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INTRODUCCION 

El c1ru¡ano aen11s1a aeoe saoer mane¡ar a1 paciente peo1amco con ep11eps1a en 

el consu1to110 dental, conocer los procea1mientos para actuar si se 11egara a 

presentar una crisis en el consultorio dental, llevar a cabo el tratamiento de las 

lesiones bucales producidas por ésta y controlar la hiperplasia gingival 

producida por medicamentos antiepilépticos. 

Uesarrollaremos la e~ologla, clasificaremos IOs tipos ae epilepsia, para 

conocerlas con mas amplitud, daremos a conocer IOs factores predisponentes, 

que pudieran desencadenar la crisis. 

Este profesional obtendré datos en base a la Historia Cllnica, el exámen 

fisico, y realización de la historia dialogada y se realizarán las modificaciones 

necesarias, y evaluaré el riesgo en el consultorio dental. Se deberá conocer las 

técnicas de manejo de conducta, e indicaremos cuáles están indicadas y 

contraindicadas en los pacientes epilépticos. 

Deberé determinar el tipo de convulsiones del paciente, la frecuencia e 

incidencia, y los fármacos con los que están controlando al paciente. 

Por último se abarcará el entorno psicológico y social del paciente, con la 

finalidad de establecer los lineamientos de un trato més humano para el 

paciente epiléptico. 

E:. 
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1. ANTECEDENTES 

Desde Ja más remota antigüedad, la epilepsia se ha considerado como un 

azote de la humanidad. Durante el reinado de Adad-Aplaidina, (1067 a 1047 

AC.), se editó el primer texto de medicina Babilónica, llamado Sakikk que 

significa todas las enfennedades; el texto inclula 40 tablas, dentro de los 

cuáles, en el número 26, se describen con gran acuciosidad las caracterlslicas 

cHnicas del Antashubba, que en sumario signiftea enfermedad de las caf<ias 

(epilepsia). En esta tabla Asiria se hace una descripción detallada de lo que 

ahora llamamos: crisis epilépticas tonico-clónicas, crisis generalizadas de tipo 

de ausencia, e inclusive las crisis epilépticas gelésticas (crisis de risa 

incontrolables), asl como fenómenos prodrómicos y poslctales. También se 

describen factores desencadenantes de los ataques epilépticos como son las 

emociones, Ja falta de suet'\o, etc. (Wilson, Kinnier, 1990). Esta descripción 

cilnica antecede por lo menos 600 a 700 anos, a Jos primeros escritos 

hipocráticos sobre la: enfennedad sagrada. 

En varios periódos de la historia la epilepsia ha sido vista como un signo de 

castigo o motivo de persecución, de hechizo, de posesión del demonio o como 

una enfermedad contagiosa. 

Hipócrates al referirse a la epilepsia en et ano 400 A.C. ~ionó: 

•aa no parece más sagrada ni mQs dMna que las otras, ela tiene la misma 

naturalttza que el resto de las otras enfermedades; y por origen, las mismas 

causas que cada una de ellas. A los hombres les causa asombro, pues no se 

parece en nada a las enfennedades ordinarias".' 
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En México, Martln de la Cruz, médico azteca del siglo XVI, en el Códice 

Badiano, mencionó un tratamiento contra la epilepsia, como son "la flor de 

corazón y "el tumba vaqueros·. En el ano de 1802, XIX, Heberden describió 

algunas caracterlsticas cllnicas que se pueden presentar en forma diferente en 

el nino y en el adulto. En 1815, Jean Etienne Dominique Esquira! acunó los 

términos de gran mal y petit mal. En 1661, Hugligllns Jackson en Londres 

publieó más de 300 artlculos sobre la epilepsia, describió la epilepsia 

jacksoniana. En 1862, Jean Martín Charcot hizo observaciones sobre el 

diagnóstico diferencial entre la epilepsia y la histeria. 

En 1969, la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE), publicó el cuadro 

de clasificación y terminologia, pero para nuestra investigación no la consideró 

como tal por motivos précticos. Desde entonces el criterio para identificar las 

crisis epiiéptlcas se facilitó a nivel mundial y mejoró la comunicación entre los 

cllnlcos y entre los Investigadores. 

La clasificación al principio se dirigió particula~te a describir los 

slntomas iniciales y diferenciar las crisis orgánica primaria de las de base 

histérica primaria. 

La clasificación de 1969, distingue las crisis generalizadas desde el inicio y 

aquellas que son parciales o focales al inicio y que se vuelven 

secundariamente generalizadas. 

Feria hace referencia a Ruy Pérez Tamayo sobre "El concepto de la 

enfennectad", recuerda que desde el siglo XVIII Hoffman consideró que esta 

irritabilidad de la materia viva, era el ~to béslco de la enfermedad, con 

manifestaciones de espasmos y atontas; de esta man«a la vida es movimiento 

y la muerte es la ausencia de movimiento. La salud es movimiento ~¡ y la 

enfennectad es un trastorno del movmento; todo esto gracias al fluido nervioso 

----~------~---------



que secreta el cerebro y que regula el tono de todos los tejidos; asi nace hace 

300 anos el concepto de los medicamentos antiespasmódicos, para combatir 

los espasmos, y los medicamentos estimulantes, para combatir la atonia.2 

2. INCIDENCIA Y PREVALENCIA 

La epilepsia es uno de los grandes problemas de la humanidad, por su alta 

prevalencia e incidencia. 

a) 12 por 1000 en el periódo neonatal 

b) 50 por 1000 en los preescolares 

c) 7 por 1000 en los escolares.• 

Las tasas de incidencia mas elevadas se producen en los primeros anos de 

vida, y disminuyen en la adolescencia, la probabilidad en que desaparezcan las 

convulsiones en la epilepsia infantil es del SO"A., y la recidiva en esta etapa 

después del retiro de medicación es del 30%. • 

Aunque se manejan datos epidemiológicos, internacionalmente se acepta 

en promedio una cifra de prevalencia de 1-2% proveniente en su mayoria de 

pacientes que estén bajo supervisión continua. Es muy complieado establecer 

cifras exactas, ya que este tipo de condición suele escondenie. 5 

La epilepsia de grand mal, denominada normalmente como convulsiones 

tonicocl6nicas generalizadas, se presenta en el 90% de los epilépticos, este 

tipo de convulsión aparece por igual en ambos sexos y cualquier edad, aunque 

mas de las dos terceras partes de esta se producen en la pubertad. 

'lb. p.J 

1 1b.p.2S6 
4 Malamcd F .Stanley. lJr&aicias médicas C1J lg ?V!!l'ha odgnto(ógica_ Ed. Mosby/Doyma. Madrid. 
41a.edición. 1994. p. 208 
'Feria Vclusoo Alfredo. Op. ci1. p. 391 
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La epilepsia de petit mal o ausencia se encuentra en el 25% de los 

epilépticos, este tipo de convulsiones tienen una incidencia Inferior al 5% de 

los epilépticos pediátricos, casi siempre en pacientes entre los 3 y los 15 anos. 

El ejercicio reduce la Incidencia de convulsiones de petit mal.• 

3. DEFINICIONES 

Etimológicamente, la palabra epilepsia deriva de una preposición y un verbo 

Irregular griego, epilambaneim, que significa ·ser sobrecogido bruscamente". 

En el ano de 1973, la Organización Mundial de la Salud y la Liga 

Internacional contra la Epilepsia, la definieron como una afección 

crónica de etiologla diversa, caracterizada por crisis recurrentes, debida 

a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas), 

asociadas eventualmente con diversas manifestaciones cilnicas y 

paracllnicas, mencionaron que para que una crisis epiléptica sea 

considerada como epilepsia, está tendrá que ser recurrente. 

Se define a la epilepsia, como un grupo diverso de desórdenes, pero 

todas ellas caracterizadas por ataques recurrentes debido a descargas 

neuronales anonnales o excesivas del Sistema Nervioso Central (SNC), 

cuyas manifestaciones cllnicas pueden Incluir carrt>loe en la conducta, 

en la actividad mental, en la actividad motora y/o actividad sensorial. 

Estos ataques deben de ser recurrentes y estar asociados con una 

anormalidad o alteración del SNC. 7 

Merck la define como, un trastorno paroxlstlco y recidivante de la 

función cerebral que se caracteriza por episodios súbitos y breves de 

alteración del nivel de conciencia, actividad motora, fenómenos 

6 Malamcd F.Stanley, Op. cit. p. 281 
'Feria Vclu.<eo Alírcdo.Op cit. pp. 19, 2'4 
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sensitivos o de conducta inadecuada, causados por una excesiva 

descarga anormal de las neuronas cerebrales. 

Kurldand define como epilépticos, a aquellos pacientes que hablan 

sufrido dos o més crisis, que tenlan alteraciones en el Encefalograma 

(EEG) y que hablan presentado cuando menos una crisis cinco anos y 

medicación antes del estudio. 

