
Ademas, la fase I del tratamiente da 1la posibilidad del
pericdontista de evaluar la reaccion de los tejidos, asi comoc la
actitud del paciente hacia la atencién periodontal, dos elementos

importantes para el pronostico de una lesion periodonlal.

El cbjetivo de eliminar la informacidn gingival manifiesta
con la fase I del tratamiento es: 1) reducir o eliminar la
inflamacién gingival, 2) eliminar las bolsas periodontales
producidas por la hipertréfia edemalosa de la encia infalamada., y

3) mejorar el manejo quirurgico de la encia. eosto es, consistencia
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firme y menos hemorragica.

Al eliminar depositos R4 contornos rugosos e irregulares en
las superficies distales y establecidos luego un régimen adecuado
de control en placa, se puede estimar que la fase I del

tratamiento ha concluido.

Basicamente se procedera dando instrucciones al paciente para
el control limitado de la placa, eliminacién supragingival de
calculos, remodelado de restauraciones defectuosas, cobturacién de
caries, tratamiento radicular subgingival y finalmente revaluacién

de los tejidos por medio de sondajes.

Es prudente aclarar que lo anterior se practica en casi todos
los cases de t(ratamiente paradontal, sin embarge. encontraremos
casos en donde este orden no tLendra acceso por circustancias
adversas tales come hipertréfia gingival excesiva que cubre las
coronas clinicas, deficiencia mental profunda en donde la higiene

del paciente depende de segundas personas, atc.

PRINCIPIOS NERALES DE CIRUGIA PERIODON 3

los principios quirurgicos periodontales son normalmaente
realizados en consiultorio dental. Las investigaciones quirdrgicas

bajo hospitalizacién son propias indicaciones. '

El paciente debe ser adecuadamente preparado, tanto médica

como psicolégicamente, asi como en relacién a todos los aspectos
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practicos de la intervencién.

Se comenzara por la revaluacisn después de la fase I, Casi
todos los pacientes son revisados en la llamada fase inicial o
precperatoria de la terapéutica, que consiste basicamente en el
raspaje alisado y eliminacion de todos los irritantes responsables
de la inflamacién periodontal. Esto 1) produciri la eliminacidn de
algunas lesiones completamente, &) llevarid los tejidos a una
consistencia mas firme, y de esta forma, permitira mayer seguridad
y 3 familiarizara al paciente con la glinica, con el operador y

sus asistentes, deduciendo asi la aprehension del paciente.

PREMEDICACION: Algunos pacientes necesitarin premedicaciocnes
especiales, debide a sus enefermedades sistematicas o a que son

muy aprehensives.

COBERTURA PROFILACTICA ANTIBIOTICA: Esta indicacidn es
provechosa cuando al prondstico esta comprometido por
esnefermadades sistemiticas. por ejemple, en pacientes que no estan
en condiciocnes especiales no se ha probado claramente su efecto
benéfico, :'9 ha Ulilizade lincomicino 4B horas, antes de la
cirugia periodontal, continuada durante 4 dias después de la
cirugia, Otros wtilizan penicilina, Con esto se registra una

reduccién en el dolor y desinchazdn.

El paciente debe ser inforaado verbalmente y por escritn
acerca del tratamiento que se la va a realizar, de lous pros y
contras de este y de lo que se espera ocbtener. Deberi dar su

consentimientc firmando su plan de tratamiento.
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El operador y cada uno de los asistentes de la clinica deben
estar entrenados para solucionar todas las urgencias posibles que
puedan presentarse. Los medicamentos de urgencia y el equipo deben

estar siempre a mano.

En ¢l caso de que el paciente epiléplico le sobreviniera una
crisis convulsiva, es necesario colocarlo en un lugar firme y
libre de riesgos de gelpearse o lastimarse, as{ también sl colecar
un abatelenguas envueltc en gasa para que éste no se muerda y

lastime la lengua y esperar a que la crisis pase.

La cirugia periodontal debe ser indolora. El paciente deba
estar seguro de ésto para que sienta mis confianza al tratamiento.
Una anestesia local de biloquec e infiltrativa y algunos puntos de

apoyo sard suficiente.

