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INTRODUCCION

El tratamiento dental es percibido como una experiencia que genera
estrés, por lo que el comportamiento de los pacientes influye positiva
0 negativamente a su salud dental del mismo modo que ciertas
enfermedades o problemas dentales afectan el comportamiento de

aguellos que lo padecen.

Los trastornos neurolégicos son enfermedades del sistema nervioso
central y periférico, asociado a una alteracion del estado mental,
manifestado con anomalias en el razonamiento y el comportamiento,

que comprenden a la epilepsia, depresion y ansiedad.

La epilepsia es un trastorno del cerebro caracterizado por una
predisposicién persistente a generar crisis convulsivas y por las
consecuencias neurobiolbgicas, cognitivas, psicoldgicas y sociales de
esta condicion. Las dificultades al tratamiento dental pueden afectar

el prondstico del tratamiento.

Los trastornos depresivos son un grupo de alteraciones del estado del
animo que se caracterizan por una pérdida de la capacidad y desde
un punto de vista odontoldgico es importante considerar el desinterés
de estos pacientes sobre la higiene oral, la tendencia a una dieta
cariogénica, la disminucion del flujo salival, la aparicion de caries
agresivas, la tendencia a padecer enfermedad periodontal y la
asociacién con cuadros clinicos, como el dolor facial atipico. El
tratamiento empleado en la depresion favorece la aparicion de

hiposialia y xerostomia.

i :
mm; PAr AT

"

v
A

flTH'\N:'KIET.V A y‘
UNAM
1904

"’ﬁ




La ansiedad es un estado de inquietud del &nimo que tiene como
reaccion emocional un peligro irreal o imaginario. La ansiedad dental

interfiere con el tratamiento y requiere una atencion especial.

Es necesaria la instauraciéon de un plan preventivo en los pacientes
con trastornos neuroldgicos para disminuir la incidencia de caries,
enfermedad periodontal. Es importante conocer las interacciones
farmacoldgicas entre los vasoconstrictores de la anestesia local con

los antidepresivos, ansioliticos.
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OBJETIVO

Proporcionar al cirujano dentista conocimientos especificos sobre el
manejo odontologico de pacientes con enfermedades neurolégicas
que reciben un tratamiento dental, identificando los principales
trastornos neurolégicos (epilepsia, depresion y ansiedad) en relacion
al entorno que nos rodea, asi como un correcto manejo y tratamiento
del paciente con trastornos neurologicos que se presenta en la
consulta dental, para establecer estrategias y técnicas de abordaje de

acuerdo a su deficiencia.
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CAPITULO 1 ANTECEDENTES DE LOS TRASTORNOS
NEUROLOGICOS

1 Antecedentes generales

Los asirio-babilénicos y los hebreos describieron la epilepsia o ataque,
como posesion por los demonios (demonopatia). A Hipocrates el
padre de la medicina, se le debe la "auscultacion”, estudié el mal
sagrado (epilepsia), tres tipos de delirio febril, mania, melancolia y
estados depresivos que atribuia, al temperamento bilioso, incluyendo

el término de paranoia. 1!

Celsus autor del Res Medica, describié con precision la apoplejia, los
sintomas de fractura y compromiso medular en la zona cervical, en el
terreno de la psiquiatria fue el primero en emplear el término insania,
estudiando los cuadros delirantes post-febriles, los maniacos, los
trastornos psico-sensoriales (ilusiones, alucinaciones). La epilepsia
es llamada morbuscomitialis. * Figura 1

Los tratados de Caelius Aureliannus, contienen descripciones sobre
la epilepsia, el vértigo, el frenesi, la catalepsia, la satiriasis y los signos
preagoénicos: el crocidismo y la carfolégia. Al insigne Aretaeus de
Cappadoccia se deben descripciones magistrales sobre la histeria, el
gran mal epiléptico y las auras que lo preceden. Fue el primero en
sefalar la distincion entre enfermedades mentales y nerviosas y
describio la apoplejia, paraplejia y paresia "que son genéricamente lo

mismo”. 1

Figural Neuroanatomia Leonardo Da Vinci. 28
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1.1 Antecedentes de la epilepsia

La Epilepsia que fue una enfermedad tan antigua como la humanidad.
En los pueblos primitivos, este trastorno era recibido como un castigo
de los dioses o0 una posesion diabdlica. El término Epilepsia deriva del

griego 'epilambaneim’, que significa “coger por sorpresa”. 2

A finales del siglo XIX se inicia la era moderna de la epilepsia. El
neurélogo inglés John Hungling Jackson establece en 1873 la primera
definicion que todavia hoy es vigente: “Una descarga subita, rapida y
excesiva de las células cerebrales”. En 1912 se comercializan los
primeros farmacos antiepilépticos y unos afios mas tarde, en 1929,

Hans Berger registra en papel el primer encefalograma. 2

Desde hace muchisimos afios en las tablillas de barro encontradas en
la antigua Babilonia se describen de manera muy precisa los ataques
epilépticos, los sintomas previos, los factores desencadenantes y el
estado de los pacientes posterior a las crisis, Para los griegos la
epilepsia debia tener un origen divino, ya que soélo el poder de un Dios
podria, de maneratan brusca, arrojar a las personas al suelo, hacerlas
realizar movimientos musculares tan especiales, arrojar saliva,
hacerles defecar u orinar, practicamente "matarlas" y luego volverlas
a la vida. Se afirmaba que la luna llena propiciaba mas ataques en
estos enfermos, conformando con otras patologias (sobre todo
siquiatricas) las llamadas "enfermedades de la luna" y llamando a

estos enfermos "lunaticos".'® Figura 2

Cuando en la medicina dominaba el concepto de que los liquidos
corporales determinan la funcionalidad y patologia de las personas, a
la epilepsia se le atribuyé como causa una alteracion en uno de estos

fluidos. Como eran cuatro los mas importantes: sangre, bilis
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(negray roja) y flemay los epilépticos echaban mucha espuma por la
boca durante los ataques, se postuld que la causa de las crisis
convulsivas era una acumulacién de flema en la cabeza, que luego de
los ataques este exceso de flema era eliminado por la boca, con lo

que las convulsiones terminaban. 1©

Tissot, en 1770, dijo que “para producir una epilepsia se requieren de
dos cosas: una disposicion del cerebro para convulsionar y una causa
de irritacion que ponga en funcionamiento dicha disposicion”, 1o que
habla a las claras y a la luz de los conocimientos actuales, lo acertado
que se encontraba Tissot en sus apreciaciones. 16

Figura 2 Historia De La Epilepsia. %

La introduccién de la Tomografia Computarizada que permitio
visualizar la estructura cerebral de una manera nunca antes lograda.
Posteriormente, con el advenimiento de la Resonancia Magnética se
pudo observar al cerebro de manera mucho mas exacta y precisa.

Figura 3

Figura 3 Tomografia Computarizada. *
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1.2 Antecedentes de la depresion

Inicialmente denominada melancolia del griego clasico (bilis negra) y
frecuentemente confundida con ella, la depresién es uno de los
trastornos psquiatricos mas antiguos (Figura 4). El origen del término
melancolia se encuentra, de hecho, en Hipocrates cuando la cultura
griega clasica explicaba todas las enfermedades y los cambios de
temperamento o humor, un exceso de sangre provocaba
comportamientos hiperactivos (maniacos) mientras que el exceso de
bilis negra provocaba un comportamiento abatido, apético, y un
manifiesto sentimiento de tristeza, aunque hay que esperar hasta el
afio 1725, en el que el britanico Richard Blackmore rebautiza el cuadro
con el término actual de depresién, en 1725 el habla de la depresion

como un estar hundido en profunda tristeza y melancolia. 2’

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la depresion
enddgena (o mayor) como un sindrome organico cuya sintomatologia
abarca alteraciones del pensamiento y los impulsos, tristeza
corporalizada y trastornos de los ritmos vitales, ademéas de poder

expresarse a través de distintos sintomas en el cuerpo (somatico).?’

| Flgura4 Historia de la depreS|on a1
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1.3 Antecedentes de la ansiedad

La histeria es conocida desde que existe una civilizacion y era dada a
mujeres porque, segun ellas, se originaba en el utero. El contenido
original del término neurosis, introducido por el psiquiatra escocés
William Cullen en 1769, en su Synopsis nosologiae methodicae, se
referia a una afeccion general del sistema nervioso que cursaba sin
fiebre ni afeccion local de algun 6rgano, y que comprometia “los
sentimientos” y “el movimiento”. La sintomatologia polimorfa que
Cullen identifico en la afeccién abarcaba las manifestaciones que se
presentaban en una abigarrada serie de afecciones que iban desde
diversas intensidades de sincopes hasta el tétanos y la hidrofobia,
pasando por la histeria, la melancolia, la demencia y la mania (Figura
5). La historia de los hoy llamados “Trastornos de ansiedad” esta

estrechamente vinculada al concepto clinico de “neurosis”. 4

Figura 5 Historia de la ansiedad. *2
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CAPITULO 2 PRINCIPALES ASPECTOS GENERALES
DEL SISTEMA NERVIOSO

2 Fisiologia, estructuray organizacion del sistema nervioso

El conjunto del sistema nervioso se compone de el SNC y SNP,
compuesto de muchos pequefios acumulos neuronales llamados
ganglios periféricos, asi como de numerosos nervios aferentes y
eferentes (entretejidos a veces de forma compleja formando plexos),
que comunican los diversos centros del SNC con las estructuras
periféricas del organismo, ya sean estas de tipo receptor (sensores) o

efector (musculos de contraccién voluntaria e involuntaria). 1°

En el sistema nervioso central, el encéfalo y la médula espinal son los
centros principales donde ocurre la integracion de la informacién
nerviosa y estan cubiertos por membranas, las meninges,
suspendidos en el liquido cefalorraquideo y protegidos por los huesos
del crdneo y de la columna vertebral. El sistema nervioso central esta
organizado en sustancia gris y sustancia blanca. 'La sustancia
blanca esta compuesta principalmente por axones mielinicos y la
sustancia gris contiene los cuerpos celulares de las neuronas,

dendritas, axones y neuroglia, contiene los cuerpos de Nissl.’

El encéfalo es el centro de control donde se registran las sensaciones,
se las relaciona entre si y con la informacion almacenada, ademas de
ser el lugar en el que se toman las decisiones y desde donde se
generan acciones. También es el centro del intelecto, las emociones,
el comportamiento y la memoria. Pero el encéfalo abarca un dominio

mayor: dirige nuestro comportamiento hacia los demas. ’ Figura 6
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Al describir las vias de comunicacion del SNP usamos los términos
aferente y eferente para indicar respectivamente la informacion
dirigida hacia el cerebro o hacia la periferia. La informacién periférica
procede de los receptores y transita a las neuronas ganglionares
sensitivas, que la transmiten como aferencia al SNC. El tipo de
receptor implicara la modalidad sensorial percibida.®

Figura 6 Sistema Nervioso. 33

Tras el procesamiento complejo en el SNC se produce la eferencia
multiple a través de los diversos nervios eferentes. Segun los casos,

estos pueden:
1. Controlar la accion de los musculos de contraccion voluntaria

2. Modular la actividad autonoma de las neuronas ganglionares
eferentes de los ganglios simpaticos o parasimpaticos. Estas a
su vez inervan los muasculos involuntarios de las visceras y los

vasos sanguineos—accion neurovegetativa-.

3. Liberar ciertas neurohormonas en el torrente sanguineo

(accién neurohumoral). 1©

15
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Sistema nervioso periférico: tejido nervioso fuera de la médula espinal
como son nervios, ganglios, plexos entéricos y receptores

sensoriales. A la vez se divide en:

e Somatico

e Entérico

e Auténomo: formado por neurona sensitivas y motoras; la zona
motora tiene dos ramas la simpatica encargada de la ejecucion
de acciones de emergencia o huida y la parasimpatica tiene
actividad de reposo y digestion.

