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CAPITULO 1

LA EPILEPSIA




INTRODUCCION

LA PROFESION DENTAL COMO CIENCIA DE LA SALUD COMPRENDE AL  INDIVIDUO
INTEGRALMENTE DE NINGUNA MANERA SE LIMITA A OBSERVAR Y EJERCER EN EL CONJUNTO DE
ESTRUCTURAS BUCALES, SINO QUE ES LA DISCIPLINA QUE TOMA AL SER HUMANO COMO UNIDAD
ORGANICA, EN DONDE EL EQUILIBRIO FISICO, PSIQUICO Y S0CIAL DETERMINAN U ESTADO DE SALUD,

LA EPILEPSIA ALO LARGO DEL TIEMPO HA SIDO UN PROBLEMA DE SALUD Y S0CIEDAD DE
GRAVES CONSECUENCIAS SU GRAN  INCIDENCIA AS| COMO SU REFLEJO DENTRO DE LA UNION
FAMILIAR INTELECTUAL, SOCIAL Y AUN EN EL ECONOMICO, HA ORIGINADO QUE EL ORGANISMO QUE SE
ENCARGA DEL CUIDADO DE LA SALUD TOME CONSIDERACIONES MAS AMPLIAS QUE PERMITA OFRECER
UNA MEJOR ATENCION A LOS PACIENTES EFILEPTICOS UNA MEJOR Y HUMANITARIA ATENCION

SE HAN ECHO MUCHOS ESTUDIOS ORIENTADOS CON LA INTENCION DE FORMAR UN PROGRAMA
TERAPEUTICO, CLINICO Y RACIONAL QUE PERMITA EN LO POSIBLE UNA REHABILITACION EN TODAS LAS
AREAS DELA SALUD DEL PACIENTE AFECTADO POR ESTA ENFERMEDAD.

LA EPILEPSIA NO EXCLUYE EL AREA DE LA ODONTOLOGIA; POCOS SON 105 CIRUJANOS
DENTISTAS QUE ESCAPEN A LA RESPONSABILIDAD DEL TRATAMIENTO DENTAL DE UN PACIENTE CON ESTA
ENFERMEDAD.

ES DE SUMA IMPORTANCIA QUE EL ODONTOLOGO CCHOZCA 105 ORIGENES, CARACTERISTICAS
CUIDADOS Y TERAPEUTICA CON RELACION A LA EPILEPSIA.

EL TRATAMIENTO DENTAL DE EST0S PACIENTES NO ES PELIGROSO, COMPLICADO 0 INCOMODO,
PERODEMANDA TIEMPO,CONOCIMIENTO Y PACIENCIA POR PARTE DEL PACIENTE Y DEL ODONTOLOGO

POR EL COMPROMISO PROFESIONAL Y HUMANO DE SERVIR LO MEJOR POSIBLE A ESTOS
PACIENTES ES QUE ELABCROESTE TRABAJO CON EL OBJETIVO DE QUE EL CIRUJANO DENTISTA DESPIERTE
SU CURIOSIDAD, INVESTIGUE , SE DOCUMENTE Y ENRIQUEZCA SU SABER CON RELACION A ESTA
ENFERMEDADY DE ESTA MANERA PUEDA DAR UNA ATENCION GPTIMA A LOS PACIENTES QUE HAN TENIDO
LA DESFORTUNA DE PADECER ESTA ENFERMEDAD

ESPERANDO CUMPLIR EL OBJETIVO PRINCIFAL AS{ COMO DE ABARCAR LOS ASPECTOS BASICOS
DEL TEMA Y DESPERTAR LA CONCIENCIA DEL FENOMENO DE LA EPILEPSIA EN EL LECTOR DE ESTA
TESINA,LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO DENTAL SE YERAN DETERMINADOS CON LA OPTIMA RELACION
QUE PUEDA ESTABLECERSE ENTRE DENTISTA-- PACIENTE
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HISTORIA DE LA EPILEPSIA

ESTA ENFERMEDAD SE PUEDE DECIR QUE ES CONOCIDA DESDE HACE CUATRO MIL AflOS,
YA QUE SE MENCIONA EN LAS TABLAS DE LA ESCRITURA CUNEIFORME DE NINIVE BAJO EL NOMBRE DE
LEBUSA"

LA EPILEPSIA DURANTE MUCHOS ANOS FUE CONSIDERADA COMO " SAGRADA * SE CREIA QUE
ERADE CARACTER SOBRENATURAL, DE ORIGEN DIVINO Y LOS QUE LA POSEIAM HERAN CONSIDERADOS
COMO ENVIADOS DE LA DIVINIDAD.

ESTA ENFERMEDAD POR LO GENERAL SIEMPRE FUE BAUTIZADA CON NOMBRES LLAMATIVOS,
COMO POR EJEMPLO FUE BAUTIZADA CON EL NOMBRE DE " MORBUS DIVINUS " 0 * LUES DEIFICA ",

HIPOCRATES FUE EL, PRIMERO QUE LA CONOCIO TAL Y CUAL ES ESTA ENFERMEDAD, EL
ESCRIBIO UN LIBRO ACERCA DEL ” MAL SAGRADO " TRATANDO DE DEMOSTRAR GUE LA EPILEFSIA NO ERA
"SAGRADA* COMO SE CREIA Y YA DESDE ESTE TIEMPO SE TRATO DE BORRAR £STA CREENCIA, PERO MAS
SIN EMBARGO POR MIEDO E IGNORANCIA HASTA LA FECHA EL PACIENTE EPILEPTICO SIGUE
SIENDO OBJETO DE DISCRIMINACION EN NUESTRA SOCIEDAD ; EN ALGUN TIEMPO HIPGCRATES
SERIALG “ EN CUANTO A LA ENFERMEDAD QUE LLAMAMOS SAGRADA HE AQUILO QUE ES: ELLA NOME
PARECE MAS SAGRADANI MAS DIVINA QUE OTRAS ,ELLA TIENE LA MISMA NATURALEZA QUE
EL RESTO DE LAS OTRAS ENFERMEDADES, Y POR ORIGEN LAS MISMAS CAUSAS QUE CADA
UNA DE ELLAS, LOS HOMBRES HAN ATRIBUIDO UNA CAUSA DIVINA FOR EL ASOMBRO QUE LES
[NSPIRA, PUES NO SE PARECE A LAS ENFERMEDADES COTIDIANAS *,

DESDE EL MOMENTO EN QUE SE FENSABA QUE SU ORIGEN ERA DIVINO, POR SUPUESTO
QUE 8U CURACION NO PODIA SER HUMANO SINO QUE DEBERIA DE SER SOBRENATURAL POR
LO TANTO SE GENERARON UN SIN NUMERO DE REMEDIOS Y RITUALES MAGICOS DE ENTONCES,

A ESTOS PACENTES SE LES FPROHIBIAN L0S BAROS, LA INGESTA DE ALGUNOS
PESCADOS, LAS CARNES ( ESPECIALMENTE LA DE CABRA ), EL USO DE LA ROPANEGRA, ASl COMO
EL CRUZARSE DE MANOS , 0 L0S PIES, LO MAS ATROZ DE LAS PRESCRIPCIONES FUE LA DE LA
UTILIZACION DE LA SANGRE HUMANA QUE SE COMENZO EN EL SIGLO V A.C, Y SE CONTINUG HASTA LA
EPOCA ROMANA CUANDO LOS ENFERMOS SE BEBIAN LA SANGRE HUMANA QUE DERRAMABAN LOS
GLADIADORES FOR SUSHERIDAS DE BATALLA.

SE PRESCRBIA EL MURCIELAGO QUE SE RECOGE EN LUNA LLENA SN LA
UTILIZACION DE UN INSTRUMENTO DE HIERRO, PODRIA CURAR LA EPILEPSIA SINO HABIA TOCADO LA
TIERRA, TAMBIEN HABIA UNDS AMULETOS VEGETALES, TALES COMO LA PEONA Y LA MANDRAGORA,

DOS CORRIENTES FLORECEERON EM EL  SIGLO XVIl POR SILVIO Y WILLIS. A SILVIO SE
DEBE LA CONCEPCION DE QUE EXISTEN DIVERSAS CLASES DE EPILEPSIA, NO PODIA DARSE UN 50L0
TRATAMIENTO PARA TODAS ELLAS WILLIS POR SU PARTE, CONSIDERABA LA POSIBILIDAD QUE LAS
CONVULSIONES FUERAN PRODUCIDAS POR ACCION REFLEJA DE LOS PARASITOS INTESTINALES, LAS
DROGAS Y/OL0S HUMORES ACIDOS, LOS QUE CAUSAN ESTE EFECTO CUANDO (RRITABAN ALGUNA PARTE
DEL S.N.C.
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EL HECHO DE MASTURBARSE FUE CONSIDERADO COMO CAUSA  DE LA EPILEPSIA POR LO
QUE SE EVITABA QUE ESTO OCURKIERA EN LOS PACIENTES PROPEMS0S. EN ALGUNA FORMA SF
RELACIONABA VENUS Y LA LUMA Y DE AH{ DEBE HABER MACIDO LA RELACION ENTRE L:S FASES DE
LA LUNA, LA ACTIVIDAD SEXUAL Y LAS CRISIS CONVULSIWAS. LA ERA CRISTIANA: LA FR/‘\CTIC.# PE
CURACIONES ERA UNA DEMOETRAC[GN MEEI/"\NICA. Y AS[ SE RELATAN CURACIONES REALIZARAS POR
JESUS DE NAZARETH. EN EL EVANGELIO DE MATEQ 1715-16 SE MENCIONA  SEFIOR TEN MISERICORDIA
DE M HIJO PORQUE PADECE MUCHO Y PORQUE A VECES CAE EN EL FUEGO Y MUCHAS VECES EN EL
AGUA Y LO HE TRAIDO ANTE TUS DISCIPULOS, PERO NG LO HAM PODIDO SANAR ©

SE HAN ENCONTRADO ALGUNOS ESCRITOS PRECORTESIANOS EN EL CONTINENTE AMERICANO
EN EL CODICE BADIANO SE HACE REFERENCIA A LAS ALTERACIONES EPILEPTICAS Y SE LES DVIDE
EN DOS FORMAS, UNA DE LAS CUALES SE CARACTERIZA POR QUIETUD Y CONVULSIONES ( GRAN
MAL ) A LA CUAL SE LE BAUTIZO CON EL NOMBRE DE HUAPAHUZLIZTLI Y LA OIRA QUE SE
CARACTERIZABA POR TEMBLOR ({ CRISIS MIOCLONICA ), A LA QUE SE LE DIO EL NOMBRE DE HIHIXCAYOTL,

TAMBEEN SE ENCONTRO QUE SE INTENTABA EL NO RELACIONAR  ESTAS
ENFERMEDADES CON ESPIRITUS MALIGNOS SINO QUE SE CONSIDERABAN COMO ENFERMEDADES

CORPORALES
EN LA EDAD MEDIA SE ENCONTRARON UNOS ESCRIT0S FARMACOLOG!COS CON EL

NOMBRE DE JOANES MESSU, SE ESTABLECEN SEIS PASOS PARA EL TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA..
1.- QUE SE ADMINISTRE UN REGIMEN DIETETICO Y ALIMENTICIO
2.- QUE LAS SUBSTANCIA MORBIDAS SE PREPAREN PARA SER EVACUADAS
3.- QUE SEAN EYACUADAS

4.- QUE SE TENGA CUIDADO QUE Et RESIDUO DE LAS SUBSTANCIAS MORBIDAS SE
DIRIJAN A OTRAS PARTES DEL CUERPO

5 QUE EL CEREBRO Y CUALQUIER OTRO ORGANO EN EL CUAL SE ORIGINAN
ENFERMEDADES SE RESTAUREN

6.- QUE LOS DIVERS0S SINTOMAS QUE SON INCIDENTALES A LA PRESENCIA DE LA
ENFERMEDAD, SE CORRIJAN,

EN MEXICO EN LA EPOCA COLONIAL ENCONTRAMOS UN LIBRO POR PEDRO DE HORTA EN
1764 CON EL NOMBRE DE INFORME MEDICO MORITAL DE LA PENOSISIMA Y VIGOROSA ENFERMEDAD DE
LAEPILEPSIA. EL CUAL CARECIA DE ASPECTOS MEDICOS, Y DESCRIPTIVOS,

EN EL ARO DE 1870 TAMBIEN EN MEXICO DON LUIS HIDALGO CARPIO DI6  ALGUNAS
CONFERENCIAS DE LA EPILEPSIA CONSIDERADAS DESDE EL PUNTO DE VISTA LEGAL, EN DONDE
MENCIONA QUE UN INDIVIDUO HO ES APTO PARA LAS CARRERAS MILITARESY QUE SI HABIA ALGUNA
DUDA 5010 TENJAN QUE OBSERVAR LOS ATAQUES Y SABERLOS DISTINGUIR DE LOS QUE PODIAN SER
SIMULADOS,

TAMBIEN SE MENCIONA DEL ESTADO DE EQUILIBRIO Y ALTERACIONES MENTALES LAS CUALES
PARA UN TRAMITE COMO LA DE UN TESTAMENTO NO PODIA SER VALIDO DE UN PACIENTE CON
ESTAS CARACTERISTICAS YA QUE SE CONSIDERABA QUE SUS FACULTADES MENTALES ESTABAN
ALTERADAS.
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L0S ADELAMIOS MAS NOTABLES QUE SE DIERON FUERON EN EL SIGLO XX EN LA
REVOLUCION DE LOS CONOCIMIENTOS DE ENFERMEDADES MEMTALES Y FUERON ENTRE EST0S, LA
HUMANIZACION DEL TRATAMIENTO Y EL DESCUBRIMIENTO DE LOS REFLEJOS POR MARSHALL HALL EN
1833,

ENTRE 186! Y 1870 APARECEN LOS CONCEPTOS NEUROLOGICOS Y SURGE LA SEFARACIGN DE
LOS PACIENTES EPILEPTICOS Y LOS ENFERMOS MENTALES,

POR ALGUNA RAZON EMPEZ0 EL INTERES DE ESTUDIODE ESTOS PACIENTES EN PARTICULAR
Y DE AHl SE PARTIO PARA LA CONSTRUCCION DE LOS PRIMEROS HOSPITALES, Y DE LOS CUALES SE
DESTACO COMO LOS MAS IMPORTANTES Y FAMOS0S, EL HOSPITAL HACIONAL PARA PARALIZADOS Y
EPILEPTICOS, QUE ESTA EN QUEEN SQUARE , EN LONDRES INGLATERRA, FUNDADO EN 1867 Y EL
GALLIPOLIS EN ESTADOS UNIDOS FUNDADOEN 1861

EN EST0S HOSPITALES YA SE EMPEZO A ESTUDIAR EL FENOMENO DE LA HERENCIAY
SURGEN ALGUNAS CLASIFICACIONES , MUCHOS FUERON LOS ESTUDIOS Y LOS ADELANTOS LOGRADOS
EN ESTE TEMPO, QUE SE INICIO COMO PRUEBA Y QUE FINALMENTE HAN LLEVADO LO MAS POSIBLE A
LA LUZ DEL CONOCIMIENTO DE LOS FENGMENOS PATOLOGICOS DE LA EPILEPSIA ,
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GENERALIDADES

EL TERMINO DE EPILEPSIA EM LA ACTUALIDAD REBULTA UNA PALABRA ABSTRACTA Y
GENERICA QUE NO PERMITE UNA ADECUADA COMPRENSION, DESCRIPCION Y COHCEPTUACION DE
LOS FENOMENOS PATOLOGICDS QUE INTENTA EXPRESAR.

BAJO LA DEMOMINACION DE UN SOLO YOCABLO SE INVOLUCRAM FEMOMENOS CLINICOS
POLIMORFOS, COMPLEJA Y AMPLIA SINTOMATOLOGIA, ASI COMO CAUSAS MULTIPLES Y VARIADAS, ESTO
HOS LLEVA AL CONOCIMIENTO ERRADO DE ESTA ENTIDAD PATOLOGICA

EL NOMBRE DE EPILEPSIA EN NUESTRA SOCIEDAD GOZA DE UN IMTENSO COMPONENTE
EMOCIONAL Y DE UN CONTEXTO SOCIAL NEGATIVD.

DEBIDO A LAS LIMITACIONES DEL CONOCIMIENTO DEL FENOMENO DE EPILEPSIA E
IGNORANCIA EN GENERAL DE ESTE, EN EL AMBIENTE SOCIAL Y FAMILIAR SE HA PROYOCADO UN
TRAUMA EMOCIONAL DE TAL  MAGMITUD QUE EN MUCHAS OCASIONES ES CAPAZ DE ALTERAR Y
BLOQUEAR EL FUTURO DEL PACIENTE E IMPEDIR QUE SE DESARROLLE EN ACTIVIDADES FRUCTIFERAS

COMO LA EPILEPSIA EN UNA ALTERACION PAROXISTICA DE LA ACTIVIDAD CEREBRAL,
PUEDE MANIFESTARSE CON UNA GRAN YARIEDAD DE SINTOMAS Y SIGNOS DEPENDIENDO DE QUE SE
AFECTE O HO TODO EL CEREBRO 0 SOLAMENTE UNA PARTE,

DEBIDO A QUE ESTA ENFERMEDAD HA ALCANZADO NIVELES CONSIDERABLES EN LOS
DIVERS0S CONTINENTES DEL MUNDO, SE HA TRATADO DE ESTABLECER NIVELE S CUANTITATIVOS,

DE LOS CUALES SE DESGLOSA QUE AL DERREDOR DE 5 X 1000 EN E.U; 4.1 X 1000 EN
INGLATERRA; 3.7 X 10DO EN ROCHESTER MINESSOTA. EM MEXICO HO SE ENCOMTRARON
ESTADISTICAS  CFICIALES PUBLICADAS.

EXISTEM RAZONES PARA PENSAR QUE EN MEXICO EL PORCENTAJE DE EPILEPSIA ES MAS
ALTO QUE EN OTROS PAISES DEBIDO PRINCIPALMENTE A QUE LA FRECUENCIA DE LA CISTICERCOSIS
CEREBRAL ES AL DERREDOR DEL 3.4 DE LA POBLACION TOTAL

LA EPILEPSIA HA SIDO UNO DE LOS MAS GRANDES PROBLEMAS DE LA HUMANIDAD, TANTO
POR SU ALTA PREVALECENCIA E INCIDENCIA COMO POR SUS CONSECUENCIAS MEDICAS Y SOCIALES.

E5 CARACTERISTICO DE LA BPILEPSIA LA VARIABILIDAD DE LAS MANIFESTACIONES SEGUN
SEA EL SITI0 DE DESCARGA, Y POR OTRO LADO LA IMPREDICIBILIDAD DE 5U PRESENTACION, EST0S
FENOMENOS PAROXISTICOS TIENEN COMO CARACTERISTICA FUNDAMENTAL EL SER REPETITVOS Y
CRONICOS, DE NO SER AS{EL DIAGNOSTICO CARECERA DE SIGNIFICADO, UNA CARACTERISTICA MAS ES LA
DE REPETIRSE BAJO UN MISMO MODELO, ES DECIR TODAS 0 LA MAYORIA DE LAS CRISIS SOM
SEMEJANTES

LA EPILEPSIA SE MANIFIESTA EN TODAS LAS EDADES EL 76% EN ADOLESCENTES, EL 163 %
ENEL ADULTO JOVEN, EL 5.2 % CORRESPONDE A LOS ADULTOS, EL 1.7 % ALOS ANCIANOS.
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LA CREACION DE UNA CLINICA OE EPILEPSIA , EXTENSOS Y NUMEROS0S ESTUDIOS SOBRE LA
EPILEPSIA NO SOLAMENTE ATIENOE EL OBJETIVO DE PODER CONTROLAR LAS CRISIS, SINO TAMBIEN LA DE
RESOLVER CONDICIONES ADVERSAS QUE LO AFECTAN

DE TAL MODO QUE ES IMPORTANTE CONSIDERAR TODOS LOS ELEMENTOS BASICOS
HASTA LA INFORMACION MAS RECIENTE PARA PODER COMPRENDER EL FENOMENO OE LA EPILEPSIA,
¥ Asl EL DENTISTA PUEDA CONDUCIR CON CERTEZA Y SEGURIDAD AL PACIENTE CON ESTAS

CARACTERISTICAS
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DEFINICION

EPILEPSIA:

EXISTEN DIVERSAS DEFINICIONES — DE ESTA PALABRA DE LAS CUALES HE TOMADO
ALGUNAS YA QUE ME PARECIERON LAS MEJORES Y LAS CUALES S0N:

A- DERIVA DE UNA PREPOSICION Y UN VERBO IRREGULAR GRIEGO ' EPILAMBANEIN  QUE
SIGNIFICA SER SOBRECOGIDO BRUSCAMENTE.

B.- DEL GRIEGO EPILEPSIA, QUE SIGNIFICA ' APARTARSE

LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD DEFINE LA EPILEPSIA COMO " UN PROCESO
CEREBRAL CRONICO DE ETIOLOGIA DIERSA, CARACTERIZADO POR CONVULSIONES REPETIDAS
DEBIDAS A LA EXCESIVA DESCARGA DE LAS NEURONAS CEREBRALES ™

SUTTHERLAND Y EADIE HAN ACTUAUZADO ESTA DEFINICION AFIRMANDO QUE * LA
EPILEPSIA DEBE DE SER CONSIDERADA COMO UN SINTOMA DEBIDO A UHA EXCESIVA CARGA NEURONAL,
PRODUCIDA POR CAUSAS INTRA O EXTRACRANEALES, QUE SE CARACTERIZAN POR EPISODIOS DISCRETOS,
QUE TIENDEN A SER RECURRENTES, EN LOS QUE SE PRODUCEN UNA ALTERACION DEL MOVIMIENTO,
SENSORIAL, DE LA CONDUCTA, LA PERCEPCION Y/0 LA CONCIENCIA *

STATUS EPILEPTICO:
PROCESO EN EL QUE LAS CONVULSIONES SON EXCESIVAMENTE  PROLONGADAS O TANM

REPETIDAS QUE NO SE PRODUCE RECUPERACION EHTRE LOS ATAGUES. EL STATUS EPILEPTICO ES UNA
EMERGENCIA MEDICA VITAL,

TONICO/ A:

CONTRACCION MUSCULAR SOSTENIDA: EL PACIENTE APARECE RIGIDO O INMOYIL DURANTE LA
FASE TOMICA DE LA CONVULSION

CLONICO /A -

CONTRACCION Y RELAJACION MUSCULAR INTERMITENTE: LA FASE CLONICA ES LA PARTE
REALMENTE CONVULSIVA

ESTERTOREQ /A :
CARACTERIZADO POR EL RONQUIDO, SE APLICA A LA DESCRIPCION DE LA RESPIRACION,
ICTUS :

CONVULSION

PAGINA 7



CLASIFICACION :

LAS CRISIS EPILEPTICAS SE HAN CLASIFICADO DE ACUERDO CON SU EXPRESION
CLIMICA ¥ ELECTROENCEFALOGRAFIA, Y EN LA ACTUALIDAD SE COMSIDERAN OTR0S ELEMENTOS
COMO SU POSIBLE ETIOLOGIA Y St LA EDAD EN LA QUE SE PRESENTA DEBE DE TENERSE EN
CUENTA O NO; LA NECESIDAD DE CLASIFICAR LAS CRISIS EPILEPTICAS TIENE VARIAS RAZONES,

A-LA EPIDEMIOLOGICA O ADMINISTRATIVA CON EL FIN DE PODER CUANTIFICAR
EL PROBLEMA

B.-EL INTERES DE PODER EVALUAR LOS RESULTADOS DEL TRATAMIENTO YA
QUE HASTA LA FECHA LA SELECCION DEL FARMACO DEPENDE DE LA VARIEDAD CLINICA DE LA CRISIS
INDEPENDIENTEMENTE DE SU ETIOLOGIA ( PRIMARIA O SECUNDARIA ).

