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INTRODUCCION

Por medio de ésta recopilacién de datos se pretende mejorar la atencion
dental para los pacientes que padecen epilepsia y brindarles una calidad de
vida superior y un mejor servicio a la comunidad.

De esta manera esta monografia aborda un tema muy importante para el
odontdlogo.

Las emergencias dentales, presentadas por este padecimiento son muy
comunes pero en casos muy aislados pueden provocar la muerte, mas aun
es necesario tener los conocimientos para estos momentos.

Cabe mencionar que la epilepsia es un desorden cerebral muy antiguo ya
que es mencionado por los babilénicos que datan de 3,000 afios atras.1Para
poder tratar un paciente epiléptico debemos tomar en cuenta varios factores
como son: un diagnostico verdadero, que tan frecuentes son las crisis y en
que situaciones suelen presentarse; si el paciente esta bajo tratamiento
médico. Si todo lo anterior no esta tomado en cuenta podemos presenciar
una crisis epiléptica en el sillon dental, lo cual en el mejor de los casos no
nos dejara continuar con la consulta pero si la crisis se agrava debemos
llamar a los servicios de emergencia.

De esta manera podemos entender la utilidad de la historia clinica para el
odontélogo, ya que con ella podemos prevenir la crisis epiléptica o su
atencién en caso de presentarse, logrando con ello una atencién de calidad
y calidez en los pacientes con este padecimiento o con otros similares.
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1. ANTECEDENTES

La epilepsia es tan antigua como el hombre y deriva del término griego que
significa "ser tomado desde arriba". En la antigua Grecia se le llamaba "la
enfermedad sagrada", pues debido a la caracteristica subita e inesperada del
fenémeno, se creia que los dioses o demonios poseian el cuerpo del
enfermo.

Hipocrates, padre de la Medicina, escribi6 "Acerca de la enfermedad
sagrada", y cuatro siglos antes de nuestra era dijo que no era mas sagrada
que cualquier otra y que tenia su origen en el cerebro; también se
encuentran legislaciones sobre esta enfermedad en el cédigo de
Hammurabi.1

Hipdcrates

En Roma se le llamé la "enfermedad comicial", pues el hecho de que alguno
de los asistentes presentara una convulsidén era una sefnal de suspender las
elecciones o comicios. Hubo entonces epilépticos tan célebres como
Alejandro Magno y Julio César.

Posteriormente se volvio a la idea mégica o religiosa de la enfermedad y no
hubo progresos en cuanto al conocimiento de la misma sino hasta el siglo
XIX cuando las observaciones de Hughlings Jackson marcaron el inicio de
una época nueva que continla hasta nuestros dias con avances crecientes.

Debido a lo anterior ahora se sabe que si se aplica un estimulo adecuado en
calidad y cantidad cualquier cerebro es capaz de desatar una crisis, sin
embargo hay diferencias de umbral (nivel para que un estimulo desencadene
una respuesta o reaccion) que explican que lesiones similares en naturaleza
y localizacion, en algunos individuos produzcan crisis y en otros no. Este
umbral para convulsionar se piensa que esté condicionado genéticamente o
qgue se herede por diversos genes.2
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2. MARCO TEORICO
2.1 Epilepsia

La epilepsia tiene su origen en unos cambios breves y repentinos del
funcionamiento del cerebro. Por esta razén, se trata de una afeccién
neurolégica, la cual no es contagiosa ni esta causada por ninguna
enfermedad o retraso mental.

Las crisis epilépticas o crisis convulsivas son por lo tanto, la consecuencia de
una descarga eléctrica, excesiva y desordenada de las neuronas. Las crisis
pueden ser de tipo convulsivo (con manifestaciones de tipo motor) y no
convulsivo, es decir, que se manifiestan por otros cambios en la funcién
neurolégica (trastornos sensitivos, cognitivos, emocionales). (Figura 1)

La forma mas frecuente es la crisis convulsiva tonico-clonica generalizada
(antes llamada epilepsia de gran mal), que por su caracteristica, tiende a
autolimitarse al cabo de algunos minutos y no requiere manejo especifico en
el momento de su presentacion.

Cuando un paciente presenta actividad convulsiva recurrente sin que exista
una recuperacién de la conciencia entre una y otra crisis, se debe considerar
la presencia de un “estado epiléptico” (estado de mal epiléptico), lo cual es
una urgencia médica que inclusive ameritaria tratamiento en la unidad de
cuidados intensivos, esto no quiere decir que todas las crisis implican el
diagnéstico de epilepsia.

Las crisis pueden ocurrir durante cualquier trastorno médico o neuroldgico,
incluidos estrés, privacion del suefio (desvelo), fiebre, ingesta o supresion de
alcohol o drogas, y sincope.s

FIGURA1. PRODUCCION EPILEPTICA

Produccion

Epileptica

Descarga Anomala

b e e T} [—Corteza cerebral
: < o
- ; O T
il s Crisis epileptica
4 general lizacia

Fuente www.doctorsofusc.com
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2.2. Epidemiologia

Se estima que al menos 10% de la poblacién tendra por lo menos una crisis
epiléptica a lo largo de su vida; ademas hay una frecuencia de 0.5% de crisis
epilépticas en la poblacién general. Las crisis son mas comunes durante la
infancia y se considera que el 4% de los nifios tendra por lo menos una crisis
durante los primeros 15 anos de vida. En el adulto mayor también son
bastante comunes; aunque se ha estimado una frecuencia anual de crisis
epilépticas en este grupo etareo de 134 por 100,000 habitantes. La
enfermedad cerebrovascular es el trastorno subyacente mas comun en la
mayor parte de las crisis del adulto.

A pesar de que se ha escrito mucho acerca de diferentes aspectos de la
epilepsia, la diversidad de conceptos y términos ha dificultado integrar
adecuadamente toda esta informacidén dispersa y no se tienen estudios
epidemiologicos lo suficientemente grandes que nos permitan conocer
realmente la incidencia (casos nuevos en una poblacion) y prevalencia
(casos existentes en una poblacién en un momento dado) del problema. Las
cifras varian considerablemente, pero una de las mas conocidas es la de
Kurland, quien reporta una prevalencia de 3.6 por mil habitantes y sefala que
no hay mucha diferencia en poblaciones de la ciudad o del campo. En la
Cd.de México se hizo un estudio epidemioldgico en la poblacién escolar de la
delegacion Tlalpan encontrandose una prevalencia de 18.2 X 1000 habitantes
a mediados de los afos 80.4

La estimacion es que entre el 1 y el 2% de la poblacién mundial padece
epilepsia y la frecuencia es mas alta en paises en vias de desarrollo debido
al pobre saneamiento ambiental que pone a la poblacion en riesgo de mas
enfermedades infecciosas y parasitarias; a la dificultad para la atenciéon de
los embarazos y partos en muchas zonas del campo alejadas de los servicios
médicos lo cual trae como consecuencia dafo cerebral al nacimiento.

Alrededor del 75% de los epilépticos inician el problema en las dos primeras
décadas de la vida, lo cual es explicable porque el cerebro inmaduro tiene
mas facilidad para producir descargas anormales y conforme el individuo
aumenta en edad, la frecuencia de las crisis disminuye.s
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La posibilidad de controlar bien a un paciente epiléptico, incluso por
completo, es alta; algunos autores reportan un buen resultado hasta en el
80% de los casos con los primeros intentos de tratamiento, por lo cual queda
alrededor de un 20% que constituye el grupo de epilépticos de dificil control,
qgue suelen tener epilepsias de mal prondstico o enfermedades neuroldgicas
progresivas; dentro de este grupo es mas frecuente encontrar
complicaciones tales como el estado epiléptico (presentacion de una crisis
tras otra sin parar), deterioro intelectual y efectos adversos del uso crénico de
medicamentos que son mas notables por el uso de varios farmacos
simultaneamente como suele requerirse en estos casos dificiles.