En algunos casos la premedicacién incluiria algudn cedante como
el Diacepan C(valiumd, 10 mg., oralmente antes de la operacidn,
puede utilizarse en los pacientes para reducir la aprehensidn, Se
deben conccer las indicacionesy contraindicaciones de los

medicamentos antes de tratar de utilizarlos.
En cuanto al manejo del tejido.

1) Se debe operar suave y cuidadosamente. Ademds de ser lo
mds considerado para el paciente, también es lo mis eficaz para la

operacion.

2) Observar al pacionte constantemente: Es esencial presentar

una cuidadosa atencidn a las reacciones del paciente. La expresian
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facial indica si el paciente tiene dolor. La palidez y la

respiracidn son signos de alarma de mareos del paciente.

3> Estar convencidos de gue los insirumentos estan afilados
para ser efectivos; el éxito del tratamiento no es posible sin
- instrumentos afilados ya que lesionan inecesariamente debido al
exceso de fuerza que normalmente se debe aplicar para compensar su

efeoctividad,

Para realizar la cirugia periodontal es indispensable un
aspirador. Permite ver claramente cada superficie, ademas, permite
apreciar oxactamente la extenzidn y forma de las lesiones ds los
tejidos blandes y huescos, evitando el paso de la sangre al piso de

la boca y bucofaringe.

La cirugia periodontal produce abundante hemorragia en sus
pasos iniciales. Sin embargo, una vez eliminado el tejido de
granulacidén la hemorragia desaparece o disminuye
considerablemente. El empaquetamiento con trozos de grasa y el

emplec de un aspirador son necesarios para mentener el campoe seco.

En pequefias areas de hemorragia persistente écta puede ser
interrumpida mediante la presidn con gasa durante algunos minutos
Una bola de algodén embebida en polve de sulfuro férrico. puede a

veces Sor necesaria.

La trombina es una droga capaz de acelerar el proceso de
coagulacién de la sangre. Sélo hay que usarla en aplicacionas

lipicas liguidas o en polvos,
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Después de realjizada la cirugla periodontal, el area se cubre
con apdsitos quirtrgicos. En general, estos apositos no tienen
propiedad curativa; facilitan la curacidn. protejiendo el tejido
mAs que proporcionando factores de curacién. En aposite tiene las

siguientes funciones;
1.- Controla la hemorragia postoperatoria,

2. -Disminuye las complicaciocnes postoperatorias de infeccién

y hemorragia.
3, - Proporciona alguna fécula al diente mévil.

4.- Facilita la curacién evitando el trauma superficial
durante la masticacién, la irritaciédn de la placa, y los restos

alimenticios.

5.~ Proteje contra el dolor inducidc por contacto de la

herida con los alimentos o con la lengua durante la mastiacidén,

Se han propuesto diversos tipes de apdsitos para la

utilizacién periodontal. Los mas comunes son:
1.- Apdsitos de oxido de zinc y sugenol.

2.~ Aptsitos sin eugenol: cianccrilatos, ¢éxido de zinc y

alcohol glicol, acondicionadores tisulares.

Una vez que el 'apéslt,o se coloca, se sniregaran al paciente
las instrucciones y tareas oportunas para que las lea antes de

salir del consultorio y aclarar sus posibles dudas. Estas
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incluirén dieta, higiene, contraindicaciones a fumadores,

actividades, etc.

Cuando el paciente regresa a la semana, se retira el apdsito,
introduciendo una azada quirdrgica en el margen y ejerciends
presién lateral suave. La zona se lava con agua tibia, eliminande

residuocs superficiales.

La cirugia periodosntal realizada siguiendo los principios

basicos sefMalados, producird un minimo de dolor o incomodidad.

Cuande se presenta un delor postoperatoric importante, el
paciente debe verse en la clinica, en una cita de urgencia. El
Area debe ser anestesiada por inflltracidn 6 tépicamente, se debe
quitar e! apdsito y se examina la herida. El dolor postoperatoria
relacionado con la infeccidn llevara a wuna linfadencpatia
localizada ¥y a un aumento ligero de la temperatura. Debe tratarse

con antibidéticos o analgésicos por via sistémica.