Convulslones, son descargas eléctricas involuntarias anormales del SNC 

que normalmente se manifiestan por una actividad muscular 

esterlotipada o por cambios anatómicos por un problema neonatal 

frecuente y grave. • 

• Ataque epiléptico, es un grupo de slntomas que i~ican una descarga 

súbita, excesiva y desordenada de neuronas, que puede ser 

desencadenada por una gran variedad de procesos patológicos, de 

origen genético o adquirido. 

Status epiléptico, es la situación de crisis epilépticas constantes, 

repetitivas o tan prolongadas, que crean una condición epiléptica 

continua, de por lo menos 30 minutos de duración, aún cuando el estado 

de conciencia del enfermo se encuentre preservado. 

1 El MMua! de Mqck. P..d.liarcourt O"""'- Madrid. 9na. Edición. 1994 , p. 2222 

TESIS CO~T 
FALLA DE ORIGEN 



6 

4. CLASIFICACION 

Dentro de las clasificaciones se mencionan diversas subclaslficaciones, pero 

para nuestra investigación y entenderlas de una mejor manera, hay que 

claslficartas en dos grandes grupos: 

Crisis parciales > Simple 

> Compleja 

Crisis generales > Gran mal 

> Pequello mal 

La crisis parcial es la presencia de trastornos cerebrales focales por causas 

limitadas, dentro de las parciales simples, se conserva la consciencia y hay una 

descarga convulsiva localizada en un solo hemisferio,8 pueden abarcar 

manifestaciones sensitivas, autosómicas o motrices, son breves, empiezan y 

desaparecen de fonna brusca, pero puede afectarse muy poco el nivel de 

consciencia o no presentarse. 

Las manifestaciones sensitivas como, parestesias, vértigos, afeccio..

visuales o auditivas. Dentro de tos slntomas autos6mlcos como náuseas, 

malestar epigéstrtco, vómitos, sudación y alteracionee pslquicas, como el temor 

la Irritabilidad, depresión y despersonalización. 

Las crisis parciales ~lejas, se presentan trastornos de la conciencia, 

con movimientos irregulares de los mierrbros, gritos y caldas, hay presencia de 

slntomas pslquicos consistentes en cani>io8 afectivos, automatismos, 

confusión, alteración de la ideación y pérdida de la memoria, Jenklns nos 

refiere que es frecuente que se presente un aura que precede et inicio de la 

crisis y se presenta con una gran variedad de sensac~ sométlcas vagas 

9 Feria Vcl115CO Alf.-i. Op. cit.pp 230,290 
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hasta suenos elaborados, se producen cambios autosómicos tfplcos, que van 

seguidos de automatismos, con movimientos rápidos de los labios o 

movimientos de masticación o succión, dura unos cuantos minutos y tennina 

con la confusión postictal momentánea y amnesia de los sucesos parietales. 

Las crisis generalizadas se clasifican en pequeno mal y gran mal, se 

menciona que la crisis de ausencia (petit mal) tienen una duración de menos de 

30 segundos, no se presentan caldas ni convulsiones, se presenta pérdida de 

la conciencia momentánea, es muy frecuente en la infancia entre la edad de los 

5 y 12 anos, y pueden desaparecer en la adolescencia. 

Jenkins cita, que la crisis de gran mal, la edad de comienzo esta entre los 

10 y 20 anos, dura més de 5-10 minutos, hay confusión, evidencia de 

incontinencia fecal u urinaria, y lesiones periorales. La crisis tonicoclónica, se 

presentan las sacudidas mioci6nicas generalizadas bilaterales generalmente en 

flexión y duran varios segundos, siendo esta la tase preictal, los ca"*>los 

anatómicos se presentan en esta fase y son máximOS en la fase tónica y 

disminuyen estos en la tase clónica (taquicardia, hipertensión, distensión de la 

vejiga, piloerección, hipersecresión glandular, midriasis y apnea). Por lo que 

las crisis tonicoclónlcas (gran mal), son la forma más frecuente y severa para et 

odontólogo. 'º 

Las contracciones tónicas, se presentan primero en flexión y luego en la 

extensión, presentándose asl la fase ictal, la rigidez con duración de 10-20 

segundos, los temblores tónicos son de una frecuencia lenta y de mayor 

amplitud cuando se acerca la fase c16nlca que se manifiesta con la alternancia 

de relajación muscular y contracc~ violentas, la fase clónica con una 

duración de 30 segundos normalmente, durante loa cuáles los ciclos de 

relajación aumentan progresivamente en su duración hasta que la crisis finaliza 

con una sacudida en flexión. Las lastones de la cavidad oral son frecuentes 

'ºlb.PI' 230, 290 
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durante la fase clónica, mientras que la incontinencia urinaria y fecal son tlpicas 

del periódo postictal inmediato. 11 

Se presentan tres fases cllnicas diferentes: fase prodrómica, que incluye la 

fase preiclal, la fase ictal o convulsiva y la fase posconvulsiva o postictal. 

Fase prodrómica 

El paciente presenla ansiedad o depresión, que pueden ser observados por 

el personal odontológico o por familiares de ta persona, si observamos estos 

cambios antes de la cita, se deberá preparar el tratamiento de la convulsiOn, 

posponiendo para una fecha posterior, en la mayor parte de estas crisis se 

presenta el aura que debe ser considerada una convulsión parcial simple que 

progresa a una convulsión tonicOclónica generalizada, el aura puede ser de tipo 

olfatoria, visual, gustativa o auditiva, ta duraciOn de esta es de unos pocos 

segundos. 

Fase proictal 

Después del aura el paciente presenta pérdida del conocimiento, y si esta 

de pie el paciente cae al suelo, hay contracciones mloclónlcas mayores 

bilaterales generalizadas, por lo general en flexión, que duran varios segundos, 

en este momento se presenta el grito epiléptico, que es el aire que se expele a 

través de la glotis parcialmente cerrada al sufrir un espasmo del músculo 

diafragmático, se presentará aumento de ta frecuencia cardiaca y tensión 

arterial hasta dos veces por encima de los valores basales, plloerección, 

hipersecreción salivar y desviación ocular superior con midriasis y apnea. 

Fase ictal: componente tónico 

Presencia de contracciones ~lizadas de los músculos esqueléticos, 

primero en flexión, y luego progresa a una rigidez extensora tónica de 

extremidades y tronco, se puede presentar disnea y cianosis, por que están 

11 Jcnkiru Jon L. Loscalro Joscpfl. MaoyaJ de Mcdjdpa de Uracocia. Barcc:lana.. Ed. Bram Mauon. 
Littlc, Drown S.A. 2da.odición. 1996. pp. 322,324 
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afectados los musculas de la respiración, la duración está entre los 10 y 20 

seg. 

Fase ictal: componente clónico 

Hay una alternancia en la relajación muscular y violentas contracciones 

flexoras, puede aparecer espuma en la boca (mezcla de saliva y aire), puede 

aparecer sangre en la boca por la lesión de los tejidos blandos, al morderse la 

cara interna de las mejillas o la parte lateral de la lengua durante la fase clónica 

de la convulsión. El clonus suele durar 2-5 min, comienzan a prolongarse los 

movimientos de relajación, hasta que finaliza el ataque con una contracción de 

flexión final, la fase ictal cesa cuando los movimientos respiratorios vuelven a la 

normalidad y cesan los movimientos tonicoclónlcos. 

Fase postictal 

En los primeros minutos de la fase poslictal se produce un periódo 

transitorio de flacidez muscular, en la cuál se produce incontinencia urinaria o 

fecal producida por la relajación esfinteriana, al cesar la actividad convulsiva, el 

paciente se relaja y duenne profundamente, al recuperar la consciencia el 

paciente se encuentra desorientado y confuso, hay una amnesia total de las 

fases ictal y postlctat. En aproximadamente dos horas se produce una COO'llleta 

recuperación de la función cerebral normal prelctal. 12 

STATUS EPILtPTICO 

Es considerado como una urgencia médica y neurológica mayor que requiere 

de un tratamiento energético y t~ano para prevenir dano signif1C&nte al 

tejido cerebral y la muerte. Sin embargo, a pesar de los tratamientos tempranos 

y técnicas mejoradas de manejo, el status epiléptico aún ae asocia con una 

rnorbl-mortalldad significativa. Con un 10% de mortalidad aguda. 13 

"Mahuncd F. Slanlcy. Op. cit. pp. 288, 289 

u Jcnkins_ Jm L 9 Loscalro CJa/ .Op. cit. p. 327 
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Es una actividad critica prolongada y se ha definido como una sola crisis o 

crisis recurrentes que se mantienen por más de 30 minutos, tiempo en et que 

no se recupera la conciencia. Hay status epilepticus que duran más de 60 

minutos, a pesar de un tratamiento óptimo y agresivo, este se define como 

status epiléptico refractario. 

Entre las sustancias que tienen atta capacidad de producir status 

epilépticos, sobretodo en nlnos se consideran: 

Anfetaminas, sobredosis de antiepilépticos, alcanfor, monóxido de carbono, 

coca/na, cianuro, antldeprosivos, agentes h/poglucemiantes, isoniazlda, plomo, 

lidocalna, nicotina, penciclina, fenilpropanolamina. 

