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INTRODUCCION

La finalidad de esta tesina consiste en proporcionar informacion de las
nociones basicas que permitan comprender y tratar la mayoria de las
crisis epilépticas.

La epilepsia es una enfermedad muy antigua, su etiologia depende de
varias o miltiples causas. Existe una diversidad de definiciones, por lo
tanto se describe la que ha propuesto la OMS, la que por ser un
arganismo mundial, su definicion es la mas aceptada.

De acuerdo a la clasificacion de los sindromes epilépticos se dividen
segun su origen, signos y sintomas, manifestaciones de acuerdo a la
edad, distincion de las formas clinicas. El estado de mal epiléptico
probablemente no es el mas fiecuente pero si el que constituye una de
las wurgencias newroldgicas mds constante en los servicios de
reanimacion.

£l diagndstico de epilepsia establece que el paciente epiléptico debe
estudiarse intensamente, recurriendo a la historia clinica, exdinen
dlinico, estudios de laboratorio, encefalograma,

En el diagnostico diferencial se distingue la situacion de otros
trastornos que producen anomalias algo similares a la funcion

neurolégica y que no son crisis epilépticas.
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Las manifestaciones bucales son caracteristicas en los pacientes
epilépticos sobre todo de gran mal, asi como los efectos de la fenitoina
en encia.

El tratamiento de las epilepsias debe ser multidisciplinario es decir
médico dietetico psicoldgico, sociologico, quirirgico y dental.

Los cuidados cronicos, a pesar de la considerable ¢ficacia estadistica
del tratamiento anticonvulsivante, es muy necesario mantener ¢l control
del paciente mediante contactos continuos y constructivos.

Lay reacciones adversas asi como los efectos de los firmacos

antiepilépticos tienden a ser miiltiples.
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EPILEPSIA

La definicién de la cnfermedad epiléptica aceptada por la
OMS exige la repeticion crénica de crisis epilépticas; ninguna otra
manifestacion paroxistica clinica permite realizar su diagndstico. Las
crisis anicas o las que se relacionan directamente con agresiones
agudas del cerebra no entran en el concepta de epilépsia.(8)

Epilepsia  proviene del griego epilepsia que significa
"apoderarse” o "tomar posesion de"(3).Es un sindrome paroxistico
cronico, caracterizado por ataques con alteracién o pérdida del
conocimiento, descargas electroencefalogrdficas anormales y, a veces
hiperactividad del sistema nervioso vegetativo.(2) que pueden depender
de diversos trastornos cerebrales y corporales. Por lo tanto la
denominacion  de epilepsia como complejo sintomatico es mas
adecuada; el término incluye convulsiones o trastornos na convulsivos
con pérdida del conacimiento asi como atagues na convulsivos son
solamente cambios ligeros del estado de conciencia. (3).

Los enfermos epiléplicos graves, especiahnente los que sufien
crisis rebeldes al tratomiento, tienen unos indices de alcoholismo,
suicidio y mortalidad general mas elevados que el resto de la poblacion
aunque es probable que todos estos acontecimientos se relacionen wmds
con el hecho de que estos enfermos son portadores de lesiones
cerebrales evolutivos o estdticas que con la propia epilepsia como
sintoma. La mortalidad relacionada especificamente con la epilepsia se
debe al riesgo de sufiir estados de mal convilsivo y accidentes o asfivia
durante los ataques.

Pag 3



Sin embargo, la gran mayoria de los enfermos epilépticos sin
lesiones orgdnicas cerebrales graves, de nivel intelectual normal y con
crisis controladas, no presentan una mortalidad mayor que la del resto
de la poblacion. 8)Sindnimo de Epilepsia: Mal comicial.(2)

LOS SINDROMES EPILEPTICOS SE DIVIDEN SEGUN SU
ETIOLOGIA:

A, EPILEPSIA ESENCIAL. En aproximadamente 3/4 de los casos de
epilepsia no se encuentran con los actuales métodos de investigacion,
etiologia definida o lesion cerebral susceptible de aplicar la
enfermedad. El cardcler hereditario de la epilepsia esencial es
conocido:esté  confirmado  que  ciertas  particularidades  del
encefalograma (disritmias) se encuentran a menudo en los padres de los
epilépticos, aun cuando la enfermedad no se manifiesta.
B. EPILEPSIA SINTOMATICA O ADQUIRIDA: En los otros casas
es posible demostrar una etiologia definida o una alteracién cerebral;
L Procesos encefdlicos:
a) Tumares cerebrales

La epilepsia suele ser la unica manifestacion de un tumor
supratentorial, menos frecuentemente de un tumor de lo fosa cerebral
posterior. Los abeesos cerebrales, los tuberculomas, la cisticercosis, la
toxaplasmosis y ciertas micosis, en particular la torulosis, provocan

. crisis epilépticas.

b) Traumatismos craneacerebrales.

Por hemorragia de la arteria meningea media, fractura ésea
que comprime el cerebro, hemorragia subaracnoidea, esquirlas dseas
que irvitan la corteza. La epilepsia postraumatica, ligada a una cicatriz
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aparece algunos meses después del traumatismo, que podra ser una
simple confusion cerebral; es generalizada o bravais jacksoniana.

¢) Traumatismos obstétricos; o encefalopatias infantiles; enfermedad de
Little o atetosis doble elc.

d) Displasias cerebrales; facomatosis, enfermedad de Tay Sachs,
seudoesclerosis de Westphal-Strumpell, enfermedad de Lawrence-Bied,
en el adulto s¢ observan crisis epilépticas en la enfermedad de Pick y
en la de Alzheimer (involucion cerebral).

IL. Procesos generales con repercusion o localizacion encefélica.

a) Trastornos circulatorios;

La lesion cerebral es limitada (epilepsia focal) en el
reblandecimiento cerebral, el hematomaintracerebral o subdural, la
embolia cerebral. El proceso cerebral es difuso en los hipertensos
arteriales y en el sindrome de Adams-Stockes cuando existe una
isquemia cerebral aguda.

b) Intoxicaciones;

Alcohol, estricnina, picrotoxdina, cardiazol, insulina, oxigeno,
hiperbarico,intoxicacion crénica por plomo, wercurio, bromuro de
etilo.
¢) Infecciones;

Ln la mayoria de las enfermedades infecciosas agudas podran
producirse crisis convulsivas en los nifios pequefios, por simple
hipertermia, o por alteracion cerebral en las encefalitis (en la epilepsia
persiste en casos excepcionales).

d) Trastornos metabélicos,
La epilepsia urémica pertenece al cuadro de la encefalopatia
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hipertensiva. La eclampsia es causada por una hipertension aguda y los
trastornos vasculares asociados. La alcalosis y la hipoglucemia
(provacadas, por ejemplo, por la inyeccion de insulina) se acompaiian a
veces de crisis convulsivas generalizadas. (2)

FISIOPATOLOGIA

El foco epileptiogeno esta formado por neuronas que producen,
por intermitencia, descargas de alta frecuencia; esta hiperexcitabilidad
local puede ser debida a faclores congénitos o a modificaciones
bioquimicas locales de etiologia diversa (inflamatoria, toxica, vascular,
tunoral, metabolica, tumores, traumatismos, infecciones) (2)

La fincion fisiolégica de las dreas cerebrales en las que se
origine o a través de las que se propague la descarga determinardn las
caracteristicas propias de las crisis de cada paciente.(10)

INCIDENCIA

La epilepsia esencial se manifiesta, por térmmino medio, en el
0.5% de la poblacion mds a menudo en los hombres, el comienzo de la
enfermedade se situa, por lo general, en la infancia o la adolescencia,
menas fiecuentemente después de los veinte afios. Segin la edad, las
crisis epilépticas son ocasionadas por las causas siguientes, por orden
decreciente de fiecuencia:

a. In el nifio: traumatismo obstétrico, encefalitis, trombosis venosas,
{raumatismos secundarios, rara vez epilepsia esencial,

b. £n el adolescente: epilepsia esencial, revelacion lardia de una de las
Jormas precedentes, displasias.

¢ En el adulto: tumor cerebral, trammatismo craneocerebral,
alcoholismo, trastornos vasculares.
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Se admite, sin embargo, actualmente que la epilepsia esencial
sobreviene tardiamente, incluso después de los 40 afios no es
excepcional, contrariamente a las nociones clasicas.

d. &1 ¢l anciano: arterioesclerosis, tumor cerebral.(2)

Anatomia Patoldgica: [n la epilepsia esencial, no existen
lesiones patognomonicas.(2)

SIGNOS Y SINTOMAS

La sintomatologia de la crisis epiléptica depende mds de la
localizacién del foco epileptogeno que de su etiologia depende también
de la forma en que las excitaciones del foco epileptogeno que llegan a
propagarse al resto del cerebro. Si ellas consiguen invadir todo el
encédfalo, se produce una crisis de gran mal con convulsiones ténicas y
clonicas y pérdida del conocimiento. Si el foco epileptégeno no
consige excitar mds que las regiones vecinas, la sintomatologla
dependera de la situacion del foco y de la cantidad de tejido nervioso
que pueda excilar.

En este wltimo caso, la seftal sintoma inicial de la crisis, si se
repite en cada una de ellas, posee un gran valor localizador: frontal
ascendente para la crisis bravais-jacksoniana, zona parietal para las
auras sensitivas, zona occipital para las anras visuales, zona temporal
para las auras auditivas, etc. en otros el foco epileptogeno queda
clinicamente  silencioso, pero puede provocar a distancia-
perturbaciones funcionales de otras regiones del cerebro, en el pequeito
mal por ejemplo. Un mecanismo de retroalimentacion contribuye
probablemente a mantener la actividad epileptagena. Un fenomeno de
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inhibicion general de la actividad cerebral parece determinar el fin de

la crisis y la depresion posparoxistica.

Las epilepsias generalizadas (gran mal o pequeiio mal) tienen,
a menudo, un punto de partida subcortical o centroencefilico, cuyas
neuronas hiperexcitables retumban yp descargan de manera sincrona
(mmecanismo de hipersincronizacion). Las epilepsias parciales y focales
tienen, con gran frecuencia, un punto de partida cortical. En algunos
pacientes, las crisis se producen por la noche, durante ¢l sueho, en
otros son desencadenadas por un estimulo exterior (luz o ruido) o por
una emocion. (2)

Las epilepsias cursan con crisis de diferente tipo:

En lo que se refiere a la influencia genética, en las epilepsias
deben distinguirse tres situaciones distintas:
1) Una condicion mal definida que se suele expresar por los conceptos
"predisposicion” o " bajo umbral convulsive” y que se manifiesta por la
Jacilidad con que algunos individuos de ciertas familias sufren crisis
epilépticas en situaciones particulares como la fiebre el estress o la
privacion del suefio.
2) La enfermedad epiléptica como rasgo genético transmitido por
herencia mas o menos bien precisada, como es ¢l caso de epilepsia
generalizada primaria, la epilepsia benigna infantil con paroxismos
"rolandicos” o la epilepsia mioclonica juvenil;
3) Las enfermedades hereditarias en las que la epilepsia es un elemento
mas junto a otras manifestaciones neurolégicas o generales, como es
caso de las neuroloipoidosis, facomatosis o degeneraciones
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espinocercbelosas y que siguen el patron hereditario que le es propio.

(3).(4).38)

MANIFESTACIONES CLINICAS.

La distincion de las formas clinicas descritas mas abajo es muy
importante en la prdctica, en vista de la diferencia de su tratamiento.
A) EPILEPSIA GENERALIZADA (gran mal);

1. FENOMENOS PREPAROXISTICOS.

a) PRODROMOS; previenen a veces al enfermo horas o dias antes de
la crisis; jaqueca, neuralgias, parestesias, trastornos digestivos,
palpitaciones, temblores, cambios de cardcter, depresion.

b) AURAS; fendinenos que aparecen inmediatamente anles de la crisis,
generalmente idéntico tipo en un mismo enfermo.

AURA MOTORA: parpadeo, rechinar de dientes, movimientos réapidos
de los miembros.

AURA SENSITIVA: hormigueos, sensacion de soplo que recorre el
cuerpo, sensacion de escozor.

AURA SENSORIAL: visual (fotopsia, escotomas centelleantes, luces
coloreadas, alucinaciones visuales), auditivas (zumbido, sonido de
campanas, voces), olfativa (olor a azufre, a quemado), gustativas (gusto
desagradable).

AURA VISCERAL: hipo, palpitaciones, dolor anginoso, nduseas,
vomitos.

AURA PSIQUICA: ansiedad, accesos de célera reminiscencias, suefios.
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2. CRISIS CONVULSIVA GENERALIZADA. SE DESARROLLA EN
TRES TIEMPOS:

a. FASE TONICA, comienza con un grito roico (patognomonico, pero
inconstante),el enfermo cae de inmediato y pierde el conocimiento, El
enfermo es incapaz de evitar los obsticulos, y a veces se hiere.
Miembros rigidos, la caja tordcica y el diafragma imndviles, en
respiracion forzada; la apnea durante algunos segundos y se acomparia
de hipoxia con cianasis. las mandibulas estan apretadas los dientes
rechinan, los ojos estdn en blanco. Esta fase dura aproximadante 30
segundos.

b. FASE CLONICA, el enfermo esté agitado por sacudidas bruscas
ritmicas, cada vez mds frecuentes. Iistas contracciones son sincronicas
en todo el cuerpa y constituyen la fase convulsiva del paroxismo. La
lengua proyectada hacia afuera por sacudidas, mientras se aprictan las
mandibulas, de ahi las mordeduras de la lengua, de los labios y de la
cara interna de las mejillas. Los misculos de la cara participan del
proceso (muecas). La hipersalivacion es habitual (espima en la boca).
Relajacién de los esfinteres y, a menudo, emision de orina. Esta fase
dura 2 a 3 minutos y termina con la relajacion repentina, acompaiiada
de un profimdo suspiro.