La region somatica se refiere a los nervios aferentes, que nos
informan respecto al estado de los receptores en la piel o en
estructuras articulares o musculo esqueléticas (el soma o cuerpo
animal), asi como los nervios eferentes que inervan a los musculos de
contraccion voluntaria. La fraccidn vegetativa o visceral representa a
nervios aferentes que informan respecto a receptores situados en las
visceras 0 en los vasos sanguineos (el medio interno) y a los
conjuntos de ganglios periféricos (efectores) que inervan los masculos
de contraccion involuntaria en los vasos, las visceras e incluso en la

piel. 11

El sistema nervioso autbnomo es la parte del sistema nervioso que
proporciona inervacion a las estructuras involuntarias como el
corazon, el musculo liso y las glandulas del cuerpo y se distribuye en
todo el sistema nervioso, central y periférico. El sistema autbnomo
puede dividirse en dos: el simpatico y el parasimpatico. En ambos
existen fibras nerviosas aferentes y eferentes. ' En general, el tono
parasimpatico aumenta durante el bienestar o el reposo, facilitando la
funcién digestiva y el trofismo corporal; las neuronas parasimpaticas

liberan acetilcolina. El tono simpéatico aumenta en momentos de alerta

16



o crisis corporal y durante el ejercicio, inhibiendo la digestion y
situando a los sistemas cardiocirculatorio y respiratorio en condiciones
de maxima eficiencia, las neuronas simpéticas liberan el
neurotransmisor noradrenalina. Los vasos, las glandulas cutaneas y
los musculos piloerectores solo reciben inervacion simpatica. Las
visceras, en cambio, reciben doble inervacion con efectos
contrapuestos y su estado funcional en cada momento dependera del

equilibrio en el tono. 1° Figura 7

Figura 7 Fibras Nerviosas. %6

2.1 Anatomia del encéfalo

El encéfalo se divide en tres partes principales. Estas son, en orden
ascendente desde la médula espinal, el rombencéfalo o encéfalo
posterior, el mesencéfalo o encéfalo medio y el prosencéfalo o

encéfalo anterior. 8

*El rombencéfalo se subdivide en el bulbo raquideo, la
protuberancia y el cerebelo. El prosencéfalo se subdivide en el

diencéfalo, parte central del prosencéfalo, y el cerebro. &

*El tronco encefalico (término colectivo para el bulbo raquideo,
la protuberancia y el mesencéfalo) es la parte del encéfalo que
gueda luego de extirpar los hemisferios cerebrales y el
cerebelo. 8

El encéfalo adulto presenta cuatro porciones principales: el tronco

encefalico (o tallo cerebral), el cerebelo, el diencéfalo y el cerebro. El
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tronco encefalico se continta con la medula espinal y esta constituido

por el bulbo raquideo, la protuberancia y el mesencéfalo. Por detras
del tronco encefalico se halla el cerebelo (de cerebellum, cerebro
pequefio) y por encima, el diencéfalo (dia-, de dia, a través de),
formado por el talamo, el hipotalamo y el epitdlamo. Apoyado sobre el
diencéfalo y el tronco encefélico, se encuentra el cerebro, la parte mas

grande del encéfalo. 7 Figura 8

El tronco del encéfalo es la zona comprendida entre la médula espinal
y el diencéfalo; esta conformada por tres estructuras: 1) el bulbo
raquideo; 2) la protuberancia (puente) y 3) el mesencéfalo. Extendida
a través del tronco del encéfalo se encuentra la formacion reticular,
una region de sustancias gris y blanca entremezcladas a manera de
red. ’

El cerebelo ocupa las regiones inferior y posterior de la cavidad
craneal. Al igual que el cerebro, el cerebelo posee una superficie
sumamente plegada que aumenta mucho el area de superficie de su
corteza externa de sustancia gris, lo que permite la presencia de un

mayor nimero de neuronas. ’

Ademéas de la coordinacion de los movimientos voluntarios, el
cerebelo es la principal regidén del encéfalo que regula la postura y el
equilibrio. Estos aspectos de la funcion cerebelosa hacen posible la
realizacion de todos los movimientos voluntarios. La presencia de
conexiones reciprocas entre el cerebelo y las areas relacionadas en
la corteza cerebral sugiere que el cerebelo también puede ejercer
funciones no motoras, por ejemplo, cognitivas (adquisicion de

conocimiento) y de procesamiento del lenguaje. ’

El diencéfalo forma un centro de tejido encefalico inmediatamente por
encima del mesencéfalo. Estd rodeado casi en su totalidad por los
hemisferios cerebrales y contiene muchos ndcleos que participan en

una amplia variedad de procesos sensitivos y motores entre los
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centros encefélicos superiores e inferiores. Se extiende entre el tronco
del encéfalo y el cerebro y rodea al tercer ventriculo; comprende: el
talamo, el hipotadlamo y el epitdlamo. Desde el hipotalamo se proyecta

la hipdfisis. 7

El hipotalamo controla muchas funciones organicas y es uno de los
reguladores mas importantes de la homeostasis. Impulsos sensoriales
relacionados tanto con sentidos sométicos como viscerales llegan al
hipotalamo, como asi también los impulsos de receptores visuales,
gustativos y olfativos. Otros receptores dentro del mismo hipotalamo
controlan en forma continua la presién osmética, la concentracion de

glucosa y de algunas hormonas y la temperatura de la sangre. ’

Figura 8 Anatomia del encéfalo. #’

El cerebro consiste en una corteza cerebral externa, una region
interna de sustancia blanca cerebral y nicleos de sustancia gris, en la
profundidad de la sustancia blanca. La corteza cerebral es una region
de sustancia gris que forma el borde externo del cerebro, presenta a

los hemisferios cerebrales unidos por el cuerpo calloso, una banda
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ancha de sustancia blanca. Cada hemisferio se subdivide en varios
I6bulos, denominados segun los huesos que los cubren; el parietal,

frontal, temporal y occipital. ’

El sistema limbico es un anillo en el borde interno del cerebro que
rodea la parte superior del tronco del encéfalo y el cuerpo calloso.
desempeiia un papel fundamental en las emociones como el dolor, el
placer, la docilidad, el afecto y la ira. También esta relacionado con el

olfato y con la memoria. ’

La médula espinal es casi cilindrica, comienza en el agujero occipital
en el craneo, se continda con el bulbo raquideo del encéfalo y termina
en la regién lumbar. A lo largo de la médula espinal hay 31 pares de
nervios espinales unidos a las raices anteriores o motoras y las raices
posteriores o sensitivas. Cada raiz est4 unida a la médula mediante
una serie de raicillas, que se extienden en toda la longitud del
segmento medular correspondiente. Cada raiz nerviosa posterior
posee un ganglio de la raiz posterior, cuyas células dan origen a fibras

nerviosas periféricas y centrales. ! Figura 9

Figura9 Médula Espinal. 48
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2.1.1 Histologia del sistema nervioso

El tejido nervioso tiene dos tipos de células las neuronas, células
especializadas que realizan la mayoria de las funciones, pero sin
capacidad mitética y la neuroglia sostiene y protege a la neurona y

mantiene su liquido intersticial, las cuales se dividen toda la vida. ’

2.1.1.1 Neuronas

Tienen excitabilidad eléctrica, que es la capacidad de responder a un
estimulo o cambio en él medio y convertirlo en un potencial de accién,
el cual es una sefal eléctrica que se propaga a lo largo de la superficie
de membrana de la neurona. Se inicia y se desplaza por el movimiento
de iones entre el liquido intersticial y el interior de la neurona a través
de los canales i6nicos con una amplitud constante. Esta formada por
tres partes que son un cuerpo celular, un axén el cual propaga los
impulsos nerviosos hacia otra neurona, fibra muscular o glandular y
las dendritas que contienen a los receptores para la fijacion del

mensajero quimico proveniente de otra célula. ’

El lugar de la comunicacién entre dos neuronas o entre una neurona
y una célula efectora es la SINAPSIS, que se da por medio de los
bulbos sinapticos terminales que contienen las vesiculas sinapticas

que almacenan a los neurotransmisores. ’
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CIaS|f|caC|on de las neuronas
Funcional

e Sensitivas o aferentes: contienen receptores sensitivos en las
dendritas que al estimularse producen un potencial de accion
en su axon transmitido al SNC, por los nervios craneales o
espinales.

e Motoras o eferentes: transmiten los potenciales de accion lejos
del SNC hacia los efectores que son los musculos o glandulas
a través de los nervios craneales o espinales.

e Interneuronas o neuronas de asociacion: dentro del SNC
procesan la informacion sensitiva y producen una respuesta

motora.”’

Estructural

Segun el nimero de prolongaciones. 7 Figura 10

Tipos de neuronas

Neuronas multipolares

Neurona motora Neurona piramidal

S

Neurona de purkinje

W
Dendritas Y Dendritas | ("

Neuronas bipolares Neurona unipolar
Por ejemplo neuronas sensoriales

de tacto y dolor
Neurona retiniana Neurona olfativa

¢ :/\A,ﬁ;%
“Dendritas | ¢ \m‘ Axon
Neurona anaxénica
(célula amacrina)
Axon =z
e B

,«X \//

Dendritas

Figura 10 Tipos de Neuronas. %

=
4:

w"'”w

22



Neuroglia

La neuroglia o glia representa alrededor de la mitad del volumen del

SNC. que patrticipa activamente en las actividades del tejido nervioso.

En caso de lesidon o enfermedad,

la neuroglia se multiplica para

rellenar los espacios que anteriormente ocupaban las neuronas. ’

Figura 11

onduladas con espinas.

Figura 11 Neuroglia. 3¢

Sefales eléctricas de las neuronas

ESTRUCTURA CARACTERISTICAS LOCALIZACION FUNCION
CELULAS De forma cuboidea o cilindrica con cilios y Revisten ventriculos, | Circulan el LCR, absorben el LCR.
EPENDIMARIAS microvellosidades, uniones en hendidura. conducto central. Origen: Ectodermo
ASTROCITOS Cuerpos celulares paguenos, Sustancia blanca Proporcionan un marco de sostén, son aislante:
o Fibrosos prolongaciones largas y delgadas, Sustancia gris eléctricos, limitan la diseminacion de los
filamentos citoplasmaticos, pies neurotransmisores, captan iones de K+,
perivasculares. almacenan glucégeno, tienen una funcién
* Citoplasmicos o Cuerpos celulares pequenos, fagocitica, ocupan el lugar de las neuronas
2y Pi ati prolor gruesas y corlas, muchas un para los
§ ramas, pies perivasculares malaholllos ola mmena prima, producen
; sustancias troficas.
w Origen: Ectodermo
OLIGODENDROCITOS Cuerpos v:alulares pequenos pocas En hileras a lo largo de | Forman la mielina en el SNC, influyen en la
sin los nervios mielinicos, | bioguimica de las neuronas.
cnloplasméhcos. rodeando los cuerpos de | Origen: Ectodermo
las células nerviosas.
CELULAS Células cuboideas que rodean a los Rodean a los cuerpos | Formar y mantener un ambiente fisico-quimico
SATELITES cuearpos celulares de las neuronas celulares de las | controlado y apropiado para las neuronas de lo
O CAPSULARES formando una verdadera capsula, por lo neuronas de los ganglios i inales y perifé
que también se les llama capsulares espinales, craneales y | Origen: Ectodermo
viscerales
CELULAS Estan revestidas exteriormente por | Estan situadas en | Se originan de la cresta neural y acompaian
< DE SCHWANN membrana basal. Existe una sola célula de | relacion con las fibras | los axones durante su crecimiento, formando
o cex .
z Schwann en cada segmento internodal. nerviosas periféricas y | vaina que cubre a todos los axones del SNP
w terminan formando | Origen: Ectodermo
2 digitaciones a nivel de
g los nodos de Ranvier.
CELULAS Sus nicleos se sitGan en la capa nuclear Es principal componente | Se relacionan con el desarrollo, organizacion y
DE MOLLER externa y cuyas prolongaciones se glial de la retina en los | funcidn de la retina.
extienden a través de todas las capas. vertebrados. Origen: Ectodermo
MICROGLIA Célula neuroglial mas pequena, ramas Dispersas por al SNC. Son inactivos en el SNC normal, proliferan en Iz

enfermedad y la fagocitosis, acompafnados por
monocitos sanguineos.
Oriaen: Mesodermo