TRATAMIENTO DEL AGRANDAMI ENTO GINGI VAL.:

El tratamiento del agrandamiento gingival se basa en el
entendimiento de la etiologia y de los cambics patoldgicos

subyacentes.

En cuanto al agrandamlento gingival provocade por fenitoina
no parece en todos los pacientes medicades, cuando aparece, puede

ser ce Lres tipos:
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Tipo I: Hiperplasia ne inflamatoria causada por la fenitoina.
La supresion radicalmente. Cuando se hace esto, el agradecimiento
desaparece en el curso de pocos meses. La posibilidad de suprimir
esta droga debe discutirse con el neurdlogo. Excepto en el caso de
distorciones severas, que persistan tras el tratamiento
periodontal y gque crean problemas psicoldgicos, la existencia de
una hiperplasia moderada © severa no es razén suficiente para
suprimir el uso de la fenitoina. Puede ocurrir sin embargo, Qque

existan indicaciones neuroldgicas para suprimir la droga.

En La mayorfa de los cascs, sin embargo, la administracidén de
la fenitoina puede continuas y deben utilizarse cotros tratamientos

periodontales para controlar la hiperplasia.

Tipo II: Agrandamiento inflamatoric crénico no relacionado
con la fenitoina. El agandamiento es enteramente causado por
irritantes locales y aparece un alargam:ento 1nflamatorioc en
pacientes que no estan recibiendo fenitoina. Puede tratarse con
#xito sin residiva mediante gingivectomia y un control de placa

rigurosoc,

Tipo III: Agrandamiento combinado: es una combinacién de
hiperplisia causada por fenitoina e inflamacion causada por
irritacién local. Este es el tipo de agrandamiento més comun en
pacientes tratados con fenitoina, Se trata mediante gingivectomia
© cirugia de colgajo y eliminacidén de todos los factores de
irritacién locai, ademis de un control de placa riguroso par parte

del paciente,
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El tratamiente inicial del agrandamiento combinade no
presenta dificultad; @l problema es la residiva; ésta puede
mantenerse 3l minimo mediante raspades periddicos y un estricto

control de placa por parte del paciente.

El tratamiento local es muy oficaz, hace que el paciente se
sienta cdmodeo y sin desfiguracién durante afos. Pero no le
mantiene completamente libre del agrandamiento. Previene la
residiva de la parte del agrandamiento causade por la fenitofina,

aundque se ha registrado que lo hace en algunos casos.

TECNICA DE GINGIVECTOMIA:

El teérmino gingivectomia significa excisién de la encia al
eliminar @l tejido enfermo y los irritantes locales, se crea un
medio favorable para la cicatrizacidn gingival y la restauracion
del contorno gingival y la restauracién del contorne gingival

fisioldgico.

La gingivectomia es la indicada en la eliminaciétn de

hipertréfias gingivales. entre otras.

PR )4 O
Marcado de bolsas: las bolsas de cada superficie se exploran
con una sonda periodontal y se seflalan con una pinza marcadora de

bolsas. Estas se marcan sistemiticamente, comenzande por la
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superficie vestibular y en direccién a la linea media. El

procedimiento se repite en la supor!‘ici'e lingual,

Reseccidén de la encia: la encla puede cortarse con bisturies
pericdontales, escalpelo o tijeras. la incisién se deja a eleccidén
del operader y pueden ser discontinuas o continuas. La primera se
inicia en la superficie vestibular del angulo distal del uUltimo
diente y avanza siguiendo el cursec de la bolsa, extendiendose a
través de la enclia interdental hasta el angulo distovestibular del
diente siguiente. Las incisiones individuales se repiten en cada
diente a operar. La incisién cont.x‘nua se inicia en la superficie
vestibular del dltimo diente y se lleva hacia adelante sin
interrupciones. Siguiendc el curso de las bolsas. Una vez que se
han hecho las jincisiones en la superficie vestibular, al proceso
se repite en la superficie lingual. Para evitar los vasos
sanguineos y los nervios del conducto ineisive, asi como para
establecer un mejor contorne ging:val, Postoperatorio, las
incicsiones se haran a lo largoc de la papila incisiva ¥y no

horizontalmente a través de ella.