El cuadro cllnico del status epiléptico, aparece un incremento de la actividad 

nerviosa simpática vegetativa, durante los primeros minutos de crisis, et 
paciente puede presentar taquicardia, hipertensión arterial, hipertensión 

cerebral. hiperglucemia, hiperpirexia, puede también presentarse acidosis 

metabólica secundaria. El status epiléptico prolongado, dura más de una hora, 

y se complica con hipercalernia, hipoglucerria, hipotensión, acidosis 

respiratoria y muerte. 

El paciente presenta dificultad para deglutir, para expulsar secreciones de la 

faringe, emésis y con frecuencia neumonla por aspiración. El trauma en las 

extremidades, en la orofaringe y en la cabeza no son raros y pueden resultar o 

dar lugar a lesiones importantes y éun a la mumte. •• 

" Feria Vcl....-o Alfn:do. Op. cit. pp. 231,236,23 7 
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5. ETIOLOGIA 

Del nacimiento a los 2 anos de edad: 

Hlpoxia perinatal 

Isquemia 

Infección aguda del SNC 

11 

Alteraciones metabólicas por hipoglucemia, hlpocalcemia, hipomagnesemia, 

deficiencia de vitamina B6 

Malformaciones congénitas, genéticas, cromos6micas y metabólicas 

heredadas. 

De Ja edad de Jos 2 a 12 anos su causa puede ser: 

Jdiopética 

Infección aguda del SNC 

Trauma craneal 

Crisis febriles 15 

La epilepsia idiopatica se inicia generalmente entre los 2 y 4 anos de edad. 
16 

El status epiléptico la etiologla més frecuente es ldiopética en un 24%, 

traumas craneales 24%, y abstinencia del alcohol 11%.17 

"lb. p. 252 
16 El Mooual de Mqck .Op. cit. p. 1600 
17 Feria Vcl115CO Alfredo. Op. cit. p. 252 
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6. FACTORES PREDISPONENTES 

Hay factores que pueden precipitar la frecuencia de actividad comicial, estos 

factores pueden ser la hipoxia, hipoglucemia, e hipocalcemia es más probable 

que se produzcan en los grupos de edad más jóvenes. Otros factores pueden 

ser et sueno o con los ciclos menstruales, luces destellantes, que 

desencadenan especialemente crisis de petit mal, la fatiga o descenso en el 

estado de salud del paciente, olvidar las comidas, la ingeata de alcohol o el 

estrés pslqulco o emocional. 1
• 

7. DIAGNOSTICO 

El diagnóstico temprano y el inicio tratamiento oportuno mejora sensiblemente 

et pronóstico. En el caso de la epilepsia, el diagnóstico tet11>rano, depende del 

diagnóstico cllnico y electroencefalografico de ta primera crisis epiléptica, ast 

corno de otro factores que ayudaran a decidir si se Inicia o no, el tratamiento.•• 

Se presenta como un inicio súbito de alteraciones paroxlsticas 

transitortas y recurrentes, de las funciones cerebrales, seguidas 

generalmente con alteración de la conciencia. 

Los signos cilnicos suelen variar, desde anormalidades conductuales, 

hasta convulsiones prolongadas o continuas. 

Existencia de alteraciones estructurales o funcionales del SNC. 

Puede haber historia familiar de epilepsia. 20 

11 Malamed F. Stanlcy. Op. cit. pp. 283,284 
"'Faia Vclasco Alfredo. Op. cil. p. 9 

"'lb. p. 256 
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Hay que realizar estudios complementarios como son: 

Hemograma, estudio toxicológico, análisis de orina, radiograflas de créneo y de 

torax, Encefalograma (ECG), glucosa, perfil hepático y magnesio. Ademés el 

estudio de tomografla axial computarizada (TAC) en donde se revela la 

prevalencia de áreas de disfunción cerebral. 21 

8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL 

Existen un grupo de trastornos recurrentes que deben diferenciarse de las 

crisis epilépticas: 

Crisis de apnea (del recién nacido) 

Espasmos del sollozo 

• Sincope: cardiéco, vagal, de tos, de micción, por hipotensión ortostátlca 

o por Isquemia cerebral transitoria, (anóxico-lsquémico) 

• Trastornos del sueno: enuresis, terror nocturno, sonambulismo, 

mloclonus nocturno, rechinar los dientes, (bruxismo), narcolepaia

cataplexia. 

• Trastornos del movimiento: tics, conductas estereotipadas motoras 

• Vértigo: paroxlstico de la infancia, posicional 

• Psicológicos: crisis pseudoepllépticas, masturbación, crisis por 

simulación 

Crisis febriles: crisis convulsivas de duración breve producidas por 

elevación de la temperatura del nlno seno22 

21 El MMuol de Mm;k. Op. cit. p. 160 J 
22 1-"cria Vcluco Alfrcdo.Op.cit. p. 6 
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9. ATENCION ODONTOLÓGICA 

Para la atención odontológica llevaremos a cabo la evaluación del paciente, 

que se realiza mediante: 

;.. Historia clinica 

;.. Examen flsico 

;.. Historia dialogada 

Nosotros podremos ser capaces de evaluar el estado fisico y psicológico de 

nuestro paciente, debemos consultar con el médico tratante y en caso 

necesario modificar el plan de tratamiento odontológico. 

Es de interés, mencionar que antes de realizar cualquier tratamiento 

odontológico debemos llevar a cabo una historia ctinica (ver anexo). y hacer 

preguntas especificas sobre las crisis que ha presentado el paciente(historia 

dialogada). 

La inspección visual que llevaremos a cabo debemos fijamos en los 

movimientos corporales involuntarios ya que en los pacientes conscientes 

suelen ser indicativos de alteraciones graves, el habla de los pacientes 

epilépticos es lenta (por medicamentos), como los barbitúricos, las respuestas 

rapidas nos indican ansiedad (indicativos de sedación). Por lo tanto, debemos 

saber reconocer la ansiedad porque está puede desencadenar la crisis 

convulsiva. 

9.1 SISTEMA PE CLASIFICACION QEL ESTADO FISICO 

La American Society of Anestheslologist, adoptó en 1962 lo que 

actualmente se suele conocer como Sistema ASA del clasificación del estado 

flslco, es utilizado para evaluar el riesgo que presenta un paciente en el que 

pretendemos administrar anestesia para realizar una técnica quirúrgica. 

TESIS COJ.,r 
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CLASIFICACION ASA 

ASA 1 : paciente sin enfernmad sistémica; paciente sano normal 

ASA 11 : paciente con enfemlOOad slstémk:a leve (epilepsia bien controlada) 

ASA 111 : paciente con enfemlOOad sistémica grave que limita su actividad, pero 

no es incapacitante (epilepsia no totalmente controlada) 

ASA IV: paciente con enfermedad sistémica incapacitante que afecta 

constantemente su vida nonnal (epilepsia incontrolada, con hisloria de 

hospitalización) 

ASA V: paciente moribundo, que no se espera que sobreviva en 24 horas, con 

o sin Intervención 

ASA E : Intervención de urgencia, en cualquier categorla; la E precede al 

número que indica el estado flsico del paciente 

En caso de pacientes que se encuentren clasif"icados dentro de ASA 111, IV, 

V y E, nunca los atenderemos en el consultorio dental. Por lo que solo 

describiremos la clasif"icaclOn ASA 1, 11 y 111, esta última esperando que el 

médico tratante controle por completo la epilepsia. 

No suele ser necesario establecer modif"teaciones en el tratamiento de los 

pacientes de este grupo. Estos pacientes suelen subir un tramo de escalera sin 

sufrimiento respiratorio. Ellos constituyen una "luz verde" para el tratamiento. 

Estos pacientes constituyen una luz arrbar, se puede realizar 

procedimientos dentales electivos sin que ello suponga un mayor riesgo para el 

paciente. Hay que considerar ciertas modificaciones posibles, por lo oer-ai 
son capaces de realizar actividades normales sin experimentar sufrimiento, 

como fatiga indebida, disnea o dolor precordial. 

TESIS emir 
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Es Igual que para los pacientes ASA 11 es decir seguir con precaución, no 

está contraindk:ado el tratamiento dental electivo, ya que el paciente no tiene 

un riesgo considerablemente mayor durante el misrno.23 

Para reconocer la ansiedad debernos detectar: 

Tensión arterial y frecuencia cardiaca elevadas 

Temblores 

Sudoración excesiva 

Papilas dilatadas. 

Al recibir al paciente cuando llega a la consulta sentiremos las palmas de las 

manos frias, sudoración, postura rlgida, están en alerta, se sientan en el borde 

del sillón, observaremos el slndrome de los nudillos blancos, ya que el paciente 

agarra con fuerza el reposabrazos del sillón y los nudillos se observan blancos. 