¢) FASE COMATOSA, enfermo inerte, relajado,insensible e
inconsciente. Su respiracién es ruidosa, estertorosa. La cianosis
desaparece poco a poco y el enfermo parece dormir profundamente,
esta fase dura desde un cuarto de hora hasta algunas horas. [l retorno
a la canciencia es mds o menos progresivo. La mayoria de los enfermos
estdn obnubilados y doloridos al despertar, ademas no conservan el
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menor recuerdo de la crisis (amnesia)

3. FENOMENQOS POSPAROXISTICOS. Después de la crisis, aparecen
sintomas motores (pardlisis, paresias, confracturas), sensitivos
(hipoestesias, anestesias), sensoriales (vista  twrbia, hipoacusia),
viscerales (vomitos, disnea, albuminuria) y psiquicos (automatismo de
gestos, estado de célera violenta, estado crepuscular, durante el cual el
enfermo tiene fugas y realiza gestos de los que solo conserva un
recuerdo vago). Al despertar, esté a menudo, desorientado y abatido.
4.- RITMO DE LAS CRISIS;

a) HORARIO: a menudo las crisis son nocturnas (se descubren a veces
en el servicio militar, o después del matrimonio), las crisis divrnas
aparecen preferentemente por la maiana, después de levantarse.

b) FRECUIENCIA: muy variable, segin los enfernos. Al comienzo de la
enfermedad son excepcionales (2-3 por afio), luego se vuelven mas
Jrecuentes (lodos los meses, todos los dias), con remisiones durante
meses o afios. Cuando las crisis se vuelven frecuentes, los enfermos
presentan, a wmenudo, una demencia epiléptica.

¢) FACTORES DESENCADENANTES: bebidas alcohdlicas, ciertos
medicamenlos (estricninag, insulina), retencion de agua, rara vez shock
eimolivo,

5.-ASOCIACION POSIBLE con el pequefio mal,

6.- ELECTROENCEFALOGRAMA (ver mas adelante)

B) PEQUENO MAL.

Se trata de una manifestacion de la epilepsia esencial observada sobre
todo en el nifio,caracterizada por ausencias, crisis mioclénicas o
acinéticas, cuya diracion no excede de 30 segundos, que repiten varias
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veces al dia:

1. AUSENCIA: breve disolucion de la conciencia (5 a 30
segundos),durante la cual esta suprimida toda actividad, hablar,
escribir, hacer gestos) mientras persisten los automatismos simples
(sigue caminando, por ejemplo). Kl enfermo no tiene conciencia ni
recuerdo alguno de la ausencia, y aquellos que los rodean suelen no
darse cuenta de la crisis. En algunos casos, el enfermo ejecuta
movimientos antomaticos deglucion, masticacion, movimientos de ojos,
ete. La ausencia comienza y termina bruscamente, sin aura, el enfermo
no cae.

2. FORMA MIOCLONICA: In el 3% de los casos de pequeiio mal, se
observan contracciones musculares parciales, movimientos de la
cabeza y de los miembros superiores la pérdida del conocimiento es
poco firecuente.

3. FORMA ACINETICA: en un 15% de los casos, aproximadanente, el
enfermo cae por relajamiento del tono postural, o deja caer los
objetos.

4. PICNOLEPSIA: este término designa una forma del pequeiio mal en
la que las ausencias son muy frecuentes durante el dia. Es conveniente
observar, a este respecto, que existe una forma no epiléptica,de
picnolepsia, denominada también sindrome de Friedmann, que se
manifiesta en la infancia y desaparece en la pubertad.

S. En todas estas formas el electroencefalograma revela valiosas
informaciones para el diagnostico.(3)

C. EQUIVALENTIES PSICOMOTORES: estos Jenomenos, que se
observan sobre todo en los nifios, se distinguen de los que preceden
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porque la pérdida del conocimiento no se acompaiia de movimientos
convulsivos, el enfermo actia en un estado crepuscular camina sin
meta, o ejecuta gestos, esta violento o tiene fugas. In todos estos casos
el enfermo no recuerda su comportamiento. El electroencefalograma
también es esencial para el diagndstico de estas formas.

D. EPILEPSIA BRAVAIS-JACKSONIANA, O LOCALIZADA: los
movimientos clénicos comienzan en la mano, el pie o la cara y se
propagan luego a los segmentos vecinos, algunas crisis  quedan
localizadas en una mitad del cuerpo, otras se generalizan. Excepto en
este ultimo caso, no hay pérdida del conocimiento. La localizacion de
las contracciones al principio de la crisis, si es constante, indica la
situacion del foco de irvitacion cerebral, Se describen las siguientes
Jormas: facial, braquial y crural. El electroencefalograma puede
tambien ser titil para el diagndstico.

E. HIPSARRITMIA O ENCEFALOPATIA MIOCLONICA INFANTIL:
enferimedad convulsiva infantil caracterizada por una alteracion wmental
progresiva y por alteraciones polimorfas del electroencefalograma
durante los periodos intercriticos.

F. ESTADO DE MAL: sucesion de crisis convulsivas subintrantes,
durante los intervalos el enfermo no recobra por completo el
conocimiento, y queda sumido en un coma mas o menos profundo. Los
paroxismos se suceden, y entre las convulsiones el enfermo estd inerte e
insensible, la temperatura asciende y ¢l pulso se acelera, este estado
dura desde algunas horas hasta varios dias. In los casos mortales, el
desenlace fatal es causado por edema cerebral, colapso o edema agudo
de pulinon. Se observa este estado en epilépticos que han presentado
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numerosas crisis, o después de la supresion brusca de un tratamiento
antiepiléptico.(2) o un cambio demasiado rapido de wmedicacion. (3) Las
crisis motoras focales pueden aparecer en forma continua durante
horas; este estado se ha calificado de epilepsia parcial continua. El
paciente se halla en estado de confision, tiene una expresion
continuamente aturdida, y hace pequeitos movimientos de labios o de
manos y piernas. El estado psicomotor o del lébulo temporal también
oclirre, pero es menos frecuente. listos pacientes se hallan en estado de
confusion con conducta rara e inadecuada que dura varias horas, a
veces acompahiada de sintomas viscerales variables.(3)
PSEUDOCONVULSIONES
En algunos pacientes aparecen episodios de convilsiones o

Jenomenos similares no convulsivos debidos a factores psicégenos. En
estos casos es mas prohable que se trate de neurosis histérica o de
conversion segun los criterios psiquiatricos habituales, que de ataques
fotalmente voluntarios (simulacion). Las pseudoconvulsiones consisten
habitualmente en  movimientos  convulsivos  sorprendentes  con
movimientos alternantes y agitacion de las extremidades, sin el cardcter
simétrico ni las alteraciones vegeltativas o reflejos patologicos propios
de las verdaderas convulsiones, aunque de forma superficial puedan
recordar a éstas, y en los casos caracteristicos estan provocadas por
una determinada situacion emocional. En muchos de estos enfermos
aparecen también auténticas convulsiones organicas, lo que hace muy
dificil el diagndstico diferencial incluso para un médico experto,
especialmente si el paciente es clinicamente sofisticado y los ataques
consisten en crisis parciales complejas.
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Es preciso valorar rapidamente al enfermo manteniéndolo en
observacion clinica para determinar el patron de las crisis e incluso
intentar reproducir la crisis mediante sugestion durante el registro
electroencefalogrdfico. Hay que considerar los  componentes
psiquidtricos subyacentes en ¢l contexto de una hipotética alteracion

epiléptica coexistente, para asi realizar un tratamiento adecuado(10)

CONVULSIONES INTRATABLES

Algunos pacientes contimian experimentando convulsiones a
pesar de todos los tratamientos, con la consiguiente frustracion del
médico y del propia enfermo. En estos casos se deben tener en cuenla
las siguientes posibilidades:
1.- Ll paciente esta recibiendo un tratamiento  farmacologico
inadecuado, bien por una ingestion irregular del mismo (que se puede
comprabar por los niveles sanguineos) o porque el médico no ha
indicado las dosis adecuadas, proximas a la toxicidad clinica.
2.- Se ha producido un diagndstico incarrecto del tipo de crisis
convulsiva y, por tanto, se ha prescrita win medicamento inadecuado
(p.¢j., etosuximida para una crisis de pequeito mal que es en realidad
una ausencia parcial compleja).
3.- 5l paciente esta recibiendo un tratamiento con miiltiples farmacos
cuyos efectos secundarios sedativos facilitan la aparicion de las crisis
convulsivas.
4.- Tados los ataques o parte de ellos son pseudoconvulsivos.
S.- Se trata de una epilepsia realmente rebelde a fodo tratamiento
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El  tratamiento  efectivo de estos procesos requiere
normalmente: 1) la determinacion clinica exacta del tipo de crisis de
que se trata 2) estudios electroencefalogrdficos seriados y, si los medios
lo permiten, registro continuo y simultaneo de EEG e imdgenes de
video que nos proporcionen una posible correlacion electroclinica, y 3)
ajustar adecuadamente la dosis y los farmacos en los pacientes que
estén siendo tratados con varios medicamentos. Aunque con todas estas
medidas se conseguird mejorar la situacion de gran parte de los
pacientes, otros permaneceran refractarios al tratamiento. Eu algunos
pacientes con crisis parciales se debe leter en cuenta una posible
reseccion quirtrgica del foco cortical; los enfermos que padezean una
alteracion cerebral difusa se vemitiran a centros especializados en
epilepsia para su inclusion en los programas de investigacion con
nuevos farmacos.(10)

ESTADO DE LOS PACIENTES ENTRE LAS CRISIS:

Un paciente con enfermedad degenerativa cerebral progresiva,
malformacion general extensa, encefalitis grave o tumor craneal que
aumenta de volumen, puede presentar cambios de conducta y funciones
intelectuales  ordinariamente  por las  lesiones  estructurales
Sundamentales y no directamente por el hecho de las crisis convulsivas
que pueda presentar. Sin embargo, en el pasado se habia presentado
gran alencion a la posibilidad de una deformacion especifica de la
personalidad en los epilépticos. La mayor parte de individuos que
sufien crisis, tienen conducta y funciones intelectuales normales, y son
capaces de ajustes productivos adecuados en la sociedad. Sin embargo,
a veces se plantean problemas emocionales graves, generalinente en
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respuesta a restricciones del ambiente. Se produce una conducta
neurdlica de inadaptacion junto con preocupaciones obsesivas, en
particular de tipo religioso. Muchas veces en eslas circunstancias los
ataques aumnentan de intensidad y resuitan mas dificiles de dominar. Un
mimero indeterminado de pacientes con crisis  generalizadas
recurrentes y frecuenles, especialmente estado epiléplico, o con crisis
recurrentes de tipo psicomotor temporal-limbico, presentan defectos de
Simcion intelectual.  Las pruebas psicologicas revelan trastornos
persistentes de la capacidad de asociacion y percepcion, falla de
memorvia, dificultad para encontrar las palabras, pérdidas sutiles en la
capacidad de asociacion y dificultades de percepcion. Es posible que
contribuyan a estos trastornos una actividad de crisis subclinica
prolongada. Trastornos mds graves de la personalidad, que van hasta
la psicosis con manifestaciones esquizofidénicas, complican el curso
entre los alaques de pacientes con epilepsia de gran mal o psicomotora
grave. Las reacciones psicoticas muchas veces tienen [faclores
desencadenantes de tipo psicolégico; en ocasiones siguen al control de
las crisis por medicacion, y entonces, en parte por lo menos, pueden
relacionarse con una reaccion al medicamento. Los sintomas inchiyen
reacciones paranoides, depresivas 'y  alucinatorias, irastornos
catatonicos, depresion de la efectividad y estados obsesivos graves. Los
pacientes  sufren  grandes dificultades  para  concentrarse y
desorientacion en las secuencias cronologicas. Hay defectos de
memoria que se acompaiian de anomalias de percepcion, asi como
dificultades para encontrar las palabras calenlar y analizar el
contenido ideativo de malerial escrito. Sin embargo, los enferinos
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suelen intentar conservar contactos con la realidad, y no hay gran
supresion, en contraste con la mayor parte de casos de enfermedades
esquizofiénicas espontaneas. La anomalia electroencefalogrdficas
difusa, con participacién bilateral del 1dbulo temporal o paroxismos
difusos de ondas y espigas, acompaiia a algunas de estas fases clinicas,
pero en otras el electroencefalograma se conserva normal.(3)
DIAGNOSTICO DE LA EPILEFPSIA.