Después de terminar la incisién vestibular y lirngual, se les
une mediante una incizidén de la superficie distal del ultimo
diente erupcionade. La incision distal se hace con un bisturg
pericdontal colocado bajo el fondo de la bolsa y se la bisela de
manera que una de las incisiones wvestibular y lingual. Esta
incisiédn debe ser lo maAs cerca posible del hueso sin exponerlo,
eliminando el tejido blando corcnario al hueso. La eliminacién del

tejido que esti entre el fondo de la bolsa y el hueso es
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importante debido a:

10 La mayor posibilidad de eliminar la totalidad del epitelic

de unidn.

2) Asegurar la exposicidn de todos los depdsitos radiculares

del fondo de la bolsa.

3) Elimina el tejido fibrosocexcesivo que {interfiere la

obtencisén de un contorno fisicléglco cuando cicatriza la encia,

La expoesicién de huese no e@s deseable. Si ello ocurriera la
cicatrizacidédn no dara problosamas ¥y la zona se cubre adecuadamente

con un apdsito periocdontal.

La incicidn serd biselada en 45S° aproximadamente con 1la
supericie dental. Esto es muy importante cuando las paredes de las
bolsas estan agrandadas y son fibrosas, como sucede en la
superficie palatina de la zopa molar. Su mala ejecucidn dejara
bordes defeclucsos; mientras tanto, la acumulacién de placa y
alimentos puede dar lugar a la residiva de las bolsas. Siempre que
<@a posible la incision debe crear la forma festoneada normal de
la encia, lo que no significa dejar intacta parte de la pared de
la bolsa. La bolsa enferma debe eliminarse por completo, incluso

si esto requiere apartarse de la forma normal de la encia.

La incisidn debe traspasar completamente los tejidos blandos
en direccién al diente ya que las incisiones completas hacen
dificil el desprendimiento de la pared de la boisa y dejan

lenglietas de tejido adheridas, que deben quitarse con tijeras o
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bistur{ periodontal.

El te)ido se desprende del margen gingival por la linea de
incisién mediante azadas quirturgicas y curetas. Los instrumentos
se colocan profundamente en la incisidon hasta llegar a la
superficie del diente y se lleva en direccidn coronaria con un

movimiento lento y firme.

Se observa que no quedan restos de tejido granulosoe ni de
.calculos y se lava varias veces la zona con agua tibia y se cubre
con un trozo de gasa doblado en forma de V. Se indica al pacinete
que muerda sobre gasa, que se deja puesta hasta que finaliza la

hemorragia.

La hemorragia persistente interfiere la adaptacién y
colocacién del aposito periodontal. Generalmente, proviene de un
punto sangrante parcialmente cubierto por el coagulo. Se quita el
coagulo con una torunda de algodon empapada en agua oxigenada.
Despuds, se ejerce prosion sobre el punto sangrante con una
torunda de algodén. Si la hemorragia es interproximal, se acuffa el

algodén entre los dientss,

Las sueperficies cortadas deben estar cubiertas por un
coagulo antes de colocar el apésito. El coagulo protege la herida
y proporciona un armazén para lozs nuevos vasos sanguineos y
células del tejido conectivo que e forman durante la
cicatrizacién., El codgulo nc debe de ser muy voluminoso. El exceso
de coigulo entorpece la retencidn del apaito periodontal, ademas,

es un medio excelente para la proliferacidén de bacterias.
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aumentando la posibiiidad de infeccidn y retardando la

cicatrizacién.

T R I COS:
Los apésitos quirdrgicos como ya se menciond anteriormente
son bAsicamenie los sigulientes:

Apdsito de éxido de zinc-eugencol. Se basan en la reaccién de

oxido de zinc y genol . se pr tan en un liquido y un polvo que

so mezclan antes de utilizarse,

Aposito sin eugenol. La reaccién entre un éxido metdlico y un
dcido graso es la baze del Coe-Pak. Se presenta en dos tubos que
se mezclan inmediatamente antes de utilizarse hasta conseguir un
calor uniforme. Los dedos deben estar lubricados con vaselina. El
coe-pak puede ser manejado y moldeado de 3 a 5 minutos despés de

1a mezecla y permanece adaptable de 18 a 20 minutos.