Dentro de las recomendaciones que debemos dar antes de la consulta es que 

el paciente debe descansar adecuadamente la noche anterior a la cita, cuando 

nosotros no podemos controlar la ansiedad, el médico tratante podré prescribir 

un ansiolllico o un férmaco hipnoticosedante (triazolam o fluorazepam), una 

hora antes de acostarse, habré ocasiones en que el medicamento se tenga que 

administrar una hora antes del tratamiento. 

Se sugiere citar al paciente en las primeras horas de la manana, reducir el 

tiempo de espera, pues el paciente puede fantasear cosas terribles, en base a 

los olores o ruidos dentro del consultorio. También controlar el dolor es un 

aspecto muy importante pues si este no es manejado adecuadamente 

aumentamos et estrés y por tanto, el riesgo de que se presente una crisis 

convulsiva. 

" Malamod F.Stanley. Op. ciL pp.11,23,36,41.43 
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La duración del tratamiento para un paciente ASA 1 o 11, el paciente suele 

preferir menor número de citas aunque estas se extiendan un poco más, pero 

los pacientes que estén comprometidos medicamente lo aconsejable es 

realizar citas cortas, pues lo expondremos a un riesgo innneoesario, cuando 

nosotros excedamos el li8fr4>0 el paciente comenzaré a fatigarse, presentara 

inquietud, sudoración y malestar evidente. 24 

9.2 HISTORIA DIALOGADA PARA PACIENTES EPILÉPUCOS 

A un paciente que sufre convulsiones se le deben realizar las siguientes 

preguntas: 

1. ¿Cuando ocurrió el primer ataque? 

2. ¿Fue precipitado por algún accidente o asociado a alguna enfermedad 

aguda? 

3. ¿Cuénto tardó en presentarse el segundo ataque? 

4. ¿Cuél es el intervalo habitual entre los ataques? 

5. ¿Aumentan en frecuencia? 

6. ¿Los ataques se producen en brotes? 

7. ¿Ha tenido el paciente una serie de ataques sin recuperar la conciencia? 

¿Ocurren los ataques a alguna hora especial del dla? 

8. ¿Se presentan solamente de dla o de noche? 

9. En caso de las mujeres, ¿Tiene alguna relación con loa periOdos 

menstruales? ¿Hay algún factor conocido que precipite los ataques? 

10.¿Cómo comienza el ataque? 

11. ¿Es su comienzo local o general, gradual o repentino? 

12.¿Se pierde la consciencia? 

13.¿0curren movimientos convulsivos? 

14. En caso positivo ¿son ellos simétricos o asim6tricos? 

"'Jb. l'P· 38-40, 286, 287 
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15.¿Se ha herido el paciente alguna vez durante el ataque?, ¿Se ha 

mordido la lengua u orinado? 

16.¿Cuánto dura el ataque? 

17.¿En que condiciones queda el paciente después? 

18.¿Los ataques son seguidos de cefaleas, somnolencia, parálisis o 

perturbaciones mentales, tales como automatismos? 

19. ¿Qué tratamientos ha recibido y cómo a respondido a ellos? 

20.¿Ha sufrido alguna vez traumatismo craneanos? 

21.Si los ataques no comenzaron en la nlnez, ¿sufrió de convulsiones 

Infantiles? 

22. ¿Existen en la familia antecedentes de epilepsia, de desmayos o de 

trastornos mentales?.'° 

Después de obtener datos del paciente al llevar a cabo un exéman 

exhaustivo del estado flsico y realización de la historia dialogada evaluaremos 

el estado del paciente y realizaremos modificaciones al tratamiento en caso 

necesario, y se evaluará el riesgo de tratamiento en el consultorio dental. 

Cuando nosotros realicemos el cuestionario dentro de este debemos saber 

si el paciente presenta nerviosismo y si el a tenido alguna mala experiencia. 

Es muy frecuente que se presenten convulsiones dentro del consultorio 

dental, incluso en pacientes epilépticos controlados por el estrés que ellos 

puedan presentar en ese momento. 

Debemos de detenninar el tipo de convulsiones de nuestro paciente, la 

frecuencia e incidencia, y los fármacos con los que están controlando al 

paciente. 

25 BraJn L<.'d. Fnfqmn'edn del sistema nRYioso. Librerfa el Alcneo. Argentina. 2da. Edición. 
1965.p.635 
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10. PLAN DE TRATAMIENTO ODONTOLÓGICO 

Dentro del papel que nosotros tenemos como odontólogos debemos de saber 

tratar: 

1. La crisis epiléptica 

2. Tratamiento de la hiperplasia gingival 

3. Traumatismos 

4. Lesiones en labios, carrillos y lengua 

5. Preferir siempre aparatologla fija que removible. 

10.1. TRATAMIENTO FRENTE A LA CRISIS EPILÉPTICA 

El tratamiento del paciente durante la fase tonicoclónica de una convulsión 

generalizada está enfocado a prevenir las lesiones y a garantizar la ventilación, 

durante la fase convulsiva el paciente presenta grados de depresión del SNC, 

cardiovascular y respiratorio, que pueden requerir un tratamiento ele apoyo 

adicional. 

En estos pacientes por lo general. tendremos conocimiento previos de sus 

crisis por lo que debemos nosotros ya estar preparados para esta situacl6n. 

Dentro de las convulsiones de pelit mal y convulsiones parciales no existe 

riesgo para el paciente, la duración es tan corta que el personal no se da 

cuenta que se ha producido. 

Dentro de las caracterlsticas que se presentan en la crisis de pelit mal y las 

parciales son: 

• Comienzo súbito de inmovilidad y mirada en blanco 

• Comportamiento automático sencillo 

l'fl'DC\~~ (1()1'J 
rnul~ , . · . 
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Parpadeo lento 

Escasa duración (petit mal 5-30 sg y una convulsión parcial de 1-2 min.) 

Rápida recuperación 

TRATAMIENTO DE LAS CRISIS DE PETIT MAL Y GRAND MAL 

Interrumpir el tratamiento odontolOgico 
(1 

Colocar al paciente 
(dejarle solo durante la convulsión) 

(1 

La convulsión cesa 
u 

Tranquilizar al paciente 
u 

La convulsión continúa (más de 5 min) 
u 

Dejar que el paciente se recupere 
darte de alta 

Solicitar eyuda médica 
u 

Soporte vital bésico si estuvienl 
indicado 

Dentro de las pistas diagnósticas para las convulsiones tonlcociónicas 

generalizadas (grand mal): 

• Existencia de una aura previa a la pérdida de conocimiento 

• Pérdida de conocimiento 

• Contracción muscular tonicociónica 

• Dientes apretados, lengua mon:tida26 

Incontinencia 

"' Malamed F. Slanley. Op. cit. p.291 
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TRATAMIENTO DE LAS CONVULSIONES TONICOCLONICAS 

GENERALIZADAS (GRAND MAL) 

FASE PRODRÓMICA 

Interrumpir el tratamiento odontológico 

FASEICTAL 

Colocar al paciente (supino, con las piernas ligeramente elevadaa) 

Solicitar ayuda médica 

FASE POSTICT AL 

(1 

Proteger al paciente frente a las lesiones 

ll 

Soporte vital béslco, si estuviera indicado 

¡: 

Administrar oxigeno 

u 
Monitorizar los signos vitales 

(1 

Proporcionar soporte vital básico, si estuviera indicado 

Tranquilizar al paciente y dejar que se recupere 

(1 

Dar de alta al paciente 

u 
A su domicilio al hospital 

27 

a su médico 

:n lb. pp.291, 295 

21 
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10.2 CARACTERIST/CAS CL/N/CAS DE LA HIPERPLASIA GING/VAL 

La encia adherida aparecerá con nódulos firmes con aspecto granular en la 

superficie labial, el agrandamiento gingival se da como un festón o media luna 

marginal lo que reduce la longitud de la corona cliniea, es poco frecuente la 

migración apical del epitelio de unión por lo que crean pseudobolsas. 21 

La hiperplasla se da sobretodo en la zona vestibular, (por la respuesta 

exagerada del tejido conectivo por la alteración de la función corticoaclrenal). La 

encia es extremadamente f"lbrosa, la hlperplasia pt.me ocasionar retardo en la 

erupción de lo6 dientes permanentes y apertura de la oclusión por el 

abultamiento del tejido gingival. 