La generacion de potenciales graduados y de potenciales de accién

depende de la existencia de un potencial de membrana en reposo y

la presencia de tipos especificos de canales idnicos de la membrana

plasmatica de las células excitables. La membrana presenta un

potencial de membrana que es una diferencia de potencial eléctrico

(flujo de iones). Los potenciales graduados y de accion se producen

porque las membranas de las neuronas contienen diferentes canales

idnicos que se abren o cierran en respuesta a estimulos especificos.’
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Canales lonicos

Las sefiales eléctricas que producen las neuronas y las fibras
musculares dependen de cuatro tipos de canales, los cuales permiten
el paso de iones especificos por medio de un gradiente
electroquimico, Los canales pasivos en todo tipo de neuronas,
canales dependientes de ligando, canales accionados
mecanicamente por estimulacion mecéanica y Canales dependientes
de voltaje que se abren o cierran en respuesta a un cambio en su

potencial de membrana. ’
Potencial De Membrana

Es la consecuencia de la acumulacion de iones negativos en el citosol
a lo largo de la superficie interna de la membrana y la acumulacién

semejante de iones positivos en el liquido extracelular.
Se forma a partir de tres factores principales:

e La distribucion desigual de los iones el liquido intra vy
extracelular.
e Laincapacidad de los aniones para abandonar la célula

e La naturaleza electrogénica de las ATPasasNa/K. ’
Transmision de las sefiales en la sinapsis

Es la comunicacion entre dos neuronas o entre una neurona y una
célula efectora. Una neurona presinaptica es una célula nerviosa que
transporta el impulso nervioso hacia la sinapsis. Una célula
postsinaptica es la célula que recibe la sefial, las sinapsis pueden
clasificarse en axodendriticas, axosomaticas 0 axoaxonicas, las
cuales pueden ser eléctricas o0 quimicas y difieren en estructura y

funcion. 7
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Sinapsis eléctricas

Los potenciales de accidn o impulsos se transmiten directamente en
la membrana plasmatica de células adyacentes a través de uniones
comunicantes o hendidura, presentes en el musculo cardiaco y el
encéfalo, tienen la ventaja de una comunicacidbn mas rapida y

sincronizacion. ’
Sinapsis quimica

A pesar de la cercania entre las membranas plasmaticas neuronas
presinapticas y postsinapticas no se tocan, estan separadas por la
hendidura sinptica, donde la mayoria de la trasferencia de
informacion es unidireccional, y solo los bulbos pueden liberar
neurotransmisores y solo en la membrana de la neurona postsinaptica
se hayan las proteinas receptoras que reconocen el neurotransmisor.
” Figura 12

Sinapsiseléctrica: Snapss quimica:
- transmite comente ectrica - secreta neurotransmisor
- rapida y bidirec cional - unidirec cional

Figura 12 Tipos de sinapsis. **
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2.2 Principios generales y fisiologia sensorial.

Las percepciones del mundo son creadas por el encéfalo a partir de
impulsos nerviosos electroquimicos conducidos a dicho érgano desde
receptores sensoriales. Estos receptores transducen (cambian)
diferentes formas de energia en el “mundo real” hacia la energia de
impulsos nerviosos que se conducen hacia el sistema nervioso central
mediante neuronas sensoriales. Diferentes formas de sensacion son

el producto de diferencias en vias neurales y conexiones sinapticas. 8

2.2.1 Organizacion funcional de la corteza cerebral.
Se dividen el area sensitiva, motora y de asociacion.

El craneo y las meninges rodean y protegen al encéfalo. Las meninges
craneales se contindan con las meninges espinales, presentan la
misma estructura basica y tienen los mismos nombres: duramadre por
fuera, aracnoides en el medio y piamadre por dentro. Asi mismo la
sangre llega al encéfalo a través de la arteria carétida interna y las
vertebrales; los senos venosos durales drenan en las venas yugulares

internas las cuales retornan al corazoén.’

2.2.1.1Areas sensitivas

La informacién sensitiva llega principalmente a la mitad posterior de
ambos hemisferios cerebrales, a regiones situadas por detras del

surco central. Entre las mas importantes estan:

= E| area somatosensitiva primaria (1,2,3) recibe impulsos
nerviosos de tacto, presion, vibracion, prurito, cosquillas,
temperatura (frio y calor), dolor y propiocepcion (posicion de
musculos y articulaciones) y esta involucrada en la

percepcion de estas sensaciones. Esta region contiene un
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‘mapa” de todo el cuerpo: cada punto del area recibe
impulsos nerviosos de una parte especifica del cuerpo. ["]

» El area visual primaria (area 17)

= El &rea auditiva primaria (areas 41y 42)

= El area gustativa primaria (area 43)

* El area olfativa primaria (area 28). ’

2.2.1.2 Areas motoras

Localizada en el I6bulo frontal y es responsable del movimiento

voluntario del cuerpo.

e El &rea motora primaria (area 4): La estimulacion eléctrica de

cualquier punto del &area motora primaria provoca la
contraccion de fibras musculares esqueléticas especificas en
el lado opuesto del cuerpo. ’

» El area del lenguaje de Broca (areas 44 y 45) localizada en el
l6bulo frontal, cerca del surco cerebral lateral. Hablar y
comprender un idioma son actividades complejas que

involucran varias areas sensitivas, de asociacién y motoras de

la corteza. Se localiza en el hemisferio izquierdo del cerebro. ’
2.2.1.3 Areas de asociacion.

Se encarga de funciones mas complejas, como el lenguaje, la
memoria y el pensar. Son areas que no estan relacionadas con
con

la percepcion de sensaciones ni la ejecucion de

movimientos. ’ Figura 13

= El area de asociacion somatosensitiva (areas 5y 7)
= El area de asociacion visual (areas 18 y 19),

= El &rea de reconocimiento facial (areas 20, 21y 37)
= El &rea de asociacion auditiva (area 22)

= La corteza orbitofrontal (area 11).
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= Area de Wernicke (area posterior del lenguaje; area 22,y —
posiblemente— 39 y 40),

= El area de integracion comun (éareas 5, 7, 39 y 40).

= La corteza prefrontal (area de asociacion frontal) areas 9,
10, 11y 12; El area premotora (area 6)

* El area del campo ocular frontal (area 8). ’

Corteza primaria motora Corteza

drea de asociacion R primaria

S %Q' ~ premotora //1._.\’/.";4 <
>N /. A

ﬂ{t; lo h@fﬁﬁ\ f/

'I /:’/ 4 ". érea Vi

y ——é\‘/ ) prefrontal

area motriz del
lenguaje (Area de Broca)

Area de asociacion

auditiva &
Corteza audtiva
primaria

Figura 13 Areas de asociacion. %

2.2.2 El sistema limbico y las conductas innatas.

Una gran parte del comportamiento del animal y del humano esta
regido por conductas innatas, necesarias para la conservacion de la

vida y preservacion de la especie. 28

La amigdala integrante del sistema limbico fue la primera zona en
evolucionar, después se desarroll6 el cerebro pensante ubicado en la
corteza pre-frontal que nos da la capacidad de ejercer control sobre
las emociones Los estados emocionales son respuestas
estereotipadas comunes a todos los seres humanos y son el resultado
de péptidos moduladores liberados. Al ser el centro neuralgico del
miedo neutraliza el raciocinio del cerebro pensante de la persona y

emite una alarma instantanea mediante un flujo de neuroquimicos
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activadores (adrenalina), que invaden los sistemas del organismo, los
neurotransmisores envian mensajes por todo el cuerpo y activan
hormonas que influyen significativamente en las reacciones del
sistema nervioso y en los sistemas organicos del cuerpo entero. 2°

Figura 14

La informacion acerca de un estimulo emocional recibido a través de
nuestros sentidos entra al cerebro por el tAlamo, y desde alli sigue dos
rutas: hacia la corteza cerebral, donde se hace la evaluacion
cognoscitiva, o hacia la amigdala y el hipotalamo, que dirigen las
reacciones corporales. Expresiones de emocién como llorar o reir,

estan controladas por la amigdala y el tronco cerebral. 2°

Figura 14 Sistema Limbico. 4°

2.3 Neurotransmisores

Los neurotransmisores son las sustancias quimicas que se encargan
de la transmisién de las sefales desde una neurona hasta la siguiente
através de las sinapsis. También se encuentran en la terminal axonica
de las neuronas motoras, estimulando las fibras musculares para
contraerlas. Los neuromoduladores que son neuropéptidos, junto con
otras sustancias neuroactivas van a aumentar, prolongar, inhibir o

limitar el efecto. ’
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2.3.1 Clasificacion de neurotransmisores
Neurotransmisores de moléculas pequefias

eAcetilcolina: La acetilcolina (Ach) es el neurotransmisor mas
ampliamente distribuido en el sistema nervioso, ayuda en la
conduccién de impulsos eléctricos entre las neuronas a través
de la sinapsis y desde las neuronas hasta los musculos para
producir contracciones. Su deficiencia produce debilidad
progresiva y fatiga de los musculos voluntarios como los que
se utilizan para caminar, masticar, hablar y respirar. Este
neurotransmisor regula la actividad en é&reas del cerebro
relacionadas con la tension, el aprendizaje, y la memoria. Los
pacientes con Alzheimer por lo general tienen bajos niveles de
acetilcolina en la corteza cerebral; por esto los farmacos

usados la contienen. 10

Aminoacidos

Actian como neurotransmisores en el SNC. El glutamato y el
aspartato poseen efectos excitatorios. El &cido gammaaminobutirico

y la glicina son inhibitorios importantes en la medula espinal.”

eGlutamato: El glutamato es el neurotransmisor excitatorio mas
importante del sistema nervioso central, localizado en la gran
mayoria de proyecciones nerviosas excitatorias del sistema
nervioso en la corteza cerebral. Las conexiones intrinsecas
(células granulares/fibras paralelas) y excitatorias del cerebelo,
y la sinapsis del sistema visual, todas usan glutamato como
neurotransmisor que media procesos de excitacion neural

rapida. 42

30



v
&

=
=<

o
Wi~ oo i

UNAM

1904

eAcido alfa-aminobutirico (GABA): El Acido alfa-aminobutirico
(GABA) es el principal neurotransmisor inhibitorio en el cerebro,

se encuentra en grandes concentraciones. #2

Desordenes en la neurotransmision mediada por el GABA han
sido implicadas en la patogénesis de un numero extenso de
enfermedades neuroldgicas incluyendo la enfermedad de
Huntington, el parkinsonismo, la epilepsia, la esquizofrenia, la
demencia y las discinesias tardias. El equilibrio entre la
transmision glutamatérgica y GABAérgica es esencial para el

mantenimiento de la homeostasis de los circuitos neurales. 42
Aminas biégenas

Son amino&cidos modificados y descarbolixilados como son la
noradrenalina, la adrenalina, la dopamina (catecolaminas sintetizadas

a partir del aminoécido tirosina) y la serotonina. 43

e Noradrenalina y adrenalina: La noradrenalina esta presente
en las terminaciones nerviosas, donde transmite los impulsos
nerviosos y es considerado como el neurotransmisor
norepinefrina, la hormona adrenalina se conoce como el

neurotransmisor epinefrina. 43

La noradrenalina y la adrenalina son parte de la familia de las
catecolaminas, las cuales se sintetizan a partir de la tirosina en
el cerebro, las células cromafines, los nervios y ganglios del
sistema  nervioso  simpatico.  Alteraciones de la
neurotransmision mediada por noradrenalina estan asociadas
a enfermedades del afecto como depresion, trastornos de
ansiedad y procesos fisiolégicos como el estado de alerta,
atencion y respuestas al estrés. Numerosos antidepresivos
bloquean la recaptacién de noradrenalina en la sinapsis. 4’La
noradrenalina cumple su funcién en el despertar después de un

