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INTRODUCCION

El cirujano aentista aebe saber manejar al paciente peaiatnco con epiepsia en
el consultorio dental, conocer 10s procedimientos para actuar si se liegara 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.

Lesarrollaremos !a etiologia, clasificaremos i0os tipos de epilepsia, para
conocerias con mas amplitud, daremos a conocer los factores predisponentes,
que pudieran desencadenar la crisis.

Este profesional obtendra datos en base a la Historia Clinica, el examen
fisico, y realizacion de la historia dialogada y se realizaran las modificaciones
necesarias, y evaluara el riesgo en el consultorio dental. Se debera conocer las
técnicas de manejo de conducta, e indicaremos cuéles estan indicadas y
contraindicadas en los pacientes epilépticos.

Debera determinar el tipo de convuisiones del paciente, ia frecuencia e
incidencia, y los farmacos con los que estan controlando al paciente.

Por ditimo se abarcara el entorno psicolégico y social del paciente, con la
finalidad de establecer los lineamientos de un trato mas humano para el
paciente epiléptico.
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1. ANTECEDENTES

Desde la mas remota antigiedad, la epilepsia se ha considerado como un
azote de la humanidad. Durante el reinado de Adad-Aplaidina, (1067 a 1047
A.C.), se editd el primer texto de medicina Babilonica, lamado Sakikk que
significa fodas las enfermedades; el texto incluia 40 tablas, dentro de los
cudles, en el numero 26, se describen con gran acuciosidad las caracteristicas
clinicas del Antashubba, que en sumerio significa enferrmedad de las caldas
(epilepsia). En esta tabla Asiria se hace una descripcion detallada de lo que
ahora llamamos: crisis epilépticas tonico-clonicas, crisis generalizadas de tipo
de ausencia, e inclusive las crisis epilépticas gelasticas (crisis de risa
incontrolables), asi como fendmenos prodromicos y posictales. También se
describen factores desencadenantes de los ataques epilépticos como son las
emociones, la falta de suefo, etc. (Wilson, Kinnier,1990). Esta descripcion
clinica antecede por lo menos 600 a 700 afos, a los primeros escritos
hipocraticos sobre la: enfermedad sagrada.

En varios periddos de la historia la epilepsia ha sido vista como un signo de
castigo o motivo de persecucion, de hechizo, de posesion del demonio o como
una enfermedad contagiosa.

Hipocrates al referirse a la epilepsia en el afio 400 A.C. mencion6:

“ENa no parece mas sagrada ni mas divina que las otras, elka tiene la misma
naturalza que el resto de las otras enfermedades; y por origen, 1as mismas
causas que cada una de elas. A los hombres les causa asomtyo, pues no se
parece en nada a las enferrmedades ordinarias”,!

it dan

! Ferin Velasco Alfredo. Epilepsin, Aspectos neurobiolégi édicos y sociales. Editores, lra.
1997. p.1

TESIS CON
FALLA DE GHIGEN




En México, Martin de la Cruz, médico azteca del siglo XVI, en el Cédice
Badiano, mencioné un tratamiento contra la epilepsia, como son “la flor de
corazén y “el tumba vaqueros™. En el ano de 1802, XiX, Heberden describio
algunas caracteristicas clinicas que se pueden presentar en forma diferente en
al nifio vy en el adulto. En 1815, Jean Etienne Dominique Esquiral acufi¢ los
términos de gran mal y petit mal. En 1861, Hugliglins Jackson en Londres
public6é mas de 300 articulos sobre la epilepsia, describid la epilepsia
jacksoniana. En 1862, Jean Martin Charcot hizo observaciones sobre el
diagnaéstico diferencial entre la epilepsia y la histeria.

En 1969, la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE), publicé el cuadro
de clasificacion y terminologia, pero para nuestra investigacion no la considerd
como tal por motivos practicos. Desde entonces el criterio para identificar las
crisis epilgpticas se facilité a nivel mundial y mejoréd la comunicacion entre los
clinicos y entre los investigadores.

La clasificacion al principio se dirigid particularmente a describir los
sintomas iniciales y diferenciar las crisis organica primaria de las de base
histérica primaria.

La clasificacion de 1969, distingue las crisis generalizadas desde el inicio y
aquellas que son parciales o focales al inicio y que se vueiven
secundariamente generalizadas.

Feria hace referencia a Ruy Pérez Tamayo sobre “El concepto de la
enfermedad’, recuerda que desde et siglo XVill Hoffman considerd que esta
irritabilidad de la materia viva, era el elemento basico de la enfenmedad, con
manifestaciones de espasmos y atonias; de esta manera la vida es movimiento
y la muerte es la ausencia de movimiento. La salud es movimiento normal y la
enfermedad es un trastorno del movimiento; todo esto gracias al fluido nervioso



que secreta el cerebro y que regula el tono de todos los tejidos; asi nace hace
300 afos el concepto de los medicamentos antiespasmodicos, para combatir
los espasmos, y los medicamentos estimulantes, para combatir la atonia.?

2. INCIDENCIA Y PREVALENCIA

La epilepsia es uno de los grandes problemas de la humanidad, por su alta
prevaiencia e incidencia.

a) 12 por 1000 en el periddo neonatal
b) 50 por 1000 en los preescolares
c) 7 por 1000 en ios escolares, 3

Las tasas de incidencia mas elevadas se producen en los primeros af\os de
vida, y disminuyen en la adolescencia, la probabilidad en que desaparezcan las
convulsiones en la epilepsia infantil es de! 50%, y la recidiva en esta etapa
después del retiro de medicacion es del 30%. ¢

Aungue se manejan datos epidemiolégicos, internacionalmente se acepta
en promedio una cifra de prevalencia de 1-2% proveniente en su mayoria de
pacientes que estan bajo supervision continua. Es muy complicado establecer
cifras exactas, ya que este tipo de condicion suele esconderse.’

La epilepsia de grand mal, denominada normaimente como convuisiones
tonicoclonicas generalizadas, se presenta en el 90% de los epilépticos, este
tipo de convuision aparece por igual en ambos sexoe y cualquier edad, aunque
mas de las dos terceras partes de esta se producen en la pubertad.

b p. 3
*Ib. p. 256
‘M b d F. U il ddicas en la 1 .. logica. Ed. Mosby/Doyma. Madrid.

4ta.cdicion. 1994, p. 208
3 Feria Velasco Alfredo, Op. cit. 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 pediatricos, casi siempre en pacientes entre los 3 y los 15 afos.
El ejercicio reduce la incidencia de convulsiones de petit mal.®

3. DEFINICIONES

Etimolégicamente, la palabra epilepsia deriva de una preposicion y un verbo
irregular griego, epdambaneim, que significa “Ser sobrecogido bruscamente”.

= En el affo de 1973, la Organizacion Mundial de la Salud y la Liga
Intemacional contra ia Epilepsia, la definieron como una afeccion
crénica de etiologla diversa, caracterizada por crisis recurrentes, debida
a una descarga excesiva de las neuronas cerebrales (crisis epilépticas),
asociadas eventualmente con diversas manifestacionaes clinicas y
paraclinicas, mencionaron que para que una crisis epiléptica sea
considerada como epilepsia, esta tendra que ser recurrente.

= Se define a la epilepsia, como un grupo diverso de desordenes, pero
todas ellas caracterizadas por ataques recurrentes debido a descargas
neuronales anormales o excesivas del Sistema Nervioso Central (SNC),
cuyas manifestaciones clinicas pueden incluir cambios 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
anormatidad o alteracién del SNC. 7

= Merck la define como, un trastomo paroxistico y recidivante de la
funciéon cerebral que se caracteriza por episodios subitos y breves de
alteracion del nivel de conciencia, actividad motora, fendmenos

° Malamed F.Stanlcy, Op. cit. p. 281
7 Feria Velusco Alfredo.Op cit. pp. 19, 254
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sensitivos 0 de conducta inadecuada, causados por una excesiva
descarga anormal de las neuronas cerebrales.

= Kurkland define como epilépticos, a aquellos pacientes que habian
sufrido dos o mas crisis, que tenian alteraciones en el Encefalograma
(EEG) y que hablan presentado cuando menos una crisis cinco afos y
medicacion antes del estudio.