Las zonas en frecuencia mas afectadas son: 

Zona vestibular anterior superior 

Zona superior vestibular anterior inferior 

Zona vestibular superior posterior 

Zona vestibular inferior posterior'ª 

El agrandamiento gingival es uno de loll factoras colaterales més frecuentes 

y molestos de la fanilolna, y esté se incra~ cuando la fenitolna ae conmina 

con otros férmecos antlepilépticos, ademés la feniloina provoca alta incidencia 

de caries, pérdida dental, atteración masticatoria, provoca ademés la faacie 

hidantolnica (agrandamiento de labios e hlpertricosis facial)."° ,el fenobarbltal 

"Gcnco, J. Robot. ~ Mb.ic:o. Ed.Mc Gnw llill lnlcnmericmna. Ira.edición. 1993. pp. 
186,284 
"Oacr N. Paul. llof< . • . Ed. Mundi. P..-.¡¡t.my.1919. p. 18 
30 HmWJdcz Pácz Miguel Angel. Prigcipicw, smqaka de 1• lld>ción ndooJnqt!?IJWln16cica dd mclmte 
milSs!lim. Servicio de Nc:urologla. lio.pilal Nuestra Sdlora de C.,deloria. Tmcrife.2000. pp. 1-7 
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provoca un agrandamiento circular unlfonne sin lobulaclón, mientras que la 

fenilolna hay crecimiento de la papila Interdental y lobulaciones. 31 

El agrandamiento ginglval no solo se da por la fenilolna alnO también por el 

ácido valproico y el fenobarbital.32 ,en el caso de fenobllrt>ilal, la higiene 

personal del paciente y un control de placa adecuado, esta en relación a la 

hlperplasia gingival. 33 

Tocias las razas y sexos son susceptibles, los afectados con mayor 

frecuencia son los adolescentes y adultos jóvenes de 30 anos més que 

personas de edad media y ancianos. Es cllni~te evidente, el 

agrandamiento en los primeros 6 a 9 meses de tratamiento como extrusión y 

sobrecrecimiento de las papilas Interdentales, formando masas de tejido firme, 

móviles y triangularas; ni la prevalencia ni la gravedad se correlacionan de 

manera positiva con la dosis del férmaco; se menciona que la dosis del 

férmaco y la duración del tratamiento tiene importancia dudosa sobre la 

hlperplasia glngival. 

La higiene bucal es muy dificil en estas zonas por lo que hay ecúmulo de 

placa provoca infecciones y caries cervical y esmalte, el paciente 

frecuentemente produce halitosis. 

Realizar profilaxis frecuente, higiene rigurosa y cuidadosa ,disminuir el 

COIJ-.:>OOSIO inflamatorio del crecimiento, y necesidad de resecciOn quirUrgicll, 

(con escalpelo o etectrocirugla). Enjuagu. con clorhexldina. 

11 Kamali F. Me Laugh.lin. Jbe dfed; ofnvltiplc MJtjeonwl!Wll thqwpy m tbc gqmion ofpbcpytoin
jyduccd mngjya! !!YC!'K!S!W!h· Joumal ofClinical Paiodonlol"I!)'. Vol. 26. 1999. R'· 102-805 

Andcnon. H. Hawsd. GingivwJ CMJppw1h wjtb wlm!c acjd. Jownal of dcntislry b ddldren. 
Vol.64. Numbcr 4. 1994. pp. 294-297. 
" Grqpiou ~iki. ,,,_,.,...\11-iodug::d pDMiya! .,_.rowlh. Joumal or dmtlmy b- chlldrai. 
Vol. 63. numbcr 6. 1996. pp.408-413 
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10.3 7RALJMA11SMQS BUCAL.ES pQSCB/S/S 

Laa ...,,_ del1lillm .. un nlfto can..,...,.,.., 8Cll'I ~ ........... ya que el 

nlfto 9&Jl'n9 P*dldll dll ili cm...-..... y no hay n9*a qi,. ..-.. r..cc:b• ... 

elo, yel cln.PnodmnliMadlllle .... ~ ......... 

.. -J.-. Op. ciL,... :zM,285,217 

"8-N ...... Op.ciLp. Upp. 

TESIS COW .. 
FALLA D'E URIGEN 



Nosotros como odontólogos debemos: 

> Conocer las técnicas para tratar las lesiones trauméticas 

> Estar disponible durante y luego de las hDl'llll de consulta a fin de dar et 
tratamiento indicado al paciente."" 

En todos los casos debemos COf11>lelar la historia del traumatismo y realizar 

un exámen completo. 

5alud aene@/. Documentar si el trauma causo Inconsciencia, armesla, 

cefalea, vómiloa, hay que preguntar a lo& padres sobre problemas médicos 

como serla et caso de la epilepsia. 31 

Dentro del diagnóstico, debemos hacer tres preguntas fundamentales: 

¿Cuando?, lierT-.x> transcurrido del accidente y la atención, por lo tanto, el 

tratamiento Inmediato en las primeras seis horas, y el tratamiento tardlo 

después de este tia~. 

¿Dónde?, dependiendo del lugar y la presencia de restos sangrantee en los 

tejidos blandos, se instituiré la profilaxis antiteténlca. 

¿Cómo?, investigar con la madre o responsable, la manera de cómo ocurrió 

el accidente. 

Evaluaremos si el tratamiento lo llevaremos a cabo en el consultorio dental o 81 

remitimos al paciente al hospttal. 

,. Pinkbllm, J.R. Odon!oloat• pcdj6!rica. Ed. lnlcnmoricm>11 Me Gnw Hill. Ml!xico. Ira. Edicióo. 1991. 

r; ~~ O.H. Odonl'-'illda. mli>aucclWjco. Ed. M6dict PllllmCricm>a. Argmtinw. 1994. pp.167, 168 
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EXAMEN CLINICO 

EXAMEN EXTRAORAL 

26 

Debemos palpar el esqueleto facial para establecer alguna falta de 

continuidad en los huesos de la cara. Registraremos las heridas y los 

hematomas extraorales y palpar la articulación temporomandibular, en la cuál 

registraremos tumefacciones, chasquidos o crepitaciones. 

EXAMEN INTRAORAL 

Examinaremos el diente para observar sino presenta fracturas, 

exposiciones pulpares, dislocaciones, desplazamiento de los dientes, 

movilidad horizontal, vertical, o ambas, se registraré la respuesta de los dientes 

tanto a la palpación y percusión. En la dentición primaria, no se efectúan los 

procedimientos para evaluar la vitalidad pulpar, ya que los ninos carecen de la 

capacidad pare comunicamos de manera objetiva sus raacc~ a la pruebas 

pulpares. 38 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Las radiograflas son una parte Importante del diagnóstico para realizar un 

buen tratamiento, observaremos fracturas radiculares, estado de la ralz en 

desarrollo, dimensión de la cémara pufper, radiolucidez periapical, reabsorción 

interna o externa, grado de dislocación, posición de los dientes no 

erupcionados, fracturas maxilares y presencia de fragmentos dentarios u otros 

cuerpos extranos en los tejidos blandos.3
" 

Cuando nosotros necesitemos establecer la presencia de cuerpos extranos. 

como el ceso de frag~os dentarios en los labios o en la lengua, 

colocaremos la pellcula por debajo del tejido a examinar. 

u Pinkhom. J.R. 9doo1ok>!rl1 P!!dil!!rii:a. Op. ciL pp. 110,181 
19 Rcynaldo, de Figudrcdo Wllha Luiz. Odoo!o!ocl• W1! el bobt· Venezuela. lmo. Edición. 2000. p. 168 
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FRACTURAS QUE AFECTAN LA PULPA: 

Hay que considerar: 

La vitalidad pu/par, tamano de la exposición, tiempo transcurrido desde la 

exposición, grado de maduración radicular del diente fracturado, posiblidad de 

restaurar la corona fracturada. 

La finalidad del tratamiento es preS8fVar una pulpar vital, para permitir el 

cierre fisk>lógico del ápice radicular en dientes Inmaduros. No s~re es 

posible conservar tejido vital en todo diente, hay disponibles tres opciones: 

Recubrimiento pulpar directo, pulpotomla, pulpectomla. 

FRACTURAS RADICULARES. El tratamiento dependeré del nivel en que ae 

encuentre la fractura, dentro de las que se encuentran con un pronóstico 

favorable son las que están en el tercio apical. 

El tratamiento apropiado de las fracturas radiculares en la dentición 

permanente ~rende la reubicación de la porción coronal del fragmento 

dental (si esta desplazado) y la inmovilización firme con ft!lrula durante doe a 
seis meses, no debemos realizar un tratamiento endodóntico si no hay 

evidencias los signos cllnico& y radiográficos de ,_;roeis o ,_orciOn.42 

10.3.2. TRAUMATISMO A LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE 

Concusión 

Movilidad 

Lesiones intrustvas 

Lesiones extrusivas y luxaciones laterales 

• Avulsiones 

"Pinkham J.R. Op. ciL pp.ln, 18,, 428, 427, 430, 431, 433 
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Se sugiere la extracción de los dientes t~ por el potencial dallo 

subs~e a los génnenes de los dientes permanentes en desarrollo. 

En los casos de dientes pennanentes jOver.a, reubicaremoa el diente y 

ferulizaremos durante dos a tres semanas, en caso de que tengan 6pices 

cerrados los dientes sufren necrosis pulpar por lo que se iniciaré el tratamiento 

endodóntico luego de ferulizarloa, en caso de éplces abiertos ~ conservar 

su vitarldad, y por tanto, se pospondré el tratamiento endodOntico, hasta que no 

presente el diente signos cllnicos o radlogréficos de necrosis. 