Ll paciente epiléptico debe estudiarse muy intensamente para
el diagnostico con el fin de determinar factores causales y
circunstancias descencadenantes. Ello requiere una historia clinica
completa, un exdmen fisico neurologico y médico detallado, y diversas
investigaciones de laboratorio, en particular de sangre, andlisis de
liguido cefalorraquideo, electroencefalografias y estudios radiologicos
especiales. Hay que hacer todo lo posible por identificar una
enfermedad médica especifica o una lesion cerebral focal.(3)

HISTORIA CLINICA

La historia ha de incluir una descripcion detallada de las
crisis para poder establecer que son recurrentes. Hay que obtener el
mayor ntinero posible de datos del propio paciente, en particular del
aura y del comienzo del ataque. Hay que documentar la evolucion o el
curso de los acontecimientos durante la crisis y después, especialmenie
por lestigos oculares, prestando atencion a cualquier fenémeno que
pudiera tener valor de localizacion. Hay que buscar informacion sobre
las diversas circunstancias en las cuales se producen los alaques, como
hora del dia o de la noche, fiecuencia de crisis, como se modifican con
la medicacion, relacion con el ciclo menstrual, embarazo, ingresos
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alimenticios, estimulacion auditiva o luminosa, ingestion de liquidos
alcoholicos o tensiones psicologicas. Deben describirse todos los
sintomas de trastorno neuroldgico, como cefalea, hemiparesia,
trastornos hemisensoriales, disfasia, dificultades visuales o vértigo.
Resulta muy itil la historia médica clinica y del desarrollo del paciente
para establecer la causa. Procede tener informacion acerca de
embarazo, parto y periodo neonalal, elapas basicas del desarrollo
neuroldgico, heridas de cabeza y reacciones a inmunizaciones, asi
como las diversas enfermedades infantiles, sarampion, parotiditis y
varicela. Debe buscarse la aparicion de cualquier enfermedad grave,
con delivio o coma, que pudiera considerar encefalitis, y cualquier
exposicion a substancias toxicas. Il ingreso de medicamentos merece
investigacion particular, sobre todo en adultos en quienes se sospeche
el consumo de barbitiivicos o tranquilizantes. Hay que conocer el
desarrollo social del paciente y su conducta dentro y fuera de la
Jamilia, sus actividades intelectuales en la escuela y sus ajustes y logros
vocacionales. Cualquier alteracion en estas fases de la existencia debe
relacionarse con la aparicion de ataques, el estado entre los ataques, y
los posibles efectos de la medicacion. Una historia familiar de
tendencia a los ataques puede delinear un niimero importante de datos
de crisis febriles en la infancia, asi como crisis generalizadas y focales
en época ulterior de la vida. La historia familiar puede revelar no solo
trastornos cerebrales determinados genéticamente con ataques, sino
también ofras anomallas neurolégicas. La historia médica general
puede revelar la presencia de enfermedades cardiovasculares,
discrasias hematicas o trastornos metabélicos yendocrinos; una crisis
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puede ser la primera manifestacion de una metastasis cerebral o una
enfermedad vascular generalizada(3). In resumen el diagndstico se
basa en los elementos siguientes;
1.-Crisis paroxisticas caracterizadas por alteraciones de las funciones
cerebrales, especiahnente por trastornos de la conciencia. Las
manifestaciones van desde los simples trastornos de la conducta y hasta
las crisis convulsivas del gran mal.
2.-El diagndstico se confirma, a menudo, por el electroencefalograma.
3.-Iin las formas secundarias, presencia de una lesion o de una afeccion
cerebral.
4.-En casos de gran mal, si no se asiste a una crisis, el diagnéstico se
basa en la anammesis y en la presencia de heridas, equimosis,
contusiones (provocadas por las caidas), signos de mordeduras de la
lengua(2).
EXAMEN CLINICO

In la mayor parte de pacientes con ataques el examen clinico
no descubre anomalias neuroiégicas o fisicas importantes. De todas
maneras, esta justificado proceder a un examen general completo. Por
ejemplo: hay que vigilar la piel que puede permitir ¢l diagndstico en
casos de esclerosis tuberosa, neurofibromatosis o  hemangioma
cerebral. Il exdamen de los pulmones permite descubrir a veces tumores
metastaticos o abscesos; la valoracion de la circulacion periférica y la
presion sanguinea proporcionan indicacion acerca de posibles tipos de
lesiones vasculares o cerebrales, y aynda a distinguir entre sincope y
crisis convulsiva. El exdmen neurologico tiene dos fines: descubrir
signos de cualquier trastorno neurolégico general, y determinar si hay
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0 no hay signos focales de lesion cerebral localizada. Un examen
neurologico es particularmente il cuando se produce una crisis, o
poco después, y demuestra una hemiparesia (ransitoria o signos
similares. Toda una serie de pruebas psicolégicas pueden ayudar a
valorar las capacidades intelectuales y los ajustes psicolégicos. Las
pruebas simples de memoria y percepecion forman parte del excmen
newrologico regular. Para estudios mas completos, serian pruebas
iitiles la de la escala de inteligencia de Wechsler (especialmente la
prueba de bloque de kohs), las escalas de memoria, la de Bender -
Gestalt, las pruebas de Rorscharch y las de Apercepcion tematica. Hay
que prestar atencion a la forma de conducirse del paciente durante
estas pruebas, y a los resultados obtenidos.(3)
ESTUDIOS DE LABORATORIO.

Todos los pacientes con crisis recurrentes, sea cual sea su
edad, deben investigarse con estudios de laboratorio por lo menos una
vez, si se observan cambios en los signos neuroldgicos o en los tipos de
ataque. Segiin las edades, algunas pruebas tienen mayor tendencia a
proporcionar resultados que permiten el diagnédstico etiologico
especifico. Son necesarios otros estudios para valorar ¢l estado general
de salud, y vigilar los efectos toxicos potenciales de la medicacion.

No hay datos de laboratorio anormales que acompaiien a los
ataques, excepto las descargas electroencefalogrdficas. Se necesitan
andlisis de orina para determinar el estado de la funcién renal; cuando
no es norinal, puede haber un trastorno renal especifico y algunas
drogas no deberdn administrarse. También es necesario un recuento
sanguineo completo. Estados convulsivos graves, como el estado
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epiléptico, pueden acompafiarse de proteinuria, leucocitosis y fiebre
como manifestacion secundaria. En algunos casos estan justificados
estudios especiales de quimica sanguinea, como determinaciones de
glucemia cuando se sospecha hipoglucemia y para valorar al diabético
epiléptico, y determinacion de calcemia para lactantes y niitos
pequefios  con  estados convulsivos.  Es necesario  estimar las
Sluctuaciones de electrélitos y del equilibrio acido basico en el suero
pava estudiar nifios y adultos con trastornos de rifion, higado corazon y
pulmones.  Las pruebas serolégicas ayudan a explicar infecciones
pretéritas. El liquido cefalorraquideo probablemente sea normal en su
composicion y presion, excepto en una minoria de pacientes que
presentan enfermedad neurologica especifica. Después de ataques
graves puede haber ligero aumento de la proteina y el nimero de
globulos  blancos.  En  trastornos  neuroligicos  estructurales
acompafados de crisis convulsivas la proteina, la presion o ambas,
pueden estar elevadas persistentemente; el diagnostico especifico
depende entonces de otras pruebas, como estudios radiologicos de
contraste. Las infecciones crénicas del sistema nervioso pueden
acompaiiarse de ammento del ntimero de glébulos blancos en el liquido
cefalorraquideo. En ocasiones, células neopldsicas en este liquido
pueden revelar un tumor cerebral. Hay que tomar radiografias de
craneo y térax en todos los pacientes. Las placas de craneo pueden
demostrar asimetria por lesion o trastorno del desarrollo en fase
~lemprana de la vida, calcificaciones anormales, desviacion de la pineal
calcificada o signos de presion intracrancal aumentada. La radiografia
tordxica puede descubrir infeccion o tumor pulmonar, y ayuda a
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valorar el estado del corazon. Los estudios radioldgicos del contenido
del craneo, utilizando medios de contraste, son muy utiles para
diagnostico si se emplean en el momento adecuado; deben
seleccionarse cuidadosamente por su peligro potencial. Tales
intervenciones deben considerarse cuando se sospecha de una lesion
intracraneal focal. La ventriculografia es el método de eleccion cuando
estd aumentada la presion en la fosa posterior. De ordinario, cuando la
presion es normal, un newmoencefalograma fraccionado proporciona
mds informacion acerca de una lesion que ocupa espacio dentro del
craneo o modifica los sistemas ventricular o subaracnoideo. La
neumoencefalografia también descubre atrofia cerebral focal, que se
manifiesta por agrandamiento selectivo de espacios especificos
importantes, como las astas temporales. La arteriografia cerebral es
nutil para pacientes con sefiales de aumento de presion o sin ellas; puede
demostrar imdgenes vasculares anormales localizadas en neoplasias,
asi como hematomas intracraneales, malformaciones vasculares y
localizacion de aclusiones vasculares. Puede wlilizarse también el
estudio del cerebro con determinaciones de centelleo empleando
isétopos radiactivos. Un centelleo cerebral negativo muchas veces
excluye la necesidad inmediata de efectuar alguna técnica radiolégica
de contraste, pero un estudio anormal obliga a proseguir la

investigacion.
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ELECTROENCEFALOGRAFIA

Los diversos trazados electroencefalogrificos  gnardan
correlacion con los diversos tipos de alaques, segiin ya hemos
descrito.El electroencefalograma es indicador de cierto lipo de
actividad cerebral registrada con electrodos en contacto con el cuero
cabelludo. Importa tenerlo presente, ya que los electroencefalogramas
son normales hasta en el 25% de los pacientes con crisis convulsivas;
sin embargo, se descubren descargas anormales en muchos de estos
pacientes empleando electrodos profundos y registrando a partir de
estructuras cerebrales mds profundas, como amigdala e hipocampo, El
electroencefalograma, por lo tanto, tiene aplicaciones diagnosticas
limitadas, y debe relacionarse con olfras informaciones obtenidas por
exdmenes fisicos y neurologicos. Puede utilizarse para confirmar la
presencia de un irastorno convulsivo, sobre todo si se registran
descargas paroxisticas durante la crisis y en relacion con ellas un
ejemplo de tal especificidad es el siguiente; hasta el 85% de nifios con
pequefio mal tendrén tipica imagen de espiga y boveda, con tres ciclos
por segundo durante la crisis y entre ellas, y en muchos casos estas
descargas pueden desencadenarse al efectuar el registro por
hiperventilacion y estimulacion luminosa. En otros casos de epilepsia,
el electroencefalograma muestra descarga de ondas generalizadas
lentas no especificas, que solo demuestran disfuncién cerebral, pero no
un frastorno convilsivo definido. Las ondas lentas focales en el
electroencefalograma sugieren una lesion estructural localizada; de
ordinario son causas de investigaciones ulteriores. Finalmente en
algunas formas de epilepsia focal el electroencefalograma puede
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demostrar descargas de espigas focales, ondas agudas y
componentes complejos indicando la indole epileptdgena del foco. Sin
embargo,en algunos casos tal anormalidad pudiera muy bien ser
transmitida, procedente de un foco basico que descarga en otra zona.
En la mayor parte de laboratorios de electroencefalografia la
obtencion del trazado incluye registro en estado de vigilia y durante la
hiperventilacion voluntaria. Se efectiian intentos adicionales para
provocar descargas paroxisticas generalizadas y focales mediante el
suefio, la estimulacion sensorial con Iluz y, a veces, sonido; en
ocasiones,  utilizando  algunos  coadyuvantes  metabolicos y
Jarmacologicos. El registro de electroencefalograma durante el sueiio
es util intentando descubrir descargas focales del lobulo temporal en
pacientes con epilepsia psicomotora de dicho I6bulo. En los adultos
tales descargas aunentan durante el suefio hasta en el 75% de los
pacientes, pero los resultados en los nifios son menos definitivos; solo
hay aumento en el 30%. En muchos pacientes el suefio origina la
aparicion bilateral aumentada de descargas temporales anormales, El
empleo de electrodos esfenoidales a veces es il para localizar
descargas lateralizadas del Iobulo temporal, sobre todo cuando se
estudian los pacientes pensando en un iratamiento quirtirgico. Fn
ocasiones, la actividad de ondas ripidas provocada por barbitiricos
estd disminuidad en el lado afectado del I6bulo temporal. La
estimulacion fotica identifica pacientes con epilepsia sensible ala luz, y
eit ocasiones produce descargas lateralizadas en pacientes con un foco
sensible. Se han hecho muchos intentos para alterar la actividad
eléctrica del cerebro en pacientes susceptibles causando cambios
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metabolicos, como la hidratacion después de una inyeccién de
pitresina. Se han utilizado diversas drogas estimulantes, como metrazol
y megimide. Todos estos métodos, en particular el uso de drogas,
pueden producir descargas paroxisticas, asi como crisis clinicas, casi
siempre generalizadas. Sin embargo, los intentos para medir el umbral
o de descarga convulsiva han fracasado por la gran variabilidad, y
porque muchos individuos normales responden con crisis a estas
pruebas. En consecuencia, estos métados no se recomiendan para
empleo general en el diagnéstico de la epilepsia. En ocasiones, puede
ser importante valorar a un paciente determinado con el fin de crear en
detalle los fendmenos del ataque y determinar los componentes focales
en el electroencefalograma o clinicmnente. En casos seleccionados,
puede lograrse administrando una dosis controlada de un medicamento
productor de ataques. El valor del electroencefalograma para vigilar
pacientes con epilepsia es limitado, ya que en nuchos casos persiste
cierto grado de anomalia electroencefalogrifica a pesar de estar
controladas las crisis. Esto ocurre sobre todo en pacientes con
epilepsia psicomotora del l6bulo temporal, menos fiecwentemente en

nifios de pequeiio mal y crisis mioclénicas(3)
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DIAGNOSTICO DE LAS CONVULSIONES EPILEPTICAS (10)
Tabla 3224
Historia clinica detallada: testigos
presenciales
Exploracion sistémica y neurologica
EEG : durante la vigilia, durante el suefto
Estudios metahdlicos
Electrélitos, calcio
Glucosa
Equilibrio acidobasico
BUN, pruebas de funcion hepdtica
Investigacion de farmacos en sangre
(1 orina)
Valoracion focal del proceso
TAC (Tomografla Axial Computarizada) cerebral
Puncion lumbar
Isotopos radiactivos
Angiografia.

La urgencia en cuanto a la realizacion del diagnostico y la
instrumentacion del tratamiento depende en gran medida del estado del
paciente; conviene hospitalizar al paciente en todos los casos para
valorar lo antes posible su situacion neurologica e iniciar el
tratamiento anticonvulsivante, informandole de la gravedad potencial
del incidente y de la necesidad de que se someta a un tratamiento.
Excepto en los nifios todas las crisis convulsivas generalizadas obligan
a investigar la posible existencia de una lesion focal, para lo cual se
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realizara una TAC cerebral, un estudio metabdlico y, si fuera
necesario, una puncion himbar inmediatamente después del primer
contacto con el paciente. Tabla 322-4 (10)

Todas las variedades posibles de lesiones cerebrales como
malformaciones, lesiones intraitero o perinatales, fraumatismos,
infecciones, tumores, enfermedades vasculares y trastornos toxicos y
metabdlicos, son capaces de producir sindromes epilépticos. Su
incidencia varia segin las diferentes edades de la vida.

CAUSAS DE LAS EPILEPSIAS SEGUN LA EDAD

Epilepsias neonatales y de la primera infancia,

Traumatismo de parto,

Anowmalias congénitas,

Trastornos  metabolicos  (hipoglucewmia,  hipocaleemia  piridoxin-
dependientes).

Meningoencefalitis,

Convulsiones neonatales familiares (benigna o no).

Espasmos infantiles (Sindrome de IWest).