Otros tes sin gencl son los sigulentes:

1.—- Cianocrilatos: - -es un apésito pericdontal que se aplica en
gotas © en espray y solidifica de 8 a 10 segundos. La bolinizacién
de liquidos a sél_\idos se cataliza mediante humedad, calor vy
presién.  Se adhiere la superficie lisa y '].as irregularidades

durante periodos de 2 a 7 dias.

2. - &xddo de zinc y alcoholglicol: son apésitos compuestos de

polvo que contiene oxido de zinc mas resina, acide tanico y
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caclin y un liquido que consiste en glicol etilenc y butil

alcoho!l.

3.- Acondicionadores tisulares: son los geles de
metacrilatacién alguna modificacién que aumenta su adhesion y

rigidez.

El apdésito se modela en dos cilindros d longitud aproximada
al 4area tratada. FEl externc del cilindre se dobla en forma de
gancho y se adapta alrededor de la superficie distal del dltimo
diente desde la suparnc.lo. vestibular. El resto del cilindro se
llave hacia adelante sobre la superficie vestibular hacia la
linea media presionandolsc suavemente en su posicién, a lo largo
del margen gingival incidido e interproximalmente. El segundo
cilindro de cemento se aplica sobre la superficie lingual. Se une
al apdsito de la superficie distal del ultimo diente y, después,
se llava hacia adelants a lo largo dei margen gingival certado
hacia la linea media. Los cilindros se unen en las zonas
in'..fproxluul.s mediante la aplicacién de presién suave sobre las

superficies vestibular y lingual del apésito.

El apdsito tiene que cubril la encla, pero debe evitarse la
sobre extencién hacia la mucoxa no afectada. El exceso de apédsito
irrita el pliegue mocosavestibular y ol piso de la boca
dificultando los movimientos de la lengua. La sobre extencién
también pone en peligro el resto del apésito que puede romperse.
El apdsito que se interpone a la oclusidén se recortark antes deo

depedir al paciente. Como regla g-nor-i. @] aposito se deja
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durant® una Semana después de la cirugia. Esto se basa en el

tiempo de cicatrizacidén y experiencia clinica.

Una vez que el apdsito se coloca. se entregarin al paciente
las instrucciones y tareas oportunas para que las lea antes de

dejar el silldn.

CICATR CION GINGIVAC

En las @4 hrs hay un aumento de células de tejido ceonective
especialmente® angioplastos, inmediatamente debajo de la superficie

inflamada y necrosis.

Dos dias después existe un cosgulo. Huesc cubierto por tejido
conectivo en la proliferacién desde los bordes de la herida. Hay

numerosos leucositos y fragmentos de Ciorina.

Cuatro dias: Queda una parte del coiguleo cerca de la
superficie dental. La parte subyacente del coagulo se resmplaza
por tejido de granulacién. Sobre parte de la superficie se
extiende epitelio sin prolongacionos. Infiltrando inflamatorio

denso.

Seis dias: Toca la herida cubierta por epitelioc escamoso
estratificade, bastante bien diferenciado. Hay consolidacisn del
tejido de granulacidn y cierta formacién de coligeno, Hay

inflamacién.

Diesciseis dias: El wepitelic se presenta maduro, con
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prolongacicnes, te)ido conectivo muy colsgensc. Todavia hay exudado

inflamatorio crénico leve.

Yeintian dias: Prolongacicnes epiteliales bien desarrolladas,
cierto engresamiento del estrates cérneoc, hiperplasia y espongiosis
del epitelio., Mayor cologenizacién del tejido conectivo, Encia

clinicamente normal.

Es necesario puntualizar el hecho de que todo lo descrito e
indicado en esta seccidn queda sujeto a modificacicnes y en
ocaciones hasta su omisién cuando las circunstancias que
caracterizan ei casoc, no lo permiten, por ejemplc, en epilépsias

asociadas a deficiencia mental.

NIMIENTO:

Por ultime la fase de mantenimiento que continoa el
tratamiente periodeontal y cualquier otro que se realice en boca

del’ paciente.