Cuando los dientes permanentes jOvenes presentan luxaclón lateral hay 

que reubicar los dientes y los fragmentos alveolares, por lo que coloCaremo8 

una f6rula de tres a ocho semanas, dependiendo del c:tano, tener una 
exhaustiva higiene, la reo-ración del h~o alveolar en nillos se da 

aproximadamente en ocho semanas, cuando los llpices astan cerrados, la 

pulpa sufre necrosis, por lo que despu6s de ferutizar hay que hacer tratamiento 

endodóntico, y en dientes con épicas abiertos hay que teneflo en vigilancia 

hasta que se presenten signos y slntomas de necrosis. 

AVULSIONES. El diente se desprende de manera COfT1lleta del lllveolo. Se 

corta el l~o periodontal pero pueden ocunir fractunlB alveolares. No se 

relrJ1>lantarán los dientes primarios avulsionados, debemos infarrrer a los 

padres sobre la posible lesión de los dientas pe~es. y que loe dien• 

primarios se pierdan de mm11tra prematura, la erupciOn de loe dieni. 

pennenentes puede retrasarse por uno o dos anos, por la producción de tejido 

cicatriza! f"lbrótico. 

En pronóstico de dientee pemwientee j(lv.,,_ avulsionados va a mejorar 

conforme mé8 répido se le trate. 
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Procedimienlo de reimolantaclón: 

1. Es preciso sostener al diente por la corona para no dal\ar el ligamento 

2. Se enjuagaré el diente con cuidado con s..-o fisiológico, no tallar o 

esterilizar el diente 

3. Es necesario relmplantarto por medio& manuales en su alveólo. 

4. Debemos llevar a cabo un control radlográfteo 

5. Ferulizar el diente 

6. Administrar antibioticoterapia para prevenir la resorción radicular 

inflamatoria y la invasión bacteriana de la pulpa43 

Cuando no es posible reimplantar de inmediato, el mejor medio de 

transpone es la leche, ya que es aséptica y su osmolaridad es mAs favorable 

que la solución salina, la saliva o el agua corriente para ~ar la vitalidad 

de las células del ligamento periodontal. 

En dientes permanentes jóvenes con épices cerradOs, se usa una fénlla de 

siete a diez dias, se coloca hidróxido de calcio dltllpué8 de una semana, 

Impediré esto la resorción radicular inftamatoria. En dientes inmaduros con 

ápices abiertos, se feruliza por dos semanas lo que permitinll que loa tejidos 

neurovasculares ae reanastomosen, y 88perantlTI09 a que 18 ~n los 

signos y slntomas de necrosis antes de un tratamiento endodóntlco. 

En los pacientes epil6pticoa es importante que evakMmos en forma 

exhaustiva, la posibilidad de re~tación ya que el pllCiente puede pmsentar 

una hiperplasia ginglval que no nos pennila tener una buena guia de 

reimplantación, y no se pueda realizar una buena ferullzación por la inv•IOn de 

tejido gingival en la corona dental. 

4> lb. pp. J 73, J 74, 179 
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10.4 LESIONES DE ENCIA Y MUCQSA OBAL 

Es frecuente que el paciente epiléptico sufra de lesiones de mucoaa, labloe o 

lengua tienen que ser suturadas después de un cuidadoso desbridamiento y 

lifl'1'ieza de ~ extranos. En caso de presentarse una laceración de la 

encla es necesario que coloquemos en una exacta posición los tejidos para 

asegurar su curación, se aconseja que el paciente realice 91iuagues con 

clorhexldina, para reducir el riesgo de infección durante la cicatrización de la 

herida. 

Los hematomos submucosos en la región vestibular o en el piso de la boca 

pueden indicamos fracturas de la mandfbula y esté indicado un cuidadoso 

exámen radiográfico ... 

" Koch GOnm.Op. cit.p.185 



--- Leei6n por manl9dunl de ~ 
~de un......,. ,,...ieiea ... '-*-encu.R.,.... yeull6lftlican 
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11. TÉCNICAS DE MODIFICACIÓN DE LA CONDUCTA 

Se manejan tres técnicas las cuáles son desensibilización, el modelamiento, y 

el manejo de la contingencia, que son efectivas para el tratamiento de la 

ansiedad, por lo que están Indicadas en el paciente epiléptico. 

La desensibilización, el modelamiento y el manejo de la contingencia son 

métodos efectivos para el control en la conducta del nino durante la visita inicial 

y las consecuentes, cuando utilizamos las técnicas en conjunto nos dan 

resultados excelentes y consultas rraiy satisfactorias. 

11.1 DESENSIBILIZAC/ON 

Consiste en inducir al paciente a un estado de profunda relajación muscular y a 

describir, mientras se encuentra relajado, escenas imaginarias vinculadas con 

sus temores, se presentara al paciente las escenas por jerafqula, por lo que las 

que provocan mlnlma ansiedad serán descritas al principio . .., 

Es eficaz en las siguientes situaciones: 

;.. Durante la visita Odontológica inicial del nino 

;.. En las visitas subsiguientes cuando se van a llevar a cabo 

procedimientos que son nuevos para el nino 

;.. Cuando se tratan da pacientes referidos que no han sido faniliarizadoa 

con las técnicas Odontológicas 

La técnica de Decir-Mostrar-Hacer, el objetivo de esta técnica es luchar 

contra el temor de un nino de los objetos y personas extranas que lo rod-n . 

.. Ripa, Louis W ~_J_a~/ruii_cukl.ni11<!. Ed. Mundi. BUCIXle AU.., Argentina. 
1984.pp. 63-70 
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Primero el odontólogo debe decirte al nino sobre la situación y lo que ae va 

a realizar, luego, se le mostraré el nuevo ambiente (ae le volverá •hablar sobre 

él) y, finalmente, se han!I lo que se le dijo (y se le hablara nuevamente sobre 

ello), este procedimiento deberé ser continuo durante todo el tratwnienlo, para 

presentar un nuevo Instrumento o procedimiento, •I como, una nueva 

persona, para orientar al nino gradualmente a los estimulos que provocan 

ansiedad, y para que el nino sea capaz de enfrentar la situación. 

Debemos de emplear un lengu&le que el nlt\o nos pueda comprender, la 

amistosidad, la empalia y los Intentos de hacer la cita lo mlla agradable para el 

nitlo nos servirán para llevar a cabo una Inhibición reciproca de loa estlmulos 

que provocan ansiedad. 

Como mencionamos antet ~ debemos de jerarquizar los tratmnientoe 

por lo que Rlpa sugiere es la introducción, la orientación, el exérnen, la 

profilaxis y la aplicación de fluoruros, las radiograflas, el batainieuto operatoi io 

y por último los procedimlentoe quirúrgicos. 

11.2 MODELAMIENTO 

En esta técnica se le permite al paciente que observe a uno o varioe individuos 

que muestren una conducta apropiada, el paciente frecuentemente Imitaré la 

conducta del modelo cuando sea cok>cado en una situación similar, el modelo 

puede estar presente (vivo) o filmado (si~). 47 

11.3 MANEJO DE CONTINGENCIA 

Esta técnica consiSte en la ~Ión o retiro de reforzadonlS. Existen dos 

tipos de reforzadores, positivos y negalivoe. El reforzador poeittvo es uno cuya 

presentación contingente aumenta la frecuencia de la conducta. Un reforzador 

" lb.pp. 80..85 • 

TESIS COi\i 
FALLA DE ORIGEN 



36 

negativo es uno cuyo retiro contingente aumente la f~cia de una 

conducta. Asl, un reforzador negativo es comúnmente la terminación de un 

estimulo adversivo. 

Los reforzadores se clasifican en materiales sociales o de actividad. Los 

materiales son considerados corno loe méa efectivos para los ninos, los 

sociales probablemente representan la mayor parte de todos los eventos 

reforzadores efectivos, debido a que la gente a aprendido a valorar a otras 

personas, los de actividad l~lcan la oportunidad o et privilegio de participar en 

una actividad preferida después de ta realización de una conducta menos 

deseada. 

Estas técnicas se llevaran a cabo en el paciente epll6ptico para producir 

tranquilidad en el paciente y reducir la ansiedad del paciente, y por tanto, poder 

llevar a cabo un tratamiento exitoso, sin riesgos en et consultOrio dental. 

11.4 MANEJO DE LAS CONDUCTAS /NTERBUPnVAS DE LOS NllilOS 

Estas técnicas son: 

1. control de voz 
2. restricción flsica 
3. técnica de la mano sobre la boca y sus variaciones 
4. hipnosis 
5. analgesia con óxido nitroso 
6. premedicación 

a) sedantes hipnóticos 
b) drogas anslollticas y antihlstamlnas 
c) combinaciones de droga 

7. anestesia general.48 

.. Jb. pp. 63-92 
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Nunca técnicas de control de voz, restricción flsica ni la t6cnica mano sobra 

boca serán llevadas a cabo en un paciente epil6ptlco, pues incrementan el 

estrés. La premedlcaci6n siempre seré llevada a cabo con intereonsulta con el 

neurólogo, y la .-tesla ge~I. nunca las Uevaremos a cabo en el 

consultorio dental. 