= Convulsiones, son descargas eléctricas involuntarias anormales del SNC
que nomalmente se manifiestan por una activdad muscular
esteriotipada o por cambios anatomicos por un problema neonatal
frecuente y grave. °

= Ataque epiléptico, es un grupo de sintomas que implican una descarga
subita, excesiva y desordenada de neuronas, que puede Sser
desencadenada por una gran variedad de procesos patoldgicos, de
origen genético o adquirido.

= Status epiléptico, es la situacion de crisis epilépticas constantes,
repetitivas o tan prolongadas, que crean una condiciin epiléptica
continua, de por o menos 30 minutos de duracion, atn cuando el estado
de conciencia del enfermo se encuentre preservado,

* Et Manual de Merck. Ed.Harcourt Brace. Madrid. 9na. Edicién. 1994 . p. 2222
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4. CLASIFICACION

Dentro de las clasificaciones se mencionan diversas subclasificaciones, pero
para nuestra investigacion y entenderias de una mejor manera, hay que
clasificarias en dos grandes grupos:

Crisis parciales > Simple

» Compleja
Crisis generales > Gran mal

> Pequefio mal

La crisis parcial es la presencia de trastomnos cerebrales focales por causas
limitadas, dentro de las parciales simples, se conserva la consciencia y hay una
descarga convulsiva localizada en un solo hemisferio,® pueden abarcar
manifestaciones sensitivas, autosémicas o motrices, son breves, empiezan y
desaparecen de forma brusca, pero puede afectarse muy poco el nivel de
consciencia o no presentarse.

Las manifestaciones sensitivas como, parestesias, veértigos, afeccionss
visuales o auditivas. Dentro de los sintomas autosdmicos como nauseas,
malestar epigastrico, vomitos, sudacion y alteraciones psiquicas, como el temor
la irritabilidad, depresién y despersonalizacion.

Las crisis parciales complejas, se presentan trastornos de la conciencia,
con movimientos irregulares de ios miembros, gritos y caidas, hay presencia de
sintomas psiquicos consistentes en cambios afectivos, automatismos,
confusion, aleracion de la ideacion y pérdida de la memoria, Jenkins nos
refiere que es frecuente que se presente un aura que precede el inicio de la
crisis y se presenta con una gran variedad de sensaciones somaticas vagas

® Ferin Velasco Alfredo. Op. cit.pp 230,290
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hasta suefos elaborados, se producen cambios autosomicos tipicos, que van
seguidos de automatismos, con movimientos rapidos de los labios o
movimientos de masticacion o succion, dura unos cuantos minutos y termina
con la confusién postictal momentédnea y amnesia de oS Sucesos perictales.

Las crisis generalizadas se clasifican en pequefic mal y gran mal, se
menciona que la crisis de ausencia (petit mal) tienen una duracion de menos de
30 segundos, no se presentan calidas ni convuisiones, se presenta pérdida de
la conciencia momentanea, es muy frecuente en la infancia entre la edad de los
S5y 12 afnos, y pueden desaparecer en la adolescencia.

Jenkins cita, que la crisis de gran mal, la edad de comienzo esta entre 0s
10 y 20 afnos, dura mas de 5-10 minutos, hay confusién, evidencia de
incontinencia fecal u urinaria, y lesiones periorales. La crisis tonicocionica, se
presentan las sacudidas miocldnicas generalizadas bilaterales generalmente en
flexion y duran varios segundos, siendo esta la fase preictal, los cambios
anatomicos se presentan en esta fase y son maximos en la fase tonica y
disminuyen estos en la fase clonica (taquicardia, hipertension, distension de la
vejiga, piloereccion, hipersecresion glandular, midriasis y apnea). Por io que
las crigsis tonicociénicas (gran mal), son la forma mas frecuente y severa para el
odontéiogo. *°

Las contracciones tonicas, se presentan primero en flexion y luego en la
extension, presentandose asli la fase ictal, l1a rigidez con duracion de 10-20
segundos, los temblores tonicos son de una frecuencia fenta y de mayor
amplitud cuando se acerca la fase clénica que se manifiesta con ia atemancia
de relajacion muscular y contracciones violentas, la fase clénica con una
duracion de 30 segundos normalmente, durante los cudles los cicios de
relajacion aumentan progresivamente en su duracién hasta que la crisis finaliza
con una sacudida en flexién. Las lesiones de la cavidad oral son frecuentes

1% Ib.pp. 230, 290
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durante la fase clénica, mientras que la incontinencia urinaria y fecal son tipicas
del periédo postictal inmediato. "’

Se presentan tres fases clinicas diferentes: fase prodromica, que incluye la
fase preictal, la fase ictal o convulsiva y la fase posconvulsiva o postictal.

Fase prodromica

El paciente presenta ansiedad o depresion, que pueden ser observados por
el personal odontoldgico o por familiares de la persona, si observamos estos
cambios antes de la cita, se debera preparar el tratamiento de la convuision,
posponiendo para una fecha posterior, en la mayor parte de estas crisis se
presenta el aura que debe ser considerada una convulsion parcial simple que
progresa a una convulsion tonicociénica generalizada, el aura puede ser de tipo
oifatoria, visual, gustativa o auditiva, la duraciéon de esta es de unos pocos
segundos.

Fase preictal

Después dei aura el paciente presenta pérdida del conocimiento, y si esta
de pie el paciente cae al suelo, hay contracciones mioclonicas mayores
bilaterales generalizadas, por io general en flexion, 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 musculo
diafragmatico, se presentarda aumento de la frecuencia cardiaca y tension
arterial hasta dos veces por encima de los valores basales, piloereccion,
hipersecrecion salivar y desviacion ocular superior con midriasis y apnea.

Fase ictal : componente tonico

Presencia de contracciones generalizadas de los muasculos esqueléticos,
primero en flexion, y luego progresa a una rigidez extensora ténica de
extremidades y tronco, se puede presentar disnea y cianosis, por que estin

" Jenkins Jon L. Loscalzo Joseph. Manual de Medicina de Urgencia. Barcelona. Ed. Bracn Masson-
Little, Brown S.A. 2da.edicion. 1996. pp. 322,324
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afectados los musculos de fa respiracion, la duracion esta entre los 10 y 20
seg.

Fase ictal: componente clonico

Hay una altemancia en Ja relajaciéon muscular y violentas contracciones
flexoras, puede aparecer espuma en la boca (mezcila de saliva y aire), puede
aparecer sangre en ia boca por la lesion de los tejidos blandos, al morderse la
cara interma de las mejillas o la parte lateral de la lengua durante ia fase clonica
de la convulsion. El clonus suele durar 2-5 min, comienzan a prolongarse los
movimientos de relajacion, hasta que finaliza el ataque con una contraccién de
flexion final, 1a fase ictal cesa cuando los movimientos respiratorios vuelven a la
nomalidad y cesan los movimientos tonicoclonicos.

Fase postictal

En los primeros minutos de la fase postictal se produce un periddo
transitorio de flacidez muscular, en la cuat se produce incontinencia urinaria o
fecal producida por la relajacion esfinteriana, ail cesar la actividad convulsiva, et
paciente se relaja y duerme profundamente, al recuperar la consciencia e!
paciente se encuentra desorientado y confuso, hay una amnesia total de las
fases ictal y postictal. En aproximadamente dos horas se produce una completa
recupearacion de la funcién cerebral nommai preictal.'?

STATUS EPILEPTICO

Es considerado como una urgencia médica y neurolégica mayor que requiere

de un tratamiento energético y temprano para prevenir dafio significante al
tejido cerebral y la muerte. Sin embargo, a pesar de los tratamientos tempranos
y técnicas mejoradas de manejo, et status epiléptico ain se asocia con una
morbl-mortalidad significativa. Con un 10% de mortalidad aguda.'

2 Malamed F. Stanlcy. Op. cit. pp. 288, 289
? Jenkins, Jon L, Loscalzo eral .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 mas de 30 minutos, tiempo en ef que
no se recupera la conciencia. Hay status epilepticus que duran mas de 60
minutos, a pesar de un tratamiento 6ptimo y agresivo, este se define como
status epiléptico refractario.

Entre las sustancias que tienen alta capacidad de producir status
epilépticos, sobretodo en niNos se consideran:

Anfetaminas, sobredosis de antiepilépticos, alcanfor, monodxido de carbono,
cocalna, cianuro, antidepresivos, agentes hipoglucermiantes, isoniazida, plomo,
lidocalna, nicotina, penciclina, fenilpropanolamina.