La preservacion de la salud periocdontal del pacientes tratado
r.ciuxoro un programa eficaz como lo exige la eliminacidn de
enfermedad periodontal. Una vez terminada la fase I, los pacientes
se centran en un programa de visitas periddicats de control para
cuidade de mantenimiento y de este modo prmnir' la residiva de la

enfermedad,

£l paso del paciente de un estatus de tratamiento activo al
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programa de mantenimiento, es un escalén definitivo en la atencién
global del paciente que requiere tiempe ¥ esfuerzo por parte del

dentista y su personal.

A los pacn—.:nt.-s se les debe hacer entender el fin del
pregrama de mantenimiento, resaltando el hecho de que la
preservacién de sus dientes depende de ello. No tiene sentido
informar simplemente a los pacientes de que tienen que volver para
visitas de control peritddicas sin seffalar su significado y sin

describir lo que se espera del paciente entre estas visitas.

La atencidn periodontal en cada visita de control, comprende
tres partes: la primera se ocupa dol examen y de la evaluacién
actual del estatus de salud oral del pacinete. La segunda parte de
la visita de mantenimisnte incluye el necesario tratamiento de
mantenimiento y refuerze de la higiene cral. La tercera parte
afaocta al paciente on relacidn a la nueva cita de control, bien
para ampliar el tratamiento periodontal, bien para otras
restauraciones dentales. El tiempo a dediicar a los pacientes con

multiples dientes arcados es de una hora aproximadamente.

Se debe tomar una serie completa de radiografias intracrales
cada dos o cuatro affes, segun la severidad inicial del caso y de

los hallasgos de la visita de control.

En esta visita $e@ realizan también controles de placa
bacteriana. Se hacen mediante agentes reveladores y se instruye al

paciente para que pueda realizarlo en su casa.

122



Ocasionalmente las lesiones pueden residivar: esto pusde
deberse a un control de placa inadecuadc por parte del paciente.
sin embargo es también responsabilidad del dentista ya que cebs
enseflar. motivar y controlar las priacticas de higlene oral del

paciente.

Otras causas de residiva son las siguientes:

1.- Tratamiento inadecuadc & insuficiente, que fracasd en
eliminar todos los factores potenciales que favorecen el acumilo

de placa. ‘

2.- Restauracicnes inadecuadas, colocadas después de

terminado el tratamiento periodontal.

3.- Fracaso en lograr que el paciente vuelva a sus conircles
perisdicos. Esto puede deverse a la decisidon conciente e

inconciente del paciente.

4.~ Presencia de algunas enfermedades sistematicas que puedan
llavar la resistencia del huesped a nivele:s de placa anteriormente
aceptadas. En resumen el cuidado del mantenimiento es una fase
critica de la terapsutica. La preservacion de la denticidn a largo
plazo estad intimamente relacionada con la frecuencia y calidad del

mantenimiento periéddico.
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CONCLUSIONES:

En el transcurso de este trabajo hemos estudiade les
diferentes aspectos que presenta el pacicnte epiléptlico desde lo
que ha venido arrastrandec a través de su historia, el concepto y
definicidn que actualmente se tiene, datos clinicos y estadist:cos

encontradcs, su tratamiento medicamentoso y su psicodiagnéstico.

Hemos también hablado acerca de su estrecha relacion con el
cirujano dentista y las practicas basicas que aen este paciente

realizan,

Bien, en cuanlo a los aspectos biolvgicos del tratamiento,
incluyendo los diversos firmaszos. ya se han descrite. por lo gua
aqui ya no se mencionan. Lo que por uUltimo me interesa subrayar es
que para un buen ninejo integral, ademiAs de los farmacos. es
indispensable tener un entencdimiento de la personalidad y del
familiar social y profesional del enfermo, con el fin de plantear

estrategias terapduticas especificas para cada caso.

Este entendimiento se inicia desde la primera consulta, en la
que ademas de recabar la informacidn general por medic de 1ia
histéria clinica ¥y un andlisis mental y fisico, se van a

establecer las bases de la relacién dentista-pacienie. factor
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fundamental pare el eéxito de un buen tratamiento,

Los enfermos eprlépticos tienen muchas desventajas en
relacién con los demas. No debe sorprendernos que estos modifiquen

su conducta y personalidad. Algunas de ellas sop:

1.~ El seflalamiento social.