La mayoria de los pacientes epilépticos tiene una esperanza de vida similar a
la de la poblacion general y al igual que ésta, la posibilidad de desarrollar
cualquier actividad que sus capacidades le permitan.s

2.3 Etiologia

Las convulsiones son episodios de alteracion de la funcién cerebral que
producen cambios en la atencion o el comportamiento y son causadas por
una excitacion anormal de las senales eléctricas en el cerebro.

En algunas ocasiones, las convulsiones se relacionan con una condicion
temporal, como exposicién a drogas, supresion de algunos medicamentos o
niveles anormales de sodio o glucosa en la sangre. En estos casos, es
posible que las convulsiones repetitivas no reaparezcan una vez que se
corrija el problema subyacente.

En otros casos, la lesion cerebral (por ejemplo, accidente cerebrovascular o
traumatismo craneal) hace que el tejido cerebral se agite de manera anormal
y se produzca la crisis. En algunas personas, una anomalia hereditaria afecta
las neuronas del cerebro, lo que conduce a convulsiones, sin embargo,
muchos enfermos tienen epilepsia de causa desconocida a lo cual se le
denomina epilepsia idiopatica o primaria, lo que quiere decir que no se puede
identificar la causa. Estas convulsiones generalmente se dan entre las
edades de 5 a 20 afos, pero pueden ocurrir a cualquier edad. Las personas
con esta condicion no tienen otros problemas neurolégicos, pero con
frecuencia presentan antecedentes familiares de convulsiones o epilepsia. 7
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Hay informes de que en nifos y adolescentes ocurren crisis epilépticas al
exponerse a ciertas variantes de luz o figuras geométricas, como se observa
en los videojuegos.

Los trastornos que afectan los vasos sanguineos; como un accidente
cerebrovascular, son la causa mas comun de convulsiones después de los
sesenta anos de edad. Los trastornos degenerativos, como la demencia senil
de tipo Alzheimer, también pueden llevar a que se presenten convulsiones.

Algunas de las causas mas comunes de convulsiones abarcan:

e Problemas de desarrollo.

e Condiciones genéticas presentes al nacer o lesiones perinatales (las
convulsiones generalmente comienzan en la lactancia o en la primera
infancia).

e Anomalias metabdlicas que pueden afectar a personas de cualquier
edad y pueden ser el resultado de:

-Complicaciones de diabetes.

-Desequilibrios electroliticos.

-Insuficiencia renal, uremia (acumulacién téxica de residuos).
-Deficiencias nutricionales.

e Consumo de cocaina, anfetaminas, alcohol u otras drogas
psicoactivas.

e Sindrome de abstinencia de alcohol, drogas, particularmente
barbituricos y benzodiazepinas.

e Tumores y lesiones cerebrales (como hematomas).

e Las infecciones cerebrales como meningitis y encefalitis.

e Absceso cerebral.

. Infecciones severas agudas de cualquier parte del cuerpo.7

2.4 Fisiopatologia

El elemento basico en una crisis epiléptica es una descarga neuronal focal y
excesiva que se difunde a los nucleos del talamo y del tallo cerebral. Las
causas de esta actividad eléctrica anormal no se conocen, aunque se ha
propuesto que participa alguno o varios de los siguientes mecanismos:

e Alteracion de los potenciales de membrana neuronal

10
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e Anormalidad en la transmisién sinaptica

e Disminucion de las neuronas inhibitorias

e Aumento de la excitabilidad neuronal

e Disminucion del umbral eléctrico para actividad epiléptica

Durante la crisis convulsiva ocurre disminucion del oxigeno en la sangre,
ademas de acumulacion de acido lactico. En un importante numero de
pacientes con crisis epilépticas no se llega a identificar lesién alguna a nivel
cerebral, lo que sugiere la presencia de alguna anormalidad primordialmente
de origen bioquimico.s

11
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3. CLASIFICACION DE LA EPILEPSIA

La clasificacién vigente en nuestros dias fue creada en 1981 por el Comité
de Clasificacién y Terminologia de la Liga Internacional contra la Epilepsia
(asociacion que agrupa neurdlogos interesados en la epilepsia) a partir de
una clasificacién publicada casi 30 afnos atrds. Las crisis se revisaron
mediante videos con registros electroencefalograficos (Video-EEG)
aportados por especialistas de muchos centros y aunque fue emitida como
una propuesta, es utilizada por la mayoria de los médicos en todo el mundo.
Se tomaron como criterios de clasificacién las manifestaciones clinicas y
electroencefalograficas de las crisis epilépticas (tanto durante las crisis como
entre una crisis y otra).

* |. Crisis parciales o focales
« |I. Crisis Generalizadas
« [Il. Crisis no Clasificables

Las crisis epilépticas tienen en comudn que se presentan repentinamente y
duran un lapso corto, que fluctia entre varios segundos y un par de minutos,
suceden habitualmente de manera impredecible (crisis fortuitas) y permiten
una recuperaciéon del sujeto a su estado normal, ya sea de inmediato o
después de unos minutos. A la fase de recuperacion se le denomina periodo
postictal, el cual consiste habitualmente en un estado confuso, a veces con
automatismos o inquietud, seguido a su vez de somnolencia, dolor de todo el
cuerpo y cefalea. Este periodo postictal es mas distinguido después de
ocurrida una crisis generalizada ténico-clonica, pero puede verse con menor

duracién e intensidad después de las crisis parciales complejas que
describiremos mas adelante.s

3.1 Crisis parciales simples

La descarga que las produce esta localizada en un sitio de la corteza
cerebral y la manifestacién clinica depende de la funcién de ese sitio. Las
crisis parciales simples tienen en comun que el paciente preserva la
conciencia durante toda la crisis y es capaz de describirla. Este grupo tiene 4
categorias:

11
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3.1.1 Parciales simples de semiologia motora (sintomas de movimientos
anormales (Figura 2)

Sin marcha: Se presentan movimientos anormales tonicos (se pone
tiesa una extremidad o la mitad del cuerpo) o clénicos (alguna
extremidad presenta sacudidas ritmicas) de un segmento corporal.
Con marcha: Los movimientos tdnicos o clénicos empiezan en un sitio
anatdémico y se van extendiendo a los segmentos contiguos hasta
involucrar toda la mitad del cuerpo.

Versiva: Se presenta desviacion de los ojos y la cara hacia un lado y
puede haber incluso giro de todo el cuerpo.

Postural: Detencion del movimiento

Fonatoria: Vocalizacion de sonidos.s

3.1.2 Parciales de semiologia sensitiva

Somatosensitiva: Sensacién de hormigueo, dolor, frio, aumento de
volumen o ausencia de un segmento corporal. También pueden tener
marcha y “caminar” por el cuerpo.

Visual: Percepcién de fendmenos visuales simples como luces,
manchas, etc.

Auditiva: Percepcién de un sonido simple, como un zumbido.

Olfatoria: Percepcion de un olor desagradable

Gustatoria: Percepcion de un sabor desagradable

Vertiginosa: Percepcién de que los objetos giran alrededor o
sensacion de hundirse en un abismo.1o

3.1.3 Parciales de semiologia autonémica

Cambios en funciones autonémicas, como ponerse palido, ponerse rojo,
sensacién extrana ascendente en la “boca del estémago”, aumento de los
ruidos intestinales, etc.1o

3.1.4 Parciales de semiologia psiquica

Disfasica: Imposibilidad para entender y/o expresar lenguaje
Dismnésica: Fenémeno de lo ya visto o vivido: percibir como conocido
un lugar nuevo o sentir que se vivid anteriormente una situacion
nueva. Fenémeno de lo nunca visto 0 nunca vivido: sensacion de
extrafeza ante un lugar o una situacion familiares.