El cuadro clinico def status epilptico, aparece un incremento de la actividad
nerviosa simpatica vegetativa, durante los primeros minutos de crisis, el
paciente puede presentar taquicardia, hipertension arterial, hipertension
cerebral, hiperglucemia, hiperpirexia, puede también presentarse acidosis
metabdlica secundaria. El status epiléptico prolongado, dura mas de una hora,
y se complica con hipercalemia, hipogiucemia, hipotension, acidosis
respiratoria y muerte.

El paciente presenta dificultad para degiutir, para expulsar secreciones de la
faringe, emésis y con frecuencia neumonia por aspiracion. 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 aun a la muerte. '

" Peria Velasco Alfredo. Op. cit. pp. 231,236,237
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5. ETIOLOGIA
Del nacimiento a los 2 afos de edad:

« Hipoxia perinatal

= Isquemia

= Infeccién aguda dal SNC

« Afteraciones metabdlicas por hipoglucemia, hipocalcemia, hipomagnesemia,
deficiencia de vitamina B6

* Malformaciones congénitas, genéticas, cromosomicas y metabélicas
heredadas.

De la edad de los 2 a 12 afios su causa puede ser:
= Idiopética

* Infeccion aguda detl SNC

= Trauma craneal

» Crisis febriles '°

La epilepsia idiopatica se inicia generaimente entre los 2 y 4 aftos de edad.

El status epiléptico la etiologia mas frecuente es idiopatica en un 24%,
traumas craneales 24%, y abstinencia del alcohol 11%.'7

i Wi, p.252
.Op. cit. p. 1600
Y Feria Velasco 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 |a hipoxia, hipoglucemia, e hipocalcemia es mas probable
que se produzcan en los grupos de edad mas jévenes. Otros factores pueden
ser e suefo 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 ingesta de alcohol o el
estrés psiquico o emocional. '

7. DIAGNOSTICO
El diagnoéstico temprano y el inicio tratamiento oportuno mejora sensiblemente
el prondstico. En el caso de la epilepsia, el diagnostico temprano, depende det
diagnostico clinico y electroencefalografico de la primera crisis epiléptica, asi
como de otro factores que ayudaran a decidir si se inicia o no, el tratamiento. *®
= Se presenta como un inicio subito de alteraciones paroxisticas
transitorias y recurrentes, de las funciones cerebrales, seguidas

genearalmente con alteracion de la conciencia.

= Los signos clinicos suelen variar, desde anormalidades conductuales,
hasta convulsiones prolongadas o continuas.

= Existencia de alteraciones estructurales o funcionales del SNC.

= Puede haber historia familiar de epilepsia. *°

" Malamed F, Stanley. Op. cit. pp. 283,284
YFeria Velasco Alfredo. Op. cit. p. 9

® b, p. 256
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Hay que realizar estudios complementarios como son:

Hemograma, estudio toxicolégico, andlisis de orina, radiografias de craneo y de
torax, Encefalograma (ECG), glucosa, perfil hepatico y magnesio. Ademas el
estudio de tomografia axial computarizada (TAC) en donde se revela ia
prevalencia de areas de disfuncion cerebral. %'

8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Existen un grupo de trastornos recurrentes que deben diferenciarse de las
crisis epilépticas:

e Crisis de apnea (del recién nacido)

o Espasmos del sollozo

* Sincope: candiaco, vagal, de tos, de miccion, por hipotension ortostatica
o por isquemia cerebral transitoria, (andxico-isquémico)

e Trastornos del suefo: enuresis, terror noctumo, sonambulismo,
mioclonus nocturno, rechinar los dientes, (bruxismo), narcolepsia-
catapiexia.

« Trastomos del movimiento: tics, conductas estereotipadas motoras

e Vértigo: paroxistico de la infancia, posicional

s Psicologicos: crisis pseudoepilépticas, masturbacion, crisis por
simulacion

e« Crnisis febriles: crisis convulsivas de duracion breve producidas por
elevacién de la temperatura dei nifio sano®

2! E]_Manual de Mexck. Op. cit. p. 1601
2 Ferin Velasco Alfredo.Op.cit. p. 6
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9. ATENCION ODONTOLOGICA

Para la atencidon odontolégica lievaremos a cabo la evaluacion del paciente,
que se realiza mediante:

> Historia clinica
> Examen fisico
> Historia dialogada

Nosotros podremos ser capaces de evaluar ei estado fisico y psicologico de
nuestro paciente, debemos consultar con el médico tratante y en caso
necesario modificar el plan de tratamiento odontolégico.

Es de interés, mencionar que antes de realizar cualquier tratamiento
odontoldgico debemos llevar a cabo una historia clinica (ver anexo), y hacer
preguntas especificas sobre las crisis que ha presentado el paciente(historia
dialogada).

La inspecciéon 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 barbitaricos, las respuestas
rapidas nos indican ansiedad (indicativos de sedacion). Por lo tanto, debemos
saber reconocer la ansiedad porque esta puede desencadenar la crisis
convulsiva.

TEMA Fi ION. T {1

La American Society of Anesthesiologist, adopté en 1962 lo que
actualmente se suele conocer como Sistema ASA del clasificacion del estado
fisico, es utilizado para evaluar el riesgo que presenta un paciene en el que
pretendemos administrar anestesia para realizar una técnica quirnargica.
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CLASIFICACION ASA
ASA | : paciente sin enfermedad sistémica; paciente sano normal
ASA I ; paciente con enfermedad sistémica leve (epilepsia bien controlada)
|ASA Il : paciente con enfermedad sistémica grave que limita su actividad, pero
no es incapacitante (epilepsia no totalmente controlada)
ASA [V: paciente con enfermedad sistémica incapacitante que afecta
constantemente su vida normal (epilepsia incontrolada, con historia de
hospitalizacién)
ASA V: paciente moribundo, que no se espera que sobreviva en 24 horas, con
o sin intervencion
ASA E : intervencion de urgencia, en cualquier categoria; la E precede al
numero que indica el estado fisico del paciente

En caso de pacientes que se encuentren ciasificados dentro de ASA IN, [V,
V y E, nunca los atenderemos en el consultorio dental. Por o que solo
describiremos la clasificacion ASA |, Il y i, estad ultima esperando que el
médico tratante controle por compieto la epilepsia.

ASA

No suele ser necesario establecer modificaciones 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.

ASA l

Estos pacientes constituyen una luz ambar, se puede realizar
procedimientos dentales electivos sin que elio suponga un mayor riesgo para el
paciente. Hay que considerar ciertas modificaciones posibles, por 1o general
son capaces de realizar actividades normales sin experimentar sufrimiento,
como fatiga indebida, disnea o dolor precordial.




ASA il

Es igual que para los pacientes ASA Il es decir seguir con precauciéon, no
esta contraindicado el tratamiento dental electivo, ya que el paciente no tiene
un riesgo considerablemente mayor durante el mismo.®

Para reconocer la ansiedad debemos detectar:

= Tension arterial y frecuencia cardiaca elevadas
= Temblores

= Sudoracion excesiva

= Papilas dilatadas.

Al recibir al paciente cuando llega a la consulta sentiremos las palmas de las
manos frias, sudoracion, postura rigida, estan en alerta, se sientan en el borde
del sillén, observaremos el sindrome de los nudilios blancos, ya que el paciente
agarra con fuerza el reposabrazos del sillon 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 podra prescribir
un ansiolitico o un farmaco hipnoticosedante (triazolam o fluorazepam), una
hora antes de acostarse, habra 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
fos olores o ruidos dentro del consuitorio. También controtar el dolor es un
aspecto muy importante pues si este no es manejado adecuadamente
aumentamos el estrés y por tanto, el riesgo de que se presente una crisis
convulsiva.

B Malamed F.Stanley. Op. cit. pp.11,23,36,41.43
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La duracion del tratamiento para un paciente ASA | o I, el paciente suele
preferir menor namero de citas aunque estas se extiendan un poco mas, pero
los pacientes que estén comprometidos medicamente lo aconsejable es
realizar citas cortas, pues 0 expondremos a un riesgo innnecesario, cuando
nosotros excedamos el tiempo ef paciente comenzara a fatigarse, presentara
inquietud, sudoracién y malestar evidente.*

9.2 HISTORI, A, 'ARA PACIEN ILEP

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

preguntas:

1. ¢ Cuando ocurriot el primer ataque?