La hipnosis se ha corl'1>robado que reduce la ansiedad en ninos al recibir el 

tratamiento dental, junto con la t6cnica de sedación por Inhalación y con las 

técnicas adecuadas para llevar a cabo el manejo del nitlo. •• 

12. TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO 

En el caso de : 

Convulalon• ton1916nlou A'neql!lfldP «gr1nd mal) o parol!ln foo!lt!: 

fenitolna, cart>amazep/na, fenobal'bilal, primidona, ácido vatJrojco. 

Crisis de auHnoi. (pel!t ma!l: etosuJCimida,ácldo vapo¡ca, clonazepam. 

Cdf!s mlool6nloa: ácido~. clonazepam.00
• 

Los anestésicos no van a interactuar con la medicación antiepil6ptlca y no 

van a incrementar el riesgo de que nuestro paciente pn!l&alle una crisis.51 La 

mayor parte de los analgésicos son estimulantes cerebrales, lo que puede 

inducir a una ataque epiléptico, por lo que siempre al colocer anestesia local al 

paciente debe estar bien controlado.52 
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13. CAUSAS DE LA RECURRENCIA DE LAS CRISIS. 

En el caso especial de los antieplléptlcos el paciente p..-ie suspenderlos o 

reducir la dosis al comenzar a notar que no han 1'9Currido las crisis, que se 

siente bien y que el medicamento no sólo tiene un valor preventivo o supresivo, 

observa que no hay consecuencias Inmediatas de omitir una o dos tomas del 

~icamento. 

Los errores de oi-Jiencia suelen ocurrir por lo común en los extremos de la 

edad: con los nln06 pequenos se presentan por quejas de sabor o deglución, 

las madres piensan que es una dosis excesiva o que la severidad de la 

epilepsia no es tal. 

La polilerapia es otro factor que contnbuye a la 1'9Currencia de las crisis ya 

que las numerosas tomas por dla o caracterlsticas flsicas del medicamento 

favorecen a la pobre obediencia a la presctipción. La aparición de efactoa 

colaterales, que los pacientes lo relacionan con el medieanmnto es una excusa 

pare que ellos abandonen el tratamiento, por lo que el debe raciblr una 

explicación breve pero precisa de los efectos colaterales que puedan 

presentarse. 

La familia contribuye de ~ importante en el seguimiento del 

tratamento puesto que debe supervisar las tomas de los medicamentos. 
especialmente cuando se asocian a la epilepsia o deficiel lcia 11W'tlal o 

trastomoa orgánicos de la personalldad.53 

" Feria Velll9<0, Allicdo. Op. ciL pp. 296-298 TE8i~ r:ON 
FALLA lH~ o'i:{iGEN 
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CONCLUSIONES 

El cirujano dentista será capaz de saber tratar al paciente epiléptico durante 

una crisis epiléptlea en et consultorio dental, evaluar et riesgo que Implica la 

atención odontológlca en estos pacientes y se realizarán las modificaciones en 

caso necesario, baséndonos en la historia cllnica y la historia dialogada. 

Nunca llevaremos e cabo el tratamiento odontotógieo cuando et paciente no 

se encuentre controlado, o se dude de un tnltarriento adecuado, por lo que 

sera necesario la lnten:onsulta con et neurólogo, y en caso que neceattemoa la 

premedicación et seré la única persona indicada pera llevarto a cabo. 

En esta tesina se Intento realizar una lnvestigllci6n sobre el nwnejo del 

paciente pediatrico en el consultorio dental en institucionM hoapitalariaa, para 

tener un enfoque més real sobre la situaciOn, pero solo nos fue posible 00.-r 

infonnación teórica y no práctica. 

ff;'~l9, r.<!'Yt\T . ...._, '~'·\. -~ 

~.FALLA DE v1uuEN 



ANEXOS 

o HISTORIA CLINICA 
o ENTORNO PSICOLÓGICO Y SOCIAL DEL PACIENTE 

EPILÉPTICO 
o GLOSARIO 

TF.~Tc:! ('l()'!\T 

FALLA lJt; vruu.ii:N 



42 

ENTORNO SOCIAL Y PSICOLÓGICO DEL EPILéPTICO. 

La estigmatizaclOn es un concepto que se utiliza pare setlallll" y poner un 

,,._mrete a una pen;ona y generalmente se irradia a sus famlfi-; conlleva 

un significado negativo para la persona a quien se adjudica dicho estigma o 

etiqueta. 

El estigma se define como los atributos personales que marcan a la gente 

como entes indeseables, por lo que la estigmatizaciOn se convierte, asl, en un 

verdadero prejuicio social y se puede manifestar, entre otros, a través del 

encierro o aislamiento, que relleja una actitud de distancillrriento y frialdad de 

parte de la sociedad, de rechazo y temor hacia el epiléptico. 

El paciente siempre presentará temor aunque este bien controlado, también 

esto es padecido por la familia. El temor puede ser también al rechazo, al 

ridlculo y a la exclusión, por lo que el paciente tiende a aislarse."" 

Se presentan conductas antisociales, la de&obediencia patolOgica, la 

crueldad con los animales y severas alteraciones del auefto y del despertar, 

como son el sonanmulismo y el bruxlsmo, son all~ obllelvadas m6s 

frecuenien-rte en los p..-colar88 con ataques epilépticoe, que en la 

población normal, por lo que constituyen, a veces, una mayor limitación social y 

escolar que la misma epilepsia, entre los problenms sociales de los niftos 

epilépticos se encuentra una alta incidencia de padres dlvorciadoll, uniones 

ilegfllmas y de madres solteras. 

" Feria Velasco Alfh:do.Op • .:iL pp.393,394 
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ENTORNO SOCIAL Y PSICOLóGICO DEL EPILéPTICO. 

La estigmatizaclón es un concepto que se utiliza para senalar y poner un 

~rete a una persona y generalmente se irradia a sus famlli81118; conlleva 

un significado negativo para la persona a quien se adjudica dicho estigma o 

etiqueta. 

El estigma se define como los atributos personales que marcan a la gente 

como entes indeseables, por lo que la estigmatización se convierte, asl, en un 

verdadero prejuicio social y se puede manifestar, entre otros, a través del 

encierro o aislamiento, que refleja una actitud de dislm'lcilllrrient y frialdad de 

parte de la sociedad, de rechazo y temor hacia el epil6ptico. 

El paciente siempre presentará temor aunque este bien controlado, lalrbién 

esto es padecido por la familia. El temor puede ser lamtlién al rechazo, al 

ridlculo y a la exclusión, por lo que el paciente tiende a aislarse. 55 

Se presentan conductas antisociales, la desobediencia patológica, la 

crueldad con los animales y severas alteraciones del suefto y del despertar, 

como son el sonarrbulismo y el bruxlsmo, son ali~ obsefvadas malis 

frecuen~e en los preescolares con ataques epil6pticos, que en la 

población normal, por lo que constituyen, a veces, una mayor linitación social y 

escolar que la millma epilepsia, entre los problefT8S socillles de los nltlos 

epilépticos se encuentra una atta incidencia de padres divorciados, uOO.

ilegltimas y de nactres solteras. 

" Feria Velasoo Alfr<do.Op. ciL pp.393,394 
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Las tensiones crónicas en la familia de un nlno epiléptico y los efectos de la 

lncertk:tul'TDre y de las restricciones necesariamente i111>uestas sobre el nitlo, 

aumentan o agravan los ataqte& epil6ptieos. 

En los hogares de estos ninos se vive el estrés y la infelicidad lo que 

aumenta la labilidad de presentar los ataques, se vive un anmiente de ansiedad 

excesiva; por ello, debe darse un consejo adecuado al grupo familiar de 

prevenir estas situaciones. 

El nino con epilepsia puede ser un extrano y estar restringk:to y a veces 

hasta ridiculizado por sua ....-tros y compal\eros, los ~tros ~ a la 

epilepsia, pero ellos desempeftan un papel importante para ayudar al nino 

epiléptico y el daré imagen apropiada o no de la epitepllla a otros nlllos. 

El nino epiléptico suele presentar problemas de apnindizllje, en la forma de 

defectos de ~a. alteraciones en el desarrollo del lengua¡e y de llls 

funciones motoras y praceptúales. Presenta problemM por la misma terapia y 

por sus efectos colaterales, como lo son la somnolencia desencadenada por 

los medicamentos, el nino no es raro que presente tensión excesiva. 

El paciente epiléptico hasta la fecha sigue siendo Indiscriminado en las 

escuelas, desplazado en su trabajo y con frecuencia se aisla en el seno de su 

propia familia, por los conceptos equivocados que se han venido arrastrando 

de ~ en generación y que t-110& la obligación de corregir, para 

poder establecer las bases legales, y poder ofrecerle al enfermo con epilepsia 

los mismos deberes y demcho6 que tenemos los miembroll de la M>Ciedlld. 