suefo profundo, en la actividad onirica y en la regulacion del
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estado de animo y en conjunto con la adrenalina actian como
hormonas liberadas a la sangre por la medula suprarrenal y la

glandula suprarrenal. 42

La dopamina como neurona enceféalica, es activada durante
respuestas emocionales, los comportamientos adictivos y las
experiencias placenteras, regulan el tono de los musculos
voluntarios y el movimiento del muasculo esquelético. Su
acumulacidon excesiva provoca esquizofrenia. Sustancias
adictivas, como la nicotina, los narcoticos y el alcohol perturban

el buen funcionamiento al elevar sus niveles normales. 42

La dopamina se libera en unas neuronas que se originan en
una zona del cerebro llamada sustancia negra, y estan
conectadas con otra conocida como cuerpo estriado, que
desempefia una funcion importante en el control del sistema
musculo-esquelético (coordinar el movimiento) y es un
neurotransmisor esencial para el funcionamiento del sistema
nervioso central; por eso desempefia un papel clave en la
conducta humana, y se le conoce como el neurotransmisor de

la felicidad. 43

e Serotonina: La serotonina o 5-hidroxitriptamina (5-HT) se
encuentra en muchas células nerviosas del tronco cerebral y
transfiere informacion por una vasta red de neuronas que
regula muchas funciones organicas, incluyendo las emociones
y los patrones del apetito y el suefio. Un alto nivel de serotonina
reduce la actividad del nucleo lateral hipotalamico, encargado
de producir hambre y su bajo nivel aumenta el apetito. Tiene
una influencia calmante estabilizando cuerpo y mente, lo cual
evita que una persona se descontrole desmedidamente por

situaciones estresantes. 43
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La serotonina es un neuromodulador importante en patologias
del afecto como depresion, trastornos de la ansiedad,
adicciones y trastornos del control de impulsos, regula la
composiciéon del liquido cefalorraquideo, la nocicepcion
(respuesta nerviosa a un estimulo doloroso) y la emesis

(vomito). 42

Neuropéptidos

Neurotransmisores tienen acciones inhibitorias y excitatorias. Poseen

receptores para drogas opiaceas que tienen como ligandos naturales

a las encefalinas. Entre estos péptidos opioides se encuentran las

endorfinas y las dinorfinas, analgésicos naturales del todo el cuerpo,

aumentan la memoria y el aprendizaje, sentimientos de placer o

euforia, aumenta la temperatura corporal, regula las hormonas y se

relaciona con depresion y esquizofrenia. 8

La sustancia P otro neuropéptido es liberado por hormonas que
transmiten aferencias relacionadas con el dolor, que va de los
receptores nociceptivos periféricos hasta el SNC y aumentan
la percepcion del dolor. Las encefalinas y endorfinas suprimen
su liberacion, y es util en los procesos de degeneracion
nerviosa. 8

Hormonas hipotaldmicas liberadoras e inhibidoras Producidas
por el hipotalamo, regulan la liberacion de hormonas por parte
de la adenohipdfisis. 8

Angiotensina Il, Estimula la sed; podria regular la presién
arterial en el encéfalo. Como hormona, causa vasoconstriccion
y promueve la liberacion de aldosterona, que aumenta la
reabsorcién de sal y agua a nivel renal. 8

Colecistocinina (CCK), Se encuentra en el encéfalo y en el
intestino delgado; podria regular la alimentacion, al actuar
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como una sefal de detencion. hormona, regula la secrecion

pancreatica de enzimas durante la digestion y la contraccion

del musculo liso en el tubo digestivo. &

2.4 Ondas cerebrales

Es el conjunto de impulsos nerviosos (potenciales de accién), estas

sefales eléctricas se conocen con el nombre de ondas cerebrales y

varian dependiendo el estado, se pueden clasificar en ondas alfa,

beta, theta y delta. & Figura 15

TIPOSY FRECUENCIAS DE RITMOS CEREBRALES

Las ondas “Delta”
tienen una frecuencia
entre | y 4 Hertzios
son de gran amplitud y
ocurren cuando se esta
profundamente
dormido y sin sofar.

Los recien nacidos
duermen asi de bien
pero pocos adultos
llegan a este estado de
relajacion

Las ondas “Theta”

tienen una frecuencia
entre 4 y 8 Hertzios y
se emiten cuando se
esta en la fase REM
(Rapid Eye Movement)
del suefio.
Tambien ocurren
cuando se esta
meditando o bajo
hipnosis. Son el objetivo
para olvidar la ansiedad
y relajarse.

Figura 15 Ondas Cerebrales.

,./f {‘",, ';//},/l&IU}/l/

Las ondas “Alfa” tienen
unas frecuencias entre
8 y 12 Hertzios y se
generan cuando se esta
relajado, viendo TV o
pensando en forma
relajada y optimista.

Las frecuencias mas
bajas de Alfa de 8
Hertzios son la que se
corresponden a un
estado anterior al
suefio.
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Las ondas “Beta" tiene
unas frecuencias entre
12 y 20 Hertzios.

En el extremo mas bajo
corresponden a estados
de accion, trabajo y
concentracion.

Segun va subiendo este
ritmo, se corresponden
a estados de excitacion
e intensa actividad
mental.

En el extremo superior
de las ondas
“Beta” ( tambien se
llaman “Gamma”) y en
frecuencias superiores
a los 20 Hertzios
corresponden a estados
ansiedad y panico.

Los neurotransmisores
estan alterados. En este
estado es imposible
relajarse o dormir.

W wwy
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CAPITULO 3 DESCRIPCION DE LOS TRASTORNOS

3.1 Epilepsia
3.1.1 Definicién

La epilepsia es una afeccion crénica que se origina en el cerebro y se

caracteriza por la repeticion en el tiempo de crisis epilépticas. °

Las crisis epilépticas constituyen la manifestacion en el cuerpo de una
alteracion transitoria de la funcién cerebral, que ocurre como
consecuencia de una descarga eléctrica anormal, originada en las

neuronas. ©

3.1.2 Etiologia y patogenia

Los factores etioldgicos son variados y comprenden predisposicion
genética, lesiones cerebrales, infecciones, traumatismos,
intoxicaciones y tumores. Cuando se presenta antes de los dos afios
estd asociada a defectos congénitos del desarrollo. Después de los
25 es secundaria a un traumatismo, tumor o infeccion. En el adulto
mayor refiere un accidente cerebrovascular, traumatismo, tumores del

SNC y trastornos degenerativos como el Alzheimer. °

Las crisis convulsivas se desarrollan a partir de una anormalidad
generalizada de la funcién cerebral; una convulsion es un fenébmeno
paroxistico producido por descargas anormales excesivas o
hipersincronicas en respuesta a un estimulo endégeno y exégeno por

lo que la funcién cerebral sufre un desajuste temporal. ’
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3.1.3 Manifestacion clinica
Existen dos tipos de convulsiones:

» Parciales: donde la actividad convulsiva es en zonas
delimitadas de la corteza cerebral por anormalidad estructural

del encéfalo.

» Generalizadas: abarca regiones difusas del encéfalo y son
consecuencia de anormalidades celulares, bioquimicas o

estructurales. ©

La convulsién es la forma mas conocida de crisis epilépticas, pero
estas Ultimas pueden manifestarse de multiples formas: pequefios
periodos en que la persona se desconecta y queda mirando a un
punto fijo, percepcion de sonidos o imagenes inexistentes, pérdida de
conciencia con caida, movimiento de los miembros en forma repetitiva
y sin propésito alguno, periodos transitorios de confusion, etc.  Figura
16

Desconocidas
Crisis Generalizada Crisis Focales . ooy £
Surgen e involucran Se originan en redes EV’?S?’,,‘&‘{J,",%&”,"}S’E %t;n%am
rdpidamente a redes limitadas a un hemisferio focales , generalizadas o
distribuidas bilateralmente ambas.

I ' I

Caracterizada de acuerdo auna o
mas caracteristicas: = Espasn?os
Tonico- I Ausencia ” Clénicas " Ténicas ” Atonicas ” Mioclonicas I Auras Epliépticos
Clonicas Motoras * Ofras.
Autonémicas

Nivel de Conciencia:
Alterado (discognitivas) o

fni = e i reservados
| Tipicas I Ausencia con caracteristicas | Atipicas I P

. X T
especiales: . Puede evolucionara |

Ausencia Mioclonicas.
. Mioclonias palpebrales CRISIS CONVULSIVA

BILATERAL

Figura 16 Clasificacion de las crisis epilépticas. **
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3.1.4  Epidemiologia

La epilepsia es una enfermedad frecuente. La padecen 1 a 2 personas
de cada 200 individuos y afecta tanto a hombres como a mujeres. Si
bien puede comenzar en cualquier etapa de la vida, es mas factible
que se manifieste antes del primer afio de vida o después de los 60
afnos. En algunos casos es un cuadro hereditario, sin embrago la
mayoria de las veces ocurre sin que ningun otro miembro de la familia

haya tenido epilepsia. °

3.1.5 Diagn6stico y tratamiento

El diagnostico de epilepsia se realiza a través de la interpretacion de
sus manifestaciones clinicas, sintomatologia, exploracion fisica y

neurolégica. °

Los estudios complementarios como: electroencefalograma,
tomografia, resonancia, etc., nos ayudan para entender qué puede
estar ocasionandola, cual es el sector de nuestro cerebro que origina

a la actividad anormal, considerar el prondéstico, etc. °

La epilepsia es una condicion médica tratable. En la mayoria de los
casos se trata con farmacos llamados antiepilépticos. La seleccion de
los mismos depende de la identificacidon correcta del tipo de epilepsia
y la efectividad del tratamiento debe ser controlada en forma perioddica
por el médico, a fin de realizar los ajustes necesarios. Para lograr
mejores resultados es muy importante seguir las indicaciones dadas
por el profesional en cuanto a la toma de la medicacion y evitar olvidos

en la misma. °

Los objetivos del tratamiento estan orientados hacia el control de las
crisis convulsivas, la limitacion del dafo secundario al farmaco

anticonvulsivo y a promocion de la actividad social. El tratamiento
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farmacoldgico estricto controla por completo la crisis. De primera
eleccion se utilizan farmacos anticonvulsivos como la fenildantoina,
acido valproatico, carbamazepina, etosuximida, lamotrigina,
topiramato y como alternativa primidona, clonazepam, felbamato y

gabapentina. ’

Cuando el paciente no responde a un tratamiento farmacoldgico
multiple el quirdrgico es la opcion, donde hay una reseccion de la
porcion anteromedial del I6bulo temporal limitada del hipocampo y la
amigdala subyacente o en todo caso la diseccion quirtrgica de los

hemisferios cerebrales a nivel del cuerpo calloso. °

3.1.6 Manifestaciones orales epilepsia

Las manifestaciones orales en paciente epilépticos son resultado de
efectos secundarios del consumo de farmacos, hay un aumento de
tejido gingival generalizado, secundario a la toma de fenitoina, por lo
que debe haber un estricto control de placa dentobacteriana, técnica
de cepillado y uso de hilo dental, asi como la eliminacion quirdrgica
de la hiperplasia gingival. Pueden presentar una atricion dental
marcada y fracturas coronales, bruxismo y traumatismos durante las
crisis convulsivas, aparte de cicatrices en piel y mucosas por las

mordeduras y golpes. %5Figura 17

Figura 17 Trauma dental. °

s d
i

DL

CMONTOTCEEA

UNAM
1904

ﬁm; TAC LD ,ﬁﬂ}

"