. ¢Fue precipitado por algin accidente o asociado a alguna enfermedad

aguda?

¢ Cuanto tardé en presentarse el segundo ataque?

¢ Cuél es el intervalo habitual entre los ataques?

Aumentan en frecuencia®?

. ¢Los ataques se producen en brotes?

. ¢Hatenido el paciente una serie de ataques sin recuperar la conciencia?
&Ocurren los ataques a alguna hora especial del dia?

. éSe presentan solamente de dia o de noche?

. En caso de las mujeres, ¢Tiene alguna relacion con los periddos
menstruales? ¢ Hay algun factor conocido que precipite los ataques?

10. ¢, Cémo comienza el ataque?

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

12. ¢ Se pierde la consciencia?

13. ¢ Ocurren movimientos convulsivos?

14.En caso positivo ;son ellos simétricos o asimétricos?

Noasw N

©

* 1b. pp. 38-40, 246, 287
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15.¢Se ha herido el paciente aiguna vez durante el ataque?, ¢Se ha
mordido la lengua u orinado?

16. ¢,Cuanto dura el ataque?

17. ¢ En que condiciones queda el paciente después?

18..Los ataques son seguidos de cefaleas, somnolencia, paralisis o
perturbaciones mentales, tales como automatismos?

19. ¢ Qué tratamientos ha recibido y cémo a respondido a ellos?

20. ¢, Ha sufrido alguna vez traumatismo craneanos?

21.Si los ataques no comenzaron en la nifiez, ¢sufri6 de convulsiones
infantiles?

22. ¢ Existen en la familia antecedentes de epilepsia, de desmayos 0 de
trastornos mentates?.?®

Después de obtener datos del paciente al Hevar a cabo un examen
exhaustivo del estado fisico y realizacion de la historia dialogada evaluaremos
el estado del paciente y realizaremos modificaciones al tratamiento en caso
necesario, y se evaluara 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 elios
puedan presentar en ese momento.

Debemos de determinar el tipo de convuisiones de nuestro paciente, la
frecuencia e incidencia, y los farmacos con los que estan controlando al
paciente.

# Brain Lord. E dades de) nervieso. Libreria el Atenco. Argentina. 2da. Edicion,
1965.p.635
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10. PLAN DE TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

Dentro del papel que nosotros tenemos como odontdlogos debemos de saber
tratar:

. La crisis epiléptica
. Tratamiento de la hiperplasia gingiva!l
Traumatismos

Lesiones en labios, carrillos y lengua

o a N s

Preferir siempre aparatologia fija que removible.

10.1. TRATAMIENTO FRENTE A LA CRISIS EPILEPTICA

El tratamiento del paciente durante la fase tonicociénica de una convulsion
generalizada esta enfocado a prevenir las lesiones y a garantizar la ventilacion,
durante la fase convulsiva el paciente presenta grados de depresion del SNC,
cardiovascular y respiratorio, que pueden requerir un tratamiento de apoyo
adicional.

En estos pacientes por lo general, tendremos conocimiento previos de sus
crisis por lo que debemos nosotros ya estar preparados para esta situacion.

Dentro de las convulsiones de petit mal y convulsiones parciales no existe
riesgo para el paciente, la duracion es tan corta que ef personal no se da
cuenta que se ha producido.

Dentro de las caracteristicas que se presentan en la crisis de petit maly las
parciales son:

« Comienzo stbito de inmovilidad y mirada en blanco
e Comportamiento automatico sencillo

TESIS CON.
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e« Parpadeo lento
« [Escasa duracion (petit mal 5-30 sg y una convulsion parcial de 1-2 min.)

« Rapida recuperacion

TRATAMIENTO DE LAS CRISIS DE PETIT MAL Y GRAND MAL

interrumpir el tratamiento odontologico
U

Colocar al paciente
(dejarie solo durante la convulsion)
U

La convulsidn cesa La convulsion continua (miés de 5 min)
U U
Tranquilizar al paciente Solicitar ayuda médica
U U
Dejar que el paciente se recupere Soporte vital basico si estuviera
darie de alta indicado

Dentro de las pistas diagndsticas para las convulsiones tonicoclonicas
generalizadas (grand mal):

» Existencia de una aura previa a la pérdida de conocimiento
* Pérdida de conocimiento

» Contraccion muscular tonicociénica

+ Dientes apretados, lengua mordida®®

* Incontinencia

* Malamed F. Stanlcy. Op. cit. p.291
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TRATAMIENTO DE LAS CONVULSIONES TONICOCLONICAS
: 2 GENERALIZADAS (GRAND MAL)
FASE PRODROMICA
Interrumpir el tratamiento odontoldgico

FASE ICTAL i
Colocar al paciente (supino, con las piernas ligeramente elevadas)
Solicitar ayuda médica

U
Proteger al paciente frente a las lesiones
U
Soporte vital basico, si estuviera indicado
I
Administrar oxigeno
i
Monitorizar los signos vitales
FASE POSTICTAL
U
Proporcionar soporte vital basico, si estuviera indicado
4
Tranquilizar at paciente y dejar que se recupere
I
Dar de alta al paciente

A su domicitio al hospital a su médico

27

T 1b, pp.291, 295
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10.2 CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HIPERPLASIA GINGIVAL

La encia adherida aparecera con nédulos firmes con aspecto granular en la
superficie labial, el agrandamiento gingival se da como un feston © media juna
marginal lo que reduce la jongitud de la corona clinica, es poco frecuente la
migracion apical del epitelio de union por lo que crean pseudoboisas. 2°

La hiperplasia se da sobretodo en la zona vestibular, (por la respuesta
exagerada del tejido conectivo por la alteraciéon de la funcion corticoadrenal). La
encia es extremadamente fibrosa, la hiperplasia puede ocasionar retardo en la
erupcion de los dientes permanentes y apertura de la oclusion 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 vestibutar inferior posterior?®

El agrandamiento gingival s uno de los factores colaterales mas frecuentes
y molestos de la fenitoina, y esta ae incrementa cuando la fenitoina se combina
con otros farmacos antiepilépticos, ademds la fenitoina provoca alta incidencia
de caries, pérdida dental, alteracion masticatoria, provoca ademas la fascie
hidantoinica (agrandamiento de labios e hipertricosis facial).> ,el fenobarbital

# Genco, J. Robert. Periodoneia. México. Ed.Mc Geaw Hill Interamericana. 1ra.edicién. 1993. pp.
186,284

jodos Ed Mmdt Paraguay. |9|9 p. ss
”Hmmndczp&am.gumngcl n.-n §0a genen ci wologica del paciea
cpiléplico. Scrvicio de P SeﬁondeCmdelma. Taunfe 2000. m 1-7
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provoca un agrandamiento circular uniforrme sin lobulacion, mientras que la
fenitoina hay crecimiento de la papila interdental y lobulaciones. *'!

El agrandamiento gingival no solo se da por la fenitoina sino también por ef
acido valproico y el fenobarbital®? ,en el caso de fenobarbital, la higiene
personal del paciente y un control de placa adecuado, esta en relacion a la
hiperplasia gingival.*

Todas las razas y sexos son susceptibles, los afectados con mayor
frecuencia son l0s adolescentes y adultos jovenes de 30 afos Mas que
personas de odad media y ancianos. Es clinicamente evidente, el
agrandamiento en {06 primeros 6 a 9 meses de tratamiento como extrusion y
sobrecrecimiento de las papilas interdentales, formando masas de tejido firms,
moviles y triangulares; ni la prevalencia ni la gravedad se corelacionan de
manera positiva con la dosis del farmaco; se menciona que la dosis del
farmaco y la duracion del tratamiento tiene importancia dudosa sobre la
hiperplasia gingival.

La higiene bucal es muy dificil en estas zonas por lo que hay aciomulo de
placa provoca infecciones y caries cervical y esmalte, el paciente
frecuentermente produce halitosis.

Realizar profilaxis frecuente, higiene rigurosa y cuidadosa ,disminuir et
compuesto inflamatorio del crecimiento, y necesidad de reseccion quirurgica,
(con escalpeio o electrocirugla). Enjuagues con clorhexidina.