12



e Cognitiva: Presentacion de un pensamiento o idea no relacionado a lo
que pensaba o hacia el sujeto en el momento de la crisis, sensacion
de no ser él mismo o de estar en un suefio.

e Afectivas: Cambios paroxisticos del estado de animo, como placer, ira,
miedo o depresion.

e llusiones: Distorsion de las percepciones, como percibir mas brillantes
los colores de los objetos 0 que éstos se hacen mas pequefos o mas
grandes, o0 que se alejan o se acercan.

e Alucinaciones: Percepcién paroxistica de escenas complejas o de
conversaciones o0 melodias.1o

FIGURA 2. CLASIFICACION DE EPILEPSIA

Fuente

www.javeriana.edu.co/Facultades/Ciencias/neurobioguimica/libros/neurobioquimica/epilepsia.htm

3.2 Crisis focales

Se caracterizan porque el paciente se desconecta del medio, no se percata
de lo que sucede ni guarda recuerdo de ello, duran aproximadamente 1-2
minutos y tienen un periodo de confusién, inquietud, a veces suefo. La
descarga se produce en la corteza del cerebro, en algun sitio del I6bulo
temporal o del I6bulo frontal. Pueden iniciar como una crisis parcial simple o
directamente con la desconexiéon y acompanarse o no de automatismos., que
son movimientos automaticos que se realizan de manera involuntaria y sin
propdsito, como estrujarse la ropa, intentar desvestirse, estrujar los objetos

13
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que se tienen en las manos, vocalizar frases, caminar, correr o incluso
continuar realizando correctamente la accién que se desempefaba al inicio
de la crisis.11

3.2.1 Crisis focales secundariamente generalizadas

Cualquiera de las crisis focales simples o complejas puede convertirse en
una crisis generalizada toénico-clénica que se describird en el apartado
correspondiente.

A esta secuencia de fendmenos se le conocia como el “aura epiléptica”,
término que significa aviso y que no es correcto, puesto que el “aviso” es ya
una crisis focal cuya descarga se propaga a otros sitios del cerebro, y puede
pasar de simple a generalizada, de compleja a generalizada o de simple a
compleja y luego a generalizada.11

3.3. Crisis generalizadas
Tienen en comun que existe pérdida de la conciencia en la mayoria de ellas

y que la descarga anormal se manifiesta de manera simultanea en todo el
cerebro. Las variedades son:

Tipicas a Ténicas
Ausencias Atipicas Ténico-Clonicas Clénicas
< Atonicas
Mioclénicas
N—

3.3.1 Crisis de ausencia

e Tipica: El sujeto repentinamente se desconecta de su medio durante
pocos segundos y se recupera tan abruptamente como se
desconect6. Puede ocurrir solamente la ausencia o acompafarse de
fenémenos clénicos (parpadeo), automatismos (chuparse los labios,
tragar saliva, etc.); aumento del tono muscular (ponerse rigido),
fenémenos aténicos (caida de la cabeza o de una extremidad),
fenémenos autonémicos (palidez, etc).

14
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e Atipica: Desconexion con el medio, componente tonico de predominio
axial. 12

3.3.2 Crisis generalizadas tonico-clonicas. Pérdida subita de la conciencia a
veces con emision de un grito, aumento del tono muscular con detencién de
la respiracion, seguidos después de unos segundos por sacudidas ritmicas
de las cuatro extremidades, acompanadas de salivacién excesiva y aumento
en la secrecion de flemas de las vias respiratorias, mordedura de lengua,
dilatacién pupilar, emisiéon de orina o de excremento. Dura aproximadamente
1-2 minutos y al terminar deja a la persona muy cansada, con dolor en todo
el cuerpo y cabeza, asi como estado confusional transitorio. (Figura 3)

e Tobnicas: Crisis con pérdida de la conciencia y aumento del tono
muscular generalizado.

e Clénicas: Pérdida de la conciencia con fenédmenos clénicos, sin la fase
ténica inicial.

e Atdnicas: Pérdida momentanea de la conciencia con pérdida del tono
muscular que ocasiona caida brusca sin interponer una defensa.

« Mioclénicas: Sacudidas de un segmento corporal o todo el cuerpo de
forma masiva con caida hacia adelante o hacia atras.12

Figura 3. Crisis tonico-clonica

Fuente. www.doctorsofusc.com

3.4 Crisis no clasificadas

Son crisis en las que no se puede determinar si tienen o0 no un inicio focal. En
este capitulo se incluyen las neonatales sutiles, las que ocurren durante el
suefno o aquellas cuya descripcién y los hallazgos EEG no permiten ubicarlas
en algan grupo. 10
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4. DIAGNOSTICO DE LA EPILEPSIA

Los médicos han disenado varias pruebas diferentes para determinar si una
persona tiene epilepsia y, si la tiene, saber de qué tipo de epilepsia se trata.
En ciertos casos, las personas pueden tener sintomas que son muy
parecidos a una crisis pero que, en realidad, son eventos no epilépticos
causados por otros trastornos. Aun hasta los mismos médicos pueden no
darse cuenta de la diferencia entre estos trastornos y la epilepsia, sino hasta
que realizan una observacion cuidadosa y hacen pruebas intensivas.1s

4.1 Monitoreo con encefalograma (EEG)

Un EEG registra las ondas cerebrales que son detectadas por los electrodos
colocados en el cuero cabelludo. Esta es la prueba diagnéstica mas comun
utilizada para la epilepsia y puede detectar anormalidades en la actividad
eléctrica del cerebro. (Figura 4).

Las personas con epilepsia tienen frecuentemente cambios en los patrones
normales de sus ondas cerebrales, aunque no estén experimentando una
convulsion. A pesar de que este tipo de prueba puede ser muy Uutil para
diagnosticar la epilepsia, no es infalible, ya que algunas personas todavia
siguen mostrando ondas cerebrales normales aun después de haber tenido
una crisis epiléptica. 14

Figura 4 Colocacion de los Sensores para un EEG

Fuente. www.icnmp.edu.mx

En otros casos, las ondas cerebrales anormales se generan a un nivel
profundo en el cerebro donde el encefalograma no las puede detectar.
Muchas personas que no tienen epilepsia también muestran cierta actividad
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cerebral inusual en el EEG, siempre que sea posible, se debe hacer un
encefalograma dentro de las 24 horas posteriores a la primera crisis del
paciente. ldealmente, se debe hacer el encefalograma tanto cuando el
paciente esta durmiendo como cuando estd despierto, debido a que la
actividad cerebral durante el suefio es muy diferente a la actividad registrada
en otras ocasiones.

4.2 Estudios de Imagenes cerebrales

Uno de los medios mas importantes para diagnosticar la epilepsia es el uso
de los estudios de imagenes cerebrales. De estos estudios los mas
comunmente utilizados son la TC (tomografia computadorizada), la TEP
(tomografia por emisién de positrones) y la RM (resonancia magnética). La
TC y la RM (Figura 5) revelan la estructura del cerebro, lo cual puede ser util
para identificar tumores cerebrales, quistes y otras anormalidades
estructurales. La TEP y una adaptacion de la RM, llamada RM funcional
(resonancia magnética funcional), pueden ser utilizadas para vigilar la
actividad cerebral y detectar anormalidades en su funcionamiento. La SPECT
(tomografia computadorizada por emision de fotdn Unico) es un tipo
relativamente nuevo de estudio de imagen cerebral que se utiliza a veces
para ubicar el lugar de origen de la convulsion en el cerebro.15 Figura 6

Figura 5 a) resonancia magnética b) tomografia computarizada

Fuente.www.portalesmedicos.com
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Figura 6 a) SPECT tomografia computadorizada por emision de fotdn Gnico,

b) TEP tomografia por emisién de positrones

Fuente.nativadigital.blogspot.com

En ciertos casos, los médicos pueden utilizar un tipo experimental de estudio
de imagen cerebral llamado magnetoencefalograma, (MEG), detecta las
sefales magnéticas emitidas por las neuronas, lo cual le permite a los
médicos vigilar la actividad cerebral en diferentes puntos del cerebro a lo
largo del tiempo, revelando, de esta forma, las diferentes funciones
cerebrales.