38



3.2 Depresidn
3.2.1 Definicién

La depresion es un trastorno mental frecuente, que se caracteriza por
el decaimiento del estado de animo, la presencia de tristeza, pérdida
o disminucion de interés o placer, sentimientos de culpa o falta de
autoestima, trastornos del suefio o del apetito, sensacion de
cansancio y falta de concentracién, con manifestaciones afectivas,

ideativas, conductuales, cognitivas, vegetativas y motoras. °

La depresion puede llegar a hacerse cronica o recurrente. En su forma
mas grave, puede conducir al suicidio. Si es leve, se puede tratar sin
necesidad de medicamentos, pero cuando tiene caracter moderado o

grave se pueden necesitar medicamentos y psicoterapia profesional.
25

3.2.2 Etiologia y patogenia

Es una enfermedad de origen multifactorial en el que intervienen
factores genéticos y psicosociales y alteraciones bioquimicas. Hay
alteraciéon de las aminas bidgenas en sangre, orina y liquido
cefalorraquideo, la noradrenalina y la serotonina estan involucrados

en la fisiopatologia de los estados de animo. 2°

Después de la ansiedad, la depresion es el trastorno de salud mental
mas frecuente. Alrededor del 30% de las personas que acuden a la
consulta de un médico de atencion primaria presentan sintomas de
depresion, pero menos del 10% de tales personas sufren depresion

grave. 2/

i :
mm; PAr AT

"

v
A

flTH'\N:'KIET.V A y‘
UNAM
1904

"’ﬁ

39



m“

=
=<

WWHW FACLLTAD )
“ anNT('VO A M
UNAM

1904

La depresion suele iniciarse en la adolescencia o entre los 20 y los 30
afos, un episodio de depresion suele durar alrededor de 6 meses,

pero a veces se prolonga durante 2 afios o mas. 2’

3.2.3 Manifestacion clinica

Por ser el decaimiento del estado de animo, en los individuos se
provoca un intenso sufrimiento psiquico que los lleva a tener
desesperanza, trastornos del suefio y alimentacion, pérdida de la
capacidad de disfrutar de las actividades lo que conlleva a una

discapacidad personal, familiar, laboral y social. 24

3.2.4 Diagn6stico
Se considera la presencia de cinco o mas de los siguientes sintomas:

Mostrar un estado de &nimo depresivo
Humor deprimido la mayor parte del dia
Ausencia de placer por tareas habituales
Perdida o aumento de apetito o peso
Insomnio o hipersomnia

Agitacion o enlentecimiento psicomotor
Fatiga y sentimiento de inutilidad

Disminucion de la capacidad de pensar o de concentracion

vV V.V V V V VYV V VY

Deseos e ideas recurrentes de muerte o suicidio. °
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Factores de riesgo

o Acontecimientos que provocan alteraciones
emocionales, en especial las pérdidas.

o Las anomalias genéticas pueden afectar a la
funcionalidad de las sustancias que ayudan a las
neuronas a comunicarse (neurotransmisores). La
serotonina, la dopamina y la norepinefrina son
neurotransmisores que pueden estar implicados en la
depresion.

o Losfactores hormonales son los factores biolégicos que
parecen estar mas implicados en la aparicion de
depresion

o La alteracién funcional de la glandula tiroidea. 2°
Tabla 1 Causas de la depresion. 2°

Trastornos del cerebro y del Trastornos hormonales y nutricionales.

sistema nervioso

Tumores cerebrales y cancer Infecciones y Lupus eritematoso sistémico

Demencia (en estadios iniciales) Accidente cerebrovascular

Traumatismo craneal Farmacos o sustancias (Abstinencia de
anfetaminas, anfotericina B y
antipsicoticos).

Esclerosis multiple Enfermedad de Parkinson

Apnea del suefio Crisis epilépticas que afectan el I6bulo
temporal (crisis epilépticas parciales

complejas.
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Sintomas de depresion

Los sintomas evolucionan habitualmente de forma gradual a lo largo
de dias 0 semanas y pueden ser muy variables. Puede parecerles que
el mundo se ha vuelto carente de vida y de estimulos. Pierden interés
en las actividades de las que solian disfrutar 0 no experimentan

ninguna satisfaccién al realizarlas. 2°

Las personas deprimidas se preocupan con intensos sentimientos de
culpabilidad y auto denigracion, y es posible que pierdan la capacidad

de concentrarse. 2°

Pueden experimentar sentimientos de desesperacion, soledad e
inutilidad, presentar dificultades para tomar decisiones; se muestran
retraidas, con frecuentes sentimientos de desamparo y desesperanza
gue aumentan a medida que evoluciona la enfermedad, y piensan en

la muerte y en el suicidio. %°

El término depresién se utiliza para describir varios trastornos

relacionados:

e Trastorno depresivo mayor
e Trastorno depresivo persistente
e Trastorno disférico premenstrual

e Trastorno depresivo mayor. 2°

Efectos de la depresion

La depresioén puede reducir la capacidad del sistema inmunitario para
responder frente a los invasores externos o peligrosos, tales como

microorganismos o células cancerosas. %°
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3.2.5 Tratamiento de la depresion
Psicoterapia y farmacos, principalmente antidepresivos

La mayoria de las personas con depresion no requieren ser
hospitalizadas. Sin embargo, algunas personas si lo requieren,
especialmente si tienen ideas de suicidio o lo han intentado, si estan
demasiado débiles por la pérdida de peso o si tienen riesgo de sufrir

problemas cardiacos a causa de su estado de inquietud. 2°
El tratamiento depende de la gravedad y del tipo de depresion:

e Depresion leve: tratamiento complementario (incluyendo
visitas frecuentes al médico y educacion) y psicoterapia

e Depresion entre moderada y grave: farmacos, psicoterapia, o
ambos, y en ocasiones terapia electroconvulsiva.

e Depresion estacional: fototerapia. ©

Psicoterapia

La psicoterapia como unico tratamiento es eficaz, asi como la terapia
farmacoldgica en el tratamiento de la depresion leve. Combinada con
farmacos, puede ser eficaz en la depresion grave. La terapia
interpersonal se centra en los papeles sociales del pasado y presente
de la persona, identifica los problemas que aparecen en la interaccion
con los demas y proporciona orientacion cuando la persona se adapta
a los cambios en los papeles de la vida. La terapia cognitivo-
conductual puede ayudar a combatir el desanimo y los pensamientos

negativos. %°
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Terapia con medicamentos para la depresion

Existen varios tipos de farmacos antidepresivos, entre los que se

incluyen los siguientes:

Los

Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina
Antidepresivos de nueva generacion
Antidepresivos heterociclicos

Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO). 2

psicoestimulantes, entre ellos el metilfenidato y la

dextroanfetamina, se suelen prescribir junto con los antidepresivos.

Los psicoestimulantes se utilizan para aumentar el estado de alerta

mental y la conciencia. 2°

El Hypericum perforatum (hierba de San Juan), una planta utilizada

en la medicina tradicional por via externa como astringente,

antiséptico y cicatrizante y por via oral como tratamiento de las

alteraciones del suefio y la depresion leve, aunque no se ha

comprobado su efectividad. ?°Figura 18

Figura 18 Hierba de San Juan. *!
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Inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina

Los inhibidores de la recaptacion selectiva de serotonina (ISRS) son,
farmacos eficaces para tratar la depresion y otros trastornos de salud

mental que a menudo coexisten con la depresién. 2°

Ejemplos de estos farmacos son: Citalopram, Fluvoxamina,

Escitalopram, Paroxetina, Fluoxetina y Sertralina

e Provocan disfuncion sexual (principalmente orgasmo
retardado, pero, en algunos casos, también pérdida de deseo
y disfuncion eréctil en algunas personas), nauseas, diarrea,
cefalea, pérdida de peso (a corto plazo), aumento de peso (a
largo plazo), sindrome de suspension que incluye mareo,
ansiedad, irritabilidad, nduseas y sintomas similares a los de la
gripe, olvidos, emociones apagadas y tendencia a la formacion
de hematomas. %°

e Pueden producir nauseas, diarrea, temblor, pérdida de peso y
dolor de cabeza, estos efectos secundarios suelen ser leves o
desaparecen con su uso continuado. Es menor la probabilidad
de afectacion cardiaca que con los antidepresivos

heterociclicos. 2°

Antidepresivos de nueva generacion

Los nuevos antidepresivos son tan eficaces y seguros como los
inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) y tienen

efectos secundarios similares. Estos medicamentos son:

e Los inhibidores de la recaptacion de norepinefrina y dopamina
(bupropion), Provocan como efectos secundarios dolor de

cabeza, inquietud, sindrome de suspensién (sindrome de
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discontinuacion), tension arterial elevada y convulsiones (muy
poco frecuente). El bupropion es eficaz para las personas con
depresion que también sufren trastorno por déficit de atenciéon
con hiperactividad (TDAH) o adiccion a la cocaina y para
quienes estan dejando de fumar. 2°

Moduladores de la serotonina, antagonistas de 5-HT2, como
son la Mirtazapina, Trazodona y Mirtazapina,

Provocan somnolencia prolongada, ereccion dolorosa vy
persistente (priapismo) y un descenso excesivo de la tensién
arterial cuando la persona esta en pie. La trazodona se
administra normalmente al acostarse en el caso de personas
que sufren tanto depresién como insomnio. 2°

Los inhibidores de la recaptacion de serotonina y norepinefrina
como la venlafaxina, duloxetina Desvenlafaxina vy
Levomilnacipran, Provocan nauseas, sequedad de boca,
sindrome de suspension y si se toman dosis altas, aumento de

la presion arterial. 2°

Antidepresivos heterociclicos (incluidos los triciclicos)

Los antidepresivos heterociclicos, que habian sido antiguamente los

mas utilizados, se prescriben actualmente con poca frecuencia porque

tienen mas efectos secundarios que otros antidepresivos. Suelen

producir somnolencia y aumento de peso, asi como un aumento de la

frecuencia cardiaca y una disminucién de la presion arterial cuando la

persona se pone en pie (denominada hipotension ortostética).

Algunos farmacos son: Amitriptilina, Imipramina, Amoxapina,

Maprotilina, Clomipramina, Nortriptilina, Desipramina, Protriptilina,

Doxepina y Trimipramina.

Provocan somnolencia, aumento de peso, aumento de la

frecuencia cardiaca y descenso de la presion arterial cuando la
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persona se pone en pie (hipotension ortostatica), sequedad de
boca, confusion, vision borrosa, estrefiimiento, dificultades
para comenzar a orinar y orgasmo retardado. La sobredosis

puede causar intoxicacion grave, potencialmente mortal. %°

Inhibidores de la monoaminoxidasa (IMAO)

Eficaces pero rara vez se prescriben, salvo cuando otros
antidepresivos no han dado resultado. Las personas que los utilizan
deben cumplir una serie de restricciones dietéticas y tomar
precauciones especiales para evitar una crisis hipertensiva, que

puede causar un accidente cerebrovascular. °
Las precauciones son las siguientes:

» No ingerir alimentos ni bebidas que contengan tiramina, como
cerveza de barril, vinos tintos (incluido el jerez), licores,
alimentos demasiado maduros, salami, quesos muy curados,
habas, extractos de levadura, higos secos, uvas pasas, yogurt,
queso, cuajada, arenques, caviar, higado, carnes muy
ablandadas y salsa de soja.

» No tomar pseudoefedrina, una sustancia contenida en
numerosos para latosy el resfriado de venta sin receta médica.

» No tomar dextrometorfano (un antitusigeno), reserpina (un
farmaco antihipertensor) o meperidina (un analgésico).

» Tener siempre a mano un antidoto, como la clorpromazina en
comprimidos; en caso de aparicion de dolor de cabeza intenso
y pulsatil,

» tomar el antidoto de inmediato y acudir al servicio médico de

urgencias mas cercano. %°
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Evitar tomar otro tipo de antidepresivos, incluidos los heterociclicos,
los inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS), el
bupropion, los moduladores de la serotonina y los inhibidores de la
recaptacion de la serotonina-norepinefrina. Administrarlo junto con
otro antidepresivo puede provocar una elevacion peligrosa de la
temperatura corporal, acompafada de degradaciéon muscular, fallo
renal y convulsiones. Estos efectos, conocidos como sindrome

maligno por neurolépticos, son potencialmente mortales. 2°

Incluyen farmacos como Isocarboxazida, Selegilina, Fenelzina y

Tranilcipromina.