3 Kamali F. Mc Laughlin. The cffect plc anticonvulsmn! theragy cn the expres
ingi L J i of Clinical Period gy. Vol. 26, 1999. pp. $02-305
Anderson, H. Howard, Gingj i i id. Journal of dentistry for children.

Vol.64. Number 4. 1994. pp. 294-297,
» ou Androniki. ital-i j . Journal of dentistry for children,

Vol. 63. number 6. 1996. pp.408-413
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Para Novar a cabo el tratamiento de la hiperplasia gingivel se menciona el
procedimiento de la gingiveciomia en el consulloric con snestdsico local, la
cicatrizacion se dard sin problema y 80 ¢spera recusvencia de 1 a 2 afios
sobretodo en o8 pacieniss manores de 25 afios, PO incrementa fa
recuitencia en menor fiempo s la higiene es inadecuada, > se menciona,
también ia eliminacion de faciores iTitativos. *

Reempiazar si es posie la foniioina en interconsulta con el Neurdlogo,
pusde presentarve regresion del tefido agrandado en dos Mmeses si ia higiens
del pacients es buena.

FIGURA 1, 2 y 3 . Hiperplasia inducida por medicamenios antiepiiépticos

10.3 TRAUMATISMOS BUCALES POSCRISIS

Las lssionss dentales en un nifNo con epllepsia, Son Muy fecusnies, ya que of
nifio sufre pérdida de la conclencia y no hay manera Que pusda reaccionar ante
elio, y el cirujano dentista debe sstar preparado para ralerias

 Ganco J. Robert. Op. cit. pp. 284,285,287
> Basr N Paul. Op.cit. p. 88 pp.
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Nosotros como odontélogos debemos:

» Conocer las técnicas para tratar ias lesiones traumdticas
> Estar disponible durante y luego de ias horas de consulta a fin de dar el
tratamiento indicado al paciente.>®

En todos los casos debemos completar la historia del traumatismo y realizar
un examen completo.

Salud_general. Documentar si el trauma causo inconsciencia, amnesia,
cefalea, vomitos, hay que preguntar a los padres sobre problemas médicos
como seria el caso de la epilepsia.®’

Dentro del diagnédstico, debemos hacer tres preguntas fundamentales.

& Cuando?, tiempo transcurrido del accidente y la atencion, por lo tanto, el
tratamiento inmediato en las primeras seis horas, y el tratamiento tardio
después de este tiempo.

¢ Donde?, dependiendo del lugar y la presencia de restos sangrantes en ios
tejidos blandos, se instituiré la profilaxia antitetanica.

& Como?, investigar con la madre o responsable, la manera de co6mo ocurrié
el accidente.

Evaluaremos si el tratamiento io llevaremos a cabo en el consultorio dental o si
remitimos al paciente al hospital.

* pinkham, J.R. Odontologia pediftrics. Ed. Intaramericana Mc Graw Hill. México. Ira. Edicién. 1991,
. 175
P’ Koch D.H. Odontopediatria, anfogque clinico. Ed. Médica Panamericana. Argentina. 1994, pp.167, 168
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EXAMEN CLINICO

EXAMEN EXTRAORAL

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 articulacion temporomandibutar, en la cudl
registraremos tumefacciones, chasquidos O crepitaciones.

EXAMEN INTRAORAL

Examinaremos e diente para observar sino presenta fracturas,
exposiciones pulpares, dislocaciones, desplazamiento de los dientes,
movilidad horizontal, vertical, o ambas, se registrara ia respuesta de los dientes
tanto a la palpacion y percusion. En la denticién primaria, no se efectian los
procedimientos para evaluar la vitalidad pulpar, ya que los niftos carecen de la
capacidad para comunicarmos de manera objetiva sus reacciones a la pruebas
pulpares.®

EXAMEN RADIOGRAFICO

Las radiografias son una parte importante del diagnostico para realizar un
buen tratamiento, observaremos fracturas radiculares, estado de la raiz en
desarrollo, dimension de ia cémara pulpar, radiolucidez periapical, reabsorcion
intema o extema, grado de dislocacién, posicion de los dientes no
erupcionados, fracturas maxilares y presencia de fragmentos dentarios u otros
cuerpos extrafios en los tejidos blandos.>®

Cuando nosotros necesitemos establecer la presencia de cuerpos extrafios,
como el caso de fragmentos dentarios en jos labios o en la lengua,
colocaremos la pelicula por debajo del tejido a examinar.

3 Pinkham. J.R. Qdontojogia Pediétrice. Op. cit. pp. 180,181
» Reynaldo, de Figuciredo Walter Luiz. Odontologis para ¢ bebé. Venczuels. tera. Edicién. 2000. p. 168
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10.3.1 TRAUMATISMOS A LOS DIENTES

Fracturas del semaite.
Fracturas del esmalle y dentina
Frachuras que afectan la pulpe
Fracturas radiculares. ®

FIGURA 4.Clasificaciin de losiones en lejidos duros dentales y de la puips

FRACTURAS DEL ESMALTE. Se tratark eliminando bordes con discos de ija o
frosas do diamants de baja.*'

FRACTURAS DEL ESMALTE Y DENTINA. Se cubriré con hidréuddo de caicio,
S8 restaurand con resina compuseta.

ikt 1 OmchoieFatiicn. Op. . 131,185 TESIS CON
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FRACTURAS QUE AFECTAN LA PULPA:

Hay que considerar:
La vitalidad pulpar, tamafio de la exposicion, tiempo transcurmido desde la
exposicion, grado de maduracion radicular del diente fracturado, posibiidad de
restaurar la corona fracturada.

La finalidad del tratamiento es preservar una pulpar vital, para pernmitir e
cieme figiologico del apice radicular en dientes inmaduros. No siempre es
posible conservar tejido vital en todo diente, hay disponibles tres opciones:
Recubrimiento pulpar directo, pulpotomia, pulpectomia.

FRACTURAS RADICULARES. El tratamiento dependera del nivel en que se
encuentre la fractura, dentro de las que se encuentran con un prondstico
favorable son las que estan en ef tercio apical.

El tratamiento apropiado de las fracturas radiculares en la denticion
permanente comprende la reubicacion de la porcion coronal del fragmento
dental (si esta desplazado) y la inmovilizacion firtme con férula durante dos a
seis meses, no debemos realizar un tratamiento endodéntico si no hay
evidencias los signos clinicos y radiograficos de necrosis o resorcion. *?

10.3.2. TRAUMATISMO A LAS ESTRUCTURAS DE SOPORTE

= Concusitn

s  Movifidad

= Lesiones intrusivas

= Lesiones extrusivas y luxaciones laterales
= Avulsiones

“ pinkham J.R. Op. cit. pp.177, 185, 428, 427, 430, 431, 433
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. €1 diente no esta Movil, ni desplazado, of igumento periodonial
absorbe la lesion y presenta inflamacién. Cuando el nifto se queja de dolor, es
necesario sacar &l disnie de oclusion.

MOVILIDAD. &1 dienie se encusntra ficjo pero no 8o despiaza del alvedio. Se
dan indicacionss para que ¢l nifto no coma con los dienies afeciados, en un
mes se llovars a cabo un sxdémen de seguimiento.

! - 8 » se inkoduce en su aivedio, ol ligamenio esta
5 . Y CAuse @ menudo una frachua de compresion en el alvedio. La
por ia intrusion de los temporsiss.

Se moncionan tres tratamientos para la intrusion, aguarder la resrupcion
espontines, reubicar ortodoncicaments o Bevar de nusvo ol dients a su
posicion original con fdrceps.

EXTRUSION Y LUXACION LATERAL. La extrusion es una dislocacion central
del dients a partir de su aivedio.

La uxacion lateral ol disnte se desplaza en direccion fablal, ingual o lntersd,
con frecusncia rompe ef Egamento y pusde haber fracturas on ¢l alvedio de

soporte.
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Se sugiere la extraccion de los dientes temporales por el potencial dafo
subsecuente a los gémenes de los dientes permanentes en desarrollo.

En los casos de dientes permanentes jovenes, reubicaremos el diente y
ferulizaremos durante dos a tres semanas, en caso de que tengan épices
cemrados los dientes sufren necrosis pulpar por lo que se iniciara el tratamiento
endodontico luego de ferulizarios, en caso de apices abiertos pueden conservar
su vitalidad, y por tanto, se pospondra el tratamiento endodontico, hasta que no
presente el diente signos clinicos o radiograficos de necrosis.