En la infancia (3 meses a 3 aitos),
convulsiones febriles
Traumatismo de parto
Infecciones
Otros trawnatismos

Toxicos y defectos metabdlicos.

Enfermedades degenerativas cerebrales.
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Niiios adolescentes.
Epilepsias idiopdticas

Traumatismo de parto

Infecciones.
Enfermedades degenerativas cerebrales.
Adultos y ancianos.
Enfermedades cerebrovasculares
Toxicos(alcoholismo)
Tumores
Traumatismos

Demencias(enfermedad de Alzheimer) (8)
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico de epilepsia tiene grandes consecuencias
médicas y psicaldgicas, y afecta toda situacion vital del paciente y su
SJamilia. En consecuencia, hay que tener mucho cuidado para dar
este diagnostico en forma positiva y especifica, de igual forma es
necesario distinguir la situacion de otros trastornos que producen
anomalias algo similares de la funcién newrolégica y que no son
crisis epilépticas.

Ll conocimiento puede perturbarse episodicamente por
riego sanguineo cerebral inadecuado con crisis de insuficiencia
vascular cerebral o de sincope de diversos tipos, en particular la
Jorma vasodepresora. Los trastornos de circulacion cerebral afectan
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especialmente a personas de edad avanzada, entre ellos suele haber
otras sefiales de hipertension y arteriosclerosis cerebral. Los vahidos
periodicos 'y los estados confusionales recurrentes  soh
manifestaciones de insuficiencia de arteria basilar. Los pacientes
con insuficiencia de arteria carotidea en forma caracteristica
presentan  episodios transitorios de hewmiparesia y trastornos
hemisensoriales, junto con disfagia, pero no suelen manifestar
movimientos clonicos de trastorno paroxistico. Il diagndstico
diferencial a veces es dificil y puede necesitar la confirmacion
arteriogrdfica de una lesion vascular, asi como la valoracion vsual
de la historia clinica y el estado médico general del paciente.

Los episodios sincopales pueden parecerse a las crisis
acinéticas o motoras breves; el sincope prolongado puede ir seguido
de una convulsion, debido a persistencia de isquemia cerebral con
hipoxia. El paciente con sincope suele presentar sefiales de trastorno
de reactividad vasomolora, con sudor intenso, palidez y taquicardia.
Muchas veces hay faclores desencadenantes especificos, como miedo
u olros Irastornos psicolégicos. La confusion, la cefalea y la
somnolencia que ocurren después de una crisis generalizada no
suelen aparecer después de un sincope. El electroencefalograma
durante un sincope sencillo incliye ondas lentas sincrénicas difisas,
sin descargas focales o paroxisticas.

Algunos trastornos psicogenos se parecen a estados
epilépticos y pueden ser dificiles de diferenciar. Los "ataques”
histéricos se observan no solo como problemas independientes;
también complican el curso de un pequefio ninero de pacientes que
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realmente tienen ataques, combinacién que se denomina
“histeroepilepsia”. El problema clinico resulta dificil de resolver,
por las relaciones mutuas entre las crisis y el trastorno psicoldgico
reactivo. La crisis histérica no se acompaila de signos neurologicos y
anomalla de reflejos; durante una misma el electroencefalograma no
contiene descargas paroxisticas. El tipo de convulsiones histéricas
muchas veces es raro, y no en _forma de movimientos tonicoclénicos
seriados. Es muy raro que el paciente se lesione a consecnencia del
ataque, y no hay estados de confusion, cefalea y somnolencia
después de las crisis. Los trastornos de fiiga histérica o psicética son
reacciones disociativas que deben distinguirse de las crisis
psicomotoras del 1obulo temporal. El diagnostico de un ataque
convulsivo histérico necesita una buena valoracion psiquidtrica, por
la gravedad del proceso neurdtico que interviene.(3)
PRONOSTICO

Ll prondstico de las epilepsias depende de varios factores,
como son: la etiologia, el tipo de crisis, la edad de comienzo y la
prontitud de un tratamiento adecuado. En general, el prondstico es
tanto peor cuando mayor sea la evidencia clinica o radiogréfica de
lesiones organicas cerebrales, mas bajo sea el nivel intelectual, si el
paciente sufie mas de un tipo de ataques, si la edad de comienzo fie
muy precoz y cuando mas larga sea la duracion de la enfermedad.
Sin embargo, es preciso subrayar que el pronostico de las epilepsias
oscila entre los maximos limites posibles. Hay sindromes
absolutamente benignos que remiten totalmente. Olros que, sin
desaparecer, son perfectamente controlables con la
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medicacion y permiten una vida normal, y otros, por ultino, que son
rebeldes al tratamiento. Muchos enfermos epilépticos estan mds
incapacitados por sus graves defectos intelectuales y motores,
derivados de lesiones orgdnicas cerebrales, que por las mismas
crisis. No se debe cometer el error de generalizar para todos los
tipos de epilepsias el prondstico desfavorable de las poblaciones
seleccionadas de enfermos graves crénicos ingresados en los
manicomios. La historia natural de los diferentes sindromes
epilépticos se conoce en la actualidad con suficiente precision como
para poder realizar un prondstico bastante ajustado en cada caso
particular.(8)
EVOLUCION

1.-  Epilepsia sintomdtica: la evolucion depende de su etiologia.

2.- [Epilepsia esencial: el comienzo de la enfermedad por
convulsiones en los primeros afios de vida es inconstante. En la niftez
se observan, ante todo, las formas de pequeiio mal (ausencias, crisis
mioclonicas o acinéticas), a menudo no reconocidas. El gran mal
aparece en la época de la pubertad,; las crisis generalizadas son
espaciadas al comienzo, y luego mas seguidas. En ciertos casos, las
crisis convulsivas alternan con el pequeiio mal y los equivalentes
psicomotores. I'n las formas con crisis frecuentes, se observan una
demencia progresiva con bradipsiquia, monotonia en las ideas,
pedanteria, beateria, periodos de humor agresivo. Aunque la crisis
epiléptica sea rara vez causa de una muerte, los epilépticos no ticnen
larga vida.
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El tratamiento antiepiléptico bien conducido disminuye la
Srecuencia de las crisis en la mayoria de los epilépticos.(2)
MANIFESTACIONES BUCALES (4),(12)
La epilepsia por si misma no produce cambios bucales, sino
efectos especificos relacionados con la terapia anticonvulsiva
usando fenitoina y los resultados de los accidentes bucales durante

los ataques.

1.- Manifestaciones Gingivales

La fenitoina que induce agrandamiento gingival ocurre en
el 25 al 50% de las personas que usan fenitoina para el tratamiento.
Ninguna otra droga anticonvulsiva produce tal efecto colateral.

La fenitoina se ha usado en el tratamiento de muchas otras
condiciones como en la epilepsia. Estas incluyen problemas de
comportamiento, fartamudeo, dolores de cabeza, alteraciones
neuromusculares, y condiciones cardiacas. La presencia del
agrandamiento gingival v una historia del uso de fenitoina no debe
levar la asumicion de que ¢l paciente tiene epilepsia.

I1.- EFECTOS DE ACCIDENTES DURANTE LOS ATAQUES
A.- Raspaduras en los labios y lengua.

Durante los ataques generalizados tonico-clénicas, los
tgjidos bucales, en particular la lengua, carrillos, o labios se pueden
morder.  Las cicatrices  observadas  durante el  exdmen
extrabucal/intrabucal y las causas pueden diferenciarlas de otros
tipos de heridas cicatrizadas.

B.- Dientes fracturados
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Durante los movimientos ténicos y clénicos, los dientes
pueden ser apretados y el bruxismo puede forcejear lo suficiente
para fracturar los dientes.

L- EFECTOS COLATERALIES DIE LA FENITOINA

AGRANDAMIENTO  (SOBRECRECIMIENTO) GINGIVAL
O INDUCIDO POR FENITOINA

El agrandamiento gingival es uno de los efectos colaterales
del tratamiento con fenitoina, la condicion es llamada hiperplasia
por dilantil.

EFECTOS GENERALES QUE PUEDEN OCURRIR

Somnolencia, dolor gdstrico, erupcion en la piel, ataxia
(pérdida de la coordinacion muscular que puede ser aparente por
una marcha tambaleante), e inquictud que no son comunes, un
aumento de tamafio del cuerpo y el crecimiento del vello facial
puede ocurrir en las mujeres.

INFLUENCIAS NUTRICIONALES

Las vitaminas K, D, dcido folico estan afectadas por las
drogas anticonvulsivanles, una anemia megaloblastica puede
resultar por un nivel bajo en sangre del dcido félico. Se pueden
observar los cambios epiteliales tal como la glositis, la queilitis
angular y las ulceraciones de los labios, lengua o mucosa bucal.

SINDROME DE HIDANTOINA FETAL

Los nifios y las mujeres que reciben terapia anticonvulsiva
durante el embarazo son mas suceptibles a malformaciones, pueden
tener anormalidades craneofaciales, retardacion en el crecimiento,
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deficiencia mental, defectos cardiacos congénitos, y fisuras labiales
o en el paladar.

I1.- PRESENCIA

a.- Idad

La incidencia es mayor en pacientes jovenes que en
pacientes mayores justo al inicio de la terapia.
b.- Agrandamiento inicial

La encia puede empezar a agrandarse dentro de unas pocas
semanas o aun después de pocos afios de la administracion inicial de
la droga.
¢.- Dosis y duracion del tratamiento

El tamaiio de la dosis y la duracion del trataniiento no son
necesariamente factores en la incidencia o naturaleza del
agrandamiento gingival.

d.- Sitios

La encia anterior en general estda mas afectada que la pos---
terior, y el maxilar esta mas que la mandibula, las areas bucales y
proximales son en general mas grandes que las linguales y palatinas
¢.-Areas edéntulas.

Aunque es raro, un sobrecrecimiento del tejido puede
ocurriv en el area edéntula, el origen de un trauma o irritacion de
una dentadura o la presencia de raices retenidas y dientes no
erupcionados en general se ha asociado con el sobrecrecimiento.(4),
12).

k.- CARACTERISTICAS DEL TEJIDO
A.- Caracteristicas clinicas tempranas.
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El sobrecrecimicento aparece como agrandamiento indoloro
de la papila interdental con signos de inflamacién eventualmente, el
tefido se vuelve fibrotico, rosa y con puntilleo, con una apariencia
de mora o coliflor.

B.- Lesion avanzada

Con el tiempo, ¢l tejido aumenta en tamaro, extendiéndose
hasta incluir la encta marginal, y cubriendo una gran porcion de
corona anatomica a menudo las fisuras como muescas estan entre
los lobulos.

C.- Lesion severa

Iincia grande, bulbosa puede cubrir el esmalle, tendiente a
meter cuitas entre los dientes, e interfiriendo con la masticacion.
D.- Apariencia microscépica

Durante la lerapia, la fenitoina esta presente en la saliva,
sangre, fluido del surco gingival, y la placa bacteriana el niimero de
Jibroblastos y la cantidad de coldgena en el tejido estan aumentados,
el epitelio escamoso estratificado es grueso, con interdigitaciones
grandes, las células inflamatorias son mayores en abundancia.

IV.- FACTORES DE COMPLICACION
A - Placa y gingivitis

El control adecuado de placa, en particular, si comienza
anles de la administracion de la fenitoina, puede disminuir la
extension del sobrecrecimiento gingival. La aplicacion de agentes
antiplaca fluoruro estanoso,clorhexidina, han sido efectivos para
disminuir la formacion de la placa bacteriana en el sobrecrecimiento
gingival. (4), (12).
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B.- Otros factores que contribuyen

La respiracion, restauraciones sobresalientes 'y otras
defectuosas, lesiones cariosas grandes, cdlculo 'y factores
retenedores de placa alientan el sobrecrecimiento gingival, el
tratamiento debe de incluir la remocion de los rebordes y los
calculos y la restauracion de las lesiones cariosas.

V.- TRATAMIENTO DE SOBRECRECIMIENTO GINGIVAL
INDUCIDO POR FENITOINA
A.- Tratamiento canservador.

Ll raspado de un programa concentrado de control de placa
bacteriana y terapia fisica bucal pueden ayudar en las lesiones
tempranas a regresar sin embargo, una vez que ¢l tejido se ha vuelto
Jibrético, no se puede esperar la contraccion.

B.- Cambio en la prescripcion de la droga.

La fenitoina por si sola o con fenobarbital ha sido una
droga de eleccion para el uso de pacientes sometidos a ataques
generalizados desde que se introdujo la droga. Otras drogas de uso
actual no inducen a un agrandamiento gingival cuando el paciente
tiene un problema severo y se enfrenta con la pena y problemas
sociales debido a la apariencia de su encia, se le puede proponer al
médica el considerar la posibilidad de cambiar la prescripcion hacia
una droga diferente, si es posible, tal tambio debe hacerse justo
antes de la gingivectomia w otro procedimiento quirirgico de

remocion que pudiera estar plancado. (4), (12).
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TRATAMIENTO

El tratamiento de las epilepsias debe tener presente no solo
al paciente con su trastorno, sino también a su familia y a su tipo
general de vida. Mucho depende de la valoracion diagnostica y del
descubrimiento de causas especificas, siempre que ello sea posible y
que puedan tratarse directamente. Esto se define netamente en los
casos en los cuales el trastorno metabdlico es obvio, como la
hipoglucemia, la hipocalcemia, o cuando se descubre un tumor
cerebral operable. Sin embargo en muchos casos de epilepsia
adquirida la causa bdsica del ataque no puede descubrirse
directamente. Las crisis pueden continuar en pacientes incluso
después de extirpar un tumor cerchral, por la presencia de una
cicatriz, o cuando se descubre que el tumor es inaperable o solo si
se ha extirpado parcialmente. El diagnostico de epilepsia adquirida
después de un traumatismo de cabeza o de una encefalitis no suele
permitir una terapéutica especifica. Solamente un nimero limitado
de pacientes con epilepsia postraumdtica son buenos candidatos a la
extirpacion quiriugica de una cicatriz meningocerebral localizada.
Por lo tanto es necesario administrar medicamentos anticonvitlsivos
a la mayor parte de pacientes.(3)

TRATAMIENTO MEDICO

Disponemos de muchos imedicamentos anticonvulsivos, pero
ninguno puede controlar totalmente los ataques en todos los
enfermos, aunque una seleccién cuidadosa y una utilizacion
adecuada para cada caso muchas veces peruite lograr resultados
optimos. Todo médico ha de aprender a utilizar cierto nimero de
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estos medicamentos y reconocer sus efectos secundarios molestos lo
antes posible. Con algunos medicamentos es necesario efectuar
recuentos periodicos de sangre, analisis de orina y pruebas de
Juncidn hepdtica.