* Provoca Insomnio, nauseas, aumento de peso, disfuncion
sexual (pérdida de deseo, orgasmo retardado y disfuncion
eréctil), sensacion de hormigueo, mareo, disminucion de la
presion arterial (sobre todo estando de pie). 2°

* Las personas que utilizan dichos farmacos deben cumplir una
serie de restricciones dietéticas y evitar el tratamiento con
ciertos farmacos para prevenir una reaccion grave que entrafie
un aumento subito de la presion arterial con un dolor de cabeza

intenso y punzante (crisis hipertensiva). 2°

Psicoestimulantes
Como es la Dextroanfetamina y el Metilfenidato

e Provoca nerviosismo, temblor, insomnio y sequedad de boca.
Estos farmacos se utilizan generalmente junto con
antidepresivos. Si se toman solos, por lo general son ineficaces

como antidepresivos. %°
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3.2.6  Medicamentos y manifestaciones orales. 6

Farmaco Efecto secundario
administrado

Repercusion en el aparato

estomatognatico

Haloperidol Xerostomia
fluoxetina

biperiden

tioridazina

Haloperidol Parkinsonismo

oxcarbamazepina

Biperiden Acatisia, reaccion distonica,
haloperidol torticolis
tioridazina

trifluoperazina

Haloperidol Disquinesia tardia, chasquido
biperiden, de labios, protrusion lingual,
perfenacina movimientos coreiformes de

los musculos bucales.
26

Hiposialia y sus consecuencias en la cavidad oral

Gingivitis, periodontitis,
caries y sindrome de boca

ardorosa.

Fractura dental, trismus,
lesiones en la ATM, rigidez
muscular.

Bruxismo, tension
muscular, problemas de la
ATM

Mordisqueo de labios,
Ulceras traumaticas,
maloclusiones y

alteraciones de la ATM.

La xerostomia favorece la instalacion de un cuadro conocido como

"sindrome de boca ardiente”, en el cual los pacientes experimentan

sensacion de quemadura dolorosa en sus mucosas, mientras que

clinicamente éstas aparecen sin alteraciones. 26

El aumento de la poblacion de candida albicans en el ecosistema

bucal, que se produce frecuentemente en pacientes afectados por

hiposialia, puede desencadenar el establecimiento de una candidiasis

oral. En algunos pacientes es asintomatica, mientras en otros cursa

con ardor y mal sabor de boca. 26
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Los labios también pueden resentirse a causa de la escasez de saliva.
Algunos pacientes pueden quejarse de sensacion de labios secos o
partidos. Las comisuras pueden verse afectadas, fisurdndose e
inflamandose, en una reaccidon denominada queilitis angular
("boqueras"), que cursa con descamacion y se infecta frecuentemente

con candida albicans. 26

La caries dental enfermedad infectocontagiosa, es causada
principalmente por el streptococcus mutans, que se instala
precozmente en la primera infancia, se organiza junto a otras

bacterias como placa bacteriana, y genera la infeccion crénica. 26

En un comienzo la lesion es asintoméatica, pero cuando alcanza la
dentina se hace dolorosa frente a estimulos térmicos u osméticos
(como los alimentos dulces). Posteriormente se agregan otras
especies bacterianas, como el lactobacillus acidofilus, lo que complica
el cuadro. Cuando alcanza la pulpa, normalmente se produce
progresivamente la necrosis séptica de ésta, pudiendo la infeccién
diseminarse hacia el hueso o hacia los tejidos blandos de la cara.
26Figura 19

Figura 19 Lesiones Traumaticas en mucosa oral.
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3.3 Ansiedad
3.3.1 Definicion

La ansiedad es una reaccion emocional y neurofisioldgica normal ante
la percepcidn de una amenaza, que ayuda a el individuo a “quedarse,
huir o luchar”, en las que se distingue una normal y una patolégica,
que, en la normal, va acompanada de un crecimiento, de cambios
adaptativos y autoafirmaciones en la identidad del sujeto y la
patolégica es una respuesta anormal al estimulo dado, que limita la

capacidad de funcionamiento del paciente. ®

La neurosis de la ansiedad (Sigmund Freud), es una tension crénica,
preocupacion excesiva, cefaleas frecuentes y crisis de angustia
recurrentes. Existen varias teorias que explican la manifestacion de

los trastornos y dentro de la biolégica existen. 13
3.3.2 Etiologia

Las causas de los trastornos de ansiedad no se conocen bien, pero
participan factores tanto psiquiatricos como clinicos generales.
Muchas personas desarrollan crisis de ansiedad sin que haya un
antecedente identificable que las desencadene. La ansiedad puede
ser una respuesta a factores estresantes ambientales, como la
finalizacion de una relacion importante o la exposicion a un desastre

que pone en peligro la vida. °

3.3.3 Manifestacion clinica

La ansiedad generalizada se caracteriza por ser persistente por lo
menos durante 6 meses, con signos caracteristicos como tension

muscular, inquietud, insomnio, irritabilidad, hipervigilancia y fatiga. °

La crisis de angustia es incapacitante, esta presente de forma subita,

en la cual el individuo experimenta un miedo sobrecogedor, terror,
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aprehension y la sensacion de que algo terrible ocurra. Se presentan

sintomas como disnea, palpitaciones, dolor o molestias precordiales,
sensaciones de asfixia, mareo o inestabilidad, irrealidad, parestesias,
hipotermia o hipertermia, sudoracion, temblor, espasmos, temor a
morir y pérdida de control. Los sintomas son debidos a la

hiperestimulacién del sistema nervioso auténomo. °

El miedo es una respuesta emocional, fisica y conductual ante una
amenaza externa inmediatamente reconocible. La ansiedad es un
estado emocional estresante y displacentero que provoca un
sentimiento de nerviosismo y desasosiego, y sus causas no estan
claras, esta menos vinculada al momento exacto en el que se produce
la amenaza y puede ser anticipatoria, antes de la amenaza, persistir

cuando ya ha pasado u ocurrir sin una amenaza identificable. 2°

Una fobia es una reaccion de miedo intenso acompafiado de evitacion
inducida por situaciones reales o anticipatorios que objetivamente no
justifican tales respuestas. La exposicion a un estimulo fébico provoca

invariablemente una respuesta de ansiedad inmediata”.

Algunos trastornos médicos generales pueden producir directamente
ansiedad; ellos incluyen:

Hipertiroidismo

Feocromocitoma
Hiperadrenocorticismo
Insuficiencia cardiaca y arritmias
Asmay EPOC. ©

vV V V V V

Otras causas incluyen el consumo de drogas; los efectos de los
corticoides, la cocaina, las anfetaminas e incluso la cafeina pueden
simular trastornos de ansiedad, asi como la abstinencia de alcohol,

sedantes y algunas sustancias ilicitas. ©
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Signos y sintomas

La ansiedad puede aparecer bruscamente, como sucede en el panico,
o de manera gradual a lo largo de muchos minutos, horas o incluso
dias. Puede durar de unos segundos a afos; la persistencia
prolongada es mas caracteristica de los trastornos de ansiedad. Su
intensidad varia desde un leve resquemor a un panico completo. La
capacidad para tolerar un nivel dado de ansiedad es variable en cada

persona. °

3.3.3 Diagn6stico

> Exclusién de otras causas

» Evaluacion de la intensidad

Decidir cuando la ansiedad es tan dominante o grave que constituye
un trastorno depende de varios factores, y los médicos no estan de
acuerdo en el punto en que se establece este diagnéstico. En primer
lugar deben determinar, segun la anamnesis, el examen fisico y los
estudios de laboratorio apropiados, si la ansiedad se debe a un
trastorno médico general o farmacos. También deben determinar si

existe otro trastorno mental que la justifique. 23

Un trastorno de ansiedad se presenta y merece tratamiento siempre

que:
» No se identifican otras causas.
» La ansiedad es muy angustiante.
» La ansiedad interfiere con el funcionamiento.
» La ansiedad no se detiene espontaneamente a los pocos dias.

23

i :
mm; PAr AT

"

v
A

flTH'\N:'KIET.V A y‘
UNAM
1904

"’ﬁ

53



v
&

.

Wy e iao
L

u CMONTOTOREA

=<

=8

UNAM
1904

3.3.4 Tratamiento

Los tratamientos varian para los diferentes trastornos de ansiedad,
pero tipicamente incluyen una combinacion de psicoterapia especifica
para el trastorno y tratamiento farmacologico. Las clases de farmacos

mas utilizadas son las benzodiazepinas y los ISRS. 23

Tabla 2 Aspectos diferentes de la depresion y la ansiedad 2

Depresion Ansiedad
Desesperanza Intranquilidad
Bajo afecto positivo Hiperactivacion fisiologica
e Tristeza e Miedo
e Anhedonia e Panico
e Pérdida de interés e Nerviosismo
e Apatia e Evitacion
e Tendencia suicida e Inestabilidad
e Poca activacion e Activacion simpatica
simpatica e Tension muscular
¢ Inhibicién psicomotora e Hipervigilancia
e Sentimientos de inutilidad
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3.3.5

Manifestaciones orales

Hiposalivacion por efecto secundario a medicamentos como

tranquilizantes y ansioliticos.
Tendencia aumentada a caries y enfermedad periodontal.

Parafunciones como bruxismo, atricion dental, abfracciones,
hébitos de protrusién lingual de patogenia psiconeurdtica,
desgastes oclusales, pérdida de la dimension vertical,
sindrome de disfunciébn mioaponeuritica dolorosa, trastornos
de la ATM, glositis, lengua despapilizada, queilitis,

hiperqueratosis por automordisqueo.

Cambios en los tejidos peribucales como queilitis angular,
candidiasis, glosodinia (Figura 20), trastornos reparativos e
infecciosos producto de la desnutricion y otros problemas

alimenticios.

Manifestaciones como erosion dental, ulceraciones de la
mucosa yugal por isquemia y friccion por ciertas formas de
aplicacién de los farmacos. °

Figura 20 Glosodinia. %3
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CAPITULO 4 HIPERPLASIA GINGIVAL EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD NEUROLOGICA

La hiperplasia gingival asociada a medicamentos es una reaccion adversa
que aparece tras el uso sistémico de algunos farmacos, entre los cuales
destacan los Anticonvulsivantes. La primera descripcién de un medicamento
gque causo agrandamiento gingival fue informada en 1939 y se asocié con el
uso de Fenitoina la cual produce a largo plazo efectos, incluidos los rasgos
faciales toscos y conjuncion con la presencia de biopelicula dental, un
agrandamiento gingival en el 50% de los pacientes que la utilizan, una teoria
sobre la etiologia de los agrandamientos gingivales inducidos por la fenitoina
sugiere que la acumulacién de poblaciones de fibroblastos genéticamente
diferentes determinaria la acumulacion de tejido conjuntivo como
consecuencia de una reduccion del catabolismo de la molécula de colageno,
también se describen células cebadas bloqueando el efecto de la hormona
parotidea originando cambios 0seos y radiculares. Este agrandamiento
gingival también suele aparecer en aproximadamente la mitad de los
pacientes que estan medicados con hidantoinas durante méas de tres meses,
alcanzando su maximo nivel entre el primer y segundo afio de tratamiento.
2% Figura 21

La prevencion esta basada en bajas dosis de los farmacos, alternativas
medicamentosas y control estricto de la placa bacteriana consiguen soélo
éxitos parciales en la regresion de la hiperplasia. Estas medidas higiénico
profilacticas pueden ser coadyuvantes, pero nunca determinantes en el

tratamiento de la enfermedad. %6

Figura 21 Agrandamiento Gingival. 44
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Tratamiento