A pesar de que el MEG es similar en concepto al EEG, no necesita
electrodos y puede detectar senales que se originan mas profundamente en
el cerebro, donde el EEG no puede llegar.

Los médicos también estan experimentando con un estudio de imagen
cerebral llamado espectroscopia por resonancia magnética (ERM) que puede
detectar anormalidades en los procesos bioquimicos del cerebro y con la
espectroscopia casi infrarroja, se puede detectar niveles de oxigeno en el
tejido cerebral.

4 .3 Historial médico

Reunir un historial médico detallado, que incluya los sintomas y la duracion
de las crisis, constituye todavia uno de los mejores métodos disponibles para
determinar si una persona tiene epilepsia y qué tipo de epilepsia tiene. El
médico hara preguntas sobre las crisis y las enfermedades u otros sintomas
que la persona puede haber tenido en el pasado. Debido a que las personas
qgue han sufrido una crisis no recuerdan a menudo lo que paso, es importante
contar para esta evaluacion con la descripcion de la crisis hecha por el
encargado del cuidado de la persona.is
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4.4 Pruebas de sangre

A menudo, los médicos toman muestras de sangre para hacer pruebas,
especialmente cuando estan examinando a nifios. Estas muestras de sangre
son, con frecuencia, examinadas para detectar trastornos metabdlicos o
genéticos que pueden estar asociados a las convulsiones. También pueden
ser utilizadas para buscar problemas subyacentes, como infecciones,
intoxicacién por plomo, anemia y diabetes que pueden estar causando o
desencadenando las convulsiones. 16
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5. FACTORES QUE PUEDEN PRECIPITAR UNA CRISIS

Existen una serie de situaciones que no son causa de epilepsia pero si
actuan como factores precipitantes de crisis:

- Bebidas alcohdlicas. Su ingesta abundante y prolongada puede provocar
convulsiones en el periodo de de privacién. La asociacion de bebidas
alcohodlicas con los medicamentos anticonvulsivos aumenta los efectos
toxicos del alcohol y los efectos indeseables de los medicamentos, ademas
de que también provoca crisis.

- Actividad fisica. La respiracion agitada favorece en algunos pacientes la
presentacion de sus crisis epilépticas. El grado de restriccion dependera de
la edad, la actividad acostumbrada previamente por el paciente y su
condicién fisica. La practica de cualquier deporte, incluyendo la natacién, es
permisible siempre y cuando se haga con vigilancia y sin llegar al
agotamiento.

- Deprivacion del sueno. Esta puede precipitar algunos tipos de crisis.
Cuando el paciente requiera desvelarse por estudio o diversidon se
recomienda que duerma previamente una siesta y luego prolongue sus horas
de sueno, teniendo mucho cuidado de continuar tomando puntualmente su
medicina a la hora que le toca.

- Ayuno prolongado. La disminucion severa de glucosa o azucar en la sangre
puede provocar crisis convulsivas aun en sujetos no epilépticos. Es suficiente
con que el paciente haga sus comidas a las horas usuales sin excederse en
cantidad y/o frecuencia.

- Interacciones medicamentosas. Algunos medicamentos que pudieran
requerirse para tratar otras enfermedades que se pueden presentar en
cualquier persona, como una diarrea, una gripa, etc. elevan los niveles de los
medicamentos antiepilépticos y pueden provocar manifestaciones de
intoxicacién, mientas que otros los disminuyen y ocasionan descontrol de la
epilepsia.

- Suspension del anticonvulsivo. La interrupcién brusca del tratamiento por la
razén que sea, puede ocasionar un estado epiléptico, que es muy peligroso,
pues ocurren crisis continuas durante tiempo prolongado. Cualquier
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modificacién de dosis se debe realizar muy lentamente y si se va a cambiar
un medicamento por otro, es necesario hacerlo muy lentamente.
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6. MANEJO GENERAL DE UN PACIENTE CON CRISIS EPILEPTICA

Si ve a alguien que esta teniendo una convulsion o que ha perdido el
conocimiento, usted puede ayudar de la siguiente manera:

v

AN

AN

Voltee a la persona de lado para evitar que se asfixie con
vémito o algun fluido. (figura 7)

Proteja y amortiglie la cabeza.

Afloje cualquier ropa apretada que tenga alrededor del cuello.

Mantenga abiertas las vias respiratorias. Si es necesario,
agarre suavemente la mandibula e incline su cabeza hacia
atras.

NO restringa el movimiento a menos que esté en peligro.

NO ponga nada en la boca, ni siquiera medicina o liquidos.
Esto puede causar asfixia o dafos a la mandibula, lengua o
dientes.

Contrario a la creencia generalizada, la gente no puede
tragarse la lengua durante una convulsién o en ninguna otra
situacion.

Retire cualquier objeto punzante o sélido con el que pueda
golpearse durante la convulsién.

Tome nota de cuanto dura la convulsion y de los sintomas que
se presentan para que le pueda informar al médico o al
personal de emergencia si es necesario.

v Permanezca con ella hasta que se acabe la convulsién. 11

Primeros auxilios: Convulsiones

Dejar descansar
la cabeza de la
rerzans

%
B Aflojar la
N ropa apretada

Figura 7 Manejo de un paciente con crisis epilépticas

Primeros auxilios: Convulsiones

Yoltear a la
periona de lado

Colocar a la
persona en el
suelo

A e e e A LA LA

Fuente.moral.esteponealdia.files.wordpress.com
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Después de que termine la convulsion, se sentira probablemente aturdida y
cansada. También puede tener dolor de cabeza, estar confundida o sentirse
avergonzada. Sea paciente y trate de ayudarla a encontrar un lugar donde
pueda descansar si estd cansada o no se siente bien. Si es necesario,
ofrézcase a llamar un taxi, a un amigo o a un familiar para que le ayude
llegar de forma segura a la casa. 10
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7. ELECCION Y USO DE LOS MEDICAMENTOS ANTIEPILEPTICOS

No existe un medicamento ideal. Los farmacos anticonvulsivos o
antiepilépticos de que se dispone en la actualidad, bien utilizados, pueden
lograr un control de la epilepsia en el 80% de los casos. Los lineamientos
generales de un tratamiento antiepiléptico son los siguientes:

- Elegir el medicamento adecuado para el tipo de crisis; No todos son
igualmente Utiles para todas las crisis.

- Iniciar el tratamiento con un solo medicamento. Esto permite saber a que
atribuir los efectos benéficos y los indeseables.

-Prescribirlo a la dosis adecuada por Kg de peso/dia. Para evitar efectos
colaterales, se puede alcanzar gradualmente la dosis planeada en varios
dias o semanas.

-Hacer niveles séricos (andlisis de sangre que mide la concentracién del
medicamento) una vez transcurrido el periodo para lograr el estado estable;
esto es un auxiliar, y siempre debe correlacionarse con la condicion clinica
del paciente.