EN LA DEFINICION ACEPTADA POR LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
ESTABLECE QUE PARA QUE UNA CRISIS EPILEPTICA SEA CONSIDERADA COMO EPILEPSIA AQUELLA
TENDRA QUE SER RECURRENTE.

ASl PUES, MENCIONARE ALGUNAS DE LAS CLASIFICACIONES MAS CONCRETAS A
CONTINUACION .
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CIASIFICACION INTERNACIONAL DE LA EPILEPSIA :

1. CRISIS PARCIALES : ( FOCALES LOCALES )

ESTAS CRISIS SON LAS QUE EL PRIMER EVENTO CLINICO Y ELECTROENCEFALOGRAFICC
SENALA UNA ACTIVIDAD DE UN GRUPO DE NEURONAS EN UNO O AMBOS HEMISFERIOS, ESTAS CRISIS
SE CLASIFICAN DE ACUERDO S| SE ALTERA LA COMCIENCIA ONO.

CUANDO LA CONCIENCIA NO SE ALTERA SE CLASIFICA COMO:;

A~ CRISIS PARCIAL SIMPLE.

CUANDO, 51 SE ALTERA SE CLASIFICA COMO:
B.- PARCIAL COMPLEJA
EL TRANSTORHO DE LA CONCIENCIA PUEDE SER EL PRIMER SINTOMA , UNA CRISIS PARCIAL
SIMPLE, SE PUEDE TRANSFORMAR EN COMPLEJA, EN LOS PACIENTES COM TRANSTORNOS DE LA

CONCIENCIA PUEDE PRESENTARSE ALTERACIONES DE LA COMDUCTA COMO AUTOMATISMOS. UNA
CRISIS PARCIAL SIMPLE PUEDE REGRESAR A UNA GENERALIZADA .

LA AUERACION DE LA CONCIENCIA SE DEFINE PARA FINES DE ESTA CLASIFICACION
COMO LA INCAPACIDAD DE RESPONDER NORMALMENTE A ESTIMULOS EXTERNOS POR ALTERACIONES DE
LA VIGILIA O DE CAPACIDAD DE RESPUESTA. HAY EVIDENCIAS DE GUE LAS CRISIS PARCIALES SIMPLES

GENERALMENTE SE  INICIAN  EN  UN  HEMISFERIO  ( UNILATERAL ) EM  LOS PARCIALES
COMPLEJOS SUELE TEMER REPRESENTACIONES HEMISFERICAS BILATERALES.

LAS CRISIS PARCIALES SE PUEDEN CLASIFICAR EN:
A~ CRISIS PARCIAL SIMPLE
B.- CRISIS PARCIAL COMPLEJA
1.- CON ALTERACIONES DE LA CONCIENCIA AL INICIO

2. PARCIAL SIMPLE AL INICIO, SEGUIDO DE PERDIDA DE LA
CONCIENCIA .

C.- CRISIS PARCIALES QUE EVOLUCIONAN A CONVULSIONES TANTO
CLONICAS GENERALIZADAS (CGT)

1.~ SIMPLES QUE EVOLUCIONAN A(C TG )

2.- COMPLEJAS QUE EVOLUCIONAN AC T G A UNINICIO PARCIAL
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2.- CRISIS GENERALIZADAS : ( CONYULSIYAS O NO CONVLSIVAS )

S0N  AQUELLAS QUE LA PRIMERA MANIFESTACION SEFALA INCLUSIGN DE AMBOS
HEMISFERIOS, LA COMCIENCIA  PUEDE  ALTERARSE Y SER LA MANIFESTACION INICIAL, LAS
MANIFESTACIONES MOTORAS SON BILATERALES,

EL PATRON ELECTROENCEFALOGRAFICO ICTAL ES BILATERAL AL INICIO Y PRESUMIBLEMENTE
REFLEJA DESCARGA NEURGONAL, QUE SE DESIMINA A AMBOS HEMISFERIOS.

EN ESTE RANGO SE MENCIONA:

A.- CRISIS DE LA AUSENCIA
1.- CON DETERIORO DE LA CONCIENCIA
2.- CON LIGERCS MOVIMIENTOS CLONICOS
3.- COMPONENTE TONICO, ATOMICO.

B.- AUSENCIA QUE PROGRESA A CONYULSION TONICO - CLONICA
GENERALIZADA,

C.- CRISIS TONICAS
D.- CRISIS TONICO CLONICAS

E.- CRISIS ATONICAS ( CRISISIESTATICAS )

3 ..CRISIS EPILEPTICAS NO CLASIFICADAS :

AQUIl SE ENCUENTRAN TODAS LAS CRISIS QUE NO HAN PODIDO SER CLASIFICADAS DEBIDO A
DATOS INADECUADOS O INCOMPLETOS, ESTAS  INCLUYEN ALGUNAS CRISIS NEONATALES, POR
EJEMPLO MOVIMIENTOS OCULARES RITMICOS, MASTICATORIOS Y MOVIMIENTOS DE NATACION,
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ETIOLOGIiA

AL HABLAR DE LAS CAUSAS GQUE ORIGINAN LA EPILEPSIA PODEMOS DECIR, SON
MUCHAS LAS CAUSAS QUE DESENCADENAN ESTA ENFERMEDAD. AL CLASIFICAR LAS CONVULSIONES
POR 5U ORIGEN EXISTEN DOS GRUPOS PRINCIPALES QUE SON:

A PRIMARIAY B.- SECUNDARIA
MAS DEL 65 % DE LAS PERSONAS CON CONVULSIONES RECIDIVANTES SE DICE QUE SU
EPILEPSIA ES IDEOPATICA O GENETICA, EN LA QUE NO ES POSIBLE ENCONTAR LA CAUSA DEFINITIVA Y
ESTA SE ATRIBUYE A UNA PREDISPOSICION GENETICA, ESTA SE DENOMINA PRIMARIA
LA EPILEPSIA SECUNDARIA SE PRESENTA EN EL 35 % DE PERSONAS CON
CONVULSIONES RECURRENTES, EL TERMINO SECUNDARIO IMPLICA QUE LA VALORACION DEL PACIENTE
DEMUESTRA LA (S) PROBABLE (S ) CAUSA (S) DE LAS CONVULSIONES,

LA EPILEPSIA SECUNDARIA PUEDE DEBERSE A LO SIGUIENTE:

1~ ANOMALIAS CONGENITAS 5.- TUMORES Y OTRA LESIONES OCUPANTES DE LUGAR
2.~ LESIONES PERINATALES 6.- PROCESOS VASCULARES

3.- PROCES0S METABOLICOS Y TOXICOS 7.- PROCESOS DEGENERATIVOS

4.- TRAUMATISMOS CRANEALES 8.- ENFERMEDADES INFECCIOSAS

EN LOS PROCESOS CONGENITOS Y PERINATALES SE  INCLUYE LA INFECCION MATERNA (
RUBEOLA ), LOS TRAUMATISMOS LA HIPOXIA DURANTE EL PARTO.

LAS  ALTERACIONES METABOLICAS QUE PUEDEN PRODUCIR CONVULSIONES SON
HIPOCALCEMIA, HIPOGLUCEMIA, FENICETONURIA O LA ABSTINENCIA DEL ALCOHOL O DE
FARMACOS, DROGAS. LOS PROCESOS METABOLICOS SUPONEN EL 10-15% DE T0DOS L0S CASOS
DE CONVULSIONES AGUDAS AISLADAS 105 FARMACOS, DROGAS Y LAS SUBSTANCIAS TOXICAS
SUPONEN APROXIMADAMENTE EL 4% DE LAS CONVULSIONES AGUDAS, LOS AGENTES TERAPEUTICOS
QUE MAS SE ASOCIAN CON LA PRODUCCION DE CONVULSIONES SON LA PENICILINA, LOS
HIPOGLUCEMIANTES, LOS ANESTESICOS LOCALES, LA FISOSTIGMINA Y LAS FENOTIAZINAS, LA
ABSTINENCIA DE DROGAS COMO LA COCAINA TAMBIEN PUEDE DESENCADENAR CONVULSIONES,

EL TRAUMATISMO CRANEAL ES IMPORTANTE A CUALQUIER EDAD, SOBRE TODO EN LOS
ADULTOS JOVENES L A EPILEPSIA POSTRAUMATICA ES MAS PROBABLE 5| SE HA PENETRADO LA
DURAMADRE MANIFESTANDOSE LAS CONVULSIONES A LOS DOS ARIOS DE LA LESION Y SUPONE EL 6 AL
15% DE TODOS LOS CAS0S DE EPILEPSIA ADGUIRIDA,
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LOS TUMORES Y OTRAS LESIONES OCUPANTES DE ESFACIO SE PRODUCEN A CUALQUIER EDAD
PERO SON MAS PROBABLES A LA EDAD MEDIA Y TARDIA, MOMENTO EN QUE LA INCIDENCIA DE
ENFERMEDADES NEOPLASICAS ES MAS ELEVADO, EN LOS NINOS ES INFRECUENTE, SUPONE EL 0.5 AL | %
DE LA EPILEPSIA INFANTIL PERO SON LA CAUSA MAS FRECUENTE DE EPILEPSIA ADQUIRIDA ENTRE LOS 35
Y 55 AROS, SUPONIENDO EL 10 % DE LOS CAS0S DE EPILEPSIA SECUNDARIA CON COMIENZO EN LA EDAD
ADULTA

LAS ENFERMEDADES  VASCULARES, AL IGUAL QUE  SU IMPORTANCIA  COMO
PRODUCTORES DE CONVULSIOMES  AUMENTA CON LA EDAD Y G0N LAS CAUSAS MAS
FRECUENTES DE PRODUCIR CONVULSIONES A PARTIR DE LOS 60 A0S CUALQUIER PROCESO QUE
AFECTE EL FLUJO DE SANGRE AL CEREBRO PUEDE PROVOCAR UNA CONYULSION, CON UNA INCIDENCIA
QUE AUMENTA CON LA EDAD. EN LOS PACIENTES ANCIANOS SUPONEN EL 25 AL 70 % DE LAS EPILEPSIAS
ADQUIRIDAS,

LAS ENFERMEDADES INFECCI09AS PUEDEN PRODUCIRSE EN TODOS LOS GRUPOS DE
EDADES Y SE CONSIDERAN CAUSAS REVERSIBLES, LAS INFECCIONES DEL SHN.C. COMO LA MENINGITIS
BACTERIANA O LA ENCEFALITIS HERPETICA, SON CAUSAS FRECUENTES DE LAS CONVULSIONES Y
SUPDNE UN % DE LAS EPILEPSIAS  ADQUIRIDAS ,
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EPIDEMIOLOGIA

EL ESTUDIO EPIDEMIOLOGICO MO SE REDUCE AL SIMPLE RECUENTO DE PERSONAS CON
CIERTA ENFERMEDAD EN UNA POBLACION DETERMINADA, LA IMPORTANCIA RADICA EN LA ADOPCION DE
MEDIDAS PARA PREVENIRLAS, EN EL ESTUDIO DE CONDICIONES EXTERNAS O AMBIENTALES QUE EN UN
MOMENTO PUEDAN EJERCER UNA ACCION DETERMINANTE EN EL ORIGEN, CURGO Y DESENLACE DE LA
MISMA,

PREVALENCIA

SE PUEDE DEFINR COMO tA CANTIDAD DE INDIVIDUOS CON CIERTA ENFERMEDAD
Y / O CARACTERISTICAS DENTRO DE UNA POBLACION LO CUAL PERMITE CUANTIFICAR LA
MAGNITUD DEL PROBLEMA DE SALUD EN ESA POBLACION.

NO PODEMOS HABLAR DE NUMEROS EXACTOS YA QUE DE HACERLO SERIA MUY AYENTURADO
DEBIDO A L0 FALS0S PREJUICIOS DE LOS FAMILIARES DE PACIENTES EPILEPTICOS Y AUN MAS POR
ESTOS MISMOS; POR LAS CIFRAS HOREGISTRADAS.

INCIDENCIA :

ES UN INDICADOR EPIDEMIOLOGICO PARA MEDIR EL RIESGO DE SUFRIR UNA CIERTA
ENFERMEDAD, LAS DIFERENCIAS REALES EN LA FRECUENCIA DE LA APARICION DE NUEVDS CAS0S (
INCIDENCIA ) ENTRE 2 POBLACIONES, DEBEN ATRIBUIRSE A LA PRESENCIA DE FACTORES O
CARACTERISTICAS INHERENTES AL HUESPED O DERWADOS DEL AMBIENTE. EN CONSECUENCIA, LA
INCIDENCIA PERMITE IDENTIFICAR FACTORES PREDISPONENTES, PRECIPITANTES O CONDICIOHNANTES DE TAL
ENFERMEDAD.

LDS TRANSTORNOS EPILEPTICOS SURGEN CON MAS FRECUENCIA EN L0S PRIMERDS AROS
DE LA INFANCIA, PARTICUARMENTE ENTRE LA PRIMERA Y SEGUNDA DECADA, PERQ PUDIEDO
APARECER EN CUALQUIER MOMENTO, LAS INVESTIGACIONES EFPIDENMIOLOGIC AS INDICAN QUE EL 0.5 % DE
LA POBLACION DE ESTADOS UNIDOS, TIENE EPILEPSIA CONVULSWAS, 3 % HA TENIDO UNA (RISIS
CONYULSIVA RECURRENTE EN  ALGUN MOMENTO DE LA VIDA Y 9% HA EXPERMENTADO ALGUNA
CONVULSION  EPILEPTICA. LA PREVALECENCIA ES MAYOR EN LAS REGIONES DEL MUNDO QUE
TIENEN ALTA  INCIDENCIA DE LESION CEREBRAL, DEBIDA A LA ELEVADA PROPORCION DE
INFECCIONES ASISTENCIA PERINATAL DE MALA CLASE Y TRAUMATISMOS CRANEOCEFALICOS FRECUENTES

INCIDENCIA DE EPILEPSIA SEGUN EL SEXO

SEGUN EL SEX0, EN (05 DIFERENTES ESTUDIOS, INFORMAN QUE GENERALMENTE LAS
TASAS PARA EL HOMBRE SON MAS ALTAS, SE HA ATRIBUIDO A QUE EL HOMBRE PRESENTA MAYOR
RIESGO DE TRAUMA EN LA CABEZA.

EN EL ESTUDIO EFECTUADO POR  OLIVARES EN CUATRO CLINICAS Y UN CENIRO
HOSPITALARIO DEL AREA METROPOLITANA DE LA CIUDAD DE MEXICO, LA TASA DE PREVALECENCIA ES DE
35 X 1000Y FUE RATIFICADA POR EL CONSUMO DE FARMACOS ANTIEPILEPTICOS,
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LA REVISIGN HECHA POR RAMIREZ Y COLABORADORES, NOS MUESTRA QUE EL SEPTIMO
LUGAR DE DEMANDA DE ATENCION MEDICA EN UNA CLINICA ESPECIALIZADA DE LA CIUDAD DE
MEXICO ES POR EPILEPSIA.,

EM EL ESTUDIO EFECTUADO POR MARQUEZ ¥ 5US COLABORADORES, EN UNA COMUNIDAD
RURAL DEL CENTRO DE MEXICO DONDE SE ENCONTRO UNA TASA DE PREVALECENCIA DE EPILEPSIA DE
5.8 X 1000, Y SE RATIFICA QUE EL MAYOR NUMERO DE PACIENTES CORRESPONDE A MENORES DE 20
AROS (59 %) Y DE EST0S MENORES DE 9 AROS,

EL INSUFICIENTE CONOCIMIENTO EPIDEMIOLOGICO DE LA EPLEPSIA EN MEXICO ¥ EN
LATINOAMERICA LIMITA LA VALORACION DE LA MAGNITUD REAL DE LA MISMA COMO PROBLEMA DE
SALUD PUBLICA Y POR TANTO, DIFICULTA LA PLANEACION RACIONAL A NIVEL LOCAL, NACIONAL Y REGIONAL
DE MEDIDAS PARA SU PREVENCION Y CONTROL.
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MANIFESTACIONES CLINICAS

AL HABLAR DE MANIFESTACIONES CLINICAS, NOS REFERIMOS AL CONJUNTO DE SIGNOS
5INTOMAS QUE EL PACIENTE MANIFIESTA Y QUE SE PUEDEN CORROBORAR CON UNA EXPLORACION | ¢
UNA SIMPLE OBSERVACION CUIDADOSA

A CONTINUACIBN  TRATARE DE ENUMERAR LAS MANIFESTACIONES DE LA EPLEPSIA EN UN
PACIENTE EN SUS DIVERS0S GRADOS,

CONVYULSIONES PARCIALES:

SE PRODUCE CUANDO LA CRISIS SE INICIA N UNA ZONA LOCALIZADA DEL CEREBRO Y S0LO
AFECTA UN HEMISFERIO, Y ES SIMPLE CUANDO NO SE ALTERA LA CONCIENCIA , TAN S0LO SE
EXPERIMENTARA CONYULSIONES EN UN MIEMBRO DURANIE VARIOS SEGUNDOS MIENTRAS SIGUE
TOTALMENTE ALERTA Y CONCIENTE EL INDIVIOUO.

S| LA DESCARGA NEURONAL AMOMALA SE DISEMINA AL HEMISFERIO OPUESTO, SE
ALTERARA LA CONCIENCIA Y SE AFECTARA LA CAPACIDAD OE RESPUESTA, ESTO SE DENOMINA
CONVULSION PARCIAL COMPLEJA Y SE ASOCIA CON PATRONES DE CONDUCTA A LOS QUE SE LES
DENOMINA AUTOMATISMO. Y COMIENZA  SUBITAMENTE Y CON UN MAL SABOR DE BOCA, SEGUIDO
DE UNA FALTA OE RESPUESTA, TEMBLOR OE MAMOS FRUNCIMIENTO OE LABIOS, EL PACIENTE
VUELVE A ORIENTARSE AL CABO DE APROXIMADAMENTE 1 MINUTO, VOLVIENDD A LA NORMALIDAD,
EXCEPTO POR UN LIGERO LETARGO QUE DURA 3 MINUTOS,

LOS AUTOMATISMOS ESTAN ASOCIADOS A LA ALTERACION DE LA CONCIEMCIA Y ALA
PERDIDA DEL  CONTROL  VOLUNTARIO  SUPERIOR . LA NATURALEZA DE LA CONDUCTA
AUTOMATICA ESTA RELACIONADA CON EL GRADO DE DURACION OE LA CONFUSISN Y CON LAS
CONDICIONES PSICOLOGICAS Y AMBENTALES EN EL MOMENTO DEL ATAGUE. LAS ACTVIDADES
PRIMITIVAS NO COORDINADAS, SIN PROPOSITO, COMO FRUNCIMIENTO DE LOS LABIOS, LOS MOVIMIENTOS
DE MASTICACION O LA SUCCION, SE PRODUCEN EN EL PACIENTE CON NIVELE S MODERADOS DE ALTERACIGN
DE LA CONCIENCIA.

POR EL COMTRARIO EN PACIENTES CON UNA CONFUSION LEVE EL AUTOMATISMO, SE
PUEDE MANIFESTAR  COMO UNA CONTINUACION MECANICA DE LAS ACTIVIDADES INICIADAS
ANTES OE INICIARSE LAS CONYULSIONES, EL  PACIENTE PUEDE SEGUIR MOYVIENDO UNA CUCHARA
HACIA LA BOCA, 51 ESTA COMIENDO,

LA CONVULSION COMPLETA DURA UNOS POCOS MINUTOS Y SOLO PRODUCE UHA
MOMENTANEA CONFUSION POSTICAL Y AMNESIA DEL HECHO CONVULSIVO.

EL STATUS EPILEPTICO:

EL STATUS FOCAL NO ES FRECUENTE, PERO ES RESISTENTE AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO ANTICONVULSIONANTE, ES CARACTER[STICO QUE LA CRISIS CONVULSIVA DURE
YARIAS SEMANAS , A PESAR OE LOS TRATAMIENTOS AGRESIVOS, POR FORTUNA, ESTE TIPO DE CRISIS
NO AMENAZA LA VIDA OEL PACIENTE,

TANTO LAS CONVULSIONES SIMPLES COMO LAS COMPLEJAS PUEDEN EVOLUCIONAR A CRISIS
TONICOCLONICAS GEHERALIZADAS.
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PETITMAL ( CRISIS DE AUSENCIA )

SE PRODUCEN FUNDAMENTALMENTE EN LOS NINOS , COMENZANDO ENTRE LOS 3Y LOS 15
AROS , TIENE UN COMIENZO SUBITO, CARACTERIZADO POR UNA COMPLETA SUSPENSION DE LAS
FUNCIONES MENTALES, SE MANIFIESTAH POR INMOVILIDAD, MIRADA EM BLANCO, PUEDE APRECIARSE
AUTOMATISMOS SIMPLES Y MINIMOS MOVIMIENTOS CLONICOS FACIALES, COMO POR EJEMPLO,
PARPADEOS DE 3X SEGUNDO O LAS MUECAS, LAS CRISIS DE AUSENCIA PUEDEN PROLONGARSE
DE 5 A 30 SEGUNDOS, MIENTRAS QUE EL STATUS DE PETIT MAL PUEDE DURAR HORAS O DIAS, NO EXISTE
PERIODO DE PRGDROMO Mi POSTICTAL, EL EPISODIO ACABA DE LAMISMA FORMA SUBITA COMO COMENZ0

LA MIRADA REGRESA A LA NORMALIDAD, 5! EL ATAQUE SE PRODUCE DURANTE UNA
CONVERSACION EL PACIENTE PUEDE SALTAR ALGUNAS PALABRAS O QUEDARSE A MEDIA FRASE
DURANTE ALGUNOS SEGUNDOS.