2,- La falta de confianza y la insaeguridad debido a 1la

posible presencia de una crisis.
3. - El rechazo que esta crisis genera en los demas.

4.- La utilizacidn consciente o inconsciente de su enfermedad

para manipular a sus familiares y amiges.

S.- La limitacién concecuente de su incompleta educacién y

adiestramiento laboral.

Es evidente que el médico necesita tomar en cuenta estas
desventajas, desde un principio, no s6lo para poder entender los
cambios de la personalidad del enfermo, sino también para tratar
de medificar, con una actitud comprensiva, los praobables reselocs y
temores que frecuentemente han sido retrcal;imentadas en forma

negativa por la familia.

Desafortunadamente no es raro que los médicos y otros

profesionales de la salud sigan teniendo redcciones de rechazo

hacia los pacientes epilépticos.

Es conveniente entrevistarse también con la familia no solo
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para complementar la informacidén, Sino también para observar la
interaccién entre sus miembros y as{ empezar a atender la dinimica

familiar,

Debemos tomar en cuenta que e! médico influye sobre el
enfermo por lo que dice y la forma en que lo dice, y también
mediante lo que calla. La razén de esla influencia poderosa se
encuentra en su posicion especial de influencia y autoridades.
Esto puede manejarse como psicoterapia sin gue requiera de
profundos conocimientos psicolégicos. Debemos  influenciar o

estimular reacciones saludables.

Para llevar todo estc a cabo es indispensable tener un
ipterés real por el paciente, escucharlo con alencién., tener en
mente que mas allid de sus sintomas, sus conflictos, pasiones.

frustraciones y hostilidades conscienles o inconscientes.

En nuestro consultcrio dental un buen recurso pueden ser las
psicoterapias basicas que se basan en la sugestidédn, la catarsis
Clibre expresion de afactss retenidosd, la persuaciodn, la
reduccién y el apoyo emocional. Muchos dentistas la practican de
manera natural y e:kpcnt.&n.a. habitualmente son los que tienen mas
éxito, sin que de ninguna manera se sugiera que esto pueds
sustituir al conccimiento formal de su materia. Simplementc se

complementa.

Una vez que se han tomado en cuenta estos elementos., el
odontélogo puede libremente planteamientos de los posibles

tratamientos preventivos o restauradores. Estos planteamientcs
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iniciales pueden y en ocaciones, deben ser modificados dependiendo

de la evolucidn del paciente.

El éwilo de los \ratamientos bucales dependen de la gravedad,
la frecuencia y la incapacidad de las crisis, el detericro
organico la adhesién al tratamiento farmacolégico y la tolerancia

al mismo.

No puede ser igual el pronéstico que tenga un pacienta con un
tuen funcionamiento anptes de la enrermedad. con una buena adhesidén
a su medicamento y con un buen apoyo médico, familiar y soccial al
pronostico de un enferme en el que alguna de eostas cosSas no se

lograe.

Un seguimiento adecuado que agregue a lo ya mencionado,
determinaciones periddicas de placa bacteriana, secuelas del
medicamento o efectos tédxicos, reacciones adversas a ambos, es un
deregcho de estos enfermos y una obligacidén de los médicos que se

ocupat de ellos.

lgualmente ofrece consultorios con atencion que prevea
complicaciones © la aparicién espontanea de crisis. Gabinetes que

sean segurcos para la vida del paciente.

Lo importante de todo esto es que el clinico lo reconozca y
trate de ofrecer al paciente los recursos Lnrapiu!.icos que mis le
beneficien. En este sentido, no es posible generalizar y las
decisiones deberan tomarse en forma individual, y siempre que sea

posible con la participacién del enfermo y de sus familiares.
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Asi, al igual que ocurre con casi todos los pacientes, si se
les da un manejo terap#utico adecuado, es decir, que rosponda
realmente a sus necesidades, mejoran, y también mejora la relacién

paciente cdontélogo.
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