La accion basica de los anticonvulsivos no se conoce bien.
La mayor parte de medicamentos son depresores neuronales, con
algunas variaciones en su accion. Las hidantoinas disminuyen la
actividad sindptica de potenciacion postetdnica, los medicamentos
del grupo de la oxazolidina (metadiona) disminuyen la transmision
nerviosa durante la estimulacion repetitiva.

Los anticonvulsivos se administran para lograr el efecto
deseado de controlar los ataques, que debe alcanzarse con dosis que
no produzcan reacciones toxicas desagradables. Lo mejor es
empezar con un producto de eleccion, pero un solo medicamento no
suele ser eficaz y hay que recurrir a un segundo.

Iniciahmente pueden necesitarse dos medicamentos para
pacientes con dos lipos diferentes de ataques, como gran mal y
pequeflo mal. Fsto ocurre con gran frecuencia. El proceso puede
necesitar varias semanas de ajuste; durante este liempo es de gran
importancia la cooperacion del paciente y de sus padres para
seflalar los efectos de la terapéutica sobre la fiecvencia de las crisis
o las reacciones secundarias. (3)

La determinacion de las concentraciones sanguineas del
anticonvulsivo, por ejemplo difelmilhidantoina, fenobarbital o
pirimidona, puede ser muy util para identificar pacientes que estdan
recibiendo un control poco satisfactorio, porque no toman el
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medicamento o porque lo metabolizan en forma anormal. Hay que
evitar los cambios frecuentes y rdpidos de medicacion. La vigilancia
de las concentraciones sanguineas en cada paciente, y el ajuste de
las dosis en limites terapéuticos, han mejorado netamente el control
de las crisis convulsivas y han ampliado nuestra comprension de las
dosis excesivas y de los efectos toxicos.

El metabolismo de la difenilhidantoina estd perturbado en
pacientes con enfermedades hepaticas agudas y cronicas; el
resultado es un aumento de la concentracion del medicamento en la
sangre cuando se toman dosis estdndar de la droga. En contraste, en
presencia de uremia esta disminuida la concentracion sanguinea de
la difenilhidantoina; incluso hasta la toxicidad. Estas drogas
incluyen isoniacida, bishidroxicumarina, feniramidol, disulfiram,
metilfenidato, diazepam, clorodiazapoxido,  fenilbutazona,
cloropromacina, procloroperacina y algunos estrogenos. Se ha
sefialado que la carbamazepina y el etanol disminuyen las
concentraciones sanguineas de difenilhidantoina. Se ha comprobado
también que la difenilhidantoina estimula enzimas que aumentan
rapidamente el metabolismo de corticosteroides suprarrenales
endogenos o exdgenos; esto hace que en algunos casos aumente la
produccion de adrenocorticotropina y de cortisol por un efecto de
retroalimentacion negativa.

No disponemos de un anticonvulsivo especifico para cada
tipo de ataque. Sin embargo, cabe una division terapéutica
principal: las ausencias de pequefio mal responden de preferencia a
la succimida o a las oxazolidinas (metadionas).(3)
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Estos medicamentos no son eficaces para tratar los ataques
generalizados mayores (gran mal) o los cerebrales focales, y las
hidantolnas (nsadas en el gran mal y en olras crisis) tampoco son
eficaces para el pequeiio mal pueden ewmpeorar wna crisis
convulsiva generalizada, pero el hecho no esté comprob ado.

Las crisis generalizadas de gran mal y motoras focales se
trataran de preferencia con difenilhidantoina sodica y fenobarbital.
Inicialmente  puede  administrarse  cualquiera de los dos
medicainentos a pacientes que tienen ataques con poca fiecuencia,
la combinacion de difenilhidantoina y fenobarbital suele ser la que
logra el control mds eficaz de las crisis.

La dosis media de difenithidantoina es de 0.3 a 0.4 g ol dia,
generalmente administrada en forma de 0.2¢g por la mafiana después
del desayuno y 0.2g después de la cena. La dosis de fenobaarbital
inicialmente es de 60 mg al acostarse, con incrementos de 30 g en
el dia, si es necesario con el limite impuesto por el efecto del sedante
indeseable.

La primidona tiene gran importancia para empezar el
tratamiento empleando pequeiias  dosis, como de 125 mg y
aumentarlas con intervalos semanales hasta alcanzar un maximo de
0.75 g para los nifios o 1.0 a 2.0 g al dia para los adultos. Si
aparecen efectos secundarios desagradables para difenilhidantoina,
a veces tiene éxito substituirla por Peganona, que es menos reactiva,
aunque tiene un efecto anticomvulsivo no tan intenso. La mesantoina
Y la fenacemida solo se utilizan para los casos mas dificiles, e
incluso entonces con gran cuidado por su elevada toxicidad.(3)
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La acetazolamita es un coadyuvante del tratamiento de
cualquier tipo de ataques. Parece ejercer un efecto general sobre las
neuronas cerebrales hiperexcitables, por sus propiedades de
inhibicion de las anhidrasa carbonica y produccion de acidosis.
Como se desarrolla folerancia para este producto hay que
administrarlo en forma intermitente. A veces es itil por ejemplo,
para ayudar a combatir las crisis que aparecen periédicamente en la
muyjer al tiempo de la menstruacion. En tales circunstancias la
acetazolamida se administra durante una semana antes de la regla, y
durante la misma.

Los resultados del tratamiento medicamentoso son dificiles
de prever. Prestando mucha atencién a todos los detalles del
tratamiento general, la mayor parte de pacientes con atagues
generalizados y crisis psicomotoras ocasionales logran una
disminucion notable o una desaparicion de los ataques. En la mayor
parte de nifios con pequeiio mal puede lograrse un buen control de
las ausencias. Sin embargo, en cada grupo de pacientes,
especialmente los de gran mal y de epilepsia psicomotora, hay un
namero de casos rebeldes, con enfermos que sufien efectos
secundarios molestos de la medicacion y que plantean dificultades
psicologicas y sociologicas recientes a medida que pasan los afios.

Ln un mimero relativamente pequefio, pero importante, de
pacientes  sometidos a tratamiento con difenilhidantoing, y
ocasionalmente con productos similares al fenobarbital, se produce
un aumento paraddjico de las crisis, con depresion del estado mental
Yy aumento de las anomalias electroencefalogrdficas. (3)
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Las concentraciones sanguineas de las drogas suelen estar
en valores "toxicos” pero no siempre y algunas veces puede 1o haber
otros signos de "toxicidad", como nistagmo y alaxia. En estas
circunstancias la reduccion de la dosis anticonvulsivos disminuye la
actividad convulsiva y aclara las funciones mentales.

Saber cuando puede interrumpirse la medicacion en un
paciente cuyos ataques estan completamente  controlados  es
problema dificil. Algunos aulores recomiendan suprimir los
anticonvulsivos con precaucion si los pacientes llevan ya dos afos
sin ataques, pero es relativamente bajo ¢l nimero de casos de
enfermos sin ataques en quienes puede suprimirse la medicacion
incluso después de periodos prolongados de tres a cinco aflos con
sintomatologia nula. Por lo tanto, en la mayor parte de adultos con
gran mal y con epilepsia psicomotora esta indicado persistir en el
tratamiento, El electroencefalograma puede seguir siendo anormal
en pacientes que clinicamente no tienen alaques, indicando la
persistencia de ataques potenciales, pero incluso en enfernos con
encefalogramas normales, la supresion de la medicacion puede no
tener buen resultado. De todas maneras, en el tratamiento de
algunos pacientes se comprende que cabe admitir el peligro de
suprimir la terapéutica siempre que ello represente un logro
psicoldgico de  gran magnitud.  En  tales circunstancias el
medicamento debe suprimirse con cuidado, a base de disminuciones
pequeiias durante varias semanas. La supresion de las drogas puede
lograrse mejor en nifios con pequeiio mal controlado, sobre todo por
cuanto hay tendencia natural a que las ausencias disminuyan con la
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edad y la madurez.

La hormona adrenocorticotrépica (ACTH) y los esteroides
corticosuprarrenales se utilizan ahora en el tratamiento de espasinos
masivos de la infancia acompaiados de electroencefalograma
"hipsarritmicos”. Dicho tratamiento se administra después que se
han excluido causas primarias de espasmos masivos, como
difenilcetonuria. Aunque pueden observarse mejorlas iniciales en los
espasmos y con el encefalograma, el prondstico es malo, sobre todo
por lo que se refiere al estado mental que acompaiia a este proceso.
No sabemos nada sobre modo de accion de las hormonas en este
trastorno; ello resulta algo paraddjico, ya que tales horimonas se
sabe que awmentan la excitabilidad cerebral y desencadenan ataques
en personas de edad avanzada en situaciones experimentales.(3)

TRATAMIENTO DIETETICO

En general, no hay restricciones dietéticas para el
epiléptico, ni tampoco una dieta especifica capaz de ayudar a
muchos pacientes. Sin embargo, una dieta rica en grasa, que
produce cetosis importante, la dieta cetégena, a veces es il para
tratar nifios pequefios, en particular los que sufiren pequeiio mal y
crisis motoras  generalizadas  rebeldes.  Los  medicamentos
anticonvulsivos suelen tenerse que tomar continuamente, y la dicta
ex dificil de seguir por lo poco atractiva.(3)

TRATAMIENTO PSICOLOGICO Y SOCIOLOGICO

Muchos problemas basicos de los ajustes vitales del
paciente necesitan iratamiento adicional, aunque los medicamentos
puedan lograr control importante de los ataques.
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En muchos casos la coexistencia de ataques y problemas
persanales necesita una combinacion de terapéutica médica
anticonvulsiva y tratamiento ovientado psicoligicaniente.(3)

Las propiedades sedantes de los anticonvulsivos no suelen
emplearse  directamente.  Los  denominados  medicamentos
tranquilizantes tienen uwtilidad limitada en el tratamiento de los
epilépticas. Il clorodiazepoxido (Librinm) y el diazepam (valium)
pueden disminuir la conducta perturbada, sobre todo en niiios. Los
medicamentos  fenofiacinicos tienen efectos variables; una
Sfenotiacina estimulante, la flutenacina, tiene cierta utilidad para
controlar la conducta anormal de algunos pacientes con crisis
psicomataras. Pero se sabe de otros medicamentos del grupo de la
cloropromacina que provocan ataques y descargas paroxisticas en el
electroencefalograma. Iis fiecuente  una accion mutua entre
trastornos emocionales y actividad clinica de las convulsiones.
Algunos pacientes en estado de intensa dificultad psicolégica
presentan awmento de los alaques y necesitan cantidades mayores de
anticonvulsivos. El logro subsiguiente de un ajuste psicoldgico
disminuye la frecuencia de los ataques y de las necesidades
lerapéuticas. Esto debe lograrse de diferentes maneras segin la edad
del paciente y las circunstancias de familia y sociales. La
comprension de la familia es de importencia basica, porque el nifio
con ataques tiene que vivir hasta donde sea posible como persona
normal en su casa y en la escuela. Un problema importante, todavia
no resuello, es ¢l estigma que la sociedad atribuye al diagnéstico de
epilepsia, y la falta de comprension que existe no solo entre el
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pueblo en general sino que se refleja en diversas practicas legales
restrictivas. la mayor parte de niftos con ataques son capaces de
seguir en las escuelas y programas vocacionales con buenos
resultados; la mayor parte de adultos con alaques denominados
terapéuticamente pueden desarrvollar carreras productivas y cubrir
actividades que forman parte de nuestra cultura, como casamiento,
tener descendencia, lograr una buena educacton, manejar un
automovil, vigjar de un pais a otro, y trabajar con las seguridades
adecuadas protegido por seguros y por programas de legislacion
obrera. Solo un nimero relativamente pequefio de  pacientes
necesitan un wmedio protegido, como en las escuelas o colonias
desarrolladas especificamente para pacientes epilépticos. (3)

Sdlo unas pocas ocupaciones estdn contraindicadas para los
pacientes con ataques. Incluyen actividades con peligro potencial
para el paciente o para otras personas, como el trabagjo que exige
encaramarse sin proteccion a grandes alturas, v emplear maquinaria
de gran poder o substancias quimicas peligrosas. Pueden tomarse
medidas psicolerdpicas mas o menos formales para reducir los
trastornos emocionales. El papel del médico general 6 de cabecera
liene gran importancia en estas consideraciones. Muchas veces solo
él podrd juzgar los proi ~mas que existen en una familia, una
escuela o una unidad social. »u comprension y su guia ayudan tanto
al paciente como a su familia a vencer la sensacion de
desesperacion, ansiedad, miedo y timidez, que de otra manera
interferivian con los ajustes normales de las personas afectadas. s
solo cuando la ansiedad y lay tendencias depresivas originan
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reacciones mas intensas, acompafiadas de estados paranoides,
aislamiento y tendencias obsesivas excesivas que resulta necesario
un tratamiento psiquidtrico mds extenso. En ocasiones, breves
periodos de hospitalizacion ayudan a valorar la intensidad del
trastorno psicolégico y de las posibles dificultades intelectuales que
pueden interferir con las labores del paciente. Al mismo tiempo,
pueden revisarse el plan de lratamiento medicamenioso en
condiciones controladas.