Cuando los dientes permanentes jovenes presentan luxacion laterat hay
que reubicar los dientes y los fragmentos ailveolares, por io Que colocaremos
una férula de tres a ocho semanas, dependiendo del dafho, tener una
exhaustiva higiene, la regeneracion dei hueso alveolar en nifios se da
aproximadamente en ocho semanas, cuando los apices estan cerrados, la
pulpa sufre necrosis, por o que después de ferulizar hay que hacer tratamiento
endodontico, y en dientes con apices abiertos hay que tenerio en vigilancia
hasta que se presenten signos y sintomas de necrosis.

AVULSIONES. El diente se desprende de manera completa del atvedio. Se
corta e} ligamento periodontal pero pueden ocuitir fracturas alveoiares. No se
reimplantaran los dientes primarios avulsionados, debemos informar a los
padres sobre la posible lesion de los dientes permanentes, y que los dientes
primarios se pierdan de manera prematura, la erupcion de los dientes
pemmanentes puede retrasarse por uno o dos afos, por la produccion de tejido
cicatrizat fibrotico.

En pronéstico de dientes permanentes jovenes avuisionados va a mejorar
conforme mas rapido se le trate.
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{ac

1. Es preciso sostener al diente por la corona para no dafar el ligamento

2. Se enjuagara el diente con cuidado con suero fisiologico, no tallar o
estorilizar el diente

3. Es necesario reimplantario por medios manuailes en su alveodlo.

4. Debemos Hlevar a cabo un control radiogréfico

5. Ferulizar el diente

6. Administrar antibioticoterapia para prevenir la resorcion radicular

inflamatoria y la invasién bacteriana de la puipa®’

Cuando no es posible reimplantar de inmediato, el mejor medio de
transporte es la leche, ya que es aséptica y su camolaridad es mas favorable
que la solucion salina, la saliva o el agua corriente para presarvar la vitalidad
de las células del ligamento periodontal.

En dientes permanentes jovenes con dpices cemados, se usa una férula de
siete a diez dias, se coloca hidroxido de caicio despuéds de una semana,
impedira esto la resorcion radicular inflamatoria. £En dientes inmaduros con
éapices abiertos, se feruliza por dos semanas 10 que permitirh que los tejidos
neurovasculares se reanastomosen, y esperaremos a que se presenten los
signos y sintomas de necrosis antes de un tratamiernto endodéntico.

En los pacientes epilépticos es importante que evaluemos en forma
exhaustiva, la posibilidad de rempiantacion ya que el paciente puede presentar
una hiperplasia gingivai que no nos permita tener una buena guia de
reimplantacion, y no se pueda realizar una buena ferulizacion por la invasion de
tejido gingival en la corona dental.

Y Ib. pp.173, 174, 179
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10.4 IONES DE ENCIA Y MU L

Es frecuente que el paciente epiléptico sufra de lesiones de mucosa, labios o
lengua tienen que ser suturadas después de un cuidadoso desbridamiento y
fimpieza de cuerpos extrafos. En caso de presentarse una laceracion de la
encia es necesario que coloquemos en una exacta posicion los tejidos para
asegurar su curacion, se aconseja que el paciente realice enjuagues con
clorhexidina, para reducir el riesgo de infeccion durante la cicatrizacion de la
herida.

Los hematomas submucosos en la region vestibular o en el piso de la boca
pueden indicamos fracturas de la mandibula y estd indicado un cuidadoso
examen radiografico.*!

“ Koch Goran.Op. cit.p.185
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v s g o R

"G. 6,7, 8. BN LENGUA. Lesitn por mordedura de lengues,
despuds de un ataque epliidptico, ia heride se encuentra abierta y cublerte con
sustancia sebosa. En ie segunda figura mordisco de lsngua, con relacion con
los dos molares

. )
FIG. 9 y 16. MORDEDURA DE CARRILLO Y LABIO RESPECTIVAMENTE

FIG.11, 12, 13. LESIONES EN LABNO. con colocacitn de apdsito de fibrina,
bejo ansstssia local.

© Strussburg. M. Mucos ocel. Atles 8 solor da ssfirmadadcs. Martsm Likros. Jevs. Edicida. 1996, pp.
733, 733, 764, T74
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11. TECNICAS DE MODIFICACION DE LA CONDUCTA

Se manejan tres técnicas las cuales son desensibilizacion, el modelamiento, y
ol manejo de la contingencia, que son efectivas para el tratamiento de la
ansiedad, por lo que estan indicadas en el paciente epiléptico.

La desensibilizacion, el modelamiento y el manejo de la contingencia son
métodos efectivos para el control en la conducta del nifto durante la visita inicial
y las consecuentes, cuando utilizamos las técnicas en conjunto nos dan
resultados excelentes y consultas muy satisfactorias.

11. 1. DESENSIBILIZACION

Consiste en inducir al paciente a un estado de profunda relajacion musculary a
describir, mientras se encuentra relajado, escenas imaginarias vinculadas con
sus temores, se presentara al paciente jas escenas por jerarquia, por io que las
que provocan minima ansiedad seran descritas al principio.*®

Es eficaz en las siguientes situaciones:

> Durante la visita odontolégica inicial del nifio

> En las vigitas subsiguientes cuando se van a llevar a cabo
procedimientos que son nuevos para el niflo

» Cuando se tratan de pacientes referidos que no han sido familiarizados
con las técnicas odontolégicas

La técnica de Decir-Mostrar-Hacer, el objetivo de esta técnica es iuchar
contra el temor de un nifio de los objetos y personas extrafias que lo rodean.

“ Ripa, Louis W, Mancio de In condusts odontolégica.del nifio. Ed. Mundi. Bunos Aires, Argentina.
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Primero el odontdlogo debe decirle al nifto sobre ia situacion y lo que se va
a reatizar, luego, se le mostrara el nuevo ambiente (se le volverad a hablar sobre
él) y, finalmente, se hara lo que se e dijo (y se le hablard nuevamente sobre
ello), este procedimiento debera ser continuo durante todo el tratamiento, para
presentar un nuevo instrumento © procedimiento, asi como, una nueva
persona, para ofientar al nifto gradualmente a los estimulos que provocan
ansiedad, y para que el nifto sea capaz de enfrentar la situacion.

Debemos de emplear un lenguaje que el nifo nos pueda comprender, la
amistosidad, la empatia y l0s intentos de hacer la cita o méds agradabie para el
nifo noe serviran para llevar a cabo una inhibicion reciproca de los estimulos
que provocan ansiedad.

Como mencionamos anteriormente debemos de jerarquizar los tratamientos
por lo que Ripa sugiere es la introduccion, la onemacién, el examen, la
profilaxis y la aplicacion de fluoruros, las radiografias, el tratamiento operatorio
y por ultimo los procedimientos quinirgicos.

11.2 MODELAMIENTO

En esta técnica se e permite al paciente que observe a uno o varios individuos
que muestren una conducta epropiada, el paciente frecuentemente imitara la
conducta del modeio cuando sea colocado en una situacion similar, ef modelo
puede estar presente (vivo) o filmado (simb6lico).*’

11.3 MANEJO DE CONTINGENCIA
Esta técnica consiste en ia presentacion o retiro de reforzadores. Existen dos

tipos de reforzadores, positivos y negativos. El reforzador positivo es uno cuya
presentacion contingents aumenta ia frecuencia de la conducta. Un reforzador

7 Ib.pp. BO-8S .

TESIS CON
FALLA DK ORIGEN




36

negativo es uno cuyo retifo contingente awmente la frecuencia de una
conducta. Asf, un reforzador negativo es comunmente {a terminacion de un
estimulo adversivo.

Los reforzadores se clasifican en materiales sociales o de actividad. Los
materiales son considerados como los mas efectivos para los niflos, los
sociales probablemente representan la mayor parte de todos los eventos
reforzadores efectivos, debido a que la gente a aprendido a valorar a otras
pearsonas, los de actividad implican la oportunidad o el privilegio de participar en
una aclividad preferida después de la realizacion de una conducta menos
deseada.

Estas técnicas se Hevaran a cabo en el paciente spiléptico para producir
tranquilidad en el paciente y reducir ia ansiedad del paciente, y por tanto, poder
llevar a cabo un tratamiento exitoso, sin riesgos en et consuttorio dental.