LA AFECCION DE ALERTA HACIA EL EXTERIOR, ES TAH BREVE QUE EL PACIENTE NO LA
PERCIBE, LA AMNESIA DE LAS CRISIS ES FRECUENTE Y EL PACIEMTE PUEDE EXPERIMENTAR UNA
SENSACION DE PERDIDA DEL TIEMPO

CONVULSIONES TONICOCLONICAS GENERALIZADAS.

SE PUEDEN CLASIFICAR EN TRES FASES CLINICAS DIFERENTESLAS CUALES SON LAS
SIGUIENTES.

1- FASE PRODROMICA QUE INCLUYE:
A) LA FASE PREICTAL
B ) LA FASE ICTAL O CONVULSIVA
C) LAFASE POSCONVULSIVA O POSTICAL

1.- FASE PRODROMICA:

DURANIE UN PERIGDO DE TIEMPO VARIABLE { MINUTOS Y/ O VARIAS HORAS ) ANTES DE LA
CRISIS CONVULSIVA, EL PACIENTE MUESTRA CAMBIOS SUTILES O EVIDENTES EN SU  ACTIVIDAD
EMOCIONAL COMOMAYOR ANSIEDAD O DEPRESION.

EL COMIENZO INMINENTE DE LA CONVULSION ESTA MARCADO POR LA APARICION DE UNA AURA
EN LA MAYORIA DE LOS CAS0S ( AUNQUE NOEN TODOS ) EL  AURA NO ES REALMENTE UN SIGNO DE
ALERTA DE QUE YAYA A PRODUCIRSE LA CONYULSION, SINO UMA PARTE DE LA MISMA, ESTE MISMO
AURA SUELE PRODUCIRSE CON CADA CRISIS , 5U DURACION ES BASTANTE BREVE POR L0
GENERAL SOLO UNOS POCOS SEGUNDOS. EL  AURA POR S{ SOLA DEBE CONSIDERARSE COMO UNA
CONVULSION  PARCIAL SIMPLE QUE PROGRESA A UNA CONVULSION TONICA CLONICA GENERALIZADA
PUEDE SER DE NATURALEZA OFTALMICA, VISUAL, GUSTATIVA 0 AUDITIVA,
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A.- FASE PREICTAL :

INMEDIATAMENTE DESPUES DEL AURA, EL PACIENTE PIERDE EL CONOCIMIENTO S ESTA DE PIE,
CAE AL  SUELO. SIMULTANEAMENTE SE FPRODUCEN CONTRACCIGNES — MIOCLOMICAS MAYORES
BILATERALES GENERALIZADAS, GENERALMENTE EN FLEXION, QUE DURAN VARIOS SEGUNDOS. EN ESE
MOMENTO TIENE LUGAR EL DENOMINADO ' GRITO EPILEPTICO ", SE TRATA DE UNA VOCALIZACION
REPENTINA PRODUCIDA POR AIRE QUE SE EXPELE A TRAVEZ DE UNA GLOTIS PARCIALMENTA CERRADA AL
SUFRIR UN ESPASMO EL MUSCULO DIAFRAGMATICO,

CON ESTA FASE INICIAL SE ASOCIAN CAMBIOS AUTONGMICOS, ENTRE ELLOS, AUMENTO
DE LA FRECUENCIA CARDIACA Y TENSION ARTERIAL HASTA DOS VECES POR ENCIMA DE LOS VALORES
BASALES, UN MARCADO AUMENTO DE LA PRESION VESICAL, CONGESTION VASCULAR CUTANEA Y
PILOERECCION, HIPERSECRECIGN SALIVAL Y DESVIACION OCULAR SUPERIOR CON MIDRIASIS Y APNE A,

B.- FASE ICTAL:

SE  PRODUCEN UNA SERIE DE  CONTRACCIONES GENERALIZADAS DE LOS MUSCULOS
ESQUELETICOS, PRIMERO EN FLEXION, PARA LUEGO PROGRESAR A UNA RIGIDEZ EXTENSORA TONICA DE
EXTREMIDADES Y TRONCO, DURANTE ESTA FASE, TAMBIEN SE AFECTAN L0S MUSCULOS DE LA
RESPIRACION, PUDIENDOSE EVIDENCIAR DISNEA Y CIANGSIS, QUE INDICAN QUE LA YENTILACION NO ES
LA ADECUADA. ESTA RIGIDEZ TONICA SUELE PROLONGARSE 10-20 SEGUNDOS.

B.1.-FASE ICTAL COMPONENTE CLONICO :

LA FASE TONICA DEJA PASO AL COMPONENTE CLONICO , 5E CARACTERIZA POR
MOVIMIENTOS CLONICOS GENERALIZADOS DEL CUERPO, A COMPANADOS POR UNA RESPIRACION
PESADA, ESTERTOREA. LA ACTIVIDAD CLONICA SE MANIFIESTA POR UNA ALTERNANCIA EN LA
RELAJACIGN MUSCULAR Y VIOLENTAS CONTRACCIGNES FLEXORAS, PUEDEN APARECER ESPUMA EN
LA BOCA, CONSECUENCIA DE SALIVA Y AIRE, TAMBIEN PUEDE APARECER SANGRE POR LESION EN
LOS TEJIDOS BLANDOS POR MORDEDURAS. EL CLONUS SUELE DURAR 2 -5 MINUTOS, L0S
MOVIMIENTOS CLONICOS SE VAN HACIENDO MENOS FRECUENTES PROLONGANDOSE LOS
PERIODOS DE RELAJACION HASTA QUE EL ATAQUE FINALIZA CON UNA CONTRACCION EN FLEXION
FINAL, .

C.- FASE POSTICIAL :

AL CESAR 05 MOVIMIENTOS TONICOCLONICOS Y NORMALIZARSE LA RESPIRACION, EL
PACIENTE ENTRA EM LA FASE FPOSTICTAL, DURANTE LA CUAL RECUPERA GRADUALMENTE EL
CONOCIMIENTO.,

EN LO5 PRIMEROS MINUTOS DE LA FASE POSTICTAL  SE PRODUCE UN PERISDO
TRANSITORIO DE FLACIDEZ MUSCULAR, DURANTE EL CUAL PUEDE PRODUCIRSE INCONTINENCIA
URINARIA Y / O FECAL, PRODUCIDA POR EL RELAJAMIENTO ESFINTERIANO, CUANDO FINALIZA LA
ACTIVIDAD CONVULSIVA EL PACIENTE SE RELAJA Y DUERME PROFUNDAMENTE, AL RECUPERARSE EL
PACIENTE SUELE MOSTRARSE BASTANTE DESORIENTADO Y CONFUSO, NO SABE QUIEN ES, QUE DIA DE LA
SEMANAES,

EN APROXIMADAMEMTE 2 HORAS SE PRODUCE UNA COMPLETA RECUPERACION DE LA
FUNCIGN CEREBRAL NORMAR PREICTAL,
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STATUS DE GRAND MAL : ( STATUS EPILEPTICO)

SE DEFINE COMO UNA CONVULSION CONTINUA 0 UNA RECURRENCIA REPENTINA DE CUALQUIER
TIPO DE CONVULSION SIN RECUPERACIGN ENTRE LAS CRISIS,

EL STATUS DE GRAND MAL ES UNA SITUACION DE URGENCIA VITAL, PUEDE PERSISIR
DURANTE HORAS O DIAS Y ES LA PRINCIPAL CAUSA DE MORTANDAD DIRECTAMENTE RELACIONADA CON
LOS PROCES050 COMICIALES,

LA CIFRA DE MORTANDAD OSCILA ENTRE EL3 YEL 23 %, LO CIERTO ES QUE LA INCIDENCIA
DE STATUS DE GRAND  MAL HA  AUMENTADO  DESDE LA INTRODUCCION DE

ANTICONVULSIONANTES EFICACES,

A FECTOS DE TRATAMIENTO CLINICO CUALQUIER CONVULSIGN TONICOCLONICA ( GENERALIZADA
YQUE DURE 5 MINUTOS O MAS SE CLASIFICA COMO STATUS DE GRAND MAL, EL PACIENTE NO
RESPONDE ( ESTA INCONSCIENTE ) ESTA CIANGTICO, SUDA  PROFUNDAMEMTE Y MUESTRA
CONTRACCIONES CON UNA FASE CLONICA MUY BREVE O COMPLETAMENTE AUSENTE, AL EVOLUCIONAR EL
GRAD MAL, EL PACIENTE SE ENCUENTRA HIPERTERMICO, CON UMA TEMPERATURA DE 3 A & *C
O SUFERIOR . EL SISTEMA CARDIOVASCULAR ESTA MUY SOBRECARGADO, SE PRODUCEN
TAQUICARDIAS Y ARRITMIAS, Y LA TENSION ARTERIAL ESTA BASTANTE ELEVADA HASTA 300 1150 Hg .

UN STATUS DE GRAND MAL QUE NO ACABAR PUEDE DAR LUGAR A LA MUERTE POR
PARO CARDIACO.
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TRATAMIENTO :

EL COMIENZO DE UNA DOSIS TERAPEUTICA ANTIEPILEPTICA SERA EL IDENTIFICAR EL TIPO DE
CRISIS, POR LO QUE EL MEDICO SE DEBERA VALER DE LA CLASIFICACION YA EXISTETE Y QUE 5E HA
MENCIOMADO CON ANTERIORIDAD, ASI COMO DE LOS SIGNOS Y SINTOMAS QUE REFIRIEF A EL PACIENTE,
PARA PODER ASI ELABORAR UN DIAGNOSTICO PRECISO.

UHA VEZ HABIENDO UBICADO AL PACIENTE EN DICHA CLASIFICACION Y HABIENDO OBTENIDO
Ut DIAGNOSTICO, SE DETERMINARA LA TERAPEUTICA HA SEGUIR SEGUN SEA LA NECESIOAD DEL
PACIENTE, EL  NO  UTILIZAR EL MEDICAMENTO ADECUADO DARA POR RESULTADO QUE LAS
CONVULSIONES NO SE CONTROLEN O LLEGUEN A SER EXCESIVAS.

ALGUNAS CAUSAS DE LAS CONVULSIONES SE RELACIONAN Y SE DIRIGEN A LESIONES
CEREBRALES QUE OCUPAN ESPACIO EN EL CRANEO, LAS CUALES SU TRATAMIENTO A SEGUIR ES
TOTALMENTE QUIRURGICO; POR OTRA PARTE TAMBIEN  SE RELACIONAN CON ENFERMEDADES
TOXICAS,METABOLICAS,INFECCIOSAS Y VASCULARES Y QUE ESTOS REQUIEREN DE UN TRATAMIENTO
MEDICAMENTOSO Y ES DE ESTE DEL CUAL HABLAREMOS,

LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO ES LA DE DEVOLVER AL PACIENTE UMA FUNCIOHN UTIL DE
MANERA IDEAL, MEDIANTE LA ELIMINACION COMPLETA DE LAS CONVULSIONES SIN PRODUCIR, O
REDUCIENDO AL MAXIMO LOS EFECTOS SECUNDARIOS, CASI EL 50 % DE L0S PACIENTES EPILEPTICOS Y
QUE SON TRATADOS YA SEA POR MEDIO QUIRURGICO O MEDICAMENTOSO LOGRARAN QUEDAR LIBRES
DE LAS CONVULSIONES POR TIEMPO INDEFINIDO.

A CONTINUACION SE PRESENTARA UN CUADRO DONDE SE MENCIONAN LOS FARMACOS MAS
UTILIZADOS PARA EL COMTROL Y TRATAMIENTO DE LAS CONVULSIONES EN LOS PACIENTES COM
EPILEPSIA
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FARMACOS QUE SE UTILIZAN EN EL TRATAMIENTO A LARGO PLAZO EN LA EPILEPSIA

DOSIS T DIARIA DDSIS T DIARIA NoDE NIVEL EFECTOS SECUNDARIOS
ADULTOS (malKa) NR0S (Mafkg)  DDSIS TERAPEUTICO
DIARIAS ENSANGRE
(,glm))

CONVULSIONES TONOCOCLONICAS GENERALIZADAS ( GRAND MAL ) O PARCIALES (FOCALES)

FENITOINA ( DILANTIL ) 4-8 5-10 1a 10-20 MOLESTIAS G.l.. ATAXIA SEDACION,
1-2N EXANTEMA HIPERTROFIA GINGIVAL

CARBAMAZEPTINA (TEGRETOL) 525 15-25 2A 512 ATAXIA SOMNOLENCIA NAUSEAS
2-4N

FENOBARBITAL 2-5 3-8 1AN 10-40 SEDACIONHIUFPERACTIVIDAD EN

NINOS ATAXIA CONFUSION

PRIMIDONA (MYSOLINE ) 5-20 10-25 BA 515 SEDACION , VERTIGO, MOLESTIAS
3-4N G.I. ANOREXIA MAREOS

ACIDO VALPROICO (DEPAKENE) 10-60 15-60 3A 50-100 MOLSTIAS G.1. SEDACION,ATAXIA
2-4N GANANCIA DE PESO

CRISIS DE AUSENCIA ( PETITMAL )

ETOSUXIMIDA (ZORONTIN) 20-35 10-40 2A 40-100 MOLESTIAS G.I. SEDACION, MAREOS,
1-2N CEFALEAS
ACIDO VAL PORICO(DEPAKENE) 10-60 15-60 3A 50-100 MOLESTIAS G.1. SEDACION, ATAXIA,
GANANCIA DE PESO
CLONAZEPAM (CLONAPINY 0,05-0.2 0,1-0,2 2A 20-80 NG SEDACION ATAXIACAMBIOS DE
2-3N CONDUCTA HIPOTENSION

CRISIS MIOCLONICA



PRONOSTICO

EN LA ACTUALIDAD ES MUY RARO QUE UN PACIENTE FALLEZCA EN ESTADO DE MAL EPITLEPTICO
INCONTROLADO, QUE SER[A CONSECUTIVO A UN RETRAZO EN LA INICIACIGN DE LA TERAPEUTICA O A
LESIONES CEREBRALES EN ESTADIO TERMINAL

EN UN SERVICIO DE REANIMACION, LA MORTALIDAD CONTINUA SIENDO NO OBSTANTE ELEVADA Y
REFLEJA FUNDAMENTALMENTE LA GRAVEDAD DEL PROCESO SUBYACENTE. MIENTRAS QUE NO SE
OBSERVA FALLECIMIENTO ALGUMNO EN LA EPILEPSIA IDIOPATICA Y POSTRAUMATICA, LAS EVOLUCIONES.
FATALES CORESPONDEN A LOS ESTADOS DE MAL EPILEPTICO REVELADORES DE LESIONES CEREBRALES
EYOLUTIVAS Y LA MORTALIDAD ES PARTICULARMENTE ALTA EN CASO DE FALLO POLIVISCERAL.

AUN CUANDO EL ESTADO DE MAL EPILEPTICO NO CONSTITUYE UN FACTOR INMEDIATO DE
MORTALIDAD GRACIAS A LOS METODOS TERAPEUTICOS EXISTENTES, EN MUCHAS FORMAS SINTOMATICAS
ES UN INDICE DE SUFRIMIENTO CEREBRAL GRAVE, EN ESPECIAL EN ACCIDENTES ANGXICOS, VASCULARES,
INFECCI0505 Y EN ALGUNAS ENCEFALOPATIAS METABOLICAS COMO EL COMA HEPATICO.

LAS SECUELAS DEPENDEN ASIMISMO DE LAS LESIONES CEREBRALES PREEXISTENTES. EN LA
MEDIDA EN QUE SE CONTROLEN CON RAPIDEZ LAS CONVULSIONES, RARAMENTE SE OBSERVARA UNA
AGRAYACION NEUROLOGICA RELACIONADA CON EL ESTADO DE MAL EPILEPTICO,

NoDE PAC. | FALLECIM MORTALIDAD

EDM 206 73 36,4 %
EPILEPSIA CRONICA 56 5 9 %
IDIOPATICA 18 o)
POSTRAUMATICA 15 o)
TARDIA 23 5
EDM INAUGURALE 14 43 BT %
EDM!I NTERCURRENTES 26 5 69.5%
ENCEFALOPATIA HEPATICA 12 1 92 %
MENINGOENCEFALITIS 13 10 T %
ANOXIA CEREBRAL 29 14 74 %
ACCIDENTES VASCULARES 49 16 339
TUMORES CEREBRALES 13 5
INSUFICIENCIA RENAL 7 3
VARIOS FACTORES IMBRICADOS 4
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CAPITULO 2

MANEJO DEL PACIENTE EPILEPTICO
EN EL CONSULTORIO DENTAL




MANEJO DEL PACIENTE EPILEPTICO

EN LA ACTUALIDAD AL TRATAR A UN PACIENTE DE ALGUN MAL, TAMBIEH IMPLICARA EL
MANEJO PSICOLOGICO CON EL FIN DE QUE EL INDIVIDUQ NO SE SIENTA AJEND O DIFERENTE A SU
AMBIENTE DERIVADO DE SU ENFERMEDAD Y PUEDA DESARROLLARSE CON SEGURIDAD Y TRANQUILIDAD
EN SU MEDIO

LA SINTOMATOLOGIA PSICOLOGICA DE UN PACIENTE EPILEPTICO CON CRISIS CONVULSIVAS
DEPENDE DE LAS ALTERACIONES EH:

1. EL INTELECTO QUE DERIVA DE CAMBIOS EN ALGUNAS FUNCIONES MENTALES
COMO MEMORIA, ATENCION, COMPREHSION, DISCRIMINACION, APRENDIZAJE, INTEGRACION Y OTRAS,

2.- LOS ASPECTOS EMOCIONALES,
3.- LA PERCEPCIGN DE Sf MISMO Y EL MUNDO EXTERIOR
4.- LA PERSONALIDAD Y EL CARACTER
6. LAINTEGRACION FAMILIAR
6.- LOS ASPECTO0S EDUCACIONALES O LABORALES,
EL PSICODIAGNGSTICO DE LA EPILEPSIA ESTA BASADO EN LA EVOLUCION DE CADA UNO DE
EST0S ASPECTOS. EL GRADO EN QUE SE VEN ALTERADOS DETERMINARA EL ESTADO |,

PSICOPATOLOGICO DEL PACIENTE MISMO QUE PODRA CORRESPONDER A DESADAPTACION, NEURDSIS, Y
PSIC0SIS,
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COEFICIENTE INTELECTUAL :

EL HIVEL INTELECTUAL SE MIDE POR MEDIO DE APLICACIONES DE PRUEBAS DE
CAPACIDAD , O RESPUESTAS DE LOCALIZACION, CALIDAD DE RESPUESTAS DE MOVIMIENTO, EL NIVEL DE
EXACTITUD,FORMA, NUMERO, ORIGINALIDAD, YARIEDAD DE CONTENIDO Y SUCES!G DE ESTAS PRUEBAS,

EL COEFICIENTE INTELECTUAL ES UN INDICADOR DE LA POSICION QUE OCUPA EL
INDIVIDUO  EN RELACION CON SU GRUPO DE EDAD ENTRE LOS EPILEPTICOS ES POSIBLE DISTINGUIR
TRES GRUPOS:

1.- PACIENTES CON DEFICIENCIA MENTAL, QUE ACOMPARIA O PRECEDE LA APARICION DE
CRISIS CONVULSIVAS

2.- PACIENTES CUYA INTELIGENCIA SE HA DE TERIORADO A CAUSA DE 5U PADECIMIENTO
3. PACIENTES CON INTELIGENCIA NORMAL O SUPERIOR,
DEFICIENCIA :
DEPENDE DE VARIOS FACTORES QUE 50N:
A~ NATURALEZA DE LA LESION CEREBRAL SUBYACENTE,
B.- EDADDE APARICION DE LA EPILEPSIA,
C.- TIPO DE LA CRISIS CONVULSIVA.
DETERIOO :
EL DETERIORO OCURRE CUANDO LA CRISIS ES FRECUENTE EM FORMA CRONICA. £ST0

DEPENDE DE LA FRECUENCIA DE LA CRISIS , DE SU TIPO, DEL TEMPO DE  APARICION Y DE SU
LOCALIZACION.

INTELIGENCIA NORMAL O SUPERIOR :

L0S EPLEPTICOS DE TIPO "IDEOPATICO* MUESTRAN  GEMERALMENTE UN  NIVEL
INTELECTUAL SUPERIOR A LOS OTROS GRUPOS. SIN EMBARGO PUEDE PRESENTASE DIFICULTAD EN
LA EXPRESION VERBAL Y RAPIDEZ DE PENSAMIENTO Y GENERALMENTE S0N PACIENTES CON TRATAMIENTO
MEDICAMENT0S0.

£5 NECESARIO HACER EN FORMA REPETITIVA LAS FPRUEBAS PSICOSOMETRICAS YA
QUE LOS MEDICAMENTOS ANTICONVULSIVOS ALTERAN LA EXPRESION Y EJECUCION DE LAS PRUEBAS AL
DISMINUIR LOS ESTADOS DE ALERTA 0 DE ATENCIGN.
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ASPECTOS EMOCIONALES

LAS DIFERENTES REACCIONES EMOCIONALES ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LAS CRIZD
CONVULSIVAS ES UN ASPECTO QUE SE OBSERVA CONCLARIDAD EN LA EPILEPSIA,

EL TIPO DE PERSONALIDAD Y EL PUNTO DONDE SE DESENCADENAN LAS CRISIS, DE TERMINAR AN
LOS ASPECTOS EMOCIONALES QUE EL INDVIDUO PRESENTA ANTES Y DESPUES DE LAS CRISIS LAS
CUALES PUEDEN SER:

1+ MIEDO 4.- ALUCINACIONES
2. EXTRAREZA 5.-PLACIDEZ
3.- AGRESIVIDAD 6.-IRRITABILIDAD

LAS SITUACIONES DE AGOTAMIENTO, INSOMNIO, Y PRINCIPALMENTE LA TENSION EMOCIONAL,
CONSTITUYEN UN FACTOR PREDISPONENTE PARA EL DESENCADENAMIENTO DE LA CRISIS, EN LAS
MUJERES, DEBIDO AL CAMBIO HORMONAL ANTES Y DESFUES DEL PERIODO MENSTRUAL,
FAVORECERAN LAS CRISIS.