La gingivectomia es una técnica quirdrgica antigua muy sencilla, que
elimina completamente las bolsas periodontales y las hiperplasias con
resultados estéticos predecibles. Entre sus desventajas tenemos
indicaciones limitadas, herida amplia y dolorosa, cicatrizacion por
segunda intencién, riesgo a exposicion de hueso, perdida de encia
queratinizada por lo que debe ser realizada por especialista en esta

area. *Figura 22

No obstante, es importante eliminar la biopelicula dental de forma
eficaz con una meticulosa higiene oral, evitar irritantes gingivales
como el calculo o las sobre extension de restauraciones, y utilizar

colutorios con clorhexidina o triclosan. 26

Se han de considerar las principales interacciones medicamentosas
en las que se ven involucrados los farmacos anticonvulsivantes que
tienen lugar por mecanismos farmacocinéticos, relacionados con la
distribucién y la biotransformacién. Con la prescripciébn de nuevos
medicamentos: la carbamazepina puede producir hiposialia, retraso
de la cicatrizacion, leucopenia, trombocitopenia y ataxia, y, Si se
administra junto a eritromicina, puede alterar su metabolizacién
aumentando su toxicidad. El acido valproico puede dar somnolencia 'y
produce disminucion de la agregacion plaquetaria, lo que posibilita la
aparicion de petequias y hemorragia ante el tratamiento quirdrgico
bucal. La fenilhidantoina puede producir exantema, trastornos
digestivos, hipocalcemia, anemia, hiperplasia gingival, aumento del
metabolismo de otros farmacos y aumento de los rasgos faciales. Uso
de fenitoina puede causar hiperplasia gingival reversible y otros
efectos secundarios como hiperglicemia, nistagmo, agrandamiento de

los labios entre otros. 26
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Cuando sea indispensable realizar una exodoncia o cirugia oral a un
paciente con epilepsia, se debe tener en cuenta la mayor incidencia
de infecciones, hemorragia gingival posquirurgica y el retraso en la
cicatrizacion que puede ocasionar los Farmacos Anti Epilépticos
(FAE). No hay contraindicacion en lo referente al uso en estos

pacientes de anestésicos locales en cantidades adecuadas. %°

En los pacientes a los que les falten algunos dientes, sera necesario
reponerlos para evitar que la lengua se muerda entre estos espacios
edéntulos durante alguna crisis. Se aconseja la protesis fija siempre
que sea posible, y en zonas posteriores se recomienda restaurar con
caras oclusales metalicas para minimizar asi, el riesgo a fracturas. En
la zona anterior se utilizar4 materiales estéticos faciles de reparar en

caso de fracturas. 26

Figura 22 Agrandamiento Gingival. +°
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CAPITULO 5 PRICIPALES INTERACCIONES
MEDICAMENTOSAS

No se han documentado interacciones farmacologicas con agentes de
uso comun en odontologia como AINE, analgésicos y antibioticos, por
lo que pueden utilizarse sin riego para el paciente con dosis

terapéuticas de rutina. ©

A excepcion de los barbitaricos, sedantes e hipnadticos, como el
fenobarbital, secobarbital y barbital, que aumentan la velocidad de
metabolizacion de los anticonvulsivos y acortan la duracion de sus
efectos; para una premedicacion ansiolitica se recomiendan las
benzodiazepinas como el alprazolam, diazepam, Lorazepam vy
midazolam. ° La fenitoina como anticonvulsivo produce osteopenia,
hirsutismo, adenopatias, somnolencia, irritabilidad, marcha inestable
y confusién. La carbamazepina tiene efectos secundarios de diplopia,
mareos y trastornos gastrointestinales, leucopenia y eritropenia. El
ASA vy los antiinflamatorios no esteroideos se deben evitar en
pacientes que consumen acido valproico ya que incrementa el riesgo

de sangrado. 1/

Los antipsicoticos de primera generacion como la clonazepina tiene
como efecto colateral producir agranulocitosis, por lo que los primeros
6 meses se requiere una cuesta de leucocitos para descartar una
posible discrasia sanguinea. Pacientes con carbamazepina

desarrollan anemia y leucopenia. '

Los antidepresivos triciclicos y los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina intervienen en el proceso de agregacion
plaguetaria al bloquear el sitio de unién de la 5- HT con su receptor
SER, provocando un trastorno de la coagulacion. 1/

El carbonato de litio produce efectos indeseables en la induccién de
enzimas que metabolizan los farmacos, por lo que modifica la

respuesta farmacolégica. '
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CAPITULO6 MANEJO ODONTOLOGICO DEL
PACIENTE

6.1 Manejo odontoldgico del paciente con epilepsia

Las situaciones de emergencia médica que podrian presentarse en la
consulta odontoldgica tienen su origen en la ansiedad, destacan por
su frecuencia las situaciones de sincope, hiperventilacion,
agravamiento de un cuadro de asma y epilepsia. En la atencién
odontoldgica de un paciente con epilepsia es importante reconocer los

factores desencadenantes de las crisis convulsivas.®

Factores desencadenantes de las crisis convulsivas

e Supresion del tratamiento antiepiléptico habitual.

e Ansiedad y estrés.

e Proceso infeccioso intercurrente (proceso febril).

e Estados fisioldgicos (ciclo menstrual).

e Privacion del suefio y farmacos.

e Consumo de alcohol o estimulantes.

e Condiciones Metabdlicas (hiperglicemia o hipoglicemia).
e Deshidratacion e hiperventilacion.

e Luces intermitentes y ruidos.

e Trastornos gastrointestinales. °

En el paciente con antecedentes de crisis epilépticas deberemos
evaluar aspectos generales para planificar el tratamiento
odontologico. Es importante que al hacer la historia clinica se registre
el tipo de crisis, la edad de inicio, la etiologia, los farmacos que recibe,

la frecuencia de las crisis y la fecha de la Ultima crisis. °
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Como evitar una crisis durante el tratamiento odontoldgico

e Posponerlo si ha habido crisis recientes o si se ha suspendido
la medicacion.

e Citarlo a primera hora de consulta y evitar demoras.

e Planificacion del tratamiento. El acido valproico puede
prolongar el tiempo de coagulacion, por lo cual deben
solicitarse exdmenes de laboratorio antes de someterlos a
alguna cirugia.

e Conseguir una adecuada analgesia.

¢ Uso de ansioliticos indicados por su médico tratante.

e Habré que realizar una interconsulta con el médico que tratante
para conocer el estado actual de la enfermedad, su estabilidad
y los farmacos que estd tomando. Deberiamos posponer un
tratamiento en aquellos pacientes no controlados, con crisis
frecuentes o con factores desencadenantes inmediatos, ya que
puede existir el riesgo de que se presenten crisis convulsivas
durante la intervencion. Asi mismo, se debera evitar aquellos
medicamentos que puedan facilitar la crisis, especialmente los
de administracion intramuscular 0 intravenosa como
narcéticos, simpaticomiméticos o contrastes yodados acuosos.
Se considera importante controlar la ansiedad previa al
tratamiento y evitar estados de estrés excesivo antes de éste.
Es conveniente citarlo en horas de la mafiana una vez haya
tomado su medicacién, al igual que realizar una planificacion
adecuada del tratamiento, con citas cortas y una analgesia y
sedacion adecuadas.

e Hay que prevenir y educar para un buen control de biopelicula
dental, asi como llevar a cabo una evaluacion previa de la
hemostasia (especialmente cuando tratamiento consiste en la

ingesta de acido valproico.
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Es fundamental conocer si las crisis van precedidas de un aura
porque puede ser Gtil a la hora de ganar tiempo para eliminar
todo aquello que pueda lesionar al paciente durante las
convulsiones. Se debe utilizar abrebocas o cufias de goma ya
que permite eliminar los instrumentos de trabajo e impedir un
cierre brusco de la mandibula durante el episodio convulsivo.
Es importante evitar los estimulos que sean capaces de
desencadenar la descarga neuronal que es el inicio de la
convulsion, es decir, estados de hiper e hipoglicemia, sincopes
por hipotension o aquello que el paciente refiera que pueda
estar relacionado con el inicio del episodio convulsivo. *Figura
23

Fase tonica

Fase clonica

Figura 23 Episodio Convulsivo. 5
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Manejo del paciente con una crisis convulsiva durante el

tratamiento odontoldgico
En el momento en que se produce la crisis epiléptica debemos:

e Retirar instrumentos y materiales odontoldgicos, u objetos con
los que el paciente pueda lesionarse.

e Colocarlo preferentemente en el suelo y de costado para
favorecer la eliminacion de la saliva. El respaldo del sillon
debera colocarse en posicion supina.

e Tomary vigilar los signos vitales y proteger al paciente de dafio
fisico hasta que recupere la consciencia.

e Administrar 0.1/kg a ritmo de 2mg/min de Lorazepam (ativan)
via IV o IM o diazepam (Valium) 0.2 mg/Kg, a ritmo de 5
mg/min.

¢ No interferir en sus movimientos y mantener permeable la via
aérea y evitar que se golpee la cabeza o extremidades
colocando almohadones. Figura 24

e Si se prolonga mas de 5 minutos administrar oxigeno con
mascarilla.

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

e Una vez pasada la crisis permitir que el paciente descanse.

Evaluar el grado de vigilia y orientacion. ©

Primeros auxilios: Convulsiones

Voltear a la

Aflojar la persona de lado

ropa apretada !

1 o

Colocar a la
persona en el
suelo

Dejar descansar

la cabeza de la
persona

Figura 24 Manejo de la crisis convulsiva. >°
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Recomendaciones en el manejo odontolégico. ®

Los tx electivos sOlo deben aplicarse en pacientes controlados en
forma médica y farmacolégica y evitar las prétesis removibles.
Siempre debe hacerse acompafiar al paciente por un familiar que
sepa su estado médico.

Asegurarse que el paciente tome su medicamento y no acuda a
consulta sin haber dormido o después de un ayuno prolongado.
Las citas deben ser cortas y por la mafana.

Si el procedimiento implica dolor, asegurarse de un buen bloqueo
anestésico.

Mantener la confianza del paciente para minimizar un estrés
emocional, factor desencadenante de una crisis y nunca colocar la
luz de la lampara de manera directa sobre la cara.

Prever que no exista mobiliario que ponga en riesgo al paciente en
caso de un ataque.

Contar con medicamentos propios para el manejo de situaciones de
urgencia, asi como teléfonos de emergencia para el traslado al
hospital.

Descartar el uso de la bupivacaina y lidocaina como anestésico
local.

Si se requiere premedicacion ansiolitica, se pueden utilizar de 10 a
20 mg de fenobarbital, adicionales a la dosis de rutina, 1 o 2 horas
antes de la consulta si utiliza barbitaricos y si no diazepam como
segunda eleccion.

Algunos pacientes pueden presentar somnolencia y aletargamiento
producto de los farmacos depresores del SNC, sobre todo
fenobarbital y primidona, lo cual debe valorarse si se pretende una
premedicacion ansiolitica por efectos farmacoldgicos acumulados,
asi como aspectos de comunicacion consciente durante la cita, asi

como su traslado antes y después.
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Los pacientes tratados con anticonvulsivos pueden presentar
diversas alteraciones como efecto secundario, como son:
= |a presencia de discrasias sanguineas sobre todo anemia y
leucopenia, por lo que hay un retraso en la cicatrizacion de
heridas, hemorragia e infeccion, asi como signos locales de
glositis, queilitis angular, parestesias, disgeusias, cambios
mucosos como palidez, ictericia, petequias y hematomas.
= Ja disfuncion hepatica compromete el metabolismo de otros
farmacos metabolizados en el higado y el riesgo potencial de
sangrado en un evento quirlrgico o extracciones por la falta
de produccién de factores de coagulacion.
= EI &cido valproico es un anticonvulsivo que produce un
aumento del tiempo de sangrado por inhibicion de la
agregacion plaquetaria, el cual incrementa la susceptibilidad
de sangrado.
= La presencia de agrandamientos gingivales es comun en los
pacientes por efecto de los farmacos utilizados para su
control, es necesario enfatizar la higiene para mantener un

control de placa dentobacteriana y evitar que la hiperplasia

gingival se agrave por los irritantes locales. °

6.2 Manejo odontoldgico del paciente con depresion

El odontélogo debe vigilar la remisién de los sintomas de depresion
dado que favorecera el buen desarrollo del tratamiento, tano por la
relacion con el sistema inmunitario, asi como por el buen seguimiento

de indicaciones médicas. °

Los pacientes tratados con antidepresivos triciclicos tienen
contraindicado el uso de anestésicos con vasoconstrictor adrenérgico,
ya que se potencializan los efectos que producen HTA aguda y riesgo

cardiovascular aumentado. °
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6.3 Manejo odontologico del paciente con ansiedad

Los pacientes que cursan con un trastorno de ansiedad pueden tener
una interpretacion diferente de lo que se va a vivir en la consulta
dental. Acuden con miedo anticipatorio, lo que provoca mayor tension
muscular, percepcion del dolor aumentada, por lo que la evolucion de

la cita resulta térpida. °
La ansiedad puede variar tanto en intensidad como duracion;

* Leve o baja: Prevalece la calma (homeostasis organica).
Existe ligera dificultad para la realizacion del examen,

diagnostico o tratamiento odontologico.