El objetivo del ITlllfllljo Integral - asegurar que el paciente RICibll no solo el 

mejor tratamiento farmacotóglco o quin:lrgico sino tmm>ién se le ayude a 

resolver los problerY8S socialall y ~ que g-.-a su enfenneded en 

las mayor parte de los casos, es importante acabar con los prejuicios y los 

conceptos qua tiene nteetra sociedad sobre la epilepsia y esto nosotros lo 
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lograremos con un programa de educación para el paciente, famUia y en 

general para la sociedad. 

El enfem10 con epilepsia debe tener una vida sana, lenef" IM'I hábito de 

sueno de por lo menos 7 a B horas, lo que permitiré en cerca del 90% de loa 

casos que el paciente con epilepsia pueda -istir normalmente a sus labores.58 

Por lo tanto, debemos manejar al paciente epiléptico de forma integral por lo 

que: 

• Parte de la labor preventiva y terapéutica es disminuir el prejuicio social 

que existe hacia la epilepsia 

• Los paciente con epilepsia deben de estar motivados para interactuar y 

relacionarse con otras peBOllll8 

• Con buenos cuidados, medicamentos apropiados y educación, deben 

desanollarse como entes sociales plenos 

• El menejo de la epilepsia requiere mucho més que tomar el 

med~o y atender a la consulta médica 

• Hay poca información cientifica sobre loe efectos sociales reales que 

afectan al epiléptico y a su familia 

• Reconocenos sistemlllticamente y resolvenos es tan importante como 

establecer la dosis adecuada del fármaco apropiado y, tan necesario, 

corno el control nisrno de la crisis 

• Los ninos y adolescentes con epilepsia son discriminados en guardarlas, 

escuelas p(lblicas y privadas y clubes deportivos 

• No se proporciona tratamiento antiepil6ptico a pacientes detenidos en 

reclusorios y aislados en casas hogar 

• Algunas Instituciones -istenciales no c..-.tan con un adecuado servicio 

para atender a pacientes con epllepaia57 

,. lb. pp.20-22,262, 264 
"lb.pp. 398,399.,424 
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GLOSARIO 

• Acidosis metabólica: acidosis en la que existe un exceso de écldo en los 

liquidas corporales o un déficit de bicarbonato. 

• Acidosis: Au..-ito anormal de la concentraciOn de hidrogenionM en el 

cuerpo, como consecuencia de la acumulación de écido o de la p6rdida 

de una base. 

• Anorexia: ausencia o disminución del apetito. 

• Ansiedad: sentimiento de intranquilidad, desasosiego, agitación, 

incertldurrbre y miedo, que apamce al prever una situación de ~ 

o de peligro, generalmente de origen intnlpslqulco mAs que externo y 

cuya causa puede ser desconocida o no admitida. 

• Anslolltico: relativo a toda circunstancia que se transmite a trav6s de un 

autosome. 

• Anslolltico: sedante o tranquilizante ~ que se ~lea 

fundamentalmente para el tratamiento de los episodios de ansiedad. 

Algunos tipos de ansiollticos son los barbitúriooe, las ~~. 

la clormezanona, la hidroxicina, el meprobanato. 

• Apnea: ausencia de respiración esponténea. 

• Apnea: ausencia de respitaciOn espontánea. 

• Alonia: ausencia anormal de tono o tensión muscular. 

• Aura: s-ación a modo de luz o calor, que puede preceder a una 

migrafta o a una crisis epiléptica. 

• Aut060fl'lll: todo cromosoma que no es un crorno90fl'8 sexual y que 

aparece en las c61ulas sométicas como por homólogo. 

• Cefalea: dolor de cabeza de cualquier causa. 

• Cianoais: coloración azulada de la piel y de las mucoaas producida por 

un exceso de hemoglobina desoxlgenada en la sangre o por un defecto 

estructuralmente en la molécula de hanelglOblna, como a 

metahemogloblna. 
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• Despersonalización: sentimiento de extralleza o i1'1'8111idad con respecto 

a uno rnsmo o su ambiente, a menudo debido a ansiedad. 

• Dieta cetogénica: dieta rica en grasas y pobre en carbohidratos. 

• Distensión: lesión, habitualmente muscular, que se debe a un es~ 

flsico exagerado. 

• Emésis: vómito. 

• Enuresis: incontinencia de orina, especialmente de noche y en la cama. 

Espasmo: contracción muscular Involuntaria de aparici6n brusca, como 

contracciones habituales, hipo, tartamudeo, tic. 2. convulsión 3. 

contracción brusca y transitoria de un vaso sangulneo, bronquio, 

esotago, plloro, uréter u otros órganos huecos. 

Focal: perteneciente a un foco. 

Foco: localiZación especifica, como el lugar de una infeccl6n o el punto 

en el que se origina un ~o electroqulmlco. 

• Gingivectomla: extirpación quirúrgica del tejido ginglval Infectado y 

enfermo, realizada pera evitar el desarrollo 

Hemograma: registro escrito o gréfico del recuento sangulneo diferencial 

que pone 6nfasis en el tamano, la forma, las caractertsticas especiales 

y el núna"o de los elementos sólidos de la sangre. 

• Hiperglucemia: concentración de glucOSll en sangre superior a lo normal. 

Hiperplrexia: l8fl1l8f81ura extremadamente elevada que a veces aparece 

en las enfermedades Infecciosas agudas, especialmente en nllkls 

pequel\os. 

Hipef"plasia: aumento del número de células de una parte del cuerpo. 

Hipertensión: aumento de la pmalón sangul..a, enfermedad común, a 

menudo asintométlca, sin causas conocidas. 

Hipnótico-sedante: férmaco que deprime de forma reversible la actividad 

del sistema nMViollo central, utilizado princlplllmente para inducir el 

sueno y aliviar la ansiedad. 

Hipoglucemia: co11ceubaci6n de glucosa en sangre inferior a lo normal. 
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Hlpomagneaemia: concentración plasmética de magnesio anormalmente 

baja, que produce naúsea, vómito, debilidad muscular, temblores, 

tetania y letargia. 

Hipotensión ortostatica: descenso i"1>0l1ante de la tensión arterial que 

se produce cuando et individuo se pone de pie. 

Hipotensión: enfermedad en que la presión sangul.- no es la 

adecuada para la perfusión y oxigenación normal de los tejldoe. 

HipoXia: tensión de oxigeno celular inadecuada, disminuida 

caracterizada por cianosis, taquicardia, hlpmtenslón, vasoconstricclón 

periférica, desvanecimiento y confusión mental. 

letal: convulsión. 

Incontinencia: Incapacidad para controlar la evacuación. 

Involuntario: que sucede sin control o dirección consciente. 

Isquemia: disminución del aporte de sangre a una parte u Ófg&no del 

cuerpo fruc~temente marcada por dolor y diSfunclOn ~nlca. 

• Midriaais: trastorno caracterizado por la contracci6n del músculo 

dilatador, apareciendo una pupilas &fT1)1iamente dilatadas. 

• Mioclono: espasmo de un músculo o de un grupo de músculos. 

Narcolepsia: sindrome caracterizado por súbitos ataques de sueno, 

cataplejlas, parálisis durante el sueno y alucinaciones visuales o 

auditivas al quedarse dormido y se BCOlll>Bl\a de p6rdida de tono 

muscular durante las horas de vigilia (cataplejla) o rTientras la persona 

está despierta. 

Parestesia: cualquier senaaciOn SUbjetiva, experimental como 

entumecimiento, hormigueo o sensación de "pinchazoe". 

• Paroxismo: aumento noable, habltualnmnte episódico de los slntOl'TlllS. 

2. convulsión, crisis, o espasmo. 

• Poliuria: excresiOn de una cantidad anorma'"-1te elevllda de Orina. 

• Postictal: relativo o pertanaciente al periódo que sigue 11 una convulsión. 

• Pródromo: signo pnlCOZ de un proceso o enfe1111edad en -olución. 

• Recidivante: relativo al retomo de una enfermedad despt'69 de un 

periódo de curación aparente. 
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• Sialorrea: flujo exagerado de saliva, que puede ir asociado a diversas 

alteraciones, como inflamación aguda de la boca, retraso mental, 

embarazo, dentición, alcoholismo o malnutrición. 

• Sincope: breve pérdida de la consciencia provocada por una hipoxla 

cerebral transitoria. 

Slndrome: corTlllejo de signos y slntomas provocados por una causa 

común o que aparecen, en combinación, para presentar el cuadro cllnico 

de una enfennedad o anormalla hereditaria. 

Somático: V.soma, psicosomético. 

• Tonicocl6nico: perteneciente a espasmos musculares que a veces son 

tónicos y otros clónicos."" 

JI Mosby. Digciqwjg mMjoo. Disco compacto. 2000. TESm t:n'fiJ 
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