11.4 MANEJO DE LAS CONDUCTAS INTERRUPTIVAS DE LQS NINQS

Estas técnicas son:

control de voz
restriccion fisica
técnica de la mano sobre la boca y sus variaclones
hipnosis
analgesia con 6xido nitroso
premesdicacion
a) sedantes hipndticos
b) drogas ansioliticas y antihistaminas
c) combinaciones de droga

7. anestesia general.*®

OnhwN=

“ Ib. pp. 63-92
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Nunca técnicas de control de voz, restriccion fisica ni la técnica mano sobre
boca serdn llevadas a cabo en un paciente epiléptico, pues incrementan el
estrés. La premedicacion siempre serd llevada a cabo con interconsuita con of
neurdiogo, y la anestesia general, nunca las llevaremos a cabo en el
consuttorio dental.

La hipnosis se ha comprobado que reduce la ansiedad en nifios al recibir el
tratamiento dental, junto con la técnica de sedacion por inhalacion y con las
técnicas adecuadas para llevar a cabo el manejo det nino.*®

12. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO

Enelcasode:

Convuisiones tonigidnicas genenaliradas (grand maj) o parciales fooales:
fenfoina, carbamazepina, fenobarbilal, primidona, dcido valproico,

Crisis de ausencia (petit mal): efosuximnida, dcido valproico, clonazepam.
Crisis miogiénioes: acido valproico, clonazepam.™.

Los anestésicos no van a interactuar con la medicacion antiepiléptica y no
van a incrementar el nesgo de que nuestro paciente presents una crisis.*! La
mayor parte de los anaigésicos son estimulantes cersbrales, lo que puede
inducir a una ataque epiléptico, por lo que siempre al colocar anestesia local al
paciente debe estar bien controlado.*?

TESIS CON

FALua DE ORIGEN

** Shaw J.Andrew. The uscof b i in a sedation cligic for dontal extractions in children. SJoumal of
dentistry. 1996, pp.418-420
% Malamed F. Stanlcy. Op. cit. p.285

! Bennett Richurd. . Ed. Mundi. Argentina. Sta.

Edicion. 1974, pp. 252, 253
*? Roberts D.H. Analgesia local an odoniologis. Ed. El manual modemo. México. 1982, p.66
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13. CAUSAS DE LA RECURRENCIA DE LAS CRISIS.

En el caso especial de los antiepilépticos el paciente puede suspenderios o
reducir la dosis al comenzar a notar que no han recurrido las crisis, que se
siente bien y que el medicamento no soélo tiene un valor preventivo o supresivo,
observa que no hay consecuencias inmediatas de omitir una o dos tomas del
medicamento.

Los serrores de obediencia suelen ocurrir por 1o comin en los extremos de la
edad: coh los nifioes pequefos se presentan por quejas de sabor o deglucion,
las madres piensan que es una dosis excesiva o que la severidad de ia

epilepsia no es tal.

La politerapia es otro factor que contribuye a la recurrencia de las crisis ya
que las numerosas tomas por dia o caracteristicas fisicas del! medicamento
favorecen a la pobre obediencia a la prescripcion. La aparicion de efectos
colaterales, que los pacientes o refacionan con el medicamento es una excusa
para que ellos abandonen el tratamiento, por o que el debe recibir una
explicaciéon breve pero precisa de los efectos colaterales que puedan
presentarse,

La familia contribuye de manera importante en el seguimiento del
tratamiento puesto que debe supervisar las tomas de los medicamentos,
especiaimante cuando se asocian a la epilepsia o deficiencia mental o
trastomos organicos de la personalidad.®®

TESIS GON
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CONCLUSIONES

El cirjano dentista sera capaz de saber tratar al paciente epiléptico durante
una crisis epiléptica en el consultorio dental, evaluar ol riesgo que implica la
atencion odontoldgica en estos pacientes y se realizaran las modificaciones en
caso necesario, basandonos en la historia clinica y la historia dialogada.

Nunca llevaremos a cabo el tratamiento odontolégico cuando el paciente no
se encuentre controlado, o se dude de un tratamiento adecuado, por lo que
Sera necesario la interconsulta con ef neurdiogo, y en caso que necesitemos la
premedicacion el sera la unica persona indicada para lievario a cabo.

En esta tesina se intento realizar una investigacion sobre el manejo del
paciente pedidtrico en el consultorio dental en instituciones hospitalarias, para
tener un enfoque Mas real sobre la situacion, pero solo nos fue posible obtener
informacion tedrica y no préactica.
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ENTORNO SOCIAL Y PSICOLOGICO DEL EPILEPTICO.

La estigmatizacion es un concepto que se utiliza para sefialar y poner un
membrete a una persona y generaimente se irradia a sus familiares; conlieva
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 0 que la estigmatizacion se convierte, asf, en un
verdadero prejuicio social y se puede manifestar, entre otros, a través det
encierro o aislamiento, que refleja una actitud de distanciamiento y friaidad de
parte de ia socledad, de rechazo y temor hacia el epiéptico.

El paciente siempre presentara temor aunque este bien controlado, también
esto es padecido por la familia. El temor puede ser también al rechazo, al
ridiculo y a la exclusién, por lo que el paciente tiende a aislarse.>®

Se presentan conductas antisociales, la desobediencia patologica, la
crueidad con los animales y severas alteraciones del suefio y del despertar,
como son el sonambulismo y el bruxismo, son alteraciones observadas mas
frecuentemente en los preescolares con ataques epiépticos, que en la
poblacion normal, por lo que constituyen, a veces, una mayor imitacién social y
escolar que la miema epilepsia, entre los problemas sociales de los nifos
epilépticos se encuentra una alta incidencia de padres divorciados, uniones
ilegitimas y de madres solteras.

3 Feria Velasco Alfredo.Op. cit. pp.393,394
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ENTORNO SOCIAL Y PSICOLOGICO DEL EPILEPTICO.

La estigmatizacion es un concepto que se utiliza para sefialar y poner un
membrete a una persona y gensralmente se irradia a sus familiares; conlieva
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 |0 que la estigmatizacion se convierte, asi, en un
verdadero prejuicio social y se puede manifestar, entre otros, a través del
encierno o aislamiento, que refleja una actitud de distanciamiento y frialdad de
parte de la socledad, de rechazo y temor hacia el epiéptico.

El paciente siempre presentara temor aunque este bien controlado, también
esto es padecikio por la familia. El temor puede ser también al rechazo, al
ridiculo y a la exciusién, por lo que el paciente tiende a aislarse.

Se presentan conductas antisociales, la desobediencia patologica, la
crueidad con los animales y severas alteraciones del suefio y del despertar,
como son el sonambulismo y el bruxismo, son alteraciones observadas mas
frecuentemente en los preescolares con ataques epilépticos, que en la
pobiacion normal, por lo que constituyen, a veces, una mayor imitacion social y
escolar que la miama epilepsia, entre los problemas sociales de 03 niflos
epilépticos se encuentra una alta incidencia de padres divorciados, uniones
ilegitimas y de madres soiteras,

%3 Ferin Velasco Alfredo.Op, cit. pp.393.394
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Las tensiones cronicas en la familia de un nifo epiléptico y los efectos de la
incertidumbre y de las restricciones necesariamente impuestas sobre el nifio,
aumentan o agravan los ataques epilépticos.

En los hogares de estos nifos se vive el estrés y la infelicidad lo que
aumenta la labilidad de presentar los ataques, se vive un ambiente de ansiedad
excesiva; por ello, debe darse un consejo adecuado al grupo familiar de
prevenir estas situaciones.

El nifo con epilepsia puede ser un extrafo y estar restringido y a veces
hasta ridiculizado por sus maestros y compaferos, los maestros temen a ia
epilepsia, pero elios desempefian un papel importante para ayudar al nifio
epiléptico y el dard imagen apropiada o no de la epilepsia a otros nifios.

El nifo epiléptico sueie presentar problemas de aprendizsje, en ia forma de
defectos de memoria, alteraciones en el desamoiio del! lenguaje y de las
funciones motoras y preceptiales. Presenta problemas por la misma terapia y
por sus efectos colaterales, como lo son la somnolencia desencadenada por
los medicamentos, el niflo No es raro que presente tension excesiva,

El paciente epiléptico hasta la fecha sigue siendo indiscriminado en las
escuelas, desplazado en su trabajo y con frecuencia se aisia en el seno de su
propia familia, por los conceptos equivocados que se han venido amrastrando
de generacion en generacion y que tenemos la obligacion de comegir, para
poder establecer las bases legales, y poder ofrecerie al enfermo con epiiepsia
los mismos deberes y derechos que tenemos los miembros de la sociedad.