PERSONALIDAD Y CARACTER

ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE LA IRRITABILIDAD ES UNA CARACTERISTICA PRIMORDIAL DEL
CARACTER HABITUAL DE LOS EPILEPTICOS, AUNQUE POR OTRA PARTE SE DESTACA LA HABILIDAD DEL
HUMOR , EL CUAL OSCILA ENTRE LAS REACCIONES DE COLERA Y UNA BENEVOLENCIA QUE LLEGA ALA
AMABILIDAD MOLESTA,

LA PERSONALIDAD DE ESTOS PACIENTES SE CARACTERIZA POR TENER DOS POLOS,EL ADHESIVO
Y EL EXPLOSIVO. EN EL ADHESIVO SE PRESENTA UNA AFECTIVIDAD CONCENTRADA, CONDENSADA,
VISC0SA, QUE SE ADHIERE A LOS OBJETOS QUE LO RODEAN DE LOS QUE NO SE SE PARA FACILMENTE,

EN EL EXPLOSIVO NO SE PUEDE PREDECIR LA MAGNITUD Y EL MOTIVO DE LAS REACCIONES DE
ENOJO.

ES IMPORTANTE MENCIONAR, QUE NO TODOS LOS PACIENTES EPILEPTICOS PRESENTAN CAMBIOS DE
PERSONALIDAD, LO5 CAMBIOS DE PERSONALIDAD SE PUEDEN EMNCONTRAR EN PACIENTES CON
INTELIGENCIA NORMAL ; LOS CAMBIOS QUE SON MARCADOS TRANSTORNOS DE  CONDUCTA
GENERALMENTE TAMBIEN PADECEN DANO CEREBRAL, YL0S CAMBIOS DE PERSONALIDAD EN ADULTOS
EPILEPTICOS SON FRECUENTES, PRODUCIDOS POR LAS MISMAS LESIONES CEREBRALES QUE OCACIONAN
LAS CRISIS CONVULSIVAS,
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INTEGRACION FAMILIAR

PODEMOS DECIR QUE ES LA CAPACIDAD DE UN GRUPO DE INDIVIDUOS DE COMPARTIR UN
ESPACIO GEOGRAFICO, UN COMJUNTO DE REGLAS, CREENCIAS, RE SPONSABILIDADES, DERECHOS, Y
CONCEDER A CADA INDIVIDUO UN ESPACIO EXTERIOR E INTERIOR HECESARIO PARA SU
DESARROLLO PERSONAL

DE ESTA MANERA PODEMOS DECIR QUE LA FAMILIA DE UN PACIENTE EPLEPTICO SE
ENCUENTRA DE CIERTA MANERA AFECTADA POR EL ELEMENTO QUE NO PUEDE PARTICIPAR DE LA
MISMA FORMA QUE LOS DEMAS; LAS CRISIS CONYULSIVAS CAMBIAN LA POSICIGN DEL MIEMBRO
AFECTADO EN UN CONJUNTO DE PRECEPTOS COMO SON LOS SIGUENTES:

RESPONSABILIDAD :

EN LA MAYORIA DE LOS CAS50S, EL INDIVIDUO COM EPREPSIA, ES RETIRADO DE SUS
ACTIVIDADES ESCOLARES 0 LABORALES A PARTIR DE QUE COMIENZA A PRESENTAR LAS CRIS!IS
Y CON  ESTA ACTITUD EL PACIENTE SE SIENTE DIFERENTE A LOS DEMAS, INCAPAZ Y TOMA
CONCIENCIA DE ENFERMO; CON ESTA ACCION SE LESIONA LA AUTOESTIMA DEL PACIENTE Y SE
GENERA FRUSTRACIGN Y AGRESIVIDAD.

DERECHOS :

DEBIDO A LAS ESCAZAS RESPONSABILIDADES QUE SE LE ASIGNA A UNA PERSONA
CONEPILEPSIA, SUS DERECHOS SON ESCAZOS YA QUE DEBIDO A SUENFERMEDAD SE LE PRIVAN
DE LAS FACULTADES MAS ELEMENTALES, COMO LA EDUCACION, AUTONOMIA, RESPETO, CAPACIDAD
DE DECISION ETC,

POR REGLA GENERAL, A LOS PACIENTES CON EPILEPSIA ( SINTOMATICO) SELES ASIGNA
UNA PERSONA PARA QUE LOS CUIDE , QUE NO SE LASTIMEN EH EL MOMENTO DE UNA
CRISIS YNORMALMENTE ES LA MADRE: DICHA SITUACION GENERA UNA RELACION DE
AMBIVALENCIA; LASTIMA, CORAJE POR PARTE DEL CUIDADOR Y AGRESIVIDAD POR PARTE
DEL ENFERMO. SE CONSIDERA NEGATIVO DEBIDO A QUE HO FAVORECE EL DESARROLLO DE LAS
PARTES, 5INO QUE GENERA DEPENDENCIA IHCOMPETENCIA Y SENTIMIENTO S DE CULPA.
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HISTORIA CLiNICA MEDICA

NORMALMENTE Y POR REGLA GENERAL EL PRIMER PUNTO DE UN EXAMEN EN LA HISTORIA
DEL PACIENTE, ES LA HISTORIA CLINICA Y £6TA SE ORGANIZA DE TRES PARTES GENERALES .

1,- PADECIMIENTO PRINCIPAL
2.- HISTORIA DENTAL ESPECIFICA
3.- HISTORIA SISTEMICA GENERAL.

LA HISTORIA CLINICA ES LA UNICA CONSTANCIA DE LOS ANTECEDENTES DE UN PACIENTE
QUE QUEDAN REGISTRADOS AL PASAR POR UN CONSULTORIO, DOCUMENTO QUE PUEDE SER
CONSULTADO EN CUALQUIER MOMENTO,

EN LA HISTORIA CLINICA ENCONTRAMOS LAS SIGUIENTES PARTES:

1.- ENCABEZADO.-DONDE SE OBTIENEN DATOS PERSONALES DEL PACIENTE,
FECHA EN QUE S5E HA REALIZADO EL EXAMEN Y NOMBRE DEL RESPONSABLE

2.-INFORMACION DE CARACTER GENERAL DE SALUD DEL INDIVIDUO

3.- INFORMACION RELACIONADA CON TODAS LAS ESTRUCTURAS DE LA BOCA

4. ODONTOGRAMA
5,- AGPECTOS RELACIONADOS CON HABITOS ALIMENTICIOS Y DE OTRO TIPG
6.- DIAGNDSTICO .

7.~ PLAN DE TRATAMIENTO.

EN LA PARTE DE LA HISTORIA SISTEMICA GENERALES DONDE CORRESOPONDERA A LA
RECOPILACION DE DATOS SOBRE LA SALUD GENERAL DEL PACIENTE, CON ESTE INTERROGATORIO
PODREMOS DETECTAR ALGUNOS SINTOMA S Y SIGNOS QUE NOS REFIERA EL PACIENTE , LO CUAL LO
RELACIONARAN CON CIERTA ENFERMEDAD, EN ESTE CASO CON LA EPILEPSIA,

NOS ENFOCAREMOS A SABER MAS SOBRE LOS EPISODIOS EPILEPTICOS CON UNA SERIE DE
PREGUNTAS ESPECIFICAS SOBRE DICHA ENFERMEDAD, PARA DETERMINAR LAS LIMITANTES Y
CUIDADOS SEGUN LA CLASIFICACIGN DE LA EPILEPSIA A LA QUE CORRESPONDA EL PACIENTE,

SE INICIA CON LAS SIGUIENTES PREGUNTAS:

MENCIONE L0OS TRAMSTORNOS QUE TENGA O HAYA TENIDO
1.- EPILEPSIA O CONVULSIONES

2.-DESMAY(05 O AUSENCIAS
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DE TENER RESPUESTAS AFIRMATIVAS A ESTAS PREGUNTAS, SE PROCEDERA A TRATAR DE
SABER MAS DEL PADECIMIENTO CON UN CUESTIONARID MAS:

1.-HA TOMADO ALGUN FARMACO O MEDICINA ENLOS DOS ULTIMOS DOS AfI0S

2.- QUE TIPO DE CONVULSIONES PADECE USTED

3.- CADA CUANDO SE PRESENTAN

4.- CUANDO TUVO LA UTIMA CONVULSION

8,- QUE SIGNOS PRECEDEN A 5US CONVULSIONES

B.- CUANTO DURAN SUS CONYULSIONES

7.- HA ESTADO HOSPITALIZADO A CAUSA DE S5US CONYULSIONES,

TODAS ESTAS PREGUNTAS SON REALIZADAS Y SUS RE SPUESTAS ANOTADAS CON ROJOEN

LA HISTORIA CLINICA CON EL FIN DE ELABORAR UN PLAN DE TRATAMIENTO ADECUADO PARA EL CASO,
Asl COMO PARA ESTAR CONCIENTE Y PREPARADO PARA EL DESENLACE DE UNA POSIBLE CRISIS

CONVULSIVA, TAMBIEN PARA MODIFICAR EL PLAN DE TRATAMIENTO BUCAL 51 AS| FUERA REQUERIDO
POR LA HISTORIA DE LAS CONYULSIONE 5,
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CORRELACION DENTAL

LA EPILEPSIA ES UN PROCES0 COMUN QUE AFECTA A UN 05 % DE LA POBLACIOH
NORTEAMERICANA.

EL 00ONTOLOGO, AL PRESTARLE SERYICIO A UN PACIENTE EPILEPTICO DEBERA HACER UN
EXAMEN ORAL MINUCIOSO DONDE PUEOE ENCONTRARSE CON LAS CONSECUENCIAS DE LOS
TRAUMATISMOS OCACIONADOS POR Y DURANTE LAS CRISIS CONYULSIVAS, SE PONE OE MANIFIESTO LOS
EFECTOS OF LOS FARMACOS ANTICOMICIALES, PUEOE ESTAR INOICADO DETERMINAR POR MEDIO DE
PRUEBAS CORRESPONOIENTES. LOS NIVELES SERICOS OE FARMACOS ANTICOMICIALES CUANDO EL
CONTROL DE LA CRISIS ES OEFICIENTE Y I ESTA CONSIDERAOO ARAOIR MEDICACION ANTES OF UN
TRATAMIENTO DENTAL.

LA HIPERPLASIA GINGIVAL ES UN FACTOR SECUNDARIO PROVOCAGO POR LA
ADMINISTRACION DE * FENITOINA * Y AFECTA POR LO MENOS OE UN 40 A UN 50 % DE PACIENTES QUE
UTILIZAN ESTE FARMACO DURANTE MAS DE TRES MESES, LOS EFECTOS MAS GRAVES PUEDEN WO
APARECER HASTA DESPUES OE YARIOS A0S DE USO CONTINUO DEL MEDICAMENTO.

LA APARICIGN DE LA HIPERPLASIA GINGIVAL Y SU GRAVEDAO NO SE RELACIONA
MECESARIAMENTE CON LA DOSIS O LA CONCENTRACION DE * FENITOINA * EN EL SUERO, SALIVA 0
DURACIBN OEL TRATAMIENTO CON LA DROGA; AUNQUE ALGUNOS AUTORES SERALEN UNA RELACION
DEFINIDA ENTRE LA DOSIS DE LA DROGA Y EL GRADO DE HIPERPLASIA GINGIVAL.

TANTO EL PROPIO MEDICAMENTO COMO LA [RRITACION LOCAL DE LA PLACA, EL SARRQ, LAS
RESTAURACIONES O LOSAFPARATOS SON FACTORES CAUSALES.

LA PATOGENIA DE LOS CAMBIOS GINGIVALES CAUSADOS POR ESTE FARMACO, INDICAN QUE
LA LESIBN NO REPRESENTA HIPERTROFIA, HIPERPLASIA O FIBRISIS, SINO QUE SE TRATA DE UN
CRECIMIENTO INCONTROLADO DE TEJIDO CONJUNTIVO DE COMPOSICION APARENTEMENTE NORMAL EN
CUANTO A CELULAS O FIBRAS

EL ASPECTO CLINICO SUELE SER CARACTERISTICO DE LA HIPERPLASIA GINGIVAL PROVOCAOA
POR EL MEDICAMENTO * FENITOINA * ¥ EL ASPECTO PUEDE VARIAR SEGUN SU LOCALIZACION DE LA
LESION Y EL GRAGO DE CAMBIOS INFLAMATORIOS SECUNDARIOS,

EL DIAGNGSTICO SE BASA EN UNA HISTORIA DE USO OF " FENITOINA " Y EL ASPECTO CLINICO
DE LAS LESIONES.

DESPUES DE LA EXTRACCION DE LOS DIENTES Y ELIMINACIGN DEL TEJIDO HIPERPLASICO NO
HAY RECIDIVA,
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CONSIRERACIONES SOBRE EL TRATAMIENTO DENTAL

LA PRIMORDIAL CONSIRERACION REFERIDA AL TRATAMIENTO DEL EPILEPTICO EN EL
COMSULTORIO DENTAL ES LA NECESIDAD DE ESTAR PREPARADO PARA ATENDER AL PACIENTE 5! SE
GENERARA UNA CRISIS,

POR LO QUE ES NECESARIO UN REGISTRO HISTORICO DE LAS CRISIS COMICIALES DEL
PACIENTE, DICHA HISTORIA DEBE SER CORROBORADA 5! ES POSIBLE POR EL MEDICO DEL PACIENTE O
ALGUN FAMILIAR, Y DEBERA CONTENER TIPO DE CRIS(5, FRECUENCIA, CUANDO, DONDE, QUE SUCEDE,
AS5[ COMO EL REGISTRO DE HECHOS AS0CIADOS A LA APARICION DE LA CRI5I5 COMO EL PE DEJAR DE
TOMAR EL MEDICAMENTOEL CONSUMO DE MEDICAMENTOS ADICIONALES COMO LOS CAUSANTES DEL
DESENLACE DE LA CRISIS, CONSUMO DE ALCOHOL ASOCIACION DE LA CRISIS CON EL SUERO, CICLO
MENSTRUAL, FIEBRE, STRESS, ETC.

EL STRESS PSIQUICO Y LA FATIGA PUEDEN INCREMENTAR DE UNA MANERA MUY
IMPORTANTE QUE SE PRODUZCA UNA CRISIS, St EL PACIENTE REFIERE MIEDO AL TRATAMIENTO DENTAL,
SE PUEDE CONSIDERAR LA PSICOSEDACION DURANTE EL TRATAMIENTO.

DEBIDO AL IMAYOR GRAOO DE CONTROL QUE TIENE SOBRE 5US ACTOS LA PERSONA QUE
ADMINISTRA LA SEDACION PUEDE SER GENERALMENTE , CON OXIDO NITROS0 Y OXIGEND , AUNQUE CON
LA ADMINISTRACION DE UN ANESTESICO LOCAL SE PUEDE TRATAR ADECUADAMENTE AL PACIENTE
EPILEPTICO.

MAS AUN , CUANDO SE ADMINISTRA CON EL 20 % DE OXIGENO NO EXISTEN
CONTRAINDICACIONES MEDICAS PARA 5U ADMINISTRACION ENPACIENTES MUY APREHENSIVOS.

TAMBIEN PODEMOS UTILIZAR MEDICAMENTOS ORALES EM LOS ASPECTOS  MENOS
APREHENSIVOS.
LAS BENZODIAZEPINAS COMO:

- DIAZEPAM, TERRAZOLAM, FLURACEFAM.

SON MUY RECOMENDABLES PARA PACIENTES ADULTOS Y PARA LOS MIR0S, SE SUGIERE
UTILIZAR LOS HIDRATOS DE CLORAL, PROMATOZINA O HIDROKIZINA.

EN EL PACIENTE MAS APREHENSIVO SE PUEDEN UTILIZAR NIVELES DE SEDACION MAS
PROFUNDOS, EMPLEANDO LAS VIAS {NTRAVENOSA 0 INTRAMUSCULAR SIGUIENDO SIEMPRE LAS
PRECAUCIONES HABITUALES EN LAS TECNICAS DE SEDACION PARENTERAL UTILIZANDO OXIGENO
SUPLEMENTARIO DURANTE EL TRATAMIENTO, ASI COMO EL PULSIOXIMETRO Y EL ESTETOSCOPIO
PRETRAQUEAL.

EL CONSUMO DE ALCOHOL ESTA TOLAMENTE CONTRAINDICADO EN LOS PACIENTES
EPILEPTICOS, YA QUE PUEDE DESENCADENAR UNA CRISIS CONYULSIVA POR LO QUE SE RECOMIENDA
TOTALMENTE NO SOMETER A TRATAMIENTO DENTAL A UN PACIENTE EPILEPTICO, 51 HAY EVIDENCIA DE
QUE HAYA INGERIDO RECIENTEMENTE ALCOHOL NI TAMPOCO EL CIRUJANO DENTISTA DEBE CONSIDERAR
EL ALCOHOL COMO AGENTE SEDANTE EN ESTOS5 PACIENTES,
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POR OTRA PARTE ES MUY IMPORTANTE CONSIDERAR EN LA HISTORIA CLINICA ST EL PACIENTE
EPILEPTICO ESTA CONTROLADO O NO, YA QUE EL PACIENTE EPILEPTICO TIPICO BIEN CONTROLADO TIENE
UN RIESGO MUCHO MENOR MIENTRAS QUE LOS NO CONTROLADOS PUEDEN ELEVAR EL RIESGO AL
MAXIMO,

OTRO PUNTO A CONSIDERAR ES QUE EN EL TRATAMIENTO DENTAL, LA SOBREDOSIS DE
ANESTESICO LOCAL ES UNA CAUSA NO EPILEPTICA MAS PROBABLE DEL DESENLACE DE UMA
CONVULSION., UNA EVALUACIGN ADECUADA DEL PACIENTE , LA PREPARACION Y EL CUIDADO EM LA
SELECCION DEL AWESTESICO LOCAL CONTRIBUYEM EN GRAN MEDIDA A PREVENIR ESTA COMPLICACION,
EL FACIOR MAS IMPORTANTE PARA EVITARLA ES UNA TECMICA ADECUADA PARA ADMIMISTRAR EL
ANESTESICOLOCAL.
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OBJETIYOS DE LA EYALUACION FiSICA Y PSICOLOGICA

EL OBJETIVO A SEGUIR DE ESTA EVALUACION, ES LA DE PODER YALORAR CON PRECISION EL
RIESGO POTENCIAL DE UN PACIENTE ANTES DE INICIAR SU TRATAMIENTO CON EL CUAL BUSCAREMOS:

\.- DETERMINAR LA CAPACIDAD DEL PACIENTE PARA TOLERAR FISICAMENTE
EL STRESS ASOCIADO AL TRATAMIENTO.

2.-DETERMIRAR LA CAPACIDAD TEL PACIENTE FARA TOLERAR
PSICOLOGICAMENTE EL STRESS QUE IMPLICA EL TRATAMIENTO,

3.-DETERMINAR S| HAY NECESIDAD 0 MO DE MODIFICAR EL TRATAMIENTO
PARA QUE EL PACIENTE TOLERE MEJOR EL STRESS QUE IMPLICA EL TRATAMIENTO

4.-DETERMINAR SIESTA O NO INDICADA LA PSICOSEDACION

5,-DETERMINAR QUE TECHICA DE PSICOSEDACION ES LA MAS ADECUADA
PARA EL PACIENTE

G.-DETERMINAR Sl EXISTEN O NO CONTAINDICACIONES PARA UTILIZAR
ALGUNOS MEDICAMENTOQS.

EL STRESS PUEDE SER DE NATURALEZA FISIOLOGICA O PSICOLOGICA, LOS PACIENTES CON
PROBLEMAS MEDICOS SUELEN SER MENOS CAPACES DE TOLERAR EL STRESS QUE SE ASOCIA AL
TRATAMIENTO DENTAL.

EN E5T05 PACIENTES ES MENDS PROBABLE QUE SE PRODUZCA UNA EXACERVACION DE SU
PROBLEMA MEDICO DURANTE EL PERIODO DE STRESS, UN EJEMPLO DE EST0S PROCESOS MORBOSDS
ESLS EPILEPSIA, TEMA PRINCIPAL DE ESTE TRABAJD DE TESINA,

GENERALMENTE LA MAYORIA DE LOS ENFERMOS SON CAPACES DE TOLERAR CON
SEGURIDAD EL TRATAMIENTO DENTAL. ES OBLIGACION DEL CIRUJANO DEMTISTA DETERMINAR , ANTES

DE DAR INICIO A CUALQUIER TRATAMIENTO, 51 EXISTE O NO ALGUN PROBLEMA MEDICO Y LA GRAVEDAD
DEL MISMO.

EVALUACION FiSICA
LA EVALUACIéN Ff5ICA EN ODONTOLOGIA. CONSTADE TRES PASOS Y LOS CU)’sLEs SON:
1,- CUESTIONARIO DE HISTORIA MéDICA

2.- EXAMEN FisICO

3. HISTORIA CLINICA DENTAL
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CON LOS DATOS APORTADOS MEDIANTE ESTAS TRES FUENTES EL CIRUJANO DENTISTA SE
ENCONTRARA ENLAS MEJORES CONDICIOHES DE

1.- DETERMINAR EL ESTADO PSICOLOGICO Y FISICO DEL PACIENTE ¥ PCR L. TANTO
ESTABLECER UNA CLASIFICACIGN DEL FACTOR DE RIESGO PARA EL PACIENTE

2.- SOLICITAR UHA INTERCONSULTA SI FUERA NECESARIO

3,- INSTAURAR, HACER MODIFICACIONES ADECUADAS AL CASO DEL TRATAMIENTO
DENTAL, 5! AS{ SE REQUIRIERA

EVALUACION PSICOLOGICA :

EN LA CONSULTA  DENTAL, GEHERALMENTE NOS PREOCUPAMOS POR LA CAFPACIDAD,
ALTERACION Y ESTADO ACTUAL FiSICO, PERO POCOS O CASI NINGUN CIRUJADO DENTISTA SE HA
PREOCUPADO POR EVALUAR EL ESTADO PSICOLOGICO DEL PACIENTE.

LA HISTORIA MEDICA TRADICIONAL MEDIANTE CUESTIONARIO CONTIENE UNA O DOS
PREGUNTAS YAGAS COMO:

1- HA TENIDO ALGUN PROBLEMA IMPORTANTE ASOCIADO CON TRATAMIENTOS
DENTALES PREVIOS 7

2.- PADECE USTED DESVANECIMIENTO O CONVULSIONES ?

