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INTRODUCCION

La epilepsia es una enfermedad tan antigua como la humanidad misma, durante
mucho tiempo se consideré una enfermedad sagrada, a pesar de que Hipdcrates
menciond “La epilepsia es tan sagrada como cualquier otra de las
enfermedades”.La epilepsia es una de las enfermedades mas estigmatizada en la
actualidad, siendo una causa importante de discriminacion en todos los ambitos de
la vida diaria, incluyendo la escuela y el area laboral.

La palabra epilepsia es de origen griego y significa “ataque”, palabra que aun se
usa en forma popular para nombrar las manifestaciones generalizadas de esta
patologia. La epilepsia por si misma no constituye una enfermedad, sino la
manifestacion de la misma. La epilepsia esta constituida por crisis epilépticas que
se clasifican de acuerdo a si son de inicio focal o generalizado. Al igual que existe
una clasificacion de las crisis epilépticas, la epilepsia se clasifica en epilepsias y
sindromes epilépticos.

La epilepsia afecta al 1-2% de la poblacion mundial, por lo que en México existen
de 1 a 2 millones de personas con epilepsia, aunque puede presentarse en
personas de cualquier nivel socioeconémico, es mas frecuente en los sectores de
poblacion mas desprotegidos.

Las personas con epilepsia tienen un riesgo de muerte tres veces mas alto que las
gue no padecen crisis, por lo tanto, la epilepsia no controlada puede conducir a
graves consecuencias sociales, psicoldgicas y econdmicas.

Muchas personas con epilepsia y sus médicos erroneamente piensan que las
crisis no pueden controlarse completamente y que deben aprender a "vivir con
ellas", sin embargo, un mejor tratamiento para la epilepsia podria lograr un control
total y permitir a mas gente desarrollar dignamente sus potenciales, con los
consecuentes beneficios para ellos mismos y para la comunidad

El 80 a 85% de los pacientes se controlan con un solo farmaco, si las crisis
persisten a pesar de 2 intentos con monoterapia, con medicamentos adecuados
para el tipo de crisis y con adecuado cumplimiento del paciente con respecto a la
toma de sus medicamentos y a las indicaciones generales de su médico, el
paciente debe ser referido con un especialista en neurologia, ya que se encuentra
dentro de un grupo especial denominado epilepsia de dificil control.

Por otro lado, el retraso mental significa que el funcionamiento intelectual es
menor de lo normal con limitaciones del funcionamiento adaptativo. El retraso
mental se presenta en personas de todas las razas y etnicidades y es el trastorno
mas frecuente del desarrollo, ya que afecta a aproximadamente un 1% de la
poblacion general. Las personas con retraso mental obtienen una puntuacion baja
en las pruebas de inteligencia (cociente intelectual [CI]), pero los efectos sobre el
funcionamiento de la vida diaria dependen de su gravedad y de los deterioros
asociados.



En la actualidad hay que reconocer que existe muy poco conocimiento de parte
del Cirujano Dentista sobre como atender a pacientes con epilepsia y retraso
mental, asi, como que hacer para prevenir o0 si se presenta alguna crisis epiléptica
en el consultorio dental, esto sin duda nos obliga a poseer un rango mayor de
conocimientos en este tipo de enfermedades para poder asi darles un mejor
servicio y la seguridad de que tenemos la capacidad para atenderlos, y asi ya no
tener que cerrarles las puertas por miedo a no saber que hacer en un caso de que
se presente alguna crisis, por lo tanto, se presentara un caso clinico de un
paciente masculino de 9 afios de edad con diagnostico de epilepsia de dificil
control y retraso mental para interconsulta al servicio de estomatologia del
Hospital Psiquiatrico Infantii “Dr. Juan N. Navarro” para su tratamiento
estomatologico. Por lo que en este trabajo de investigacion, se presentara el
desarrollo de las acciones estomatoldgicas, para la busqueda de un tratamiento
completo que sea capaz de solucionar los problemas estomatologicos (caries e
hiperplasia gingival) del paciente de una manera adecuada y eficaz.

JUSTIFICACION

En la actualidad la atencion estomatoldgica por personal capacitado, esta siendo,
sobrepasada por las necesidades y demandas de la poblacion de pacientes con
epilepsia de dificil control y retraso mental que acuden al consultorio dental
solicitando la atencion, debido a que los grandes avances de la medicina propician
que personas que antes no podian sobrevivir a grandes traumatismos y
enfermedades congénitas graves, en la actualidad vivan muchos afios, y sean un
reto a la hora de recibir tratamiento estomatoldgico, pues precisan de atenciones y
cuidados estomatologicos especiales.

Hoy en dia, el rechazo es la principal respuesta a este tipo de pacientes al llegar a
un consultorio dental, lo que ha reducido la posibilidad de que ellos elijan el lugar
en el que consideren adecuado para su atencion estomatolégica.

Es necesidad del estomatdlogo conocer si hay alternativas o no, sobre el manejo
de este tipo de pacientes, asi como, en brindarles asesoramiento a sus familiares
0 a él, sobre cual sera el tratamiento que mas satisfaga las necesidades
funcionales y estéticas, por supuesto considerando factores  psicoldgicos,
culturales, sociales y econémicos.*



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Reconocer que existe muy poco conocimiento de parte del estomatdlogo y que no

hay propuestas sobre el manejo estomatolégico del paciente con epilepsia de
dificil control y retraso mental, asi como, la ignorancia y la falta de recursos

econOmicos, que son otras de las causas por la que los pacientes no acuden a los
servicios médicos y estomatoldgicos.

Esto sin duda nos obliga a poseer un rango mayor de conocimientos en este tipo
de enfermedades para poder brindar un mejor servicio con la seguridad de que
tenemos la capacidad para atender a este tipo de pacientes.

Es por eso que nos planteamos la siguiente pregunta:

¢ Cuadl es el manejo estomatolégico indicado para un paciente con epilepsia
de dificil control y retraso mental?



MARCO TEORICO.
CONCEPTOS BASICOS
CRISIS EPILEPTICAS

Las crisis epilépticas constituyen las manifestaciones clinicas resultantes de una
descarga anormal y excesiva de un grupo de neuronas en el cerebro. Las
manifestaciones clinicas consisten en fendbmenos anormales subitos y transitorios
que pueden incluir alteraciones de la conciencia, motoras, sensoriales,
autonomicas o eventos psiquicos, percibidos por el paciente o por un observador.
Estudios epidemioldgicos en diferentes regiones han detectado historia de crisis

epilépticas en 3 a 10 de cada 1000 habitantes® **,

EPILEPSIA

Condicion caracterizada por crisis epilépticas recurrentes (dos 0 mas) no
provocadas por ninguna causa inmediata identificada. Crisis multiples ocurridas en
un periodo de 24 horas son consideradas como una crisis Unica. Un episodio de
status epilépticos se considera como una sola crisis. Individuos que han tenido
solamente crisis febriles o sélo crisis neonatales se excluyen de esta categoria®®.

STATUS EPILEPTICUS

La Comisién de Epidemiologia y Pronéstico ha definido el estado epiléptico como
crisis epiléptica Unica con duracion mayor de 30 minutos 0 una serie de crisis
epilépticas con duracion mayor de 30 minutos durante las cuales la conciencia no
se recupera entre las crisis .

EPILEPSIA DE DIFiCIL CONTROL.

El término epilepsia grave de dificil control es usado en forma muy poco clara para
referirse a todos los pacientes con crisis parciales simples o complejas, asociadas
con crisis generalizadas 0 no, que no se haya podido controlar en el transcurso de
los dos primeros afios en quienes el tratamiento farmacoldgico es de dos o mas de
los principales anticonvulsivos a dosis maximas, asi como aquellos que todavia no
se comercializan y que algunas veces llegan a ser candidatos a tratamiento
quirdrgico.

EPIDEMIOLOGIA

La epilepsia afecta al 1-2% de la poblacion mundial, por lo que en México existen
de 1 a 2 millones de personas con epilepsia, aunque puede presentarse en
personas de cualquier nivel socioeconémico, es mas frecuente en los sectores de
poblacion mas desprotegidos®1°.



La epilepsia tiene una incidencia de 28.9 a 53.1 X 100,000 habitantes, por edad la
incidencia es mayor en personas jovenes y las tasas mas altas se observan en los
primeros afos de vida. Las tasas mas bajas se observan entre los adultos; en
éstos la incidencia es mas alta en las personas mayores de 65 afios. La prevalecia
informada (numero total de casos de las personas en riesgo, en un lugar y tiempo
determinado), va desde 2.7 a 57.3 casos por 1000 habitantes. Es importante
mencionar que la epilepsia est4 asociada a un incremento en la mortalidad ™.

Las epilepsias constituyen un grupo heterogéneo de enfermedades y sindromes
entre los cuales un grupo importante representa el sintoma de una lesion
cerebral'?. En un segundo grupo las causas genéticas juegan un rol importante en
la patogénesis, y en un tercer grupo las causas no han sido determinadas
(criptogénicas)™®.

Las clasificacion de epilepsias vigente es la Clasificacién Internacional de Crisis
Epilépticas adoptada en 1981 y la Clasificacion de Epilepsias y Sindromes
Epilépticos propuesta en 1989 principalmente por el Centro Saint Paul en

Marsella, Francia***>®,

CLASIFICACION DE EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS.

Se han realizado muchos intentos en clasificar las epilepsias, fue no obstante el
advenimiento del electroencefalograma, los estudios de neuroimagen como la
tomografia y la imagen de resonancia magnética y recientemente de la genética
molecglar, el que ha permitido un mejor entendimiento y una mejor clasificacion de
ellas ™.

Un comité “Ad hoc” de la Liga Internacional contra la Epilepsia (ILAE) en el afio
2001 hizo una nueva propuesta de clasificacion y terminologia de las crisis
epilépticas, los sindromes epilépticos y las enfermedades frecuentemente
asociadas con epilepsia, pero sin embargo, a la fecha los diferentes paises que
pertenecen a ILAE no han aceptado dicha propuesta, por lo que manejaremos la
que hasta el momento se ha aceptado?®.

Un avance importante en la epileptologia es sin duda, la estandarizacién de una
clasificacion de crisis (1981) y una clasificacion de epilepsias y sindromes
epilépticos (1989) (Tablas 1y 2).



Tabla N.1. CLASIFICACION CLINICA (Epilepsia 1981; 22: 489-501)

CLASIFICACION CLINICA
(Epilepsia 1981; 22: 489-501)

I. CRISIS PARCIALES

A). Crisis parciales simples
1. Con signos motores focales:
a. Signos motores sin marcha
b. Signos motores con marcha
(Jacksoniana)

c. Versiva (generalmente contraversiva)
d. Postural
e. Fonatoria

2. Con sintomas somatosensoriales o
a. Somatosensoriales
b. Visuales
c. Olfatorios
d. Auditivos
e. Gustativas
f. Vertiginosas

3. Con signos autonémicos

4. Con sintomas psiquicos
a. Disfasicas
b. Dismnésicas
c. Cognositivas
d. Afectivas
e. llusiones
f. Alucinaciones estructuradas.

B). Crisis Parciales Complejas
1. Inicio parcial simple seguido de alteracién

de conciencia.
a. Con datos parciales simples seguidos
de alt. conciencia.
b. Con automatismos
2. Con alteracion de conciencia desde el
inicio.
a. Solo con alteraciéon de conciencia.
b. Con automatismos.

C). Cirisis Parciales secundariamente
generalizadas
1. CPS que evoluciona a ténico-clonica
generalizada
2. CPC que evoluciona a ténico-clénica
generalizada
3. CPS ===> CPC ===> CCTCG

Tabla N. 2. CLASIFICACION

INTERNACIONAL DE

Il. CRISIS GENERALIZADAS

A. Ausencias
1. Ausencias Tipicas
a. Con alt. de conciencia
exclusivamente.
b. Con componentes clénicos minimos
¢. Con componentes atonicos
d. Con componentes ténicos
e. Con automatismos
f. Con componentes autonémicos
2. Ausencias atipicas
a. Cambios del tono notables
b. Inicio o final no abruptos
c¢. Ausencias mioclénicas
B). Cisis Mioclénicas
a. Sacudidas mioclénicas
b. Crisis clénicas
C). Crisis Aténicas
D). Crisis Ténico-clénicas
E). Crisis Tonicas

F). Espasmos Infantiles
IIl. CRISIS NO CLASIFICABLES

ADDENDUM
1. Crisis repetitivas
A). Crisis fortuitas, sin provocacion.
B). Crisis ciclicas, con intervalos regulares.
C). Crisis provocadas por :
a). Factores no sensoriales:
1. Fatiga
2. Alcohol
3. Emociones
b). Factores sensoriales
(crisis reflejas).
2. Status Epilepticus
a. Parcial
b. Generalizado
c. Epilepsia parcial continua

EPILEPSIAS,

SINDROMES EPILEPTICOS Y CRISIS SITUACIONALES



CLASIFICACION INTERNACIONAL DE EPILEPSIAS Y SINDROMES EPILEPTICOS

(Epilepsia 1989; 30: 389 - 399)

1. Relacionadas a su localizacion.
(focal, local o parcial).
1.1 Epilepsias parciales idiopatica (inicio relacionado
a la edad)
a. Epilepsia infantil benigna con puntas
centro temporales.
b. Epilepsia infantil con paroxismos
occipitales.
c. Epilepsia primaria de la lectura.
1.2 Epilepsias parciales sintomaticas (Epilepsias de
etiologia especifica).
a. Epilepsia parcial continua (Sind.
Kojewnikow).
b. Sindromes caracterizados por
convulsiones con modos especificos de
precipitacion.(epilepsias reflejas).

Sindromes relacionados a localizaciones anatémicas:
1. Epilepsias de I6bulo temporal
2. Epilepsias del I6bulo frontal
3. Epilepsias del I6bulo Parietal
4. Epilepsias del I6bulo Occipital.

1.3 Criptogénicas. Presumiblemente sintomaticas
pero con etiologia incierta.

2. Epilepsias y sindromes generalizados.
2.1 Idiopéticos. (Inicio relacionado a la edad).

a. Convulsiones neonatales familiares
benignas

b. Convulsiones neonatales benignas

c. Epilepsia mioclénica benigna de la nifiez

d. Epilepsia de ausencias infantiles
(Picnolepsia)

e. Epilepsia de ausencias juveniles

f. Epilepsia Mioclonica juvenil

g. Epilepsia con crisis TCG al despertar

h. Epilepsias idiopaticas generalizadas no
bien definidas

i. Epilepsias con crisis precipitadas por
modos espe- cificos de precipitacion
(Epilepsias reflejas).

2.2 Criptogénica o sintomatica.
a. Sindrome de West
b. Sindrome de Lennox-Gastaut
c. Epilepsia con crisis mioclono-astaticas
d. Epilepsia con ausencias mioclénicas

2.3 Sintométicas
2.3.1 Etiologia no especifica
a. Encefalopatia mioclénica temprana
b. Encefalopatia epiléptica infantil
temprana con pausas de supresion.
c. Otras epilepsias generalizadas
sintomaticas no bien definidos.
2.3.2 Sindromes especificos
Crisis convulsivas que pueden complicar
otras enfermedades donde las crisis son un
dato predominante.
a. malformaciones
b. heredo-metabolicas

3. Epilepsias y sindromes aun no determinados
(Focal o generalizado).
3.1 Con crisis focales y generalizadas
a. Crisis neonatales
b. Epilepsias miocldnicas severas de la
nifiez
c. Epilepsias con punta-onda continua
durante el suefio de ondas lentas.
d. Afasia epiléptica adquirida
(S. Landau-Kleffner)
e. Epilepsias no definidas.

3.2 Con datos focales o generalizados
equivocos
a. Crisis nocturnas Ténico-clénicas donde
no se puede establecer una semiologia.

4. Sindromes especiales.
(relacionados a situaciones)
a. Convulsiones febriles
b. Crisis aisladas o status aislado
c. Crisis relacionadas a evento toxico o
metabolico (Alcohol, drogas,
hiperglicemia no cetonica).

Nueve afios después de la publicacion de la clasificacion de las epilepsias, el
tiempo ha demostrado su utilidad y la expansion de estos conceptos basicos a
nivel internacional ha sido invaluable en la consolidacion de diferentes lineas de
investigacion con conceptos unitarios y un lenguaje comun. No obstante, el
descubrimiento de nuevas epilepsias y de mecanismos moleculares subyacentes,



hace que esta clasificacion sea cambiante y modificable. La clasificacion de 1989
mantiene la distincion de epilepsias generalizadas y epilepsias parciales e
introduce, ademas de los conceptos clasicos de epilepsias idiopatica y epilepsia
sintomatica, un nuevo concepto, el de epilepsia criptogénica o probablemente
sintomatica (criptogénico significa "que tiene origen oculto"), que por sus
caracteristicas clinicas son sospechosas de ser sintoméaticas, pero de las que no
se puede demostrar su etiologl'ale.

En este trabajo de investigacion, debido a que el diagnéstico del paciente es
epilepsia parcial sintomatica del lI6bulo frontal, que es considerada una epilepsia
de dificil control, nos enfocaremos en la clasificacion internacional de epilepsias y
sindromes epilépticos.

%l Epilepsia del Lébulo Frontal

Se caracterizan por crisis parciales simples, crisis parciales complejas, crisis
secundariamente generalizadas o por una asociacion de diferentes tipos de crisis.
Las crisis suelen ser abundantes durante el dia, pero también se presentan
durante el suefio. Estas crisis suelen ser interpretadas como crisis psicogenas™®.

Los estados de mal epiléptico son frecuentes.
Los siguientes datos son muy sugestivos de epilepsia de |6bulo frontal:

Crisis breves.

Crisis parciales complejas de origen frontal, la confusion post-ictal es
minima o ausente.

Movimientos de cabeza y ojos hacia algun lado.

Generalizacion secundaria rapida.

Manifestaciones motrices tonicas o posturales en primer plano.
Automatismos gestuales complejos, frecuentes al inicio de la crisis.

Caidas frecuentes cuando la descarga es unilateral.

A

NOoO AW

El diagndstico diferencial de las crisis epilépticas se ha de efectuar con un amplio
grupo de enfermedades, la mas frecuentes son los cuadros sincopales y cuadros
de lipotimia/hipotension, que habitualmente consisten en episodios de perdida de
conocimiento de forma aislada sin manifestaciones neurolégicas previas ni
posteriores, y principalmente este tipo de epilepsias de dificil control se hard con
las de su mismo grupo: epilepsias parciales ideopaticas, epilepsias parciales
sintomaticas y epilepsias parciales criptogénicas?®.

Avances en el tratamiento farmacologico de las epilepsias



En las dos ultimas décadas se han producido considerables progresos en el
diagnodstico y tratamiento de las epilepsias. Los avances terapéuticos mas
significativos se han dado en la farmacoterapia, con la incorporacion de nuevos
farmacos antiepilépticos (FAE), la incorporaciéon a la practica diaria de la
determinacion de niveles plasmaticos y el reconocimiento de la superioridad de la
monoterapia frente a los esquemas de politerapia, y en el refinamiento de los
métodos e indicaciones del tratamiento quirdrgico.

A pesar de estos indiscutibles progresos, a las puertas del siglo XXI el tratamiento
de un importante nimero de enfermos epilépticos continda siendo un reto, ya que
permanecen sin alcanzar un control satisfactorio de sus crisis o padecen efectos
adversos del tratamiento que les limitan o impiden el desarrollo de una vida
plenamente normal.?*? Para la mayoria de epilépticos, la esperanza de liberarse
de la enfermedad seguira basada en el futuro inmediato en los progresos de la
farmacoterapia. Aunque la cirugia y otros procedimientos como la estimulaciéon
vagal o la radiocirugia avanzan constantemente, sus beneficios continuaran
llegando sélo a un reducido nimero de pacientes, especialmente mientras los
recursos disponibles sean limitados.*>**

El tratamiento de las epilepsias se inicié a mediados del S. XIX con la introduccion
de los bromuros por Sir Charles Locock.”® En 1912 se empez6 a usar el
fenobarbital como anestésico y en el mismo afio Hauptmann®® sefial6 su utilidad
en las epilepsias. Desde entonces fue practicamente el Unico antiepiléptico
durante un cuarto de siglo, hasta la introduccién de la fenitoina (PHT),?” a la que
han seguido un nimero importante de farmacos, intentando siempre aproximarse
a la definicion de antiepiléptico ideal.?® Si bien hay que aceptar que el
antiepiléptico ideal todavia no existe, si es posible definir las caracteristicas
deseables de los nuevos FAE. La tabla 3, tomada de Mattson,?? resume las
propiedades deseables de los FAE.

A pesar del progreso en la comprension de la patogénesis de las epilepsias y de
los mecanismos de accion de los FAE, la seleccion de un FAE todavia se basa
principalmente en su eficacia para controlar las crisis o reducir su severidad. La
tolerabilidad es un criterio de primera importancia en la seleccion y frecuentemente
la seleccion estd guiada por el balance entre eficacia y toxicidad. Ademas de
factores individuales en la variabilidad de la respuesta, otros factores como los
farmacéuticos y farmacocinéticos y consideraciones del costo pueden también
jugar papeles relevantes en la seleccion del tratamiento para el paciente
individual.***°

Los antiepilépticos pueden clasificarse en al menos cuatro clases (Tabla 4)
basandose en sus mecanismos de accion: capacidad de bloquear la descarga
repetitiva mantenida de alta frecuencia a través de la intensificacion de la
inactivacion de los canales del Na*, aumentar la inhibicion GABAérgica y bloquear
la descarga repetitiva controlada por marcapasos lentos por la interrupcién de las
corrientes T de Ca*". La gabapentina tiene un mecanismo de accién incierto y no



puede ser clasificada. Si su mecanismo de accion es Unico, puede constituir un
nuevo tipo de antiepiléptico®!2,

Caracteristicas de los nuevos farmacos antiepilépticos

Todos los nuevos farmacos disponibles, excepto el piracetam, son efectivos frente
a crisis parciales y secundariamente generalizadas. El piracetam y la zonisamida
son eficaces en crisis mioclénicas y el felbamato en el sindrome de Lennox-
Gastaut. Todos estos farmacos tienen potencial para inducir efectos adversos,
principalmente relacionados con el sistema nervioso. Aunque ya se pueden hacer
recomendaciones terapéuticas para algunos de estos farmacos, no pueden ser
consideradas definitivas ya que se basan principalmente en datos de estudios
clinicos controlados en pacientes muy seleccionados. A medida que aumente la
experiencia, apareceran nuevas recomendaciones para diferentes tipos de crisis y
sindromes epilépticos®33*,

A continuacién se revisan de forma breve las caracteristicas de los farmacos mas
interesantes. En las tabla 5 y 6 se resumen las caracteristicas farmacocinéticas y
dosificacion de los antiepilépticos clasicos y de los de reciente aparicion®.

Los antiepilépticos pueden clasificarse en:

1. Antiepilépticos Clasicos De Primera Generacién: Fenobarbital,
Fenitoina, Etosuximida Y Primidona.

2. Antiepilépticos Clasicos De Segunda Generacion: Carbamazepina,
Valproato, Y Benzodiazepinas.

3. Nuevos Antiepilépticos: Fosfenitoina, Gabapentina, Levetiracetam,
Lamotrogina, Oxcarbazepina, Tiagabina Y Topiramato.

4. Nuevos Antiepilépticos De Uso Restringido: Felbamato Y Vigabatrina.

5. Nuevos Antiepilépticos No Comercializados: Losigamona, Pregabalina,
Remacemida, Soretolida Y Zonisamida.3*3’

Antiepilépticos clasicos de primera generacion.
Fenobarbital.

Indicaciones: es eficaz para el tratamiento de las crisis convulsivas generalizadas

y de las crisis parciales simples. No tiene ningun efecto sobre las crisis parciales
complejas y las ausencias

Mecanismo de accion: a concentraciones terapéuticas facilita la accion del GABA,
uniéndose al canal de cloro que se encuentra en el receptor GABAa y prolongando
el tiempo durante el que se encuentra abierto el canal bajo el efecto del GABA; a
concentraciones mas altas inhibe el canal de sodio y la propagacién de descargas
paroxisticas, e inhibe también los canales de calcio L y N a nivel presinaptico
reduciendo la liberacion de neurotransmisores tanto excitadores como inhibidores.



Ademas de impedir la propagacion, es capaz de deprimir algunos focos
epilépticos, lo que indica que actia sobre neuronas anormalmente activas. Su
accion es menos selectiva que la de la carbamazepina y fenitoina, por lo que tiene
accion sedante e interfiere con las funciones cognitivas.

Fenitoina.

Indicaciones: se utiliza para el tratamiento de las crisis convulsivas generalizadas
y de las crisis parciales simples o complejas pero no tiene ningun efecto sobre las
ausencias. También se utiliza en el tratamiento agudo de las crisis.

Mecanismo de accion: inhibe los canales de sodio, bloqueando selectivamente las
descargas de lata frecuencia, inhibe los neurotransmisores tanto excitadores como
inhibidores. Actla mas en corteza cerebral que en diencéfalo, afecta mas a las
neuronas normales que propagan las descargas del foco epiléptico, y a las que

descargan anormalmente mas que la transmisién normal, careciendo de accién
sedante.

Etosuximida.

Indicaciones: se utiliza