-Mantener el tratamiento por tiempo suficiente. Una vez logrado un control al
100%, el tratamiento debe continuar SIN CAMBIOS por un periodo no menor
de 4 anos antes de pensar en descontinuarlo. Si se toma esta decision, la
reduccion paulatina debe tomar por lo menos 6 meses adicionales.17

7.1 FArmacos mas utilizados en el tratamiento de las crisis convulsivas

Los medicamentos anticonvulsivos considerados de primera eleccion son:
fenilhidantoina (Epamin), carbamazepina (Tegretol) y aquellos que contienen
acido valproico (Atemperator, Epival y Depakene). Los medicamentos
considerados alternativos o que pueden apoyar a los de primera eleccién
incluyen: lamotrigina (Lamictal), oxcarbazepina (Trileptal), gabapentina
(Neurotin), vigabatrina (Sabril), topiramato (Topamax), clonazepam (Rivotril),
primidona (Mysoline) y levetirazetam (Kepra). Existen fa&rmacos de primera
eleccion en crisis generalizadas, de tipo tdnico-clonico, entre los que incluyen
fenilhidantoina y acido valproico, y de segunda eleccion como
carbamazepina, en ocasiones apoyados por medicamentos alternativos. En
crisis de ausencia, el &cido valproico y la etosuccimida (Zarontin) son
considerados medicamentos ideales.18 Figura 8
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LA EPILEPSIA EN LA ODONIOLOGIA

Figura 8 a) Farmacos de primera eleccion, b) Medicamentos alternativos
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Fuente. www.genamerica.info
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8. MANEJO DEL PACIENTE CON UNA CRISIS CONVULSIVA DURANTE
EL TRATAMIENTO DENTAL

El primer paso que debe efectuar el cirujano dentista es la identificacién del
paciente epiléptico antes de planear algun manejo odontolégico. Lo anterior
solo puede lograrse mediante la realizaciéon de la historia médica y discusién
con el enfermo sobre la informacién recabada, y en ocasiones con miembros
de la familia. (Figura 9)

Una vez que el paciente epiléptico es identificado, es importante aprender
tanto como sea posible acerca de la historia de sus crisis, incluidos edad de
inicio, frecuencia de visitas con su neurélogo, fecha de ultima crisis, factores
precipitantes en relacion con la crisis, conocer nombre y teléfono del
neurdlogo para una comunicacion con este, antes de iniciar el tratamiento
dental.

Por fortuna, la mayoria de los pacientes epilépticos se mantienen en buen
control cuando siguen adecuadamente un régimen anticonvulsivo, y en
consecuencia estan capacitados para recibir cualquier tipo de tratamiento
odontolégico.19

Figura 9. Manejo del paciente epiléptico en el consultorio dental

Fuente. ecatepecnoticias.blo gspot.

En pacientes que no tienen adecuado control de sus convulsiones, aun en
presencia de tratamiento anticonvulsivo apropiado, es muy importante tener
evaluacién neurolégica previa antes de iniciar el plan de tratamiento
odontolégico.19
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A pesar de las medidas preventivas llevadas a cabo por el dentista y el
paciente, siempre existe la posibilidad de que un individuo epiléptico
presente una crisis convulsiva ténico-clénica generalizada en el consultorio
dental. El cirujano dentista siempre debera anticipar la posibilidad de alguna
crisis convulsiva en la persona epiléptica. (Figura 10)

Figura 10. Paciente con crisis ténico —clénicas

Fuente. www.icnmp.edu.mx

Las medidas preventivas incluyen conocer el horario de ingestion de los
medicamentos anticonvulsivos. Esto Ultimo es importante porque la cita
dental debera realizarse dentro de las primeras horas después de haber
tomado el anticonvulsivo.

El dentista debe conocer el aura o la fase inicial de la crisis para decidir la
aplicacion de algun medicamento en la fase premonitora (lorazepam
sublingual, 0.5 a 2.0 mg), o 5 a 10 mg de diazepam por via intravenosa. Las
crisis epilépticas de tipo tonico-clonico generalizado son las mas frecuentes y
las que en realidad requieren una forma especifica de apoyo.19

8.1 Qué hacer si la crisis ocurre en el sillén dental
En el momento en que se produce la crisis epiléptica debemos:

e Evitar que el paciente se lesione la cabeza o los miembros.

e Retirar instrumentos y materiales dentales, u objetos con los que el
paciente pueda lastimarse.

e No se debe intentar bajarlo al piso; por el contrario, el sillon dental
debe mantenerse en posicién supina.

¢ No interferir en sus movimientos.

e Mantener limpia la via aérea tratando de eliminar (si es posible) diques
o instrumentos dentales que se encuentren en la boca del paciente.
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Por lo general se aconseja colocar abatelenguas para evitar que el
paciente se dafe la lengua. En realidad, una vez iniciada la crisis es
practicamente imposible colocar un abatelenguas sin danarse o dafnar
al enfermo, por lo que no se recomienda. (Figura 11)

En estos pacientes que presentan convulsiones tanto el aislamiento
absoluto, uso de abrebocas, portamatriz y otros instrumentos deben
ser utilizados en casos extremadamente necesarios puesto que puede
existir la necesidad de ser removidos rapidamente si se presenta una
crisis convulsiva.

Retirar la corbata o camisa ajustada.

Colocar un cojin bajo la cabeza del paciente.

Llamar a un Servicio de Urgencia si la crisis dura mas de 15 minutos o
si se repite una crisis tras otra.

Luego de la crisis permitir que descanse.

Tranquilizarlo cuando recobre la conciencia; estara confuso,
desorientado con cefalea e incluso apenado por la crisis. 20

Figura 11 Qué hacer si la crisis ocurre en el sillén dental

Fuente. www.icnmp.edu.mx

8.2 Para evitar una crisis durante el tratamiento odontolégico debemos:

Posponerla si ha habido crisis recientes o si se ha suspendido la
medicacion.

Citarlo a primera hora y evitar demoras.

Planificacion del tratamiento. El acido valproico puede prolongar el
tiempo de sangrado, por lo cual deben solicitarse pruebas antes de
someterlos a alguna cirugia.

Conseguir una adecuada analgesia. (Figura 12)

Uso de ansioliticos indicados por su neurélogo.19
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Figura 12 Paciente epiléptico

Fuente.www.icnmp.edu.mx

8.3 Qué no hacer durante la crisis

Colocar objeto alguno dentro de la boca. (Figura 13)
Tratar de agarrar la lengua del paciente

Ofrecer liquidos durante la crisis o0 al término de la misma.
Usar oxigeno.

Dar respiracion artificial.
Restringir o inmovilizar bruscamente o por fuerza al enfermo.19

Figura 13. Que no hacer durante la crisis

O
o Nas

Fuente. Es.wikipedia.org

8.4 Examen Bucal

Si falta un 6rgano o varios 6érganos dentarios, hay que reponerlas para evitar

que la lengua quede atrapada en el espacio edéntulo durante la convulsién
(lo que sucede habitualmente).
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e Es preferible una prétesis fija a una removible, ya que ésta se desaloja
con mas facilidad. En el caso de las proétesis fijas, hay que examinar
todos los componentes del metal, cuando sea posible, para reducir al
minimo el riesgo de fractura.

e Si se colocan proétesis anteriores, el odontélogo puede plantearse
utilizar coronas de tres cuartos o carillas acrilicas de retencion, en
lugar de porcelana, para facilitar la reparacion en caso de fractura.

e Lesiones provocadas por traumatismos o caidas debidas a las crisis
epilépticas.

e Efectos de la medicacién (hiperplasia gingival).

- Condiciones higiénicas bucales. 20
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9. LESIONES BUCALES PROVOCADAS POR MEDICAMENTOS

En el abordaje odontolégico debemos tener en cuenta los factores que
pueden desencadenar una crisis convulsiva y en el tratamiento propiamente
dicho es importante la habilidad del profesional y la organizacién del
procedimiento a realizar para evitar complicaciones si se desencadena una
crisis. Es importante destacar en estos pacientes la importancia de la
prevencion y la mayor incidencia de problemas periodontales debido a la
medicacion.

Los anticonvulsivos presentan efectos adversos, y desde el punto de vista
dental debemos mencionar los siguientes:

Hiperplasia gingival, sangrado
Fenilhidantoina ‘ gingival, retraso de la cicatrizacion,
/aumento de la frecuencia de

infecciones microbiolégicas.

Carbamazepina Xerostomia, infecciones, sangrado
ﬁ‘/' gingival, retraso de la cicatrizacién

Acido valproico Excesivo sangrado y petequias,

/ disminuye la agregacién plaquetaria,
retraso de la cicatrizacion, sangrado
gingival.