SIN EMBARGO, LA MAYORIA DE LAS HISTORIAS CLINICAS NO TIENEN PREGUNTAS SOBRE
ESTE IMPORTANTE ASPECTO,

UNA EXTREMADA ANSIEDAD O MIEDO AL CIRUJANO DENTISTA PUEDE EMPEORAR LOS
PROBLEMAS ME DICOS TALES COMD LA EPILEPSIA,

UNO DE LOS OBJETIVOS DE LA EVALUACION, ES DETERMINAR S ES CAPAZ 0 NO
PSICOLOGICAMENTE PARA TOLERAR EL STRESS ASOCIADO AL TRATAMIENTO DENTAL,

EXISTEN TRES METODOS PARA RECONOCER LA EXISTENCIA DE ANSIEDAD :
1.- ES EL CUESTIONARIO DE HISTORIA MEDICA
2.- ESEL CUESTIONARIO DE ANSIEDAD

3.-ES LA OBSERVACION
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CUESTIONARIO DE HISTORIA MEDICA :

EN LA HISTORIA MEDICA SE DEBEN DE INCLUIR PREGUNTAS QUE NOS INDIQUE LA ACTITUD
DEL PACIENTE HACIA EL ODONTOLOGO, LOS PACIENTES QUE VERBALMENTE NO ADMITEN SU MIEDO
HACIA EL CIRUJANO DENTISTA, EN EL CUE 5TIONARIO SE PUEDE RECONOCER 5U APREHENSION,

POR MEDIO DE LAS PREGUNTAS Y UNA HISTORIA DIALOGADA MAS PROFUNDA SE
DETERMINARA LA CAUSA DEL MIEDO AL ODONTOLOGO.

CUESTIONARIO DE ANSIEDAD :

UNA AYUDA MAS CONCRETA ES ESTE CUESTIONARIO DONDE HAY PREGUNTAS DIRECTAS,
EXISTE UN CUESTIONARIO DISEFNADO POR CORHA . UTILIZADO DESDE 1973 CON ESTE SE RECONDCE LA
ANSIEDAD , LAS RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS INDIVIDUALES SE PUNTUANENTRE 1Y 5, A=), , E=5
LA PUNTUACION MAXIMA ES DE 20, UNA PUNTUACION DE 8 0 SUPERIOR INDICA UN NIVEL DE ANSIEDAD

ODONTOLOGIA SUPERIOR AL NORMAL Y DEBE SER CONOCIDO POR EL CIRUJANO DENTISTA ANTES DE
COMENZAR EL TRATAMIENTO.

OBSERVACION :

LA CUIDADOSA Y MINUCIOSA OBSERVACIéN DEL PACIENTE PERMITIRA AL CIRUJSANO
DENTISTA RECONOCER LA EXISTENCIA DEL GRADO DE ANSIEDAD. POCOS PACIENTES ADMITEN ANTE EL
ODONTOLOGO EL MIEDO Y LA AHSIEDAD PERO MORMALMENTE LOS PACIENTES MO REFIEREN LA
ANSIEDAD O MIEDO AL TRATAMIENTO, FEROES OBLIGACI@N DEL ODONTéLOGO SABERLA DISTINGUIR LA
EXCESIYA ANSIEDAD DE 5US PACIENTES.

EXISTEN DIVERSOS NIVELES EN QUE SE SUBDIVIDE LA ANSIEDAD PERQ PARA EFECTO DEL
PRESENTE TRABAJO SE CONSIDERAN 56L0 DOS :

1.- ANSISDAD MODERADA
2.- ANSIEDAD GRAVE ( NEURGTICA )

LOS PACIENTES CON ANSIEDAD GRAVE NORMALMENTE NO LO OCULTAN Y DE HECHO
HARIAN TODOLO POSIBLE PARA NO ASISTIR A UNA CONSULTA DENTAL.

EST0S PACIENTES CONSTITUYEN EL GRUPO DE ANSIEDAD GRAVE Y EN LA CONSULTA DEL
CIRUJSANO DENTISTA SE PUEDEH RECONOCER POR LOS SIGUIENTES SIGN0S:

1.- TENSION ARTERIAL Y FRECUENCIA CARDIACA AUMENTADAS
2.- TEMBLORES
3.- SUDORACION EXCESIVA

4.- PUPILAS DILATADAS
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PO LO GENERAL ESTE TIPQ DE PACIENTES S0L0 ASISTEN AL CONSULTORIO DENTAL CUANDO
TIENEN DOLOR INTENSQ Q INFECCIONES DENTALES.,

LOS PACIENTES CON ANSIEDAD GRAVE SUELEN SER CANDIDATOS AL EMPLEQ DE SEDACION
CON ANESTESIA GENERAL..
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COMO TRATAR A UN PACIENTE QUE PRESENTA UNA CRISIS

EL CIRUJANO DENTISTA GENERAL PUEDE PRESTAR ASISTENCIA DENTAL A MUCHOS
PACIENTES EPILEPTICOS CON TODA SEGURIDAD , REDUCIENDO AL MAXIMO EL RIESGO DE UNA CRISIS
DURANTE LA VISITA DENTAL, Y ES DE GRAN IMPORTANCIA EL SABER QUE HACER ANTE LA PRESENCIA DE
EL DESENLACE DE UNA CRISIS CONVULSIVA POR LO CUAL DESCRIBIRE BREVEMENTE COMO TRATAR AL
PACIENTE DURANTE UNA CRISIS.

LA MAYORIA DE LAS CRISIS COMICIALES SON EPISODIOS BREVES Y AUTOLIMITADOS QUE NO
PRODUCEN EFECTOS PERMANENTES SIEMPRE Y CUANDO ESTOS PACIENTES ESTEN PROTEGIDOS DE
LAS LESIONES QUE PUDIERAN PRODUCIRSE DURANTE EL PERIGDO DE INCONCIENCIA.,

LAS CRISIS PARCIALES, QUE SE MANIFIESTAN COMO UNA ALTERACION DEL CONOCIMIENTO,
AUTOMATISMOS DURANTE EL ATAQUE ¥ EMISION DEL LENGUAJE O SONIDOS INADECUADOS, DEJAN AL
PACIENTE CONFUSO Y CANSADO PERO NO AFECTADO, NO ES NECESARIO SUJETARLOS EN ESTOS CAS0S
PORQUE PODRIA DAR LUGAR A UNA RESPUESTA VIOLENTA DEFENSIVA,

51 SE PRODUCE UNA CRISIS PARCIAL O GE NERALIZADA, EL PACIENTE DEBE SER COLOCADO DE
clBITO SUPINO EN EL SILLON O EN EL SUELO,LA CABEZA DEL PACIENTE DEBE COLOCARSE HACIA UN
LADO PARA QUE SALIVA Y YOMITOS PUEDAN SALIR Y AS[ REDUCIR LA POSIBILIDAD DE ASPIRACION. SE
DEBERA MANTENER PERMEABLE LAS YIAS AEREAS DEL PACIENTE MEDIANTE UNA POSICION INCLINADA
DE LA CABEZA Y DE SER NECESARIO, SUCCIONAR LAS SECRECIONES DE LA BOCA DEL PACIENTE PARA
EVITAR LA BRONCOASPIRACION. ALGUNAS VECES PRESENTARA PERIODOS DE APNEA Y PODRIA SER DE
UTILIDAD LA ADMINISTRACISN DE OXIGENO POR MEDIO DE UNA MASCARILLA..

NO ES RECOMENDALE COLOCAR OBJETOS DUROS ENTRE LOS DIENTES DURANTE LA CRISIS
GENERAL YA QUE Sl SON MAL COLOCADOS PUEDEN OCASIONAR LESIONES EN LAS ESTRUCTURAS
ORALES Y DENTALES, EL OBJETO PUEDE FRACTURARSE O FRACTURAR LOS DIENTES Y EST0S SER
ASPIRADOS POR EL PACIENTE, SE RECOMIENDAN OBJETOS BLANDOS, COMO PARUELOS, TOALLAS,
GASAS, ASl COMO 0BJETOS DE HULE, TAMBIEN SE RECOMIENDA AFLOJAR LA ROPA APRETADA COMO
CORBATAS, CINTURONES, COLLARES, PARA EVITAR LESIONES ¥ PARA AYUDARLE AL PACIENTE PUEDA
RESPIRAR MEJOR.,

EN LA FASE POSTCRITICA ,SE DEBE COMPROBAR QUE MO SE PRODUZCA DEPRESION
RESPIRATORIA NI OBTRUCCION EN LA VIA AEREA,

LA SITUACION DE URGENCIA NO SE HA SUPERADO HASTA QUE TODAS LAS CONSTANTES
VITALES SEAN NORMALES, EL PACIENTE ESTE EN VIGILIA Y BIEN ORIENTADO,

SE RECOMIENDA QUE EL PACIENTE SE RETIRE ACOMPANADO Y QUE POR EL RESTO DEL DIA
PERMANEZCA RELAJADO Y QUE NO REALICE ACTIVIDADES FATIGOSAS PORQUE PODRIA EXISTIR EL
RIESGO DE UNA NUEVA CRISIS.
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1 UN PACIENTE SUFRE MAS DE UNA CRISIS SIN RECUPERAR EL CONOCIMIENTO, HAY QUE
CONSIDERAR LA POSIBILIDAD DE UN * STATUS EPILEPTICO * Y HABRA QUE AVIZAR AL EQUIPO DE
EMERGENCIAS MEDICAS,

SE DEBERA ADMINISTRAR UNA SOLUCION DE GLUCOSA AL 50 % POR VIA INTRAVENOSA, SE
ADMINISTRARA DIAZEPAM POR VIA INTRAVENOSA, CON UNA DOSIS QUE NO SUPERE LOS 10 MGRS,
DURANTE 2 MINUTOS, LA DOSIS DEBE REPETIRSE EN 20-30 MIN, 51 LAS CONVULSIONES CONTINUAMN
LOS BARBITURICOS POR VIA INTRAVENOSA TAMBIEN PUEDEN COMTROLAR LAS CONVULSIONES, PERO
CUANDO SE ADMINISTRAN JUNTO CON DIAZEPAM, PUEDE PROVOCAR DEPRESION RESPIRATORIA,

NO SE ACONSEJA EL USO DE BARBITURICOS, SALYO CUANDO SE DISPONGA DE UNA
ELECTROCARDIOGRAF(A,

UM FARMACO ANTIEPILEPTICO COMO LA FENITOINA PUEDE SER UTILIZADA POR ViA
INTRAVENOSA, UNA VEZ QUE EL DIAZEPAM HAYA DETENIDO LA CRISIS, PERO NO SE USA COMO
FARMACO
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EQUIPO DE EMERGENCIA:

EN EL TRANSCURSO DE ESTE TRABAJO SE HAN TOCADO DIVERSOS PUNTOS Y SE HA
TRATADO DE ALERTAR AL CIRUJANO DENTISTA DE LOS CAS05 POSIBLES QUE PUDIERAN FONER AL
PACIENTE EN UN SITUACION DE EMERGENCIA, DESDE LA HISTORIA CLINICA, VALORACION FiSICA |
P5ICOLOGICA, ASI COMO LOS FACTORES QUE PUDIERAN DESENCADENAR UNA URGENCIA MEDICA, EN
ESTE CASO, EL PACIENTE EPILEPTICO, PERO A PESAR DE TODO ELLO EN ALGUNOS CAS0S SE SUSCITARA
LA EMERGENCIA MEDICA, Y ENESTA SITUACION NOS DAREMOS CUENTA QUE UN ELEMENTO IMPORTANTE
DEL EQUIPO DE EMERGENCIA, ES EL ENTRENAMIENTO DEL CIRUJANO DENTISTA Y EL PERSONAL QUE
INTERVIENE EN LA URGENCIA MEDICA EN EL CONSULTORIO EL CUAL DEBERA ESTAR PERFECTAMENTE
PREPARADO PARA AYUDAR A RECONGCER Y TRATAR CUALGQUIER SITUACION DE URGENCIA QUE PUEDA
PRESENTARSE,

EL CIRUJANO DENTISTA Y EL PERSONAL DEBERA TENER UN ENTRENAMIENTO QUE DEBE DE
INCLUR LA COMPRENSION Y LA CAPACIDAD PARA REALIZAR LOS PASOS DE SOPORTE VITAL BASICO
(5 B) (REANIMACION CARDIOVASCULAR) 6 RCP.

LA CAPACIDAD DEL CIRUJANG DENTISTA 'Y EL PERSONAL DE LA CONSULTA PARA REALIZAR
EL 5, B, ES EL UNICO Y MAS IMPORTANTE PASO DE 5U PREPARACION PARA UNA URGENCIA MEDICA,
CAS| TODAS LAS SITUACIONES DE URGENCIA QUE SE ORIGINAN EN LA PRACTICA GDONTOLOGICA
PUEDEN MANEJARSE MEDIANTE LOS FAS0S DE  SVB., EL EMPLEO DE FARMACOS TIENE UN PAPEL
SECUNDARIO,

EN UNA EMERGENCIA MEDICA HAY DOS ASPECTOS A CONSIDERAR A ESTE RESPECTO, EL
PRIMERO ES:

1-- A QUIEN LLAMAR CUANDO SE REQUIERE AYUDA ?
2. CUANDO LLAMAR 7
A QUIEN LLAMAR ?

AUNQUE CAS! TODAS LAS URGENCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL SON TRATABLES
INMEDIATAMENTE POR EL EQUIPO DE URGENCIAS DE LA CONSULTA, PUDIERA SER NECESARIO PEDIR
AYUDA ADICIONAL Y ES DE GRAN IMPORTANCIA QUE EL CIRUJANO DENTISTA HAYA PENSADO EN ELLO
ANTES QUE SE PRODUZCA UNA SITUACION DE URGENCIA POR LO QUE LOS NUMEROS TELEFONICOS
DEBEN ESTAR A LA VISTA ¥ RAPIDAMENTE ACCESIBLES Y SON LOS DE UM SERVICIO MEDICO DE
URGENCIAS, AMBULANCIA Y / O MEDICO CAPACITADO EN URGENCIAS.

CUANDO LLAMAR 7

ES PRUDENTE BUSCAR AYUDA EXTERIOR CUANDO EL CIRUJANO DENTISTA SIENTE QUE LA
SITUACION SE LE ESCAPA DE LAS MANOS; Y ESTO E5 CUANDO EL ESTADO DEL PACIENTE NO
MEJORA,

PAGINA 37



EQUIPO DE FARMACOS DE URGENCIA ;

EL EQUIPO DE URGENCIA DE UN CONSULTORIO DENTAL MO DEBE SER COMPLICADO, HA DE
SERLO MAS SENCILLO POSIBLE, SE DEBE RECORDAR QUE

1.- LOS FARMACOS NO SON NECESARIOS PARA EL TRATAMIENTO INMEDIATO DE
LA MAYORIA DE LAS URGENCIAS

2.- EL TRATAMIENTO PRIMARIO DE CUALQUIER SITUACIGN DE URGENCIA ES EL
SOPORTE BASICO(S,V.B)

3,- ANTE LA DUDA, NUNCA MEDICAR,
EL TRATAMIENTO DE LAS SITUACIONES DE URGENCIA SE GUIARA POR TANTO, EL PROTOCOLO
A-B-C-D+; VIA AEREA, BOCA ( VENTILACION ), CIRCULACION, DROGAS ( FARMACOS ). T0D0S LOS
FARMACOS QUE SE INCLUYAN EN EL EQUIPO DE URGENCIA DEBERAN SER CONSIDERADOS PARA SU
MANEJO ¥ 50LO SERAM SELECCIONADOS AQUELLOS CON LOS QUE EL CIRUJANO DENTISTA ESTE
FAMILIARIZADO Y QUE PUEDA UTILIZAR.
LOS FARMACOS QUE SE DESCRIBIRAN, SE PRESENTARAN EN CUATRO NIVELES 0 MODULOS,
1.- MODULO UNO.- EQUIPO BASICO DE URGENCIAS, FARMACOS Y EQUIPO CRITICO,
2,- MODULO DOS.-FARMACOS Y EQUIPO NO CRITICO
3,-MODULO TRES.-SOPORTE VITAL AYANZADO
4,-MODULO CUATRO,- ANTIDOTOS
CADA UNO DE LOS MODULOS SE DIVIDIRAN EN DOS CLASES Y ESTAS SOM LAS SIGUIENTES:
1, LOS INYECTABLES
2105 NO INYECTABLES

MODULO UNO:

EQUIPO Y FARMACOS FUNDAMENTALES ( ESENCIALES ) EN ESTE MODULO EXISTEN
FARMACOS INYECTABLES Y LOS NO INYECTABLES LOS CUALES SON:

FARMACOS INYECTABLES:

EXISTEN DOS TIPOS DE FARMACOS INYECTABLES QUE SE CONSIDERAN BASICOS EN UN
EQUIPO DE URGENCIA Y AMBOS SE USAN EN LA MISMA URGENCIA ; ALERGIA AGUDA, SITUACION MUY
TEMIDA A LA QUE SE ENFRENTA EL CIRUJANO DENTISTA,

1. ADREMALINA 2.- ANTIHISTAMINICOS
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FARMACOS NO INYECTABLES:
E5T05 TAMBIEN 50N DOSL0S GUE SE CONSIDERAN BASICOS:
1.- OXIGENO 2.- VASODIL ATADORE &

EQUIPO DE URGENCIA:
£5705 ELEMENTOS BASICOS DE UNA URGENCIA S0N:

1- 5I8TEMA DE OXIGENO 3.-TORNIQUE TES

2.-ASPIRACION Y TERMINALES DE ASPIRACION 4, JERINGAS
MODULO DOS:

FARMACOS Y EQUIPO DE URGENCIA NO CRITICOS ( SECUNDARIOS ).SE INCLUYEN FARMACOS

E INGTRUMENTOS QUE A PESAR DE SER IMPORTANTES Y UTILES EN LAS URGENCIAS, NO SE
CONSIDERAN ELEMENTOS ESENCIALES O CRITICOS EN EL EQUIPO DE URGENCIAS DE UNA CONSULTA
DENTAL, 56L0 PARA LOS ESPECIALISTAS QUE APLICAN SEDANTES PARENTERALES,

FARMACOS INYECTABLES SECUNDARIOS:
EN ESTE NIVEL SON SIETE GRUPOS DE FARMACOS:
1.- ANTICONVULSIONANTE 2.- AHALGESICOS 3.- VASOPRESORES
4,- ANTIHIPOGLUCEMICOS 5. CORTICOESTEROIDES 6. ANTIHIPERTENSIVOS
7.- ANTICOLINERGICOS

FARMACOS NO INYECTABLES :
EXISTEN TRES GRUPOS DE FARMACOS NO INYECTABLE S EN ESTE MODULO:

1.- ESTIMULANTES RESPIRATORIOS 2.- ANTIHIPOGLUCEMICOS

3.- BRONCODILATADORE S

UTILES DE URGENCIAS:
YEST05 SON:

1.- DISPOSITIVOS DE CRICOTIROTOMIA 2.- ViAg AEREAS ARTIFICIALES

3.- LARINGOSCOPIO Y TUBOS ENDOTRAQUEALES
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FARMACOS SECUNDARIQS NO INYECTABLES :
AQUI 5E CONSIDERAN TRES FARMACOS NO IHVECTABLES

- ESTIMULANTES RESPIRATORIOS 2.-ANTIHIPOGLUCEMICOS

3.-BRONCODILATADORES

EQUIPO SECUNDARIO DE URGENCIA :

EN ESTE EQUIPO SE INCLUYE A LOS COMFONENTES RELACIONADOS A LOS UTILES
PRIMARIOS, PARA REALIZAR LAS TECHICAS BASICAS DE TRATAMIENTO DE LAS VIAS AEREAS, EN LOS
(TILES SECUNDARIOS DEL EQUIPO DE URGENCIA ESTAN LOS SIGUIENTES INSTRUMENTOS

1,-BISTURI 0 AGUJA DE CRICOTIROTOMIA 2 - VIAS AEREAS ARTIFICIALES

3.-LARINGOSCOPIO Y TUBOS ENDOTRAQUEALE S.

MODULO TRES:

SOPORTE VITAL CARDIACO AVANZADO, FARMACOS ESENCIALES, ESTE TERCER TIPO DE
FARMACOS INYECTABLES, S56LO SE RECOMIENDA LA INCLUSION 81 LOS MEDICOS ESTAN ENTRENADOS
ENEL SOPORTE VITAL CARDIACO AVANZADO Y LOSCUALES SON LOS SIGUIENTES :

1« ADRENALINA 3 - LIDOCAINA 5 -POPAMINA

2 -0XiGENO 4 ATRITOPINA 6.-SULFATO DE MORFINA

7.-VERAPAMIL

MODULO CUATRO, ANTIDOTOS:

HAY CUATRO TIPOS DE MEDICAMENTOS INYECTABLES UTILES FARA TRATAR LAS SITUACIONES
DE URGENCIA QUE SE PRODUCEN COMO RESPUESTA A LA ADMINISTRACION DE FARMACOS PARA
SEDACION 0 ANALGESIA GENERAL, GENERALMENTE EMPLEADOS POR VIA INTRA MUSCULAR E IHIRA

VEMOSA.
LOS TIPOS DE ANTIDOTOS S0M:

1- ANTAGOMISTAS NARCOTICOS 3.- FARMACOS ANTIDELIRIO DE URGENCIA

2.-ANTAGONISTAD DE LAS BENZODIAZEPINAS  4.- VASODILATADORES.
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UNA VEZ QUE SE HA MENCIONADO EL EQUIPO DE URGEMNCIAS GENERAL QUE HA DE TENERSE
EN EL CONSULTORIO DENTAL PARA ATENDER CUALQUIER TIPO DE URGENCIA,

PASAREMOS A REVIZAR EL EQUIPO ESPECIFICO RARA ASISTIR UNA EMERGENCIA DEL
PACIENTE EPILEPTICO, A CONTINUACION SE DESCRIBIRA:

ESTOS  SE ENCUENTRAN CLASIFICADOS EN EL MADULO DOS Y ES UN FARMACO DE
URGENCIA HO CRITICO { SECUNDARIO ) LOS CUALES SON INYECTABLES Y 50H LOS SIGUIENTES -

INYECTABLES SECUNDARIOS
1- ANTICONVULSIOHANTES
FARMACO DE SELECCION .- MIDAZOLANA
TIPO DE FARMACO .~ BENZODIAZE PINA
FARMACO ALTERNATIVO - DIAZEPAM,

EN EL CONSULTORIO DENTAL SE PUEDEN PRESENTAR PROCESOS COMICIALES EN DISTINTAS
CIRCUNSTACIAS COMO REACCIONES POR SOBREDOSIS DE ANESTESICOS GENERALES, CONVULSIONES
EPILEPTICOS,

NO ES NECESARIO UTILIZAR UN ATICONVULSIONANTE PARA CORTAR LA ACTIVIDAD COMICIAL.
EN EL PASADO SE USABAN LOS * BARBITURICOS * COMO PRIMER FARMACO DE ELECCION PARA TRATAR
LOS PROCESOS COMICIALES AGUDOS, PERO POR SU ACCION EN EL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL,
CARDIORESPIRATORIO Y CARDIOVASCUALR, SEGUIDOS DE UN PERIGDO DE DEPRESION ACENTUADO
TIENDE A PRODUCIR COMPLICACIONES POSTCOMICIALES COMO PARO CARDIACO.