Incluso el nifio con epilepsia y trastornos de conducta puede
tratarse miejor si acude a una escuela regular, en un medio
compresivo, y estd en relacion con un servicio clinico de pacientes
externos donde el médico y el departamento del servicio social
trabajan juntos con el nifio y la familia. Por lo tanto cada vez es
menos necesario dispaner de una tutoria en casa o colocar a los
nifios en escuela u otras instituciones para nifios inadaptados. (3)

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Ll paciente con una lesion potencialmente curable, como
tumor cerebral, suele considerarse para una operacion quirirgica,
sea cual sea la intensidad de las crisis convulsivas. La intervencion
quirtrgica para suprimir un foco de descarga anormales solo es
adecuada para pacientes seleccionados que sufien epilepsia focal
rebelde al tratamiento médico inlensivo. Hay que confirmar la
existencia de una zona que constantemente manda descargas focales
mediante estudios electroencefalogrdficos seriados, y la region del
encéfalo considerada para extirpacion ha de ser tal que el paciente
1o quede después con grave deficiencia de palabra, memoria u otro
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trastorno newrologico.

Los pacientes asi estudiados no suelen tener lesiones
voluminosas que ocupen espacio, pero la region epileptgena
eventualmente extirpada puede contener un pequefio tunior, una
lesion vascular o una cicatriz secundaria a traumatismo o encefalitis
previas. El tratamiento quiridrgico se ha utilizado en particular para
pacientes con crisis motoras focales y crisis psicomotoras de lobulo
temporal. Aunque muchos pacientes se consideran para tratamiento
quirargico, son relativamente pocos los elegidos y el mimero de
pacientes asi tratados en todo el mundo es solo unos centenares. Ikn
series cuidadosamente seleccionadas, la mitad aproximadamente de
los pacientes logran mejoria muy notable en el control de sus
ataques después de la operacién, aunque esto a veces solo
representa necesitar cantidades menores de anticonvulsivos. [n
algunos pacientes aparecen convulsiones generalizadas en lugar de
crisis como las que tenian antes de tipo psicomotor del lobulo
temporal. Un pequeiio mimero logran alivio de graves trastornos de
la personalidad, en particular de conducta psicotica agresiva, pero
esto es un efecto inseguro y la intervencion quivirgica no suele
perseguir basicamente este fin. Las operacianes bilaterales de 16bulo
temporal han tenido éxito limitado y han producide graves
trastornos de menoria. (3), (4), (12)

Se ha efectuada la hemisferectomia cerebral en un pequeno
numero de nifios seleccionados cuidadosamente con grave
hemiplejia infantil, convulsiones rebeldes y trastornos de la
conducta. Se han logrado mejorar las convulsiones y la conducta a
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pesar de persistir  invalidez neurologica de tipo motor 'y
sensitivo.(3),(4),(12).

TRATAMIENTO DENTAL

Cuidado de la higiene dental

Para el paciente con epilepsia, {a salud general tiene un
significado especial, y la salud oral contribuye a la salud general
para el paciente con agrandamiento gingival inducido por fenitoina,
el énfasis en las citas basadas en un programa de higiene bucal
rigido si se quiere mantener al minimo el agrandamiento gingival.

L- Historia del paciente:

Excepto en una situacion poco comun, la mayoria la
mayoria de los pacientes con epilepsia deberan tener un examen
médico completo antes de la cita dental, sin embargo, en lIa
preparacion de la historia del paciente, a todos los pacientes se les
debe preguntar si ellos han tenido alguna vez un ataque a
actualmente tienen ataques recurrentes u ocasionales cuando la
respuesta sea positiva, estan indicadas preguntas adicionales.

Historia de los ataques.

Ll cuestionario incluye el tipo, frecuencia, severidad y
duracion de los episodios, los factores precipitantes, la necesidad de
una premedicacion especial, y toda la informacion que pueda tener
alguna implicacion durante las citas dentales y de higiene dental
deben ser cuidadosamente documentadas.

Medicamentacion

Ll tipo, dosis, efectividad del control de los ataques, y los
gfectos colaterales conocidos de la medicamentacion se registran.
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Los pacientes que usan dcido valproico pueden estar
sometidos a defectos en la coagnlacion sanguinea y se les debe de
preguntar con respecto al sangrado 'y antes de un profindo raspado
y un procedimientos quirirgicos, cuando se pueda esperar sangrado,
las prucbas sanguineas de conteo de plaguetas y el tiempo de
sangrado dan informacion importante en la prevencion de una
situacion de emergencia.
IL.- Acceso al paciente
A) Dar una atmosfera de calma, tranquilizadora.
B) Tratar con paciencia y empatia.
C) Alentar la propia expresion, particularmente si el paciente tiende
a eslar quieto
D) Reconocer la posible alteracion de la memoria cuando se revisen
los procedimientos de cuidado personal bucal,
E) Ayudar al paciente a desarrollar intereses en el cuidado de su
boca, alabar cualquier éxito pequeiio.
K) Las drogas usadas en el lratamiento tienden a hacer al paciente
somnoliento.
1.- Ser comprensivo cuando el paciente este demorado o pierda su
cita.
2.- Planee recordar por teléfono en el momento oportuno si el
paciente se retarda en forma cronica.
3.- No confindir somnolencia (efecto de la droga) con la poca
atencion. (12)
HL- PLAN DE TRATAMIENTO : INSTRUMENTACION

Ll tratainiento necesario para un paciente con
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agrandamiento gingival inducido por fenitoina ya se describio, el
tratamiento de la higiene dental, plancado dentro del plan de
tratamiento total, esta determinado por si el paciente esta justo
empezando la terapia de fenitoina o, si ya ha recibido la fenitoina,
por la severidad del agrandamiento gingival.

A.- Antes de y al comienzo de la terapia de fenitoina:

Un control riguroso de placa y un completo raspado, se
introducen en la preparacion para la terapia con fenitoina el
paciente (v los padres) deben entender que, con la higiene bucal
controlada, y el énfasis en todas las fases para prevenir el
agrandamiento gingival este puede prevenirse en un grado.

B.- Series de citas iniciales para el paciente tratado con fenitoina.

Las citas a la semana para la completa instruccion del
control de la placa y el raspado se planearan con los siguientes
objetivos.

1.- Sobrecrecimiento gingival ligero o medio. El tratamiento
conservador, incluyendo frecuentes raspados completos se puede
esperar que conduzcan a una reduccion del tejido, dando la
cooperacion del paciente en el control diario de la placa. Las citas
de mantenimiento frecuentes pueden contribuir a su funcion y
confort con un minimo de involucracion periodontal. (12)

2.- Sobrecrecimiento gingival moderado. después de las series
iniciales semanales de instruccion de placa y raspados, la
reevaluacion del tejido se determina por si son unecesarios
procedimientos posteriores. Un nivel dptimo de salud bucal puede
lograrse con el cambio del medicamento a otra droga
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anticonvulsionante, usando la remocion quirirgica de la bolsa y
continuando con citas de mantenimiento fiecuentes.
3.- Sobrecrecimiento fibrotico severo. kil raspado inicial y el control
de placa son llevados a cabo para preparar la boca para la
remocion quirtirgica de la bolsa, los planes para ¢l cambio de la
droga y la alteracion de la dosis deben discutirse con el médico del
paciente.

Remocion quirirgica

Considerando que tiene una banda suficiente de encia
insertada, un procedimiento quiriirgico que se ha usado para la
remocion del tejido ha sido la gingivectomia antes de la cirugia, se
debe de introducir un programa de control de placa y continuar tan
pronto como los apositos quirtirgicos se hayan removido.
C.- INTERVALOS DI LAS CITAS DE MANTENIMIENTO.

Frecuentes citas de 1,2 6 3 meses se indican, dependiendo
de la severidad del agrandamiento gingival y la habilidad y
motivacion del paciente para mantener la salud bucal, la mayoria de
los pacientes estan en continua asistencia y supervision y su
respuesta esla influenciada por la instruccion vy devocion del
personal dental. (12)
IV.- PLAN DE TRATAMIENTO: PREVENCION

La remocion de la placa diaria y la terapia con fluoruro, el
uso de selladores de fisuras y fosetas, vy el control de la dieta todos
tienen una parte vital en el cuidado del paciente con alteracion
convulsiva. La iniciacion de medidas preventivas tan pronto como la
alteracion se haya diagnosticado puede contribuir a la salud total y
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al bienestar del paciente.(4),(12)

CUIDADO DE EMERGENCIA (5).(7),(18),(12)
Cuando el ataque ocurre, ningiin intento se debe de hacer
para detener la convulsion o reprimir al paciente.
L- OBJETIVOS
A.- Prevenir un daflo sanguineo.
B.- Prevenir accidentes relacionados con las estructuras bucales tal
como:
1.- Mordida de la lengua
2.- Dientes rotos o dislocados.
3.- Mandibula dislocada o firacturada
4.- Dentaduras fijas o removibles rotas.
C.- Asegurarse de una adecuada ventilacion.
IL.- PREPARACION PARA LA CITA
Cuando la historia médica del paciente indica epilepsia, se
deben de tomar precauciones para prevenir complicaciones cuando
ocurra un atague.
a- Materiales de emergencia deben estar listos en un [ugar
conveniente.
b.- Haber removido las dentaduras durante la duracion de la cita
¢.- Dar una atmésfera de calma y tranquilidad.
d.- Tener al personal dental disponible en caso de nna emergencia.
HNL- PRIMEROS SIGNOS DE ATAQUE.
A.- Bajar el sillon dental y colocarlo hacia atras, postrar al
paciente en el piso si el espacio lo permite.
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B.- Establecer un paso de aire

C.- No reprimir al paciente en ningiin sentido

D.- Despejar los equipos dentales movibles y cortantes,

instrumentos potencialmente daiiinos.

E.- Voltear la cabeza del paciente ligeramente hacia nun lado para
prevenir la aspiracién de la saliva y para evitar que la lengau se
vaya hacia atras, no aplicar firerzas para voltear la cabeza mientras
¢l cuello este envarado duraate el estado convulsive.

F.- Checar la respiracion

G.- Aflojar cinturon apretado, collares, el cuello de la corbata

H.- No forzar ninguna cosa entre los dientes, si un instrumento
queda atrapado dentro de los dientes durante un ataque repentino,
no hacer un intento para removerio.

1.- Observar los signos vitales, iniciar el soporte basico de vida si

esta indicado: pedir asistencia médica (12

CONVULSIONES

Si aparecen convulsiones el objetive del tratamiento
consistira en controlarlas y tratar cualquier depresion respiratoria o
cardiovascular  antes de que aparezca  hipoxia  cerebral.
Habitualmente se dispone de tres tratamientos farmacalégicos para
controlar las convulsiones. La prevencion de hipoxia y la acidosis es
el aspecto mas importante del tratamiento. (5)

BARBITURICOS INTRAVENOSOS

El tiopental (50-100mg) puede abortar enseguida un
episodio convulsivo. Este farmaco posee la gran ventaja de ser muy
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empleado y ficilmente disponible por el anestesidlogo. La posibi-
lidad de un awminento de la depresion respiratoria y cardiovascular es
minima y transitoria, considerando la pequefia dosis requerida. Debe
controlarse con sumo cuidado la vespiracion y desobstruir la via
aerea, si es necesario, por medio de intubacion endotraqueal. Si hay
depresion respiratoria o apnea se requerira ventilacién artificial con
oxigeno.

DIAZIEPAM

Puede administrarse por via intravenosa en dosis de 50-100
mg. para controlar las convulsiones. Il inicio puede ser algo mas
lento que el del tiopental, y la duracion de su accién algo mayor. La
respiracion debe mantenerse como se ha descrito anteriormente. A
pesar de que el tiopental cono el diazepam controlaran las
convulsiones, no cvitardn la posibilidad de que aparezea una
depresion respiratoria o cardiovascular.

SUCCINILCOLINA

La succinilcolina es un bloqueador neuromuscular que
también detiene las convulsiones cuando se administra por via intra-
venosa. Una dosis de 50 mg suele ser suficicnte, pero su administra-
cion se acompafia de pardlisis o paro respiratorio. El paciente debe
intubarse imnediatamente y ventilarse con oxigeno. Este farmaco
s6lo debe ser empleado por profesionales expertos en la intubacion
endotraqueal., La succinilcolina inhibe la actividad convulsiva mus-
cular, pero no el proceso convulsivo del cerebro; éste podria au-
mentar la demanda cerebral de oxigeno; sin embargo, si se contro-
la la respiracion con oxigeno y la fiuncion cardiovascular es (5)
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adecuada, es poco probable que aparezcan secuelas en el sistema

nervioso central. (5)

J.- Observe las acciones del pacicnte y prepare un reporte para el

registro dental del paciente, asi como para el médico.

IV.- FASE POSCONVULSIVA.

A.- Permita al paciente que descanse

B.- Hablele al paciente en un tono bajo, tranquilizador, pida a los
espectadores que dejen al paciente en privacia.

C.- Cuando ocurra una convulsion repetida, rdapidamente obtenga
ayuda médica.

D.- Revise la cavidad bucal de trauma de los dientes o de los tejidos
se debe de administrar cuidado paleativo, cuando se rompe un
diente, se debe localizar la pieza para evitar que se aspire.

SUGERENCIAS TECNICAS.

L.- Nunca use una jeringa de vidrio u otro instrumento rompibie
cuando ocurra un ataque.