Dado que la hiperplasia gingival se asocia a la administracién de
fenilhidantoina, han de hacerse todos los esfuerzos posibles para que el

paciente mantenga un éptimo nivel de higiene bucal. Ello puede obligar a
plasmar visitas frecuentes para controlar los progresos. 21
9.1 Gingivitis

La gingivitis es la inflamacién de la encia. Suele producirse por presencia de
placa bacteriana en el surco gingival o en sus cercanias. La encia, natural se
presenta rosada y con textura firme "en piel de naranja", pasa a ser labil,
rojiza, mas voluminosa, sangrante y facilmente despegable del diente. Figura 14
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Figura 14 Paciente con gingivitis.

Fuente.www.qualitydentistry.com

En la gingivitis se produce una invasién bacteriana del surco periodontal, y
los gérmenes llegan a traspasar el epitelio gingival. En la encia se
desencadena una reaccién inflamatoria para evitar el progreso de la
infeccion, por eso aparece inflamada (edema gingival) y sangra con facilidad.

Es un proceso reversible, es decir, la encia puede volver a la normalidad en
las mismas condiciones en las que estaba antes de inflamarse.

Tratamiento

El objetivo es reducir la inflamacién por lo que, el odontélogo hace una
limpieza, es necesaria una higiene oral cuidadosa después de una limpieza
dental profesional. Le mostrara a la persona la forma correcta de cepillarse y
usar la seda dental. La limpieza dental profesional, ademas del cepillado y
uso de la seda dental, se puede recomendar dos veces al afio 0 con mas
frecuencia para casos graves. lgualmente, se recomendara el uso de
enjuagues bucales antibacterianos u otro tipo de ayudas ademas del uso
frecuente y cuidadoso del cepillo e hilo dental. 22

9.2 Periodontitis

La periodontitis es una enfermedad cronica e irreversible afecta el tejido de
sostén de los dientes que son las encias, el hueso alveolar, el cemento
radicular y el ligamento periodontal. (Figura 15)
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Figura 15 Paciente con periodontitis

Fuente. www.qualitydentistry.com

Clinicamente las lesiones de periodontitis pueden estar asociadas a varios
grados de cambio de coloracion e inflamacion. En caso de enfermedad
cronica, la encia puede parecer normal con minima inflamacién y cambios de
coloracion, sin embargo, puede afectar los tejidos mas profundos llevando a
una pérdida progresiva de hueso alveolar y ligamento periodontal, detectable
como pérdida de insercion y presencia de bolsa. 23 (Figura 16)

Figura 16 Periodontitis cronica

Fuente. www.qualitydentistry.com
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La enfermedad en forma agresiva (periodontitis agresiva) puede aparecer en
edades tempranas, ademas de la placa bacteriana, existen otros factores
locales y sistematicos que modifican la respuesta del huésped ante la
invasion bacteriana, facilitando o por el contrario retardando el proceso
infeccioso por ejemplo tabaquismo, diabetes mellitus. Figura 17

Figura 17 Periodontitis agresiva

Fuente.www.qualitydentistry.com

En caso de periodontitis avanzada, la infeccion causada por la placa dental
ha destruido mas de la mitad del hueso y la fibra que sostienen el diente en
su lugar. La encia se ha separado de lo dientes y los dientes han comenzado
a presentar movilidad cambiando de posicién, puede ser que se tenga que
quitar y reemplazar para prevenir mas dano. 22 (Figura 18)

Figura 18 Periodontitis avanzada

Fuente.www.qualitydentistry.com

30



o

e
S Gl
Nt s

Tratamiento

En caso de Periodontitis, donde la enfermedad ha formado bolsas
periodontales profundas, podria ser necesaria una cirugia, la cual consiste:

En una primera sesidn se prepara al paciente para la cirugia, realizando una
remocion (detartraje) de la placa bacteriana, que se encuentra en la corona
del diente. Se le ensefa al paciente a llevar su control de placa bacteriana, lo
que permite minimizar el riesgo de infecciones y tiempo de cicatrizacién.

La cirugia (curetaje abierto) consiste en eliminar los calculos subgingivales
de todas las caras de los dientes, luego se procede a tratar las bolsas
periodontales, desprendiendo las sustancias adheridas a la raiz del diente. 23

9.3 Xerostomia

La xerostomia es la manifestacién clinica mas comun de las disfunciones
salivales y consiste en una disminucion de la secrecién salival, denominada
también boca seca, asialorrea o hiposalivacion. La definen como una
condicion clinica subjetiva donde hay menos cantidad de saliva de lo normal,
sin tener una definiciébn entre limites normales y anormales, provocando
efectos deletéreos en varios aspectos de la funciéon oral como disminucién
del sentido del gusto, dificultad en la masticacion, alterando los patrones de
alimentacion y reduciendo el placer del comer. Adicionalmente existe la
habilidad de comer alimentos secos (pan) o pegajosos (mermeladas) dada la
incapacidad para deglutirlos efectivamente. Uno de los primeros cambios que
ocurren en la boca con xerostomia, es que la saliva se observa espumosa y
aumenta la viscosidad de la misma, y sus efectos sobre los tejidos blandos y
duros de la cavidad bucal pueden ser observados. La alteracion de la
pelicula salival hace a los tejidos blandos méas susceptibles a la desecacion,
desepitelizacion e injurias del medio ambiente, facilita la colonizacién por
parte de la microbiota oportunista, y esto a su vez favorece la inflamacion de
las mucosas (mucositis), la presencia de ulceraciones dolorosas, infecciones
locales (candidiasis), sensibilidad, queilitis angular, ardor en la mucosa bucal
y lengua con la consecuente dificultad para el paciente de comer, hablar.
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Tratamiento: La identificacion temprana del paciente con xerostomia seguida
por la intervencién rapida es lo mas aconsejable para prevenir las
consecuencias de esta alteracion, con énfasis en visitas frecuentes al
odontélogo cada 3 6 4 meses. Las medidas preventivas incluyen: vigilancia
de la higiene bucal, prevencion de infecciones, humectacion de la cavidad
bucal, mantenimiento de la integridad de la mucosa bucal y un éptimo estado
nutricional del paciente. 24 (Figura 19)

_Figura 19. Paciente con xerostomia.

Fuente. www.medscape.com

9.4 Hiperplasia gingival

Es la complicacién mas frecuente, casi en el 50% de pacientes que toman
fenilhidantoina la padecen. Las primeras manifestaciones aparecen luego de
tres meses de tomar dicha medicacién y alcanza su maxima expresion entre
el primer y el segundo afio de tratamiento. (Figura 20)

Figura 20. Primeras manifestaciones de hiperplasia gingival

Fuente.www.qualitydentistry.com
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La hiperplasia gingival junto a la hipertricosis facial, agrandamiento de los
labios y nariz constituyen la llamada fascie hidantoinica, que permite
reconocer a un paciente que presenta crisis epilépticas. 25 (Figura 21)

Figura 21. Fascie hidantoinica

Fuente. www.qualitydentistry.com

La hiperplasia gingival se manifiesta clinicamente como un aumento de
volumen en las papilas interdentales haciéndose la encia mas prominente,
tendiendo a invadir la corona clinica de los dientes.

Provoca importantes alteraciones estéticas, interferencias en la oclusion,
trastornos fonatorios y deglutorios, gingivorragias, malposicion dentaria.

Tratamiento

El mejor tratamiento consiste en el cambio de antiepiléptico, logrando la
remisidbn completa al cabo de 4-5 meses. Pero en muchos casos esta opcion
resulta imposible.

Resulta fundamental una correcta higiene diaria, el uso de clorhexidina,
buches fluorados y controles periédicos.

Cuando el desarrollo de la hipertrofia es significativo se realiza tratamiento
quirdrgico que consiste en raspado y alisado radicular minucioso,
gingivectomia, gingivoplastia.