LA APARICION DE LAS BENZODIAZEPINAS QUE HACEN MAS SENCILLA LA ELECCION DEL
FARMACO ANTICONVULSIONANTE KA DEJADO EN DESUSO LOS BARBITURICOS YA QUE ESTOS HO
PRODUCEN UNA PRONUNCIADA DEPRESION DE L0S SISTEMAS RESPIRATORIOS Y CARDIOVASCULARES,

EL DIAZEPAM FUE UM ANTICONVULSIVANTE DE ELECCIGH POR SU CAPACIDAD DE TERMINAR
CON LAS CONVULSIONES Y NO PRODUCIR UNA DEPRESION POSTICAL PROFUNDA, PERO AL NO SER
HIDROSOLUBLE LIMITA 5U ADMINISTRACION A LA VIA INTRAVENOSA Y POR LA DIFICULTAD QUE PUDIERA
PRESENTAR LA VENO PUNCIOHN.

CON LA RECIENTE INTRODUCCION DE UNA BENZODIAZEPINA HIDROSOLUBLE, EL MIDAZOLAM,
SE DISPOME DE UH AGENTE ANTICONVULSIONANTE EFICAZ POR PODERSE ADMINISTRAR EN FORMA
INTRAVEHOSA E INTRAMUSCULAR AUMQUE SE RECOMIENDA POR UNA via INTRAMUSCULAR, EL
MIDAZOLAM COMIENZA SU ACTIVIDAD CLINICA A LOS 10- 15 MINUTOS DE SU DMINISTRACION ( EL
COMIENZO DEPENDE DE LA TENSIGH ARTERIAL Y DE LA PERFICION TISULAR ).

ESTE MEDICAMENTO ACABA CON CONVULSINES PROLONGADAS, STATUS EPILEPTICOS Y
CONVULSIONES POR ANESTESICOS LOCALES; HIPERVENTILACION, TORMENTA TIROIDEA.
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EFECTOS SECUNDARIOS, CONTRAINDICACIONES Y PRECAUCIONES

EL PRINCIPAL EFECTO SECUNDARIO DE LAS BENZODIAZEPINAS, ES LA DEPRESION O PARO
RESPIRATORIO, PERO UNA ADECUADA ADMINISTRACION HARA QUE ESTO DIFICILMENTE SE PRODULC -,
EN COMPARACION CON LOS BARBITURICOS, LA DEPRESIGN RESPIRATORIA INDUCIDA POR  LAS
BENZODIAZE PINAS ES CONSIDERABLEMENTE MAS LEVE.

PRESENTACION:

MIDAZOLAM, BMG/ ML EN VIALES DE 1,2,5'Y 10 ML
JERINGAS PRECARAGADAS CON2ML, A MG /ML ENVIALES DE 2,5 Y 10 ML

DIAZEPAM 5 MG / ML EN AMPOYETAS DE 2 ML Y VIALES DE 10 ML
JERINGAS PRECARGADAS CON 2 ML,

SE SUGIERE PARA EL EQUIPO DE URGENCIAS UN VIAL DE 5 ML DE MIDAZOLAM 5 MG / ML,

POR OTRA PARTE TENEMOS EL EQUIPO DE URGENCIA NO INYECTABLES Y QUE SE REFIERE A

1.- oxlGEND

QUE SE PUEDE ADMINISTRAR POR MEDIO DE UNA MASCARILLA NASAL O FACIAL EN EL
CAS0 DE PRESENTARSE APNEA EN EL PACIENTE DURANTE UNA CRISIS.

2.- EQUIPO DE ASPIRACION

PARA SUCCIONAR LAS SECRECIONES DE LA CABEZA DEL PACIENTE COMO PUDIERAN SER
VOMITOS, SALIVA Y ALGUNAS YECES SANGRE, POR LAS LESIONES QUE SE GEMERAMN DURANTE LA
CRISIS Y AS[ MANTENER PERMEABLE LA VIA AEREA DEL PACIENTE Y REDUCIR AL MAXIMO LA
POSIBILIDAD DE UNA BRONCO ASPIRACION,

CABE MENCIONAR QUE EL EQUIPO DE URGENCIA NO DEBE DE SER COMPLICADO YA QUE POR
ESO SE PRESENTAN CUATRO MODULOS Y EL CIRUJANO DENTISTA DEBERA TENER LOS MEDICAMENTOS
DISPOMIBLES, BIEN CLASIFICADOS ¥ ROTULADOS PARA EVITAR CUALQUIER CONFUSION Y DE IGUAL
MANERA DEBERAN ESTAR A LA MAND CON FACILIDAD Y RAPIDEZ.

LOS MEDICAMENTOS DEBERAN SER INCLUIDOS 50L0 AQUELLOS CON LOS QUE EL CIRUJANO
DENTISTA ESTE FAMILIARIZADO COMPLETAMENTE , Y COMO MINIMO, EL MODULO UNO ( FARMACOS Y
(TILES CRITICOS ) DEBERA ESTAR PRESENTE EN TODAS LAS CONSULTAS DENTALES,

SE DEBERA LLEVAR UN REGISTRO ESCRITO DE LA FECHA DE CADUCIDAD DE CADA UNO DE
L0 FARMACOS DEL EQUIPD DE URGENCIA Y TODOS DEBERAN SER SUSTITUIDOS ANTES DE QUE
ALCANCEN LA FECHA DE CADUCIDAD, SE DEBERA COMFROBAR REGULARMENTE EL EQUIPO DE
URGENCIA AL MENOS UNA VEZ POR SEMANA, Y COMPROBAR A DIARIO LOS UTILES DE URGENCIA SOBRE
TODO LOS TANQUES DE OXIGEND, PARA ASEGURARSE QUE ESTEN LISTOS EN CASO DE UNA URGENCIA,
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CAPITULO 3

TRANSTORNOS Y TRATAMIENTO PARODONTAL
DEL PACIENTE EPILEPTICO




PERIODONTO SANO :

EN ESTE INCISO REVIZAREMOS UNO DE LOS PROBLEMAS QUE CON CIERTA FRECUEMCIA SE LE
PRESENTA A LOS PACIENTES EPILEPTICOS Y EL CUAL, ES EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL POR LA
INGESTION DE FENITOINA, PARA CONTROLAR LAS CONYULSIONES EPILEPTICAS,CON MUCHA FRECUENCIA
ESTOS FACIENTES ACUDEN AL CONSULTORIO DENTAL EN BUSCA DE AYUDA.

POR LO CONSIGUIENTE, PRIMERO TENEMOS QUE SABER DISTINGUIR LAS CARACTERISTICAS DE
UN PERIODONTO 5ANO, PARA LUEGO PODER DIFERENCIAR LA ENFERMEDAD, ¥ PODER DAR UN
DIAGNOSTICO, PRONOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO. A CONTINUACION REVIZAREMOS LAS
CARACTERISTICAS DE UN PERIODONTO SANO.

DEFINICION DE PERIODONTO :
DEL GRIEGO " PER! "- QUE SIGNIFICA ALREDEDOR
ODONTOS "-.DIENTE

EL PERIODONTO ESTA COMPUESTO POR LAS ENCIAS, LIGAMENTG PERIODONTAL, CEMENTO
HUESO DE S0PORTE Y HUESO ALVEOLAR., LOS CUALES SE ENCUENTRAN ORGANIZADOS EN FORMA
UNICA PARA REALIZAR LAS SIGUIENTES FUNCIONES :

1.- INGERCION DEL DIENTE A SU ALYEOLO OSEQ

2-RESISTIR Y RESOLVER LAS FUERZAS GENERADAS POR LA
MASTICACION, HABLA Y DEGLUCION.

3.-MANTENER LA INTEGRIDAD DE LA SUPERFICIE CORPORAL,
SEPARANDO EL MEDIO AMBIENTE EXTERNO DEL INTERNO.

4.-COMPENSAR. POR LOS CAMBIOS ESTRUCTURALES RELACIONADOS
CON EL DESGASTE Y ENVEJECIMIENTO, A TRAYEZ DE LA REMODEL ACION CONTINUA Y REGENERATIVA,

5.-DEFENSA CONTRA LAS INFLUENCIAS NOCIYAS DEL AMBIENTE
EXTERNO QUE SE PRESENTAN EN LA CAVIDAD BUCAL.

ANATOMICAMENTE LA ENCIA SE EMCUENTRA DIVIDIDA EN MARGINAL, INSERTADA E
INTERDENTAL. EL COLOR DE LA ENCIA MARGINAL E INSERTADA ES GENERALMENTE ROSA CORAL. EL
CUAL ES GENERADO POR EL APORTE SANGUINEO, ESPESOR Y GRADO DE QUERATINIZACION DEL
EPITELO, ASI COMO LA PRESENCIA DE CELULAS QUE CONTIENEN PIGMENTOS,

LA ENCIA INSERTADA ESTA SEPARADA DE LA MUCOSA ALVEOLAR ADYACENTE, EN LA ZONA
VESTIBULAR,POR UNALINEA MUCOGINGIVAL DEFINIDA CLARAMENTE.

LA MUCOSA ALYEOLARES ROJA, LISA Y BRILLANTE Y NOROSADAY GRANULADAEL COLOR
vARIA SEGUN LAS DIFERENTES PERSONAS, Y SE ENCUENTRA RELACIONADA A LA PIGMENTACION
CUTANEA,
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TAMANO Y FORMA ,

EL TAMANO DE LA ENCIA ES EL CORRESPONDIENTE A LA SUMA DEL VOLUMEN DE LOS
ELEMENTOS CELULARES E INTERCELULARES Y 5U VASCULARIZACION,LA ALTERACION DEL TAMARO ES
UNA CARACTERISTICA COMUN EN LA ENFERMEDAD GINGIVAL,

EL CONTORNO Y LA FORMA DE LA ENCIA ES VARIABLE Y DEPENDE DE LA FORMA DE LOS
DIENTES Y 5U ALINEACION EN LA ARCADA, DE LA LOCALIZACION Y TAMANO DEL AREA DE CONTACTO
PROXIMAL Y DE LAS DIMENSIONES DE LOS NICHOS GINGIVALES VESTIBULARES Y LINGUALES. LA ENCIA
MARGINAL RODEA A LOS DIENTES EN FORMA DE COLLAR SIGUIENDO LAS ONDULACIONES DE LAS
SUPERFICIES VESTIBULARY LINGUAL,

CONSISTENCIA.

LA ENCIA ES FIRME Y RESILENTE Y A EXCEPCION DEL MARGEN GINGIVAL MOVIBLE, ESTA
FUERTEMENTE UNIDA AL HUESO SUBYACENTE. LA NATURALEZA COLAGENA DE LA LAMINA PROFIA Y SU
CONTINUIDAD AL MUCOPERIOSTIO EN EL HUESO ALVEOLAR, DETERMINARAN LA CONSISTENCIA FIRME DE
LA ENCIA INSERTADA, LAS FIBRAS GINGIVALES CONTRIBUYEN A LA FIRMEZA DE ESTE MARGEN
GINGIVAL,

TEXTURA:

LA ENCIA PRESENTA UNA SUPERFICIE COMO UNA CASCARA DE NARANJA Y SE DICE QUE ES
PUNTEADA, ESTE PUNTEADO SE OBSERVA MEJOR AL SECAR LA ENCIA, LA ENCIA INSERTADA ES
PUNTEADA , LA ENCIA MARGINAL NO LO ES. LA PARTE CENTRAL DE LAS PAPILAS INTERDENTALES ES
GEMNERALEMNTE AFILADA, PERO LOS BORDES MARGINALES SON LIS0S, LA FORMA Y LA EXTENSIGN
DEL PUNTEADO VARIA DE UNA PERSONA A OTRA, ASf COMO EN DIFERENTES RE GIONES DE UNA MISMA
BOCA, ES MENOS PROMINENTE EN LAS SUPEFICIES LINGUALES QUE EN LAS VESTIBULARES, Y PUEDE
FALTAR, EN ALGUNOS PACIENTES, EL PUNTEADO VARIA CON LA EDAD.

ESTE PUNTEADO NO EXISTE EN LA INFANCIA, APARECE EN ALGUNOS NIOS A LOS 5 AfloS
DE EDAD APROXIMADAMANTE, AUMENTA HASTA LA EDAD ADULTA Y CON FRECUENCIA COMIENZA A
DESPARECER CON LAVEJEZ

EL PUNTEADO ES UNA FORMA DE ESPECIALIZACION ADAPTATIVA O REFUERZO PARA LA
FUNCION. ES UNA CARACTERISTICA DE LA EMCIA SANA Y LA PERDIDA O LA REDUCCION DEL PUNTEADO ,
ES UN BIGNO COMUN DE ENFERMEDAD GINGIVAL. CUANDO SE DEVUELVE A LA ENCIA 5U ESTADO DE
SALUD DESPUES DEL TRATAMIENTO REAPARECE EL PUNTEADO,

POSICION:

LA POSICION DE LA ENCIA SE REFIERE AL NIVEL EM GUE LA ENCIA MARGINAL SE UNE AL
DIENTE. CUANDO EL DIENTE ERUPCIONA EN LA CAVIDAD BUCAL EL MARGEN Y EL SURCO ESTA EN LA,
PUNTA DE LA COROMA, A MEDIDA QUE LA ERUPCION AVANZA SE OBSERVA QUE EL MARGEN Y EL SURCO
ESTA MAS CERCA DE LA RAIZ. . DE MODO QUE ESTA POSICION ES VARIABLE Y NO SE PODRIA
ESTABLECER UMA RELACION DEFINITIVAEN EPITELIOY DIENTE.

LO5 PUNIOS A LOS QUE NOS REFERIMOS ANTERIORMENTE CORRESPONDEM A
CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA ENCIA Y PARODONTO NORMAL, Y EN ESTADO DE SALUD ESTAS
CARACTERISTICAS SE VEN ALTERADAS DURANTE LA INFLAMACION O IRRITACION, UNO DE LOS FACTORES
DE CAMBIO ES LA INGESTA DE  ANTICONVULSIVOS, COMO LA FEMITOMA, LA CUAL PRODUCE
ALTERACIONES COMO LA HIPERPLASIA GINGIVAL EN EL PACIENTE EPILEPTICO.
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FICHA PERIODONTAL :

ES EL REGISTRO DE UNA CANTIDAD CONSIDERABLE DE DATOS, Y LA REPRESENTACION
GRAFICA DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS DE UNA BOCA AFECTADA PERIODONTALMENTE.

ESTE REGISTRO DE DATOS DEBE DE SER SISTEMATICO, EMPEZANDO EN LA REGION MOLAR
SUPERIOR O INFERIOR, AL REDEDOR DE LA ARCADA. ES IMPORTANTE PARA DETECTAR LOS PRIMEROS
SIGNOS DE ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL,

LO5 DIAGRAMAS O FICHAS PARA ARCHIVAR LAS OBSERVACIONES PERIODONTALES |,
PROVEEN UNA GUIA PARA EL EXAMEN COMPLETO Y EL REGISTRO DEL ESTADO DEL PACIENTE. TAMBIEN
SE UTILIZAN PARA EVALUAR LA RESPUESTA AL TRATAMIENTO Y PARA COMPARACIONES EN CITAS
POSTERIORES. SIN EMBARGO, UNA GRAFICA DE LA BOCA, MUY COMPLICADA PUEDE OCASIONAR
CONFUSION EN LUGAR DE ACLARAR EL PROBLEMA DEL PACIENTE.

EL PERIODONTOGRAMA SATISFACE VARIAS NECESIDADE S, TODAS MUY IMPORTANTES

.- SE PROPORCIONA UNA BASE PARA EL TRATAMIENTO, YA QUE LA
ENFERMEDAD REAL DEL  ORGANO SE REGISTRA EN FORMA SISTEMICA, ¥ POSIBILITA A LA VEZ UN
PLAN DE TRATAMIENTO RACIOMAL.

2.- PROVEE AL OPERADOR DE UM SISTEMA DE REFERENCIAS A TRAVEZ DE
TODO EL CURSO DEL TRATAMIENTO Y DESPUES DEL MISMO.

3.- SE ESTABLECE UN MOMENTO EN LA HISTORIA DEL PACIENTE, CUANDO
LOS SIGHOS Y SINTOMAS SOM IGUALES A LOS REGISTRADOS Y PROPORCION A UNA BASE , DESDE LA
CUAL PUEDE DERIVARSE TODAS LAS VARIACIONE S. LOS TERMINOS ( MEJORIAS )Y ( RECIDIVA ), 80N
RELATIVOS POR LO QUE UN PUNTO DE REFERENCIA ES MUY {MPORTANTE PARA QUE SEAN
SIGNIFICATIVOS LOS JUICIOS DE ESTA NATURALEZA. LA NECESIDAD DE CONTAR CON UN REGISTRO
BASICO CONTRA EL QUE PODAMOS COMPARAR LAS TEMDENCIAS SE HACE EVIDENTE POR Si
MiaMo.

EL  PERIODONTOGRAMA SE LLEYA ADELANTE, DESPUES DE LA REPRESENTACION
SIMBOLICA REAL, CON UNA VALORACION DE LOS DATOS SISTEMICOS GENERALES COMPARADOS CON
LA IMAGEN DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL Y LOS DIVERS0S FACTORES IMPLICADOS EM EL CASO.

EL PLAN DE TRATAMIENTO MISMO, TAMBIEN SE REGISTRA EN EL PERIODONTOGRAMA. PARA
SER EFECTIVO EL PLAN DE TRATAMIENTO DEBERA CORRELACIONAR T0DOS LOS DATOS UTILES
RECABADOS EN EL EXAMEN,
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AGRANDAMIENTO GINGIVAL

EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL { AUMENTO DE YOLUMEN ) ES UN ASPECTO FRECUENTE DE LA
ENFERMEDAD GINGIVAL. EXISTEN DIVERS0S TIPOS DE AGRANDAMIENTO, QUE VARIAN DE ACUERDO CON
LOS FACTORES ETIOLAGICOS Y LOS PROCESOS PATOLOGICOS QUE LOS PRODUCEN,

EL TERMINO GINGIVITIS HIPERTROFICA NO ES APROPIADO PARA DESCRIBIR LOS AUMENTOS
PATOLOGICOS EN EL VOLUMEN DE LA ENCIA RIPERTROFICA, SIGNIFICA UN AUMENTO EN EL TAMARO DE

LAS CELULAS QUE DAN COMO RESULTADO UN AUMENTO EH EL TAMARO DEL BRGANO. ESTO NO ES LO
QUE SUCEDE EN EL AGRANDAMIENTO GINGIYAL

CLASIFICACION DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL
1.-AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO
A-INFLAMATORIO CRONICO B,-INFLAMATORIO AGUDO
2.-AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO NO INFLAMATORIO ( HIPERPLASIA GINGIVAL )
A.- HIPERPLASIA GINGIVAL INDUCIDA POR FARMACOS
B.- AGRANDAMIENTO HIPERPLASICO [DIOPATICO
3. AGRANDAMIENTO COMBINADO
4.- AGRAHDAMIENTO CONDICIONADO
A.- HORMONAL
B.- LEUCEMICO
C.- AGOCIADO CON  DEFICIT DE VITAMINA C

D.-COMDICIONADO MO ESPECIFICO ( GRANULOMA PIOGENO )

5.- AGRANDAMIENTO NEOPLASICO ( TUMORES GINGIVALES )
A~ TUMORE S BEMIGNOS DE LA ENCIA
B.- TUMORES MALIGHOS DE LA ENCIA

6,-AGRANDAMIENTO DEL DESARROLLO.

COM EL CRIERIO DE LOCALIZACION Y DISTRIBUCION, EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL SE
DESIGNA DE LA SIGUIENTE FORMA:
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LOCALIZADO ;

LIMITADG A LA ENCIA ADYACENTE A UN DIENTE O GRUPO DE DIENTES
GENERALIZADO:

INCLUYE LA ENCA DE TODA LA BOCA

MARGINAL:

LIMITADO A LA ENCIA MARGINAL

PAPILAR :

LIMITADO A LA PAPILA INTERDENTARIA

DIFUSO:

INCLUYE LA ENCIA MARGINAL E INCERTADA Y LA PAPILA
DISCRETA:

UN AGRANDAMIENTO EN FORMA DE TUMOR PEDUNCULADA O SESIL.
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HIPERPLASIA GINGIVAL INDUCIDA POR MEDICAMENTOS :

EL  AGRANDAMIENTO DE LA ENCIA POR EL CONSUMO DE FENITOINA, QUE ES UN
ANTICONVULSIVO EN EL TRATAMIENTO DE LA EPILEPSIA, OCURRE EN PACIENTES QUE RECIBEN ESTE
MEDICAMENTO. LA INCIDENCIA INFORMADA VARIA DE 3 A 845 % Y OCURRE MAS FRECUENTEMENTE EN
PACIENTES JOVENES, SU PRESENCIA Y GRAVEDAD NO SE RELACIONAM NECESARIAMENTE COM LA
DOSIS DEL FARMACO EL GRADO DE HIPERPLASIA GINGIVAL.

CARACTERISTICAS :

LA LESION COMIENZA CON UN AUMENTO DE VOLUMEN INDOLORA, EN LOS MARGENES
GINGIVALES, BUCAL Y LINGUAL Y LA PAPILA INTERDENTAL, A MEDIDA QUE PROGRESA LA ENFERMEDAD,
LOS AUMENTOS DEL MARGEN Y LA PAPILA SE UNEN Y SE FORMA UNA GRAN CANTIDAD DE TEJIDO QUE
PUEDE CUBRIR A LOS DIENTES E INCLUSO INTERVENIR EN LA OCLUSION, CUANDO NO SE COMPLICA CON
INFLAMACION, LA LESION TIENE FORMA DE MORA ES FIRME, ROSA PALIDO ¥ RESILENTE, CON UNA
SUPERFICIE LOBULADA EN PEQUERAS PARTES Y SIN TENDENCIA A LA HEMORRAGIA,

EL AUMENTO GINGIVAL  ASOCIADO AL CONSUMO DE FARMACOS ANTICONVULSIVOS | SE
PUEDE DESARROLLAF. SIN NECESIDAD DE QUE ESTEN PRESENTES LOS IRRITANTES LOCALES Y EN
OTRAS OCASIONES NO HAY AUMENTO GINGIVAL AUNQUE HAY ABUNDANCIA DE IRRITANTES LOCALES,,
EL AGRANDAMIENTO ESTA MUY MARCADO EN LA REGIGN ANTERIOR DE LOS MAXILARES, AUNQUE ES
GENERALIZADA COMUNMENTE, SE PRESENTA EN LAS AREAS DONDE HAY PRESENCIA DE DIENTES Y NO
DONDE NOHAY.