IL.- Cuando un paciente vowita durante el ataque, use un aspirador
de alto pader con una punta ancha para remover el material de la
boca como una medida de primeros auxilios en contra de la

aspiracion del vomito dentro del paso del aire. (12)
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CUIDADOS CRONICOS

A pesar de la considerable eficacia estadistica del
tratamiento anticonvulsivante, es muy necesario mantener el control
del paciente mediante contactos continuos y constructivos. La
aparicion impredecible y espectacular de las crisis convulsivas tiene
en ocasiones graves consecuencias para la vida personal y social del
paciente. Es ¢l caso de quienes deseimpeian trabajos especialmente
arriesgados, estos enfernos necesilardn entonces una reorientacion
profesional. Tal vez lengan que renunciar a la conduccion de
vehiculos, excepto en los casos de crisis parciales restringidas. La
tension emocional que acumulan los portadores de una enfermedad
potencialmente grave y casi misteriosa puede llegar a repercutir
psicolégicamente en ellos. La existencia de una relacion efectiva y
constructiva entre el médico y el enfermo es crucial para conseguir
que este ultimo comprenda y acepte la necesidad ineludible de un
tratamiento diario y regular.(10)
PRINCIPALES REACCIONES ADVERSAS DE LOS FARMACOS

ANTICONVULSIVOS (FAE)

Los efectos adversos de los farmacos antiepilépticos tienden
a ser gastrointestinales, mentales, de conducta y neurolégicos, o, con
menor  frecuencia,  cutdneos, hematopoyéticos, hepdticos o
leratogenos. Las molestias  gastrointestinales iniciales  suelen
responder a la reduccion de dosis. Los cambios de persanalidad,
conducta 'y funcion congnitiva pueden presentar problemas
especiales en la infancia. Los farmacos que controlan los ataques
tonicoclonicos pueden exacerbar o enmascarar otros tipos de
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convulsiones y viceversa. La interrupcion de benzodiacepina, los
barbitiiricos y, posiblemente, la carbamacepina debe ser gradual, si
Suera brusca podria precipitar ¢l estado epiléptico. La deficiencia de
vitamina K y la hemorragia en neonatos se puede impedir
administrando la vitamina a la madre en las 2 semanas previas al
parto. Las interacciones clinicas significativas entre epilépticos y
con otros farmacos son numerosas y frecuentemente necesitan el
control de la concentracion sérica. Por ejemplo, todos los fiarmacos
aconsejados  para el tratamiento de ataques tonicoclonicos
generalizados pueden inducir enzimas hepdticas vy potenciar el

metabolismo propio y de otros farmacos.(11)

ACTITUD DEL CIRUJANO DENTISTA ANTE DICHA
ENFERMEDAD.

Se debe considerar claramente que los enfermos que padecen algiin
lipo de epilepsia son personas que requieren un trato especial ya que
son muy sensibles al estres o ansiedad que provoca tan solo el estar
en la sala de espera, el ruido que emite la pieza de mano, la luz que
emite la ldnpara en la cara del paciente, etc. Son pacientes que
ademas requieren mucho apoyo, dar seguridad, confianza, en virtud
de que psicoldgicamente estan afectados por el rechazo que en
determinado momento han tenido con otras personas, esto es dado
en vista de lo limitada que esta la informacion acerca de esta
enfermedad. Se debe tener especial atencion cuando se presente una
crisis de estado de mal epiléptico en el consultorio ya que puede
caer en coma, debiendo trasladar al paciente al hospital.
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CONCLUSIONES

" Queda mucho por aprender acerca de la evolucion natural
de las epilepsias, con el fin de estimar bien las diferentes
terapeuticas. Actualmente puede lograrse un buen control de los
ataques en la mayor parte de pacientes. Los medicamentos
empleados cada vez son menos loxicos, pero la edicacion
anticonvulsiva sigue siendo esencialmente no especifica, y se dirige
contra mecanismos de hiperhexcitabilidad neuronal mal conocidas.
Un mimero relativamente pequefio de pacientes que no responden a
olro tratamiento pueden seleccionarse para intervencion quinirgica.
Cabe esperar que estudios combinados de tipo fisioldgico
bioqulmico de la actividad de las funciones corporales perturbadas
en los epilépticos acaben por proporcionar un tratamiento mds

racional y eficaz.
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ARTICULO: EPILEPSIA, HOY TIENE CURA GRACIAS A LA
NEUROCIRUGIA COMPUTARIZADA.
Cuando los medicamentos y tratamientos convencionales no
son efectivos, existe otra alternativa contra la epilepsia. La
Neurocirugia computarizada. Una operacion quirirgica que

representa la esperanza contra la epilepsia.

LOS PACIENTES EPILEPTICOS DIEBEN SOMETERSE A
PRUEBAS MINUCIOSAS ANTES DE LA OPERACION.

“Antes de tomar la decision de realizar la neurocirugia
computarizada, hay que tener en cuenta dos pasos esenciales”,
explica el Dr. Christian Elger, profesor de Neurologia de la Unidad

Clinica de Bonn Alemania.

Uno de ellos es la confirmacion del diagnéstico; y el otro,

es la descripcion precisa y detallada de la forma en que se producen
las convulsiones su firecuencia y duraccion.. ya que cada paciente
tiene un patron individual de conducta epiléptica.
Por lo general, la mayoria de los pacientes experiienta una sefial de
aviso que anuncia la inminencia del ataque..Se trata de la Hamada
aura epiléptica. Para llevar a cabo este tipo de cirugia de la
epilepsia es necesario realizar pruebas, analisis y estudios completos
del paciente durante, por lo menos, las dos semanas anteriores a la
operacidn”, continua su explicacion ¢l Dr. Elger. "Durante ese
tiempo, al paciente se le coloca en la cabeza un equipo monitor que
registra constantemente la acitividad eléctrica cerebral, a la vez que
es observado dia y noche a través de camaras de video que captan
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todo sucomportamiento mientras permanece despierto o cuando
duerme. Lstos moni- tores estan acoplados a computadoras con
programas especiales que permiten detectar la fluctuacion de la
energla en un drea determina- da del cerebro y el lugar exacto
donde estd localizado el foco epilép- tico. jAlgo imposible de
obltener antes de que existiera esta novedosa tecnologial. La etapa
de investigacion médica previa a la operacion no resulta agradable
para el paciente ya que para detectar con exactitud el foco
epiléptico hay que provocarle intencionalnente los ataques mediante
la excitacion de los nervios involucrados en la crisis. Es decir, se
crean situaciones en las que el paciente debe responder rapidamente
a estimulos externos e internos, mientras los especialistas bloguean
las respuestas en ciertas dreas del cerebro para comprobar las
respuestas que darfa el paciente una vez efectuada la compleja
operacion.

" Con la operacion inicial no se extirpa ninguna seccion del
cerebro. Solo se mantiene aislada para determinar si es posible
efectuar la operacion exitosamente”. Esta es la razon por la que se
trata de controlar toda la vida del paciente durante esas dos
semanas previas.

De ese modo, podemos tener la seguridad de que una vez
que se realiza la operacion, no se habra dafiado ninguna funcion
vital. ni se habra lesionado su capacidad de aprendizaje, su
memoria, o su inteligencia. "Cuando la neurocirugia abre el cerebro
vy aisla la zona determinada del mismo mediante conductores
especiales, puede comprobar si 2sa region cerebral donde se halla
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localizado el foco epiléptico es la responsable de ciertas funciones
esenciales. Para ello, posteriormente el pacieate debe realizar toda
una serie de tareas que poaen a prueba su coordinacion
neuromotora, su inteligencia y agilidad mental asi como toda su
actividad consciente e inconscieate de nivel cerebral superior. El
proposito no es operar la epilepsia y que después el paciente sufra
de amnesia o sea incapaz de reconocer un color, operar una
computadora o traducir un idioma extranjero. La operacion del
cerebro se realiza con mucha precision gracias a la ayuda de las
computadoras.

La preparacién inicial de la operacion de la epilepsia dura
alrededor de 60 minutos, durante los cnales el paciente permanece
conectado a sistemas computarizados a través de electrodos que se
aplican en el craneo y en el torax y que permiten delectar
inmediatamente cualquier anomalia que ocurra en el cuerpo
mientras dura la operacion. Después, se procede al corte del cerebro
con el bisturi y durante dos horas, el cirujano llevard a cabo un
trabajo de precision -milimetro por milfimetro- controlado por
computadoras.;jUn error de calenlo y podria dafiarse una estructura
vital del pensaniiento!

Las operaciones de la epilepsia realizadas en estos wltimos afios han
demostrado ser muy exitosas."Mas de 370 pacientes de han
beneficiado.y sus impresiones son el mejor testimonio: jse sienten
libres para siempre de wna pesadilla que destruia sus vidas”,
comenta la Doctora Gerda Heffiner, especialista en Siguiatria de la
Unidad Clinica de Bonn
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VOCABULARIO

Acinética: 1. Falta, pérdida o disminucion de la fincién motora, 2.
Pardalisis temporaria de un misculo causado por la inyeccion de
procaina.

Albuminuria: Existencia de albiimina en orina.

Alcalosis:  Alcalinidad  exagerada de los liguidos orgénicos
principalmente en la sangre, lo que puede deberse a un awmento
exagerado de sustancias alcalinas o a una eliminacion insuficiente
de las mismas.

Amigdala: Adlmendra. Cada uno de los dos cuerpos glandulosos de
color rojo que el hombre y algunos animales tienen a ambos lados de
la entrada del eséfago.. Tonsila faucial; Amigdala palatina. lingual.
Conjunto de foliculos cerrados detrds de la V lingual.

Anamnesis: Conjunto de antecedentes del estado actual del enfermo,
o de un periodo determinado de su afeccion. La anamnesis forma el
primer capitulo de la historia clinica de todo paciente.

Anatomfta Patolégica: Estudio de las modificaciones estructurales de
los drganos resultantes de las acciones y de las reacciones inorbidas.
Anestesia:  Privacion parcial o total de la sensibilidad. Puede
obedecer a un estado marbido o provocada por un medicamento.
Apnea: Suspension momentanea de la respiracion.

Arterioesclerosis: Término empleado, ante todo, en un sentido muy
amplio, para designar cualquier engrosamiento de las paredes
arteriales.

Ataxia: Incoordinacion de los wovintientos voluntarios, con

conservacion muscular.



Ausencias: Falta, pérdida de conocimiento.

Beateria: Beatitud, estado de satisfaccion intima con tendencia a la
pasividad motora.

Bradipsiquia: Lentitud en las reacciones psiquicas o mentales.
Calcemia: Presencia de sales de calcio en la sangre. La calcenia
puede ser normal o exagerada.

Catatonicos: Catatonia; Iorma de esquizofienia caracterizada por
reacciones  negativas, fases de estupor o0 excitacion |y
comportamiento impulsivo.

Cefalea: cefalalgia. Dolor de cabeza puede ser causado por
trastornos locales o generales. Los dolores de cabeza pueden ser un
reflefo o ser causados por una lesion directa de los nervios o del
cerebro. Las lesiones dentarias y de los maxilares pueden provocar
cefalalgias, desde la mas sencilla  hasta la neuralgia facial. Estos
dolores pueden ser sintomas de tunores del cerebro, de ganglio de
gasser o de los senos. Los dolores de cabeza pueden tener su origen
en enfermedades de la pelvis y también en trastornos hormonales y
endocrinicos. Los dolores reflejos son provocados por enfermedades
de algiin drgano, tal como el estomago, los ojos, los dientes, las
Josas nasales, los senos etc. Il tratamiento de la cefalalgia que tenga
su origen en los dientes o en los maxilares puede necesitar el empleo
de sedantes, de contrairritantes y en casos extremos de narcéticos y
anestésicos enérgicos.

Centrocefilico:centro, Cefdlico; masa de tejido nervioso encerrado
en el craneo, comprende el cerebro, el cerebelo, la protuberancia

anular y el bulbo raquideo.



Cianosis: Coloracion azul o negruzea de la piel y las mucosas,
debido a la mezcla de la sangre arterial con la venosa o a la falta de
la debida oxigenacion de la sangre arterial o a su estancamiento en
los vasos capilares. Puede ser producida por asfixia, por la accion
de ciertas drogas, por disnea o por asma. Puede aparecer también
en el caso de la anestesia general y en ciertas enfermedades
cisticercosis: I'stado de infestacion de cisticercos. (cisticerco, forma
larval de las tenias).
Clonicas: que se refiere al clonus o clono;Sucesion de espasmos
musculares con rigidez y relajacion sucesivas.
Coma: Sopor profundo caracterizado por la pérdida mas o menos
completa del conocimiento. Se produce generalmente por
traumatismos craneanos, por tumores cerebrales y como fase.
Contusion: Lesion traumatica producida en los tejidos vivos por
cuerpos contundentes. I'n la boca pueden producirse por diversas
maneras, pero principalmente por roturas de dientes o dentaduras
artificiales o a consecuencia de accidentes durante operaciones
dentales.
Contracturas: contraccion involuntaria, mas o menos duradera, de
algunos musculos.
Crisis: Cambio que se presenta en una enfermedad, y que puede ser
en sentido favorable o adverso. Momento en que un dolor llega al
maximo.
Crural:l. Perteneciente o relativo a la pierna o al muslo, 2. Relativo
.
a los pediinculos cerebrales, 3. Dicese de un miisculo de la region
anteroexterna del muslo.

Delirio: Locura causada por una enfermedad.



Demencia:Estado de debilitacion cronico, progresivo e irreversible
de la totalidad de las fiunciones psiguicas. (demencia epiléptica,
demencia que puede sobrevenir en algunos casos de epilepsia. Su
caracteristica principal es la limitacién del horizonte mental del
enfermo, que presenta una pérdida de las funciones perceptivas, un
pensamiento lento 'y concentrado sobre el yo y un alejamiento
pronunciaco del mundo exterior).

Diagnéstico: Termino empleado frecuentemente por diagnosis. Que
se refiere a la diagnosis b. hiologico. Que se funda en las pruebas
experimentales en animales. clinico. El que descansa exclusivamente
en los sintomas del paciente, comparando los sintomas con los de
otra enfermedad con la que podria confundirse. por exclusion. Al
que se llega por haber eliminado la existencia de otras posibles
enfermedades.  Subjetivo., [l que se finda en los datos
proporcionados por el paciente. objetiva. El que descansa en la
inspeccion, palpacion, percusion y auscultacion. definitivo. El que se
hace después de haber reunido todos los datos que nos han permitido
llegar a cualquiera de los otros diagndsticos., radiolégico o
radiogrdfico. El que se hace por el estudio del paciente a través de
la pantalla fluorescente o de las placas o peliculas radiograficas.
Disfagia: Dificultad o imposibilidad de tragar.

Disnea: Trastorno respiratorio que se manifiesta por modificaciones
del ritmo, amplitud y frecuencia de los movimientos de la
respiracion. s un signo de insuficiencia respiratoria y puede ser de
origen cardiovascular, pulmonar o bien debida a un aumento de lay
necesidades del organismo,

Disrritmias: Todo trastorno del ritmo



Eclampsia: Convusiones propias de la infancia. puerperal. Accesos
convulsivos que sufien las embarazadas a tértino o poco después
del parto, debidos a la insuficiencia de los emuntorios naturales; es
mds frecuente en las primiparas.