9.4.1 Gingivectomia

El término gingivectomia se refiere al procedimiento quirdrgico mediante el
cual se realiza la excision y eliminacién de tejido gingival. Es una operacion
en dos tiempos, que consiste en la eliminacion de la encia enferma y el
raspaje y alisado de la superficie radicular.
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La gingivectomia, obtiene su eficacia de lo siguiente:

Al eliminar la pared interna de la bolsa que oculta la superficie dentaria,
proporciona accesibilidad y visibilidad fundamentales para la remocion
completa de los depositos superficiales irritantes y el alisado a fondo de las
raices. 26

Al eliminar el tejido enfermo los irritantes locales crean un medio ambiente
favorable para la cicatrizacién gingival y restauracion del contorno gingival
fisioldgico.

9.4.2 Gingivoplastia

Es un procedimiento muy similar a la gingivectomia pero se emplea con un
fin diferente, ya que su propdsito es recontornear la encia en ausencia de
bolsas, buscando devolverle su arquitectura normal y fisiologia. Siempre va
acompanada de gingivectomia.

Se emplea en casos de aumentos localizados o generalizados, en defectos
producidos por enfermedades como gingivitis ulcero-necrosante aguda
(GUNA), para corregir cicatrizaciones defectuosas de algunas técnicas de
colgajo, para aumentos localizados del tumor del embarazo, para el
tratamiento del granuloma piégeno maduro y como complemento de la
gingivectomia. 27
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10. LESIONES BUCALES PROVOCADAS POR TRAUMATISMOS O
CAIDAS DEBIDAS A LAS CRISIS EPILEPTICAS

En los pacientes que sufren crisis ténico-clénicas generalizadas también son
frecuentes las lesiones traumaticas. Los traumatismos dentales pueden
variar desde una simple afectacion del esmalte hasta la avulsién (salida) del
diente fuera de su alvéolo.

INFRACCION: fractura incompleta. Corresponde a una fisura del esmalte.
Por tanto no hay pérdida de sustancia dentaria. La infraccion no requiere
tratamiento sino una correcta exploracion clinica y radiolégica para descartar
afectacion pulpar. 28 (Figura 22)

Figura 22 Infraccion.

Fuente. www.iztacala.unam.mx

FRACTURA DE CORONA: Puede ser no complicada cuando afecta al
esmalte o a la dentina pero sin afectar a la pulpa (nervio); en este caso se
debe proteger la dentina y asi estimular la formacion de nueva dentina
reparativa y después se restaura la corona. La proteccién de la dentina se
realiza con hidréxido de calcio y después se realiza la restauracién de la
anatomia coronal. Esta restauracién se puede hacer con: coronas de acero
inoxidable, bandas de ortodoncia, unién del fragmento coronal fracturado,
material compuesto. 29 (Figura 23)
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Figura 23 Fractura de corona

Fuente. www.iztacala.unam.mx

FRACTURA COMPLICADA DE CORONA. Estas fracturas representan la
existencia de una contaminacién del tejido pulpar con el medio oral, como
consecuencia de su exposicion traumatica. Si no se trata la pulpa evoluciona
hacia la necrosis (muerte pulpar). Los hallazgos clinicos que nos determinan
la terapéutica a elegir son: el tiempo transcurrido entre el traumatismo y la
atencion dental, el tamafio de la exposicion pulpar, la madurez del apice, el
estado de vitalidad pulpar antes del traumatismo, la presencia de lesiones
concomitantes y el resto de corona que ha permanecido intacta. Para el
tratamiento de la pulpa viva conocemos 2 opciones: la proteccién pulpar
directa y la pulpectomia acompafiada de tratamiento de conductos
(endodoncia o desvitalizacion del diente). (Figura 24)

e Proteccion pulpar directa: se realiza ante exposicién pulpar pequena y
durante las primeras horas después del traumatismo. Se utiliza
hidréxido de calcio como medicacion local para evitar que la pulpa se
inflame y para aislar a la pulpa del exterior mediante la formacién de
una barrera de dentina.

e Pulpectomia: consta de la eliminacion de la pulpa y es el tratamiento
de eleccién ante fracturas complicadas de corona en dientes con el
apice cerrado. 28
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Figura 24 Fractura complicada de corona .

de ia Corona
AFECTACION DE

ESMALTE.

Fuente. www.endodonciaxalapa .com

CONCUSION: Lesién de las estructuras de soporte, sin movilidad ni
desplazamiento del diente, pero si el ligamento periodontal esta inflamado,
existira dolor a la percusién del diente (al golpearlo). (Figura 25)

e Como tratamiento en denticion temporal: Si existe muerte pulpar:
tratamiento de conducto, si la pulpa esta vital: Pruebas de vitalidad y
control radiogréafico cada 3 meses.

e En denticién permanente; si existe muerte pulpar: Cuando el foramen
se encuentra abierto, inducir el cierre apical. Si el foramen se
encuentra cerrado, se debe realizar tratamiento de conducto. Si la
pulpa esta vital: Pruebas de vitalidad y control radiografico cada 3
meses. 29

Figura 25. Concusion

TRAUHATISHOS
al Los TEITDOS DE
S0PORTE .

|/ CONCUSION

Fuente.www.endodonciaxalapa .com
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SUBLUXACION: Movilidad del diente, lesién de las estructuras de sostén en
las que el diente esta flojo, pero no se mueve en el alvéolo. Como tratamiento
se disminuye el contacto con el antagonista, y en algunas ocasiones es
necesario ferulizar. Se puede llevar a cabo este procedimiento con hilo
(nylon) de pescar y resinas compuestas. La ferulizacion no debe durar mas
de 15 dias.29 (Figura 26)

Figura 26 Subluxacion

SUBLUXACION

Fuente. www.endodonciaxalapa .com

LUXACION INTRUSIVA: dislocacién central, desplazamiento del diente en el
hueso alveolar. Esta lesidbn cursa acompafada de fractura de la pared
alveolar. Las recomendaciones de tratamiento para dientes intruidos son
contradictorias. La terapéutica ideal aun no ha sido encontrada. Figura 27

En algunos casos reportados, la técnica de reposicidn quirdrgica fue la
preferida por razones practicas, y para prevenir el alto riesgo de aparicion de
una anquilosis. Solamente los dientes menos afectados fueron destinados a
tratamiento no quirurgico.

La técnica quirurgica ofrece como ventaja la obtencion de una correcta
posicion dentaria, para que se produzca cicatrizacion de los tejidos
adyacentes y un adecuado acceso endoddntico.

Durante el proceso de reposicion es posible observar complicaciones como:
afeccion del ligamento periodontal, aumentando las probabilidades de que se
produzca una anquilosis, lo cual depende de la experiencia, habilidad y
conocimiento cientifico del operador. El tratamiento endodéntico llega a
completar la terapia odontoldgica integral.2s
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Figura 27 Intrusion

INTRUSION

Fuente. www.endodonciaxalapa .com

LUXACION EXTRUSIVA: desplazamiento parcial de un diente en su alvéolo.
Si el diente traumatizado presenta un completo desarrollo radicular, se debe
someter a un cuidadoso monitoreo de vitalidad pulpar, junto con radiografias
de control, durante varios meses. Luego de transcurrido un tiempo, se
pueden presentar complicaciones como pérdida de vitalidad pulpar. Bajo
estas circunstancias se debe realizar un tratamiento de conducto. Las areas
de reabsorcion radicular son visibles en la radiografia.2s Figura 28

Figura 28 Luxacion extrusiva

LUXACION
' _~  EXTRUSIUA

\/

~

Fuente. www.endodonciaxalapa .com

LUXACION LATERAL: Desplazamiento del diente en una direccion lateral,
suele existir fractura del alvéolo. El tratamiento de una luxacién lateral severa
consiste en reposicionar el diente y los fragmentos éseos, aplicando presién
digital, (bajo anestesia local) se suturan los tejidos afectados y el diente debe
ser ferulizado. (Figura 29)
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La medicacion es muy importante, un antibiotico y un antiinflamatorio pueden
administrarse para ayudar al proceso de cicatrizacion. El paciente debe
permanecer bajo observacion clinica y radiografica, cada 15 dias durante los
primeros 2 meses.29