* Moderada: Caracterizada por el desconcierto, las actitudes
aprensivas y la agitacibn psicomotriz. Existen signos vy
sintomas de deterioro psicologico-funcional suficientemente
intensos como para dificultar el examen, diagnostico o
tratamiento odontoldgico, lo que obliga a un cambio en la rutina

del odontologo.

» Severa o alta: Se caracteriza por miedo y temor intenso, que
se puede acompafar de panico. Se detectan diversos signos y
sintomas de deterioro psicologico funcional que impiden la
realizacion del examen, diagnostico y tratamiento odontolégico
en la cita programada, forzando un cambio en el dia de la cita,
0 a la negativa por parte del paciente, del odontélogo o de

ambos para seguir el tratamiento. 2

Entre las técnicas de intervencion que se proponen para contener
situaciones en las cuales el paciente se muestra ansioso ante la

consulta odontolégica, se encuentran:

* Relajacibn muscular progresiva de Jacobson: se le ordena al

paciente que vaya tensando y relajando los distintos grupos
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musculares del cuerpo de manera gradual, en combinacién con una
respiracion pausada a fin de disminuir los niveles de excitacion
psicofisiologica. Dicho procedimiento debe tener una duracion
recomendada de 10 a 15 minutos, durante los cuales se va
sugestionando verbalmente a la persona para que mantenga un ritmo
de respiracion, tanto profundo como constante, de tipo diafragmatico,
a fin de que, mientras contrae y relaja los musculos de su cuerpo
desde la parte superior hasta la inferior (cuello, brazos, abdomen,

manos, piernas, pies), experimente un mayor grado de relajacion. 2

* Musicoterapia: utilizacién de sonidos instrumentales no sugerentes
destinados a modular la respuesta emocional, a partir de la
presentacion de estimulos que influyen en la activacion del sistema
nervioso central. La colocacion de piezas musicales que no posean
vocalizaciobn se puede implementar previo, durante y posterior al
ingreso de la persona al area de consulta lo que podria reducir de

forma notable los niveles de activacion en el sujeto. 22

* Reestructuracion cognitiva — Percepcion de control: modificacion de
los esquemas de pensamiento de la persona en relaciébn con sus
percepciones aversivas relacionadas con una experiencia que califica
como desagradable, mediante un proceso de confrontacién racional
de las creencias irracionales contra los hechos que avalan la apertura
a la experiencia; todo ello procurando propiciar un estilo de
afrontamiento basado en su capacidad individual para alcanzar la
resolucién de la situacion problema (locus de control interno). Se
pueden organizar sesiones con el paciente previo a su consulta
odontologica donde se exploren sus pensamientos de evitacion o

rechazo, para visibilizar el contenido, ademas de la afectividad
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contenida en dicho discurso, todo asociado a la figura del odontdlogo

para plantearle opciones alternativas de razonamiento, a fin de que
pueda comprender que existen maneras de reinterpretar la
experiencia que resultan menos traumaticas psicolégicamente y

generan mayor ajuste emocional. %2

* Psicoeducacioén: brindar informacion a la persona sobre los
problemas vinculados a su situacion personal de salud
odontopsicoldgica al igual que las distintas estrategias de las cuales
se disponen para adiestrarlo en recursos de afrontamiento para
superar episodios de conflicto interno. La utilizacion de folletos o
fasciculos en formato de revista que contenga informacion que
caracterice el quehacer general de la odontologia, los equipos y sus
tratamientos, resulta de gran valor para la comunidad, debido a que
desmitifica la realidad del ambito clinico odontoldgico, y despeja las
inquietudes infundadas, que conducen a los pacientes a generar
argumentos sin base en los hechos, que luego se transforman en

autopercepciones amenazantes. 22

Recomendaciones en el paciente ansioso

1. Perfil del odontélogo: Este debe lograr una relacion positiva con el
paciente ansioso, basada en la cooperacion y la confianza. Para esto,
debe desarrollar una serie de cualidades psicolégicas, a saber:
empatia (identificarse mental y emocionalmente con el paciente),

comprension, tolerancia y receptividad. 22

2. Predictibilidad en los procedimientos dentales: El odontélogo debe
explicarle al paciente lo que se le va a realizar con antelacién y luego
cumplir estrictamente en la practica con lo explicado. Incluso la
duracion del procedimiento, el tiempo de espera previo a la consulta

y la hora de las citas son factores importantes por considerar con
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este tipo de pacientes. Dependiendo de las condiciones del caso, se
sugiere iniciar el tratamiento dental con procedimientos sencillos,
simples o conservadores, distanciando asi las terapias complejas
para la etapa final del tratamiento. De esta forma, se permite la
adaptacion progresiva del paciente. %2

3. Internalizacién y universalizacion: Se le debe explicar al paciente
que existe una poblacién con temores y miedos similares, que no es
el Unico en presentar estos signos y sintomas ante la atencién
odontoldgica. Ademas, debe hacerse hincapié en que la situacion que

atraviesa es temporal y transitoria. 22

4. Verbalizar los efectos del tratamiento dental: El odontdlogo debe
reconocer ante el paciente el sufrimiento o las molestias inherentes al
procedimiento dental y asegurarle que se trataran de evitar o reducir
en la medida de lo posible. Asimismo, ante comportamientos
desacertados del paciente ansioso el odontdlogo debe evitar

respuestas o conductas agresivas (violentas). 22

5. Uso de técnicas de anestesia o sedacion: En casos extremos,
donde las técnicas para reducir la ansiedad ante la atencién
odontologica no hayan logrado su cometido o los tratamientos
odontoldgicos sean invasivos y complejos, se podria recomendar,
previo estudio detallado del caso, el uso de sedacién (ansioliticos) o

anestesia general del paciente.

6. Caracteristicas del consultorio dental: El ambiente de trabajo debe
ser apacible y tranquilo, debe inducir la relajacion del paciente. Los
colores juegan un rol importante en este aspecto. Asimismo, la musica
de fondo y los olores agradables durante la consulta dental
disminuyen los niveles de ansiedad. Por otra parte, el instrumental

gue pudiera ser considerado por el paciente como amenazante o
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detonante de la ansiedad debe ser guardado hasta el momento de su

uso. 22

7. Capacitacion o entrenamiento constante por parte del odontologo
acerca de conocimientos basicos en psicologia clinica, con énfasis en
metodologias o técnicas destinadas al control o reduccion de la
ansiedad.

8. Tratamiento interdisciplinario con el psicélogo clinico: Como parte
de una atencion integral y multidisciplinaria, se debe referir al paciente
ansioso a la consulta psicolégica. Asimismo, en caso de una fuerte
crisis de ansiedad durante el tratamiento odontologico es preferible

suspender la actividad y remitir al paciente al psicélogo clinico. 22

9. Incluir dentro de la historia clinica un apartado psicologico: La
anamnesis debe contener un aspecto psicolégico donde el paciente
pueda reconocer, expresar y categorizar su nivel de ansiedad ante la

atencion odontolégica. 22

10. Realizar estudios acerca de la ansiedad en el ambito odontolégico,
que incluya el impacto del empleo de las técnicas psicoldgicas de
intervencion para lograr la reduccion o el control de la ansiedad

ocasionada por estimulos odontolégicos. 22

11. Establecer una propuesta de programa de intervencion
psicolégica de los pacientes que padecen episodios de ansiedad
asociados a la atencién odontoldgica, donde exista la participacion
activa tanto del odontdlogo y su equipo de trabajo, como del psicélogo

clinico. 22
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6.4 Sedacidn consciente

Una alternativa farmacoldgica valida, segura y eficaz para el control
de la ansiedad y el dolor la constituyen las técnicas de SC

conjuntamente con la anestesia local. 12

La SC se define como una técnica en la cual el uso de una o varias
drogas produce un estado de depresion del sistema nervioso central
(SNC) con alteracion de la conciencia, que permite llevar acabo el
tratamiento planificado. El nivel de depresion del SNC durante la SC
es de leve a moderado. El paciente permanece consciente, se puede
establecer contacto verbal, es capaz de comprender y responder a
ordenes verbales. Ademas, el paciente mantiene por si mismo, su via
de aire independiente y sus reflejos faringeos y laringeos protectores
de forma que no se distorsionan sus funciones vitales. Es una técnica
que permite el retorno rapido del paciente a un estado psicoldgico
normal, lo que permite dar el alta del paciente, en compariia de un
adulto responsable, rdpidamente luego de terminar el procedimiento.
2Figura 25

El objetivo de la SC en Odontologia es lograr niveles leves a
moderados de sedacion para promover el bienestar del paciente,
facilitar la provision de un tratamiento de calidad al minimizar los
comportamientos disruptivos y promover una respuesta psicolédgica
positiva al tratamiento de manera de facilitar el retorno del paciente a

la consulta odontolégica. *?

La analgesia, no es uno de los objetivos principales, sino que la SC
se utiliza como un medio adjunto para controlar el componente
psicolégico de desconfort y resistencia al tratamiento. Tiene efecto
sobre el dolor, ya que, al disminuir la ansiedad, se eleva el umbral
doloroso y ademas facilita la administracion de la anestesia local al

realizar la puncién luego que los farmacos han hecho efecto. 12

i :
mm; PAr AT

"

v
A

flTH'\N:'KIET.V A y‘
UNAM
1904

"’ﬁ

71



Las indicaciones de la SC son

= pacientes que no pueden cooperar o soportar el procedimiento
solo bajo AL debido:
o alafalta de maduracion emocional o intelectual,
o a la presencia de una alteracion cognitiva, fisica o
médica;
o al miedo o la ansiedad,

» pacientes médicamente comprometidos (HTA, angina, etc.),
porque su condicién médica requiere alivio de la ansiedad para
prevenir accidentes.

» tipo de procedimiento, en aquellas situaciones en las cuales la
AL no lograra

» el efecto deseado, por ejemplo, por el tamafio o la ubicacion de

la lesion, procedimientos largos. 12

Figura 25 sedacion consciente. °°
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CONCLUSIONES

En la practica diaria hay un aumento del nUmero de pacientes con
enfermedades sistémicas, con discapacidades o en general con
compromisos serios de salud que acuden a las consultas solicitando
tratamiento dental. El avance de las técnicas diagnésticas y
terapéuticas de la medicina ha logrado una mayor esperanza de vida
y la odontologia debe establecer una serie de procedimientos y
protocolos clinicos que optimicen el manejo y tratamiento en cada

paciente.

Los pacientes con trastornos neurolégicos estan sometidos a un
mayor nimero de factores de riesgo de enfermedades bucodentales,
debido a los efectos secundarios de las medicaciones que consumen,
la falta de autocuidado, la dificultad para acceder a atencion, la actitud
hacia los profesionales sanitarios y también la falta de cooperacion en
los tratamientos dentales. Los trastornos neurolégicos mas comunes

en México incluyen la depresion, ansiedad y la epilepsia.

La salud bucal es un componente muy importante del bienestar de los
pacientes con trastornos neurologicos, debemos enfocarnos en
brindarles una atencion integral y multidisciplinaria con médicos,

psiquiatras, odontdlogos, psicélogos y nutricionistas.

Las enfermedades dentales mas frecuentes en los pacientes con
ansiedad, depresion y epilepsia son la caries y la enfermedad

periodontal, que se tienen que tratar de manera adecuada.

Es importante mantener un protocolo de atencion adecuado para el
tratamiento dental del paciente con en estas enfermedades para evitar

posibles complicaciones en el consultorio dental.
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