CUANDO SE EXTRAEN LOS DIENTES DESAPARECE TAL AGRANDAMIENTO, ES RARO VER
AGRAMDAMIE MNTO EN PACIENTES DESDENTADOS.

EL AGRANDAMIENTO ES DE CRECIMIENTO LENTO Y CRONICO, AL SUSPENDER LA INGESTION
DEL MEDICAMENTO DESAPARECE ESPONTANEAMENTE EL AGRANDAMIENTO,

CUANDO SE PRESENTA EL AGRANDAMIENTO PUEDE LLEGAR A INTERVENIR CON LA
OCLUSION, Y AL EXTIRPARSE, POSTERIORMENTE VUELYE APARECER.

EL EXCESIVO AGRANDAMIENTO HACE DIFICIL EL CONTROL DE LA PLACA, POR LO GUE SE
ORIGINA UN PROCESO INFLAMATORIO SECUNDARIO, Y £STO COMPLICA LA HIPERPLASIA GINGIVAL
CAUSADA POR EL MEDICAMENTO, PRESENTANDO UNA COLORACION ROJIZA 0 ROJA AZULADA Y CREA
MAYOR TENDENCIA A LA HEMORRAGIA,

EL AGRANDAMIENTO SE INICIA CON EL CONSUMO DEL FARMACO Y COSECUEHTEMENTE
TIENE UNA INFLAMACION.

DEBERA DE EXISTIR UNA PREVIA INFLAMACION PARA QUE SE DESARROLLE TAL
CRECIMIENTO, POR LO QUE Si ELIMINAMOS (RRITANTES LOCALES Y MANTENEMOS UNA HIGIENE
GPTIMA, SE PUEDE PREVENIR,

LA EENITOINA ESTIMULA LA PROLIFERACION DE CELULAS SIMILARES A FIBROBLASTOS Y
DE EPITELOY SE PRESENTA EN LA SALIVA, NO HAY CONCENSO SOBRE Sl LA GRAVEDAD DE LA
HIPERPLASIA SE RELACIONA CON EL NIVEL DEL MEDICAMENTO EN EL PLASMA O EM LA SALIVA,
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TRATAMIENTO

LA ADMINISTRACION DE CIERTOS FARMACOS,FRODUCEM UN AGRANDAMIENTO GINGIVAL,
COMO EFECTO SECUNDARIO, ENTKE ESTOS FARMACOS SE ENCUEMTRA LA FENITOINA USADA PARA EL
CONTROL DE CONVULSIONES EN PACIENTES EPILEPTICOS, HABIEHMDOSE DESCRITO A FINES DE LA
DECADA DE 1930

EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL POR FENITOINA NO OCURRE EN TODOS LOS PACIENTES QUE
TOMAN ESTE MEDICAMENTO PERO CUANDO SE PRESENTA PUEDE SER DE TRES TIPOS

TIPO 1. HIPERPLASIA NO INFLAMATORIA,
EL UNICO METODO EFECTIVO PARA ELIMINAR ESTA HIPERPLASIA ES LA SUSPENSION DEL
FARMACO, ESTA DESAPARECE EN POCOS MESES, ESTE METODO SE DEBERA DISCUTIR CON EL
NEUROLOGO.
LA PRESENCIA DE HIPERPLASIA GINGIVAL MODERADA 0 GRAVE NO SERIA RAZON PARA
SUSPENDER LA ADMINISTRACION DEL MEDICAMENTO, Y DE SER AS, LA HIPERPLASIA SE TRATARA
POR OTROS MEDIOS,

TIPO Il.- AGRANDAMIENTO INFLAMATORIO CRONICO. SIN RELACION CON
LA FENITOINA

£STE ES PRODUCIDO POR IRRITANTES LOCALES, EL TRATAMIENTO ES COM RASPADO Y
CURETAJE , 81 SON FIBROTICAS ESTAS LESIONES Y QUE NO RESPONDEN AL RASPADO Y CURETAJE, LA
SIGUIENTE ALTERNATIVA DE TRATAMIENTO SER[A LA ELIMINACION QUIRURGICA
TIPO I1l.- AGRANDAMIENTO COMBINADO.
ES UNA MEZCLA DE HIPERFLASIA POR EL CONSUMO DE FENITOINA, E INFLAMACION POR
IRRITANTES LOCALES, ESTE TIPO ES EL MAS FRECUENTE EN LOS PACIENTES TRATADOS CON ESTE
MEDICAMENTO,

EL TRATAMIENTO DE ELECCION ES QUIRUIRGICO Y ELIMINACION DE TODAS LAS FUENTES DE
IRRITACIGN LOCAL, MAS UN CONTROL DE PLACA POR PARTE DEL PACIENTE.

EXISTEN DOS TIPOS DE TECNICAS QUIRURGICAS Y SON:
1-LA GINGIVECTOMIA
2.- LA OPERACION DE COLGAJO,

LAS LESIONES PEQUERAS O MODERADAS TAMBIEN SE ELIMINAN QUIRURGICAMENMTE CON
LA TECNICA DE GINGIVECTOMIA
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PARA LESIONES MUY YOLUMINOSAS SE RECOMIENDA LLEVAR A CABO LA ELIMINACION POR
MEDIO DE LA TECNICA DE COLGAJO, YA QUE POR MEDIO DE GINGIVECTOMIA PRESENTA VARIAS
DESVENTAJAS Y ESTAS SON:

1- NOELIMINA LA TOTALIDAD DEL TEJIDO HIPERPLASICO

2.-PUEDE PRODUCIR PERDIDA DE TODA LA EMNCIA INSERTADA Y CREAR UN
PROBLEMA MUCOGINGIYAL.

3.- DEJA UNA HERIDA AMPLIA DE TEJIDO CONECTIVO EXPUESTO, QUE SE
CUBRE DE EPITELIOCON LENTITUD Y ES DOLOROSA.

FARMACOS EN EL TRATAMIENTO DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL

EL AGRANDAMIENTO GINGIVAL SE PUEDE REDUCIR POR MEDIO DE FARMACOS
ESCARIOTICOS, PERO HO ES LA FORMA RECOMENDADA DE ATACAR ESTE PROBLEMA.

ESTOS MEDICAMENTOS SON ALTAMENTE DESTRUCTIVOS Y AL SER UTILIZADOS PRODUCEN
DARO AL TEJIDO SANO Y SUPERFICIES RADICULARES, RETRAZA LA CICATRIZACION Y PROVOCA DOLOR
EXCESIVO POSTOPERATORIO, ESTAS COMPLICACIONES SE EVITAN CUANDO SE DETERMINA EL
TRATAMIENTO QUIRURGICO PARA LA ELIMINACION DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL POR MEDIO DEL

BISTURI,

LA ELIMINACION DEL AGRANDAMIENTO GINGIVAL POR CUALQUIER METODO O TECMIA, DEBERA
SER SEGUIDA POR UNA EUMINACION DE LOS IRRITANTES LOCALES Y UN EXCESIVO CONTROL DE PLACA

PERSONAL.
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CAPITULO 4

PROTESIS FIJA EN EL PACIENTE EPILEPTICO




PROTESIS

ES LA COLOCACION DE UNA COSA SOBRE OTRA, DELANTE DE OTRA Y TAMBIEN EN LUGAR
DE OTRA.

DERIVA DEL GRIEGO:

PRO.- DELANTE DE, EN LUGAR DE
TESIS- COLOCAR

LA PALABRA PROTESIS EN CIENCIAS MEDICAS ES LA PARTE DE LA TERAPEUTICA
QUIRURGICA QUE TIENE POR OBJETO REEMPLAZAR MEDIANTE UNA PREPARACION ARTIFICIAL UN
ORGANQPERDIDO TOTAL O PARCIALMENTE U OCULTAR UNA DEFORMACION DEL CUERPO HUMANO,

DEL COMPENDIO DE ESTA DEFINICION QUE ES MUY AMPLIA, QUEDAN COMPRENDIDAS LAS
RAMAS DE LA PROTESIS, CUYO CONOCIMIENTO Y EJERCICIO COMPETEN DIRECTAMENTE AL CIRUJANO
DENTISTA, DENTRO DE ESTAS RAMAS QUE TRATA EL DENTISTA SON LA PROTESIS DENTAL, LA
ORTOPEDIA ,DENTO-MAXILO-FACIAL,

UNA PARTE DE LA PROTESIS ES LA PROSTODONCIA PALABRA QUE PROVIENE DE LAS
RAICES GRIEGAS
PROTHOS.- QUE ES RELATIVO A LA PROTESIS

ODONCIA.- RELATIVO A LOSDIENTES

Ast QUE EL TERMINO ES EL RESULTADO DE LA FUSION DE ESTAS DOS RACES Y NOS DA
LA IDEA FUNDAMENTAL QUE VIENE A SER LA REPOSICION ARTIFICIAL TOTAL DE LOS ORGANOS
DENTALES

OTRA PARTE DE LA PROTESIS ES LA PROTESIS FIJA Y SE DEFINE COMO EL APARATO QUE
SUSTITUYE A LOS DIENTES PERDIDOS PARCIALMENTE Y QUE VA UNIDO POR MEDIO DE CEMENTACION A
LOS DIENTES SOPORTE, NO SE PUEDE RETIRAR DE LA BOCA DEL PACIENTE POR EL MISMO.

OTRA DE LAS PARTES ES LA PROTESIS REMOVIBLE Y SE DEFINE COMO EL APARATO GUE
SUSTITUYE A LOS DIENTES PERDIDOS PARCIALMENTE, Y QUE DICHO APARATO SE MANTIENE EN
POSICION DENTRO DE LA CAYIDAD BUCAL POR MEDIO DE ANCLAJES, RETENEDORES ( GANCHOS ) ASf
COMO TAMBIEN ADITAMENTOS DE PRECISION Y SEMI PRECISION, BAJO PRESION MASTICATORIA, QUE
PUEDE SER REMOYIDO POR EL PACIENTE, PARA LIMPIARLO Y/ O INSPECCIONARLO.
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PROTESIS PARCIAL FLJA Y REMOVIBLE

ES EL ARTE Y LA CIENCIA DE RESTAURAR CON METAL COLADO, ACRILICO O PORCELANA LOS
DIENTES DAFIADOS Y REEMPLAZAR LOS QUE FALTAN MEDIANTE PROTESIS CEMENTADA O REMOVIBLE,

AL HABLAR DE PROTESIS FIJA NOS REFERIMOS A LA RESTAURACION DESDE UN S0LO
DIENTE HASTA LA REHABILITACION TOTAL DE LAS ARCADAS, REESTABLECIENDO ASH, LA COMPLETA
EFICACIA FUNGIONAL, ALCANZANDO UN MEJOR EFECTO ESTETICO MEJORANDO EL CONFORT, LA
CAPACIDAD MASTICATORIA DEL PACIENTE Y COM ESTO TAMBIEN EN MUCHOS CAS0S SE REESTABLECE
FL CONCEPTO QUE TIENE DE Sl MISMO EL PACIENTE.

ES LOGICO QUE SALTE LA DUDA DE QUE $i PODEMOS UTILIZAR LA PROTESIS REMOVIBLE,
COMO Y CUANDO SELECCIONAR ESTE TRATAMIENTO, DE ESTO PUEDO MENCIONAR QUE EN LOS CAS05
DE CRISIS CONVULSIVAS CLONICOS Y TONICOS- CLONICOS, ESTE TIPO DE PROTESIS ESTA TOTALMENTE
CONTRAINDICADO POR POMER EM PELIGRO LA VIDA DEL PACIENTE, NO ASf EN LOS CAS05 DE CRISIS
PARCIALES, DONDE S0LO EL PACIENTE PRESENTA ALUCINACIONES, SINTOMAS AUTOSOMICOS,
AUSENCIAS O CONVULSIONES ASINETICAS, ESTOS CAS0S QUEDARAN A CRITERIO DEL CIRUJANO
DENTISTA,

EL ELEGIR EL TIPO DE TRATAMIENTO PROTESICO DEPENDERA DE VARIOS FACTORES QUE EL
CIRUJANO DENTISTA DEBERA TEMER EH CUENTA, COMO SON :

1.- POSIBILIDADES Y LIMITACIONES DEL PACIENTE

2, CONTEXTO FAMILIAR
3.-DE 5US HABITOS DE HIGIENE
4,- DE LAS CONDICIONES BUCALES QUE PRESENTA

ES POR ES0 QUE 5 EL PACIENTE ES EPILEPTICO Y PRESENTA ALGUN GRADO OE
DEFICIENCIA MENTAL Y UNA FAMILIA QUE TENGA POCO CUIDADO CON EL PACIENTE, DE ANTEMANO
SABEMOS QUE UNA PROTESIS FIJA TENDRIA MUY POCAS POSIBILIDADES DE EXITO

POR OTRO LADO EL PACIENTE DEBIDAMENTE CONTROLADO, AUTOSUFICIENTE Y CON HABITOS
DE HIGIENE, LA PROTESIS FIJA SERA LA MEJOR ELECCION,

PARA INICIAR EL TRATAMIENTO PROTESICO, SE TENDRA QUE HACER UN COMPLETO ESTUDIO
DE LAS CONDICIONES DENTALES DE DICHO,PACIENTE, TOMANDO EN CUENTA TODAS LAS ESTRUCTURAS
ORALES, COMO LOS TEJIDOS DUROS Y LOS BLANDOS, RELACIONANDO ESTOS DATOS CON LA SALUD
GENERAL Y LA PSICOLOGIA DEL PACIENTE,

UNA VEZ TENIENDO TODA LA INFORMACIGN SE PODRA PROCEDER A LA OBTENCION DE UN
PLAN DE TRATAMIENTO, BASADO EN LAS NECESIDADES DENTALES TOMANDO EM CUENTA EL ESTADO
PSICOLOGICO Y PERSONAL DEL PACIENTE,
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LOS ELEMENTOS BASICOS PARA PODER ELABORAR UN PLAN DE TRATAMIENTO DE F’RéTESlB,
SON:

1.- HISTORIA CLINICA

2.- MODELOS DE ESTUDIO
3.- EXAMEN INTRAORAL

4.- EXAMEN RADIOGRAFICO,

EL CIRUJANO DENTISTA DEBERA TOMAR EN CUENTA CADA UNO DE LOS ELEMENTOS
MENCIONADOS, Y EN BASE A LA RECOPILACION DE DATOS SE TOMARA LA DECISION DE ELECCION DEL
TIPO DE PROTESIS A ELABORAR, PUDIENDO SER UNA PROTESIS FIJA O REMOVIBLE.

LA INQUIETUD DE ESTE TRABAJO ES ACERCA DE LA PROTESIS FIJA, DE TAL MODO QUE
MENCIONARE LAS CONSIDERACIONES BASICAS EN LA ELABORACION DE UNA PROTESIS FIJA EN UN
PACIENTE EPILEPTICO QUE HA PRESENTADO PROBLEMAS DE AGRANDAMIENTO GINGIVAL,

ANTES DE COMENZAR LOS PROCEDIMIENTOS RESTAURATIVOS, SE DEBERA DE ELIMINAR LOS
PROBLEMAS DE ENFERMEDAD GINGIVAL Y PERIODONTAL DEBIDO A LAS SIGUEINTES RAZONES.

1.- LA MOVILIDAD Y EL DOLOR INTERFIEREN CON LA MASTICACION Y
FUNCION DE LOS DIENTES RESTAURADOS,

2, LA INFLAMACION DEL TEJIDO PERIODONTAL AFECTA LA
CAPACIDAD DE LOS DIENTES DE SOPORTE, PARA ALCANZAR LAS DEMANDAS FUMCIONALES SOBRE
ELLOS

3,- CUANDO HAY ENFERMEDAD PERIODONTAL, LA POSICION DE LOS
DIENTES, ESTA ALTERADA Y AL SOLUCIONARSE LA INFLAMACION Y LA REGENERACION DE LAS FIBRAS
DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, PROVOCA QUE LOS DIENTES SE YUELVAN A MOVER Y LAS
RESTAURACIONES DISEFIADAS PARA LOS DIENTES PUEDAN PRODUCIR TENSIONES Y PRESIONES
NOCIVAS S0BRE EL PERIODONTO TRATADO

4.- LAS PROTESIS CONSTRUIDAS SOBRE MODELOS TOMADOS DE
IMPRESIONES DE ENCIA ENFERMA NO AJUSTAN DE MANERA ADECUADA, UNA VEZ QUE SE REESTABLECE
LA SALUD PERIODONTAL, EL CONTORNO DE LA ENCIA Y LA MUCOSA ADYACENTE SE MODIFICA CUANDO
CESA LA INFLAMACION.

B.- PARA LOCALIZAR CORRECTAMENTE EL MARGEN GINGIVAL DE
DICHAS RESTAURACIONES, SE DEBERA ESTABLECER LA POSICION DEL SURCO GINGIVAL SANO ANTES
DE PREPARAR EL DIENTE,
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TALLADO DEL DIENTE EN RELACION CON EL MARGEN GINGIVAL

LAS RESTAURACIONES DENTALES Y LA SALUD PERIODONTAL , ESTAN ESTRECHAMENTE
RELACIONADAS, LA ADAPTACION DE LOS MARGENES, LOS CONTORNOS DE LAS RESTAURACIONES, LOS
CONTACTOS PROXIMALES Y LO LISO DE LAS SUPERFICIES, TIENEN UN IMPACTO BI0LOGICO CRITICO
SOBRE LA ENCIA Y LOS TEJIDOS PERIODONTALES DE SOPORTE,

DE TAL MODO QUE LAS RESTAURACIONES TIENEN UNA FUNCION IMPORTANTE EN EL
MAHTENIMIENTO DE LA SALUD PERIODON TAL COMO IRRITANTES LOCALES,

UN PUNTO IMPORTANTE EN LA PREPARACION DE UNA CORONA O CUALQUIER RESTAURACION,
ES LA ADECUADA COLOCACION DEL MARGEN GINGIVAL CON RELACION AL SURCO GINGIVAL, LA
PREPARACION SE TERMINARA SIEMPRE Y CUANDO LA ENCIA TENGA TOTAL SALUD.

LAS BOLSAS PERIODONTALES NO SE DEBERAN DEJAR €Ol EL PROPOSITO DE ESCONOER
L0S MARGENES DE LAS RESTAURACIONES NI PRETENDER CUBRIR  ESTOS MARGENES CON LA ENCIA
INFLAMADA, YA QUE AL RECUPERARSE LA ENCIA SE VOLVERAN VISIBLES £6108.

LAS RESTAURACIONE S, ASI COMO 5US MARGENES, DEBERAN MANTENERSE LEJOS DE LA
ENCIA SIEMPRE QUE SEA POGIBLE, LAS RESTAURACIONES Y 8US MARGENES SOLO SE DEJARAN
DENTRO DEL SURCO GINGIVAL TOMANDO EN CUENTA DIVERS0S PUNTOS, 51 HAY UNA INDICACION
DEFINITIVA, COMO LA EXISTENCIA DE UNA RESTAURACION PREVIA QUE SE EXTIENDE AL MARGEN
GINGIVAL , LA PRESENCIA DE CARIES EN ESTA ZONA, LA NECESIDAD DE EXTENDERSE HASTA ESTE
PUNTO PARA OBTENER MAYOR RETENCION CUANDO LA ESTETICA EN DIENTES ANTERIORES ES
PRIMORDIAL PARA EL PACIENTE,

81 SE TOMA LA DECISION DE QUE EL MARGEN GINGIVAL QUEDE DENTRO DEL SURCO SE LE
DIFICULTARA EL PROCEDIMIENTO DE HIGIENE BUCAL AL PACIENTE Y HABRA MENOR CONTROL DE LAS
BACTERIAS QUE COLONIZAN EL AREA,

POR LO QUE EL MARGEN S0LO SE DEJARA DE 1 A 2 MILIMETROS DENTRO DEL SURCO
SIEMPRE Y CUANDO SEA POSIBLE PARA PERMITIR EL ACCESO AL MARGEN GINGIVAL Y TENER UNA
HIGIENE BUCAL. ESTA MEDIDA ADOPTADA DA ESPACIO PARA QUE SE PUEDA RETOCAR EL MARGEN EN
SU PREFARACION Y PARA PODER TOMAR UNA IMPRESION,
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EVITAR EL TERCIO GINGIVAL

EL USO DE LA COROMNA TOTAL ES MUY FRECUENTE YA QUE REUNE TOD0S LOS REQUISITOS
DESEADOS EM UNA RESTAURACION AUN CUANDO SE TIENE UMA RELACION IDEAL CON EL SURCO
GINGIVAL, LA CORONA PUEDE PROVOCAR UNA INFLAMACION GINGIVAL, YA QUE ESTAN HECHAS DE
MATERIALES EXTRANOS Y DIFERENTES A LA PARED NATURAL DEL SURGO GINGIVAL, LOS MATERIALES
POR 5 50106 NO 50N IRRITANTES PERO PROMUEVEN EL ACUMULO DE PLACA Y 5I ESTA NO ES
RETIRADA INMEDIATAMENTE , SE CALSIFICA Y SE FORMAN CALCULOS.,

LA UNION DE LA RESTAURACION CON EL DIENTE, AUN EN UN PERFECTO SELLADO PUEDE
PROVOCAR UNA CIERTA  LINEA EXTREMADAMENTE DELGADA DE CEMENTO QUE PROPICIARA EL
ACUMULO DE PLACA.

EST05 PROBLEMAS DE IRRITACION, SE EVITARAN CON LA CONFECCION DE LA TERMINACION
DE LA RESTAURACION POR ENCIMA DEL MARGEN GINGIVAL.