LUXACION
LATERAL

Figura 29 Luxacion lateral

Fuente. www.endodonciaxalapa .com

AVULSION: Salida del diente fuera del alvéolo. La primera opcién de
tratamiento de un diente es la reimplantacion. Esta opcion es el mejor
tratamiento inmediato a ser realizado, el diente debe de ser lavado con suero
fisioldgico, o (en caso de que no se tenga) con agua corriente, recolocarlo en
el alvéolo y acudir de inmediato al consultorio dental. El primer paso en el
consultorio dental seria lavar suavemente el diente e irrigar el alvéolo, tomar
una radiografia del area traumatizada con el propdsito de verificar eventuales
fracturas del reborde alveolar y reposicionar inmediatamente el diente, sin
embargo, esta maniobra puede ser dificil debido a la presencia de coagulos
sanguineos en el alvéolo dental, los mismos que deberan ser removidos
después de haber sido anestesiado. Se debe realizar la irrigacion vy
aspiracion con suero fisiolégico, asi como el uso de curetas, y posterior el
reimplante del diente. (Figura 30). Se feruliza el diente (con hilo de nailon),
durante 10 a 14 dias. Actualmente se utiliza la resina fotopolimerizable,
conjuntamente con el hilo de nailon. Al finalizar el tiempo de contencién o
ferulizacién, en casos de apices cerrados y de haber presentado un tiempo
extraalveolar superior a 15 minutos, recomendamos el tratamiento
endodontico.29

Figura 30 Avulsién

Fuente. www.endodonciaxalapa .com
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CONCLUSIONES

Con todo lo revisado en esta monografia podemos concluir que las
emergencias dentales de cualquier tipo son mas frecuentes de lo que
creemos por lo que debemos estar preparados para afrontarlos, esto quiere
decir que como odontbélogos tenemos la obligacibn de saber tratar a
pacientes con diversas enfermedades; y en caso de que salga de nuestras
manos poder llamar, a los servicios de emergencia adecuados.

Prevenir la broncoaspiracion por materiales que se encuentran en la boca
del paciente si la crisis ocurre durante el tratamiento dental; mantener la
calma y tratar de evitar condiciones que puedan causarle lesiones; no
abrumar o desnudar al paciente, sino tranquilizarlo y esperar a que pase la
crisis con esto el paciente sentira seguridad y confianza y al no sentirse
rechazado podra estar mas relajado, serd mas cooperador y el profesional
lograra garantizar una adecuada atencién bucodental en las citas
siguientes.

También es de suma importancia que como trabajadores de la salud
hagamos conciencia en el paciente para que visite a su médico especialista
con regularidad y asi prevenir posibles emergencias en el consultorio o para
tener un buen control médico que en caso de presentarse cualquier
complicacion poder administrarle el medicamento que en su caso requiera.

Muchas personas con epilepsia tienen vidas productivas y en apariencia
vidas normales. Los avances médicos y de investigacién alcanzados en las
dos ultimas décadas han ayudado como nunca antes a entender mejor la
epilepsia y las convulsiones. El uso de avanzados estudios de imagenes
cerebrales y de otras técnicas permite hacer los diagnosticos de epilepsia
con mayor precision. En la actualidad hay diferentes medicamentos los
cuales ofrecen un mejor control de las convulsiones a las personas con
epilepsia.
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la

Odontologia

Epilepsia: Afeccion

la cual no es contagiosa ni estd causada

neuroldgica,

por ninguna enfermedad o retraso mental.

Las crisis epilépticas o crisis convulsivas son la
consecuencia de una descarga eléctrica, excesiva

y desordenada de las neuronas.

Se clasifican:

I. Crisis parciales o focales: La descarga que las
produce estd localizada en un sitio de la corteza
cerebral’y la manifestacion clinica depende de la
Suncion de ese sitio. Las crisis parciales simples
tienen en comin que el paciente preserva la
conciencia durante toda la crisis y es capaz de
describirla.

II. Crisis Generalizadas: Tienen en comiin que
existe pérdida de la conciencia en [a mayoria de
ellas y que la descarga anormal se manifiesta de
manera simultdnea en todo el cerebro.

I11. Crisis no Clastficables: Son crisis en las que
no se puede determinar si tienen 0 no un inicio
Socal. En este capitulo se incluyen las
neonatales sutiles, las que ocurren durante el
suefio o aquellas cuya descripcion y los
hallazgos EEG no permiten ubicarlas en algin

grupo.

Factores que pueden precipitar una crisis, no
son causa de epilepsia pero si actiian como

factores precipitantes de crisis:
®  @Bebidas alcohdlicas.
®  Actividad fisica.

®  Ayuno prolongado

®  Suspension del anticonvulsivo

Qué hacer si la crisis ocurre en el sillén

dental.

®  Evitar que el paciente se lesione
la cabeza o los miembros.

. Retirar instrumentos y
materiales dentales, u objetos
con los que el paciente pueda
lastimarse.

®  No se debe intentar bajarlo al
piso; por el contrario, el sillon
dental debe mantenerse en
posicion supina.

®  No  interferir  en  sus
movimientos.

®  Mantener limpia la via aérea
tratando de eliminar (si es
posible) diques o instrumentos
dentales que se encuentren en la
boca del paciente.

®  ®or lo general se aconseja
colocar  abatelenguas ~ para
evitar que el paciente se dafie

la lengua.
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*En estos pacientes que presentan *Conseguir una adecuada analgesia. LESIONES BUCALES
convulsiones tanto el aislamiento PROVOCADAS POR,
absoluto, uso de abrebocas, porta-matriz *Uso de ansioliticos indicados por su TRAUVMATISMOS O CAIDAS
 otros instrumentos deben ser utilizados neurélogo. DEBIDAS A LAS CRISIS
en casos extremadamente necesarios EPILEPTT CAS

puesto que puede existir la necesidad de
ser removidos rdpidamente si se presenta
una crisis convulsiva.

*Retirar la corbata o camisa ajustada.

*Colocar un cojin bajo la cabeza del
paciente.

*Llamar a un Servicio de *Urgencia si la
crisis dura mds de 15 minutos o si se
repite una crisis tras otra.

*Luego de la crisis permitir que descanse.

*Tranquilizarlo  cuando  recobre [a
conciencia; estard confuso, desorientado
con cefalea e incluso apenado por la

CT1S1S.

Para evitar una crisis durante el

tratamiento odontoldgico debemos:

*@osponerla si ha habido crisis recientes o
si se ha suspendido la medicacion.

*Citarlo a primera hora y evitar demoras.

*@lanificacion del tratamiento. El dcido
valproico puede prolongar el tiempo de
sangrado, por lo cual deben solicitarse
pruebas antes de someterlos a alguna
cirugia.

LESIONES BUCALES PROVOCADAS
POR MEDICAMENTOS
ANTIEPILEPTICOS

Fenilhidantoina:

®  Hiperplasia gingival
*  Sangrado gingival
®  Retraso de la cicatrizacién

° Aumento de la frecuencia de
infecciones microbioldgicas.

Carbamazepina:

®  Xerostomia

®  Infecciones

*  Sangrado gingival

®  Qetraso de la cicatrizacion

Acido valproico

®  Excesivo sangrado

®  (Petequias

®  Disminuye la agregacion
plaquetaria Retraso de la
cicatrizacion

*  Sangrado gingival

®  Infraccion

®  Tractura de corona

° Fractura
corona

complicada

J Concusion

®  Subluxacion

[ Luxacion intrusiva

[ Luxacion extrusiva

®  Luxacion lateral

o Avulsién

de
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