Edema: Hinchazon blanda de una parte del organismo producida
por serosidad infiltrada en el tejido celular, cede a la presion y tiene
la particularidad de que queda por un tiempo la huella de la
presion., o angioneurdtico o enfermedad de Quincke, es de origen
nervioso y en la cara adguiere gran voliimen, gaseoso, el producido
por el aire infiltrado en el tejido subcutaneo, de glotis, localizado en
la mucosa de la epiglotis, generalmente se debe a una inflamacion
aguda de las partes vecinas. La respiracion se hace con dificultad, y
con frecuencia es mortal.

Embolia: Obstruccion brusca de un vaso sanguineo, producida
generalmente por un codgulo. La embolia de una arteria coronaria
puede producir la muerte instantanea, la de una arteria cerebral
puede conducir a una paralisis.

Encefalitis: Inflamacion del encéfalo.

Equimosis: Coloracion que adquiere la piel, la que puede ser
amarilla, azul, verde, castafia o negra y que resulta de la
extravasacion de la sangre a consecuencia de un traumatismo. La
diversidad de coloracion se debe a los diversos cambios quimicos
que va sufriendo la sangre hasta su absorcion completa.

Escotomas centelleantes: Escotoma, area del campo visual para la
cual el ojo es el total o parcialmente ciego 2. mancha obscura,
inmovil, mas o menos extensa, que se observa en el campo visuale

sobre los objetos que se miran, cono consecuencia de una insensi-
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bilidad retiniana de zona correspondiente. Centelleante, El limitado
al punto de fijacion de la mirada.

Esfinter: Anillo muscular que cierra un orificio.

Espinacerebelosos: Relativo a la médula espinal y al cerebelo.
Esquirla: Particula desprendida de un hueso fracturado o
superficialmente necrosado. Estas Esquirlas suelen eliminarse
espontaneamente, pero es frecuente tener que retirarlas, lo que se
realiza sin esfuerzo alguno utilizando pinzas especiales.
Esquizofrenia: Demencia precoz.

Estertorosa: estertor (del lat. stertor). a Rapsein; [ e in., rdle; it.,
rantolo; p., estertor. respiraci

Estricnina: Alcaloide que se extrae de diversas plantas del género
Strinus, de las cuales la mas conocida es la niez vomica. Es toxica,,
ilnsoluble en agua y forma sales solubles en ciertos dcidos. Es muy
amarga y en terapéutica se usa principalmente el sulfato de
estricnina. es un estimulante cardiaco, por su accién sobre el centro
de inervacion del corazon. Bajo su accion la respiracion se acelera,
siendo un excelente antidoto del cloral, de la morfina, del opio y del
alcohol. En la praclica odontologica la estricning se emplea en
Jorma de sulfato, en inyecciones hipodérmicas, en los casos de
envenenamiento por el cloroformo, el éter, el cloruro de etilo, ¢l
opio, el cloral, el aconito y la cocaina. La formula de la solucion a
emplearse es la siguiente; sulfato de estricnina 0.01 gr., agua
destilada 10 wm3. La dosis es de 1 cm3., es decir 1 mg. de estricnina,
pudiendo darse 3 inyecciones en el dia. In el comercio se encuentra
también en forma de granulos o labletas, cada o de los cuales

contiene 1/2 o 1 mg. de alcaloide.



Facomatosis:Nombre dado a un grupo de enfermedades
heredofamiliares tumorales con manifestaciones oculares, cutaneas
viscerales y nerviosas, tales como la esclerosis tuberosa de
Bourneville, neurofibromatosis de Recklinhausen, etc.

Febriles: Febril, Relativo a la fiebre, 2. dicese de los estados
caracterizados por una elevacion morbosa de la temperatura,
Fotopsia: Sensacion luminosa subjetiva y espontanea, observada en
las afecciones del fondo del ojo o por excitacion del lobulo occipital.
Hemangioma: Tuinor formado principalmente por vasos sanguineos.
Hematoma: Tumor producido por acumulacion de sangre
Hemiparesia: Debilidad muscular que afecta solo un lado del
cuerpo.

Hemisensoriales: Que afecta a la mitad de la sensibilidad,
Hemisferectomia: Reseccion total o parcial de un hemisferio
cerebral, Hemisferio cerebeloso. cada wna de las dos mitades
laterales del cerebelo, a las cuales une el lébulo medio.
Hiperactividad:Exceso de actividad

Hiperbdrico: Relativo al barvio. Relativo a | peso o a la presion.
Hioperexcitabilidad: Respuesta excesiva a los estimulos leves.
Hipersalivacion:Exceso de la secresion de todas las glandulas
salivales.

Hipersincronizacion:lixceso de las cosas que ocurren, suceden o se
verifican al misino tiempo.

Hipertension: Tension excesiva, especialmente la vascular o
sanguineaq.

Hipertermia: Temperatura anormalmente alta.



Hiperventilacion: Relacion anormalmente sostenida, frecuente y
profunda, que suele utilizarse como prueba diagndstica en los casos
de epilepsia y tetania. 2. Estado producido por la inspiracion
excesiva de oxigeno ¢a gran presion. Se caracteriza por confusion,
mareo, embotamiento, calambres musculares, etc.

Hipoacusia: Disminucion de la capacidad auditiva.

Hipocampo: Estructura curva situada en el piso del cuerno inferior
del ventriculo lateral que resulta de la invaginacion de la corteza a
lo largo del surgo del hipocampo. Es la cincurvolucion profunda que
constituye la mayor parte de la corteza cerebral olfatoria, su
extremo anterior ensanchado recibe el nombre de pie del hipocampo
v a lo largo de su borde superointerno se extiende el cuerpo
Sranjeado.

Hipoestesias:Sensibilidad sensorial disminnida.

Hipoglucemia: Disminucion de la cantidad normal de glucosa
contenida en la sangre.

Hipoxia:Baja tension de oxigeno, 2. Deficiencia de oxigeno en el
aire inspirado.

Isquemia: (del gr. ischein, cohibir, y aima, sangre). a., Ischaemie; f.,
ischémie; in., it. y p., ischemia. Anemia local. En la cavidad dbucal
se produce con facilidad isquemia, ya sea por la compresion digital
de un pequefio tronco arterial o por la inyeccion submucosa de
sustancias vasoconstrictoras, anestésicos principalinente, cuando
entra en su composicion la adrenalina.

Isétopos radioactivos: Nombre dado a los elementos quimicos cuyos
dtomos tienen los mismos electrones, pero cuyos niicleos son

diferentes por su masa atémica o por su nlinero de neutrones.



Liguido  cefalorraquideo:  Fluido  normalmente  incoloro y
transparente de reaccién debilmente alcalinay dencidad que oscila
entre 1.006 y 1.008, contenido en los ventriculos cerebrales, en el
espacio aracnoideo y en el conducto del epéndimo. se origina por un
proceso no bien determinado de filtracion y secresion, en los plexos
coroideos de las cavidades ventriculares del encéfalo y en los
espacios perivasculares.

Meningocerebral Membrana (denota la relacion con las meninges v
otras membranas.

Micosis: Enfermedad producida por hongos. La micosis gue mads
interesa al cirujano oral es la producida por el actinomices
(actinomicosis)( y la leptétrica producida por el leptothrix buccalis.
Mioclonicas:Mioclonia; Manifestacion hipercineticodistonica, de los
musculos estriados que consiste en contracciones rapidas, que
corren todo el musculo o sus haces principales, no desarrollan efecto
motor y son independientes de la voluntad.

Neumoencefalografia: Encefalografla que se realiza previa
inyeccion de ire en el espacio subdural, o directainente en los
ventriculos laterales.

Neuralgias: Dolor intenso a lo largo del trayecto de un nervio. Toma
el nombre de la region afectada; neuralgia dental u odontalgia,
gastralgia, cefalalgia elc.

Neurofibromatosis:  Enfermedad familiar caracterizada por la
Jormacion de intiitiples tumores fibromatosos que crecen sobre los
nervios periféricos, en los grandes troncos nerviosos o en el sistema
nervioso simpatico, asi como también por la aparicion de nodulos

Jibrasos subcutdneos que pueden hallarse distribnidos por todo el



cuerpo y de discronias cutdneas. [Frecuentemenle se presenta
asociada con idocia o dificultad mental, alteraciones esqueléticas y
perturbaciones endécrinas.

Neuroloipoidosis: Cualquier perturbacién del metabolismo de los
lipidos. Presencia de lipidos en las células.

Nistagma:Movimiento rdpido e involuntario del globo ocular, que
puede ser horizontal, vertical, rotatorio, mixto u oblicuo.
Obnubilados: Estado caracterizado por entorpecimiento mental y
desorientacion.

Paranoides: Dicese de un tipo de persondlidad normal, cuyas
caracteristicas son, desconflanza, orgullo, vanidad y egacentrismo.
Paresias: ( del gr. parcsis, decbilidad). a., Parese; f., pardsic; in.,
paresis; it., paresi; p., paresia. Pardlisis incompleta

Paroxistico Paroxismo, Recurrencia o intensificaciopn stibita de los
sintomas. Cerebral, Intensificacion brusca y transitoria de sintomas
cerebrales graves. Nervioso, Acceso sitbito de un trastorno nervioso.
Psicomotor: Relativo a los efectos motores de la actividad cerebral o
psiquica.

Psicosis: Cualquier proceso nmental patoldgico que constituye una
entidad especifica , con origen , curso y simtomas caracteristicos .
Epiléptica. Psicosis asociada con la epilepsia.

Reseccion: Eliminacion de un érgano o parte de él.

Reminiscencias: Recuerdo, sin reconocimiento, de una experiencia
previa. 2. Tendencia de una vivencia a robustecerse con el tiempo.
Remisiones: Disminucion de la intensidad de los sinfomas de una

enfermedad que generalmente indica la mejoria del enfermo.



Sedativo:Sedante. Agente medicamentoso que calma la excitacaion
nerviosa o el dolor.

Shok: Estado de conmocion, de intensidad variable, que aparece
repentinamente y que puede ser de corta duracion, pasando sin dejar
rastros o durar un tiempo nids o menos largoy terminar con la
muerte.

Sincope: Pérdida subita y total del conocimiento y de la
sensibilidad, con detencién mas o menos completa de la respiracion
y con debilitamiento y supresion brusca y momentanea de los latidos
cardiacos, por supresion temporal de la accién del corazén. Estos
Senémenos van acompaiiados por anemia cerebral,

Sindrome: Conjunto de sintomas y signos que coexistiendo permiten
establecer la naturaleza clinica de una enfermedad.

Subintrantes: Subintrancia: Recurrencia de un paroxismo después
de un periodo mas breve que el usual.

Supratentorial:  Sobre, relative al tentorium: Parte anatémica
semejante a una tienda o cubierta.

Temporal-limbico: Temporal: Perteneciente o relativo a las sienes.
2. Dicese de ciertos miisculos, arterias huesos y nervios de esta
regién. Limbico: Perteneciente o relativo a un limbo o margen. 2.
Que se produce en la union de la cornea con la conjuntiva.

Tonicas: Dicese de la convulsion o del espasmo muscular
caracterizado por wuna contraccion (onica interrumpida  por
sacudidas clénicas intermitentes.

Torulosis:criptocosis. Micosis de distribucién mundial producida
por el hongo Cryptococcus neoformans. El hongo puede penetrar

por via respiratoria o cuténea, por la amigdala o bien por el aparato



digestiva, se manifiesta como enfermedad general o local.  Las
lesiones generales mds frecuentes son las del sistema nervioso
central, de larga duracion y de mal prondstico.

Toxoplasmosis: Enfermedad parasitaria producida por protozoarios
del género Toxoplasma, adopla diversas formas, de las cuales la de
mayor gravedad es la congénita, que se caracteriza por
encefalomielitis, calcificacion y atrofia cerebrales, coriorretinitis,
ele,

Traumatismo: Lesiones o heridas infernas o externas que se
producen a consecuencia de wna violencia exterior. (trauwma -del
gr.trauma, herida) choque o golpe del exterior.

Trombosis: Formacion de un trombo. (trambo -del gr. thrombos,
codgulo) Estos tramboyx verdaderos tapones en la luz de los vasos,
pueden ubicarse en las arterias o en las venas y constituyen a veces
verdaderas embolias que impiden en absoluto la circulacion por
dicho vaso. Por lo tanto, segiin sea la importancia del vaso donde
aparece un trombo, asi serd la gravedad de la lesion producida.
Tuberculoma: Tumor producido por el bacilo de Kach.

Tumor: Aunque en verdad se denomine twumor a cualguiera
hinchazén o tumefaccion, aquella designacion se reserva de
preferencia para denominar a los neoplasmas. La clasificacion que
mds interesa desde el punto de vista benignos y tunores malilgnos.
tumor benigno el que queda perfectamente localizado y limitado
dentro de una parte del organismo y cuya accion se traduce por
dolores debidos a la compresion de los nervios vecinos o a
deformaciones del sitio donde estd implantado.Se entiende por tumor

maligno el que es de crecimiento rapido, que desorganiza a los



tejidos vecinos, que hace meltdstasis a distancia y que liende a
recidivar una vez extirpado. Iontre los principales tumores malignos
se deben mencionar ciertos tipos de epiteliomas y de sarcomas.
Umbral: Punto en una escala de estimulos en el cual se produce ina
percepcion o un cambio en la percepcion de la conciencia: limite
inferior del campo de la conciencia, por debajo del cual los procesos
psiquicos dejan de ser conscientes y directamente observables;
convulsivo: Minima cantidad de corriente eléctrica o de drogas que
es necesaria para producir una convulsion en el tratamiento por
choque.

Uremia: Presencia de urea en la sangre, en proporcion mayor que la
normal lo que produce un estado de toxicidad.

Vértigo: Sensacion de pérdida del equilibrio.
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