CUANDO SEA POSIBLE EL USO DE OTRO TIPO DE RESTAURACIONES COMO SCN LAS
INCRUSTACIONES CON PINS, CORONAS TRES CUARTOS COMO RESTAURACIONES INDIVIDUALES Y
RETENEDORES PARA PROTESIS FIJA, ASI EVITANDO  LAS CORONAS TOTALES, CON £5T0 NO SE
PRETENDE SUSTITUIR LAS CORONAS TOTALES CUANDO ESTEN INDICADAS.,

PERO POR TODOS LOS MEDIOS SIEMPRE Y CUANDO SE PUEDA TENER OTRA ALTERNATIVA

DIFERENTE A LAS COROMAS TOTALES Y LA INCIDENCIA DE ALTA CARIES NO ES UN PROBLEMA EL TERCIO
GINGIVAL DEL DIENTE N0 SE DEBERA ABARCAR EN LA RESTAURACION,

RETRACCION GINGIVAL PARA TOMA DE IMPRESIONES

PARA LA TOMA DE IMPRESION CON MATERIALES ELASTICOS SE MECESITA RETRAER LA
ENCIA PARA PODER ENCONTRAR EL SURGO GINGIVAL DE LA PREPARACION, POR LO QUE ES DE SUMA
IMPORTANCIA HACERLO EN SALUD GINGIVAL.

EXISTEN DIVERG0S METODOS PARA LOGRAR LA RETRACCION GINGIVAL PARA LA TOMA DE
IMPRESIONES ¥ ESTAS PUEDEN SER:

1.- POR MEDIO DE CIRUGIA
2.« POR ELECTROCIRUGIA
3.- POR MEDIO DEL USO DEL HILO RETRACIOR,

POR CIRUGIA.-

ESTE METODO ES EL PREFERIDO POR MUCHOS DENTISTAS PARA LLEGAR AL MARGEN
GINGIVAL, EL CUAL SE LLEVA A CABO BAJO UNA PREVIA ANESTESIA LOCAL UTILIZANDO UN BISTURI
PERIODONTAL O UNA HOJA BARD- PARKER Mo i1,
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LA HEMORRAGIA SE CONTROLA COH UNA TORUNDA IMPREGNADA DE EPINEFRINA Y
PRESION EN LA REGION INCIDIDA, LA EMCIA SE REGENERA Y SE POSICIONA MORMALMEHTE, PERO 3|
ESTA TECNICA SE LLEVA A CABO SOBRE ENCIA ENFERMA, LO MAS, COMUN ES QUE ALRECOBRAR L4
SALUD SE CONTRAERA Y DEJARA EXPUESTA LA SUPEFICIE DENTARIA JUNTO CON EL MARGEN DE LA
PREPARACION.

DE MANERA QUE ESTA TECNICA SE LLEVARA A CABO SOBRE UNA ENCIA COMPLETAMENTE
SANA,

ELECTROCIRUGIA
£S5 UN METODO DE RETRACCION GINGIVAL QUE EVITA EL PROBLEMA DEL SAHNGRADO,

SE REALIZA PARA DISMINUIR EL DARO SOBRE LOS TEJIDOS DE LA ENCIA, LA CORRIENTE
DEBERA DE SER LA ADECUADA PARA PRODUCIR UNA ELECTROSECCION Y NO UNA CUAGULACIOH,

ALGUNOS ESTUDIOS DEMUESTRAN QUE AL LLEVAR A CABO ESTA ELECTROSECCION , SE
PROVOCA POCO O HINGUN DANO RESIDUAL EN LA ENCIA AL SER UTILIZADO SUPERFICIALMENTE. EN
LOS PACIENTES CON UMA DELGADA CAPA DE ENCIA Y HUESO ALVEOLAR S0BRE LA ENCIA , NO SE
DEBERA UTILIZAR ESTE METODO YA QUE LA PERDIDA DE TEJIDO DE LA SUPERFICIE INTERNA O
SURCAL PUEDE PRODUCIR RESECION GINGIVAL, EN ESTOS CAS0S LA RETRACCION GINGIVAL SE HARA
CON HILO RETRACTOR.

HILO PARA RETRACCION

ESTOS HILOS PARA QUE LOGREN LA RETRACION GINGIVAL, DEBEN ESTAR IMPREGNADOS
DE CIERTAS SUBSTANCIAS COMO PUEDE SER LA EPINEFRINA , QUE ES UN VASOCONSTRICTOR Y ESTE
DEBERA DE SER AL 8%, EST0S CAUSAN UNA ELEVACION TRANSITORIA DE LA PRESION SANGUINEA
Y LA GLUCEMIA, POR LO QUE ESTA CONTRAINDICADO SU USO EN PACIENTES CON AFECCIONES
CORONARIAS, HIPERTIROIDISMO O DIABETES, EL US0 DEL HILO TAMBIE N PRODUCE 1ZQUEMIA LOCAL.

OTRAS SUBSTANCIAS DE LAS QUE ESTAN IMPREGNADOS LOS HILOS SON CORROSIVOS
COMO CLORURO DE ZINC AL 8% ACIDO TANICO AL 10 % Y ACIDO TILCLORACETICO AL1O %.

TAMBIEN SE USAN ASTRINGENTES COMO SULFATO DE ALUMINIO AL 14 %.

LOS HILOS IMPREGNADOS CON CUALQUIERA DE ESTAS SUBSTANCIAS, PROVOCAM QUE LA
ENCIA SE RETIRE DEL DIENTE Y SE EXPOHGA EL MARGEN DE LA PREPARACION. NORMALMENTE
DESPUES DEL USO DEL HILO, LA ENCIA REGRESA A SU POSICIGN NORMAL, SIEMPRE Y CUANDO HAYA
5ALUD[GINGIVAL.. LOS HILOS IMPREGNADOS NO SE DEBERAH USAR CUANDO HAYA ENFERMEDAD DE
LAENCIA
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PROYISIONALES

GENERALMENTE LAS RESTAURACIONES 50N LA CAUSA DE LA lMFLr‘\I.MCIéN FERIODONTAL
Y LA RECESION GINGIVAL, POR LO QUE LOS PROVISIONALES DEBERAN HACERSE CON EL FIN DE
DISMINUIR EL DARIO A LA ENCIA, MIENTRAS ESTOS ESTEN PRESENTES EN LA BOCA.

ES DE MUCHA IMPORTANCIA QUE LOS PROVISIONALES SE DEBAN ELABORAR CON EXTREMO
CUIDADO Y UNA EXCELENTE ANATOMIA APEGADA A LA RESTAURACION FINAL TOMANDO EN CUENTA
QUE LA TERMINACION DEBERA ESTAR LO MEJOR AJUSTADA AL MARGEN GINGIVAL, PARA EVITAR AL
MAXIMO CUALQUIER IRRITANTE POSIBLE EN LA ENCIA MARGINAL.

EL PULIDO ES OTRO FACTOR DE MUCHA IMPORTANCIA YA QUE DEBERA DARSELE UN ALTO
BRILLO PARA CON ESTE SE EVITAR EL, ACUMULO DE LA PLACA DENTALY SEA MINIMA LA PLACA QUE
SE ADHIERA. POR OTRO LADO EL CONTORMO DEBERA SER COMPATIBLE CON LOS TEJIDOS GINGIVALES.

EST05 FACTORES NO DEBERAM ALTERARSE O CAMBIARSE ¥ SE TOMARAN EN CUENTA
SIEMPRE EN LA ELABORACION DE UN PROVISIONAL SIN IMPORTARNOS 51 ESTOS ESTARAH POCO O
MUCHO TIEMPO EN LA BOCA DEL PACIENTE.

CONTORNOS DE LAS RESTAURACIONES

LOS COMNTORNOS BUCALES Y LINGUALES TIEMEN UNA GRAN IMPORTANCIA EN LA
CONSERVACION DE LA SALUD GINGIVAL..

GENERALMENTE LAS RECOSTRUCCIONES DE LOS DIENTES SON MAS ANCHAS QUE LOS
DIENTES NATURALES EN SENTIDO BUCOLINGUAL, EN LA PORCION DEL TERCIO GINGIVAL LO QUE HACE
INCAPAZ LA HIGIENE ADECUADA , POR LO QUE LA PLACA SE ACUMULA EN ESTAS AREAS Y PROVOCA
UNA INFLAMACION DE LA ENCIA.

EST05 50BRECONTORNOS SE ELABORAN YA QUE SE TIENE UNA ERRONEA CREENCIA DE
QUE LOS DIENTES NATURALES PRESENTAN UNA PRONUNCIADA PROTUBERANCIA SUPRAGINGIVAL EM
ESTE TERCIO.
: SE HA VISTO QUE UM INSUFICIENTE CONTORNO NO ES MUY DATIINO COMO LO ES EL
SOBRECONTORNO. NORMALMENTE EN LAS CORONAS TOTALES ES DONDE SE PRESENTA ESTE
SOBRECONTORNO DEBIDO A QUE EL TECNICO BUSCA UN ESPESOR ADECUADO PARA LA PORCELANA Y
BUSCA AS[ OCULTAR ELMETAL Y DAR UNA APARIENCIA TOTAL Y MAYOR ESTETICA A LA CORONA. OTRO
FACTORES QUE LA ELIMINACION DE TEJIDO DENTARIO ES INSUFICIENTE YA QUE SE REQUIERE DE DOS
MILIMETROS PARA ESTAS RESTAURACGIONES,
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EFECTOS DE MATERIALES UTILIZADOS SOBRE EL PERIODONTO

L05 MATERIALES USADOS PARA LAS RESTAURACIONES BUCALES TIENEN UM GRADO DE
RUGOSIDAD DIFERENTE, UNOS SON DE SUPERFICIES RUGOSAS MAYORES QUE OTROS POR LO QUE SE
RECOMIENDA EL PULIDO PARA LOGRAR SUPERFICIES LO MAS LISAS POSIBLE PARA ASI EVITAR EL,
ACUMULODE PLACA BACTERIANA Y POR LO CONSIGUIENTE LA INFLAMACION DE LA ENCIA.

LA PORCEL:NA, EL ACRILICO Y EL ORO AUN COM UN EXCELENTE PULIDO OCASIONAN UN
ACUMULO DE PLACA,SE HA DEMOSTRADO QUE LA PORCELANA PUEDE ACUMULAR MENOS PLACA QUE EL
ORO, DEBIPO A LAS DIFERENCIA EN LAS PROPIEDADES INHERENTES DE ESTOS MATERIALES PERO LA
RUGOSIDAD DE £5T05 PARECE SEREL FACTOR MAS IMPORTANTE EN EL ACUMULO DE LA PLACA.

LA ACUMULACION DE LA PLACA OCURRE MAS RAPIDO EN LAS RESTAURACIONES
COMPUESTAS QUE TIENEN UNA SUPERFICIE MAS RUGOSA DEBIDO A LOS PROCEDIMIENTOS DE
TERMINADO.

NO 5E HA DETERMINADO LA RELACION EXACTA ENTRE EL GRADO DE SUPERFICIE RUGOSA Y
LA ACUMULACION DE PLACA, SIN EMBARGO EN LAS SUPERFICIES RUGOSAS DE LAS RESTAURACIONES
5E PUEDE ESPERAR QUE HAYA UMA IMPORTANTE ACUMULACION DE PLACA. POR LO QUE SE

RECOMIENDA QUE TODOS LOS MATERIALES QUE SE USEN EN EL MEDIO GINGIVAL DEBERAN PULIRSE AL
MAXIMO, TANTO COMO SEA POSIBLE.

PONTICOS

LOS PONTICOS DEBERAN REUNIR ALGUNOS REQUISITOS BASICOS, LOS CUALES 50N
1.- CUMPLIR CON LA ESTETICA

2.-PROPORCIONAR RELACIOMES OCLUSALES QUE SEAN FAVORABLES A
LOS DIENTES PILARES, ANTAGONISTAS Y ALRESTO DE LA DENTADURA

3.- DEVOLVER LA EFECTIVIDAD MASTICATORIA DE LOS DIENTES QUE SE
REEMPLAZAN

4. SER DISERADO CON EL OBJETO DE DISMINU[R LA ACUMULACION DE LA
PLACA DENTAL, PERMITIR EL ACCESO TOTAL A LA LIMPIEZA

5,-PROPORCIONAR NICHOS PARA EL PASO DEL ALIMENTO
LA PLACA DENTAL TIENDE A ACUMULARSE DEBAJO DE LOS PONTICOS Y AL REDEDOR DE LOS

PILARES, LO CUAL FORMA PLACA Y PORLO TANTO ES UN FACTOR LOCAL DE IRRITACION QUE PROVOCARA
LA INFLAMACIGN DE LA ENCIA.

a1 RS B

IR BE LA BRUGL
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LA BALUD GINGIVAL DE LAS ZONAS DONDE EXISTE UNA PROTESIS FIJA DEPENDERA GRAN
PARTE DEL GRADO DE HIGIEME QUE SE TENGA, LOS MATERIALES CONTRIBUYEM EN POCA MEDIDA PERO
EL FACTOR MAS IMPORTANTE ES EL DISENO DEL PONICO YA QUE CON ESTE SE LOGRARA 0 NO EL
ACCESO A ESTAS ZONAS PARA LOGRAR UNA MALA O BUENA HIGIENE

LAS SUPERFICIES QUE PUDIERAN CUBRIR LOS TEJIDOS DEBERAM DE SER DE DISENO
CONVEXO, TANTO COMO SEA POSIBLE, ELIMINANDO TODAS LAS CONCAYIDADES, LA CONVEXIDAD
PERMITE QUE LA HIGIENE BUCAL SEA EFECTIVA PARA CONSERVAR EL TEJIDO DEL REBORDE EN
COMPLETO ESTADO DE SALUD.

LAS SUPERFICIES CON CONCAVIDAD FAVORECEN EL ACUMULO DE ALIMENTOS Y CON ESTO
LAFORMACION DE BACTERIAS Y POR CONSECUENCIA LA INFLAMACIGN OE LOS TEJIDOS.

EL PONTICO ESFENOIDAL EN FORMA DE BALA ES EL MAS HIGIENICO DESPUES DEL TIPO
HIGIENICO. EL CONTORNO FINAL DEBERA SER EL APROPIADO YA QUE ES DE SUMA IMPORTANCIA POR
QUE LA FALTA DE PROTECCION DE UM DIENTE PROXIMAL AUMENTA EL RIESGO DE ACUMULACION DE
ALIMENTO BAJO EL PONTICO,

EN LA PARTE POSTERIOR DE LA BOCA, EL PONTICO MAS APROPIADOES EL DE FORMA DE
BALA. Y EM LOS DIENTES ANTERIORES POR ESTETICA PRINCIPALMENTE SE PUEDE UTILIZAR EL DISERO
DE BORDE MODIFICADO, ESTE PONTICO TENDRA UNA SUPERFICIE CONVEXA EN LA ZONA QUE REVISTE
AL TEJIDO, EN LA PUNTA DEL PONTICO APENAS TOCARA LA MUCOSA EDENTULA,

EL DISERIO DEL PONTICO HIGIENICO ES EL MENOS DAFIINO YA QUE DEBE DE EXISTIR POR LO
MENOS TRES MILIMETROS DE ESPACIO ENTRE LA MUCOSA Y EL PGNTICO LO QUE PERMITE A LA LENGUA
Y CARRILLO, ELIMINAR CUALQUIER RESIDUO DE ALIMENTO QUE SE ENCUENTRE EN ESTA ZONA,

LOS PONTICOS EN FORMA DE SILLA DE MONTAR SON LOS MENOS INDICADOS, POR LA FORMA
IMPIDEN EL ACCESO AL CEPILLO DENTAL E IMPIDEN EFECTUAR UNA BUENA HIGIENE, POR LO QUE SE
DEBEN EVITAR AL MAXIMO.

LA REDUCCIGN DE L0S PONTICOS EN LA ZONA DE CONTACTO PROXIMAL DE LOS DIENTES
POSTERIORES, CAUSAN RESECION E INFLAMACION DE LA ENCIA INTERDENTAL, AL CREAR UNA AREA DE
CONTACTO NORMAL ,5E EVITARA LA INFLAMACIGN. EL ANCHO OCLUSAL ES IMPORTANTE PARA DESVIAR
LA COMIDA DE FORMA LATERAL PARA QUE ESTA NO SE ACUMULE EN EL TEJIDO AL REDEDOR DE LA
BASE DEL PONTICO,

LAS CUSPIDES DEBERAN TENER ARMONIA CON RELACION At RESTO DE LA DENTADURA, LAS
RELACIONES ANORMALES PONEN EN RIESGO AL RESTO DE LOS DIENTES ANTAGONISTAS, AS[ COMO EL
PERIODOMTO DE LOS DIENTES DE SOPORTE,
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CEMENTACION

LA CEMENTACION ES EL FAS0 FIMAL DE L TERMINADO DEL TRATAMIENTO DE UMA FROTESIS
FlJA, POR LO QUE NO DEJA DE TENER SUMA IMPORTANCIA, SE DEBE DE CHECAR QUE AL CEMENTAR NO
SE EXCEDA EL MARGEN GINGIVAL Y EN LAS UNIONES INTERPROXIMALES DE LOS PONTICOS Y PILARES,
YA QUE ESTAS PARTICULAS RETENIDAS IRRITARAN A LA ENCIA POR LO QUE HABRA QUE RETIRARLAS Y
AS[EVITAR LAS POSIBLES IRRITACIONES GUE SE PRODUICIRA EH UN TIEMPO DETERMINADO

DURANTE LA CEMENTACION SE DEBE DE CUIDAR QUE SE HAGA LO MAS CERCANO A (A
PREPARACION DEL DIENTE PARA LOGRAR EL MAXIMO SELLADO BUSCANDO DISMINUIR LA LINEA DE
CEMENTADO, ESTO SE LOGRARA 51 SE APLICA UNA FUERZA AXIAL CONSTANTE EN EL MOMENTO DE LA
CEMENTACION,

EL CEMENTADO DEFINITIVO NO DEBERA ESPERAR MUCHO TIEMPO CON EL OBJETO DE
EVALUAR DIENTES O TRATAMIENTOS DUDO50S YA QUE SE COTRAINDICA POR VARIAS RAZONES

1.- INTERFIERE CON LA ADAPTACION DE LA ENCIA AL MARGEN DE LA
RESTAURACION

2.-LA FILTRACION POR DEBAJO DE LAS RESTAURACIONES CEMENTADAS
TEMPORALMENTE,

3, FOMENTA LA INDECISION EN EL DIAGNOSTICO

4.-ES UNA CARGA INNECESARIA PARA EL PACIENTE QUIEN NO FINALIZA
CON EL TRATAMIENTO
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CONCLUSIONES

EN EL PRESENTE TRABAJO SE HA MENCIONADO Y DESARROLLADO PASO A PASQ DIVERS0S
FACTORES TALES COMO LA DEFINICION, HISTORIA, DATOS ESTADISTICOS DE EPIDEMIOLOGIA,
TRATAMIENTO MEDICAMENTOS0, ESTADO PSICOLGGICO, A5l COMO DE LA RELACION E IMPORTANCIA DEL
TRATAMIENTO DENTAL

TAMBIEN SE HABLA DE LA ESTRECHA RELACION QUE EL CIRUJANO DENTISTA SOSTIENE CON
EL PACIENTE EPILEPTICO, POR LO QUE ES VITAL CONOCER EL ESTADO DE  SALUD , ASi COMO SUS
LIMITANTES O AFECCIONES PSICOLOGICAS PARA PODER EVALUAR, TRAZAR Y /0 MODIFICAR LA TECNICA
DE ATENCIBN,

LA RELACIGN CON DICHOS PACIENTES DEBERA DE SER DE UMA MANERA PERSONALIZADA,
ELEMENTO FUNDAMEMTAL PARA LOGRAR CON EXITO UN EXCELE NTE TRATAMIENTO BUCAL..

1ODO ESTO SE DEBERA DE INICIAR DESDE LA PRIMERA VEZ QUE EL PACIENTE LLEGA A
NUESTRO CONSULTORIO DENTAL, CON LA HISTORIA CLINICA, ¥ UN ANALISIS MENTAL Y Fleico

ESTOS PACIENTES POR LO GENERAL TIENDEN A MODIFICAR S5U CARACTER Y PERSONALIDAD
POR DIVERS05 FACTORES COMO LO SON ; EL MIEDO, LA DISCRIMINACION DE LA QUE 50N SUJETOS POR
LA SOCIEDAD AS[ COMO POR SUS MISMOS FAMILIARES, TAMBIEN POR LA FALTA DE CONFIANZA E
INSEGURIDAD, DEBIDO LAS LIMITACIONES QUE SE LES HAN MARCADO,

ALGO MUY IMPORTANTE ES LA MANIPULACION QUE ESTOS PACIENTES PUEDEN EJERCER
SOBRE LAS PERSONAS QUE LOS RODEAN TOMANDO COMO PRETEXTO SU ENFERMEDAD

POR T0DOS EST0S FACTORES EL CIRUJANO DENTISTA DEBERA DE ESTAR CAPACITADO PARA
PODER ESCUCHAR Y COMPRENDER LAS INQUIETUDES, QUEJAS Y COMENTARIOS DE ESTOS PACIENTES,
YA QUE COMO SE HA MENCIONADO GENERALMENTE ESTOS PACIENTES SON PERSONAS REPRIMIDAS Y
CON CIERTAS DEFICIENCIAS,

COMN ESTOEL CIRUJANO DENTISTA LOGRARA ENTABLARUN AMBIENTE DE CONFIANZA, CON LO
QUE SE TRATARA DE MODIFICAR LOS RESELOS Y TEMORES QUE EL PACIENTE PUDIERA EXTERIORIZAR,
SIEMPRE CON UNA CONDUCTA DE RESPETO Y COMPRENSION HACIA ESTE, PARA TRATAR DE INFLUIR
TANTO EN EL INDIVIDUG COMO EN SUS FAMILIARES PARA MODIFICAR CIERTAS ACTITUDES ERRONEAS
PARA CONEL .

DE ESTE MODO EL CIRUJANO DENTISTA LOGRARA CONCRETIZAR UN DIAGNOSTICO Y EL PLAN
TRATAMIENTO A SEGUIR

POR OTRO LADO MENCIONARE QUE ES DE SUMA IMPORTAHCIA QUE EL DENTISTA ESTE
CAPACITADG TEGRICA Y PRACTICAMENTE PARA OTORGAR UNA ATENCION DE EMERGENCIA CON
SEGURIDAD Y EFICACIAEN EL CASO DE QUE SE PRESENTARA EN EL CONSULTORIO DENTAL

FINALIZANDO DESTACARE QUE LO MAS IMPORTANTE PARA EL CIRUJANO DENTISTA ES QUE
TRATE Y LOGRE OTORGAR AL PACIENTE EPILEPTICO LOS RECURSOS TERAPEUTICOS QUE MAYOR
BENEFICIO LE APORTE
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