El objetivo del manejo integral es asegurar que e pacients reciba no solo el
mejor tratamiento farmacoldgico 0 quinirgico sino también se le ayude a
resojver los problemas sociales y ambientales que genera su enfermedad en
las mayor parte de los casos, es importante acabar con los prejuicios y ios
conceptos que tiene nuestra sociedad sobre la epilepsia y esto nosotros lo

TESIS CON
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lograremos con un programa de educacion para el paciente, familia y en
general para la sociedad.

El enfermo con epilepsia debe tener una vida sana, tener un habito de
suefio de por lo menos 7 a 8 horas, lo que permitira en cerca del 90% de los
casos que el paciente con epilepsia pueda asistir normakmente a sus labores

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

e Parte de la iabor 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 personas

o Con buenos cuidados, medicamentos apropiados y educacion, deben
desarrollarse como entes sociales plenos

e El manejo de la epilepsia requiere mucho mas que tomar ef
medicamento y atender a la consulta médica

e Hay poca informacion cientifica sobre los efectos sociales reales que
afectan al epiléptico y a su familia

= Reconocerios sistemiaticamente y resolverios es tan importante como
establecer la dosis adecuada del farmaco apropiado y, tan necesario,
como et control mismo de la crigis

= Los ninos y adolescentes con epilepsia son discriminados en guarderias,
escuelas publicas y privadas y clubes deportivos

« No se proporciona tratamiento antiepiléptico a pacientes detenidos en
reclusorios y aislados en casas hogar

« Algunas instituciones asistenciales no cuentan con un adecuado servicio
para atender a pacientes con epilepsia®

*Ib. pp.20-22,262, 264
7 Ib.pp. 398,399.,424
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GLOSARIO

Acidosis metabdlica: acidosis en la que existe un exceso de écido en los
liquidos corporales o un déficit de bicarbonato.

Acidosis: Aumento anormal de la concentracion de hidrogeniones en el
cuerpo, como consecuencia de la acumulacion de acido o de la pérdida
de una base.

Anorexia: ausencia o disminucion del apetito.

Ansiedad: sentimiento de intranquilikiad, desasosiego, agitacion,
incertidumbre y miedo, que aparece al prever una situacién de amenaza
o de peligro, generaimente de origen intrapsiquico mds que externo y
Cuya causa puede ser desconocida 0 no admitida.

Ansiolitico: relativo a toda circunstancia que se transmite a través de un
autosoma.

Ansjolitico: sedante o tranquilizante menor que se emplea
fundamentalimente para el tratamiento de los episodios de ansiedad.
Algunos tipos de ansioliticos son o6 barbitiricos, las benzodiazepinas,
la clormezanona, la hidroxicina, el meprobanato.

Apnea: ausencia de respiracion espomanesa.

Apnea: ausencia de respitacion espontanea.

Atonia: ausencia anomal de tono o tension muscular,

Aura: sensacion a modo de luz o calor, que puede preceder a una
migrafia o a una crisis epiléptica.

Autosoma: todo Cromosoma que NO @s un Cromosoma sexual y que
aparece en las células somdticas como por homoiogo.

Cefalea: dolor de cabeza de cuaiquier causa.

Cianosis: coloracion azulada de la piel y de ias mucosas producida por
un exceso de hemoglobina desoxigenada en la sangre o por un defecto
estructuralimente en ia molécula de hemogiobina, como a
metahemoglobina.
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Despersonalizacion: sentimiento de extrafeza o irrealidad con respecto
a uno mismo O su ambiente, a menudo debido a ansiedad.

Dieta cetogénica: dieta rica en grasas y pobre en carbohidratos.
Distension: lesion, habitualimente muscular, que se debe a un esfuerzo
fisico exagerado.

Emesis: vomito.

Enuresis: incontinencia de orina, especiaimente de noche y en la cama.
Espasmo: contraccion muscular involuntaria de aparicion brusca, como
contracciones habituales, hipo, tartamudeo, tic. 2. convuision 3.
contraccion brusca y transitoria de un vaso sanguineo, bronquio,
esdfago, piloro, uréter u otros 6rganos huecos.

Focal: perteneciente a un foco.

Foco: localizacion especifica, como el lugar de una infeccion o el punto
en el que se origina un iIMmpulso electroquimico.

Gingivectomia: extirpacién quinirgica del tejido gingival infectado y
enfermo, realizada para evitar el desarrotlio

Hemograma: registro escrito o gréfico del recuento sanguineo diferencial
que pone énfasis en ef tamano, la forma, las caracteristicas especiales
y ef nimero de loe elementos sdlidos de la sangre.

Hiperglucemia: concentracion de glucosa en sangre superior a lo normal,
Hiperpirexia: temperatura ext damente elevada que a veces aparece
en las enfenmedades infecciosas agudas, especiaimente en nifios
pequefcs.

Hiperplasia: aumento del nimero de células de una parte del cuerpo.
Hipertension: aumento de la presion sanguinea, enfermadad comun, a
menudo asintomdtica, sin causas conocidas.

Hipnético-sedante. fanmaco que deprime de forma reversible ia actividad
del sisterna nervioso central, utilizado principaiments pam inducir ol
suefio y aliviar ta ansiedad.

Hipoglucemia: concentracion de glucosa en sangre inferior a lo nommal.
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Hipomagnesemia: concentracion plasmatica de magnesio anormaknente
baja, que produce nausea, vomito, debilidad muscular, temblores,
tetania y letargia.

Hipotension ortostatica: descenso importante de ia tension arterial que
se produce cuando et individuo se pone de pie.

Hipotension: enfermedad en que |la presion sanguinea no es la
adecuada para la perfusion y oxigenacion normal de los tejidos.

Hipoxia: tension de oxigeno celular inadecuada, disminuida
caracterizada por cianosis, taquicardia, hipertension, vasoconstriccion
periférica, desvanecimiento y confusion mental.

Ictal: convulsion.

Incontinencia: incapacidad para controlar la evacuacion.

Involuntario: que sucede sin control o direccion consciente.

isquemia:; disminucion del aporte de sangre a una parte u organo del
cuerpo frecuentemente marcada por dolor y disfuncion organica.
Midriasis: trastomo caracterizado por la contraccion del muasculo
dilatador, apareciendo unas pupilas ampliaments dilatadas.

Mioclono: espasmo de un musculo o de un grupo de musculos.
Narcolepsia: sindrome caracterizado por subitos ataques de suefio,
cataplejias, pardlisis durante el suefio y alucinaciones visuales 0
auditivas al quedarse domido y se acompafia de pérdida de tono
muscular durante las horas de vigilia (cataplejia) o mientras la persona
esta despierta.

Parestesia: cualquier sensacion subjetiva, experimental como
entumecimiento, hormigueo o sensacion de “pinchazos”.

Paroxismo: aumento noable, habituaimente episddico de los sintomas.
2. convulsion, crisis, o espasmo.

Poliuria: excresion de una cantidad anomalkmente elevada de orina.
Postictal: relativo o perteneciente al periddo que sigue a una convulsion.
Pridromo: signo precoz de un proceso o enfermedad on evolucion.
Recidivante: relativo al retorno de una enfermedad después de un
periédo de curacion aparente.
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= Sialorrea: flujo exagerado de saliva, que puede ir asociado a diversas
alteraciones, como inflamacidon aguda de la boca, retraso mental,
embarazo, denticiéon, alcoholismo o malnutricion.

« Sincope: breve pérdida de la consciencia provocada por una hipoxia
cerebral transitoria.

= Sindrome: complejo de signos y sintomas provocados por una causa
comun o que aparecen, en combinacion, para presentar el cuadro clinico
de una enfermedad o anormmalia hereditaria.

=  Somatico: V.soma, psicosomatico.

= Tonicoclonico: perteneciente a @spasmos musculares que a veces son
tonicos y otros cldnicos.*®

% Mosby. Discionario médico. Disco compacto. 2000. TESIE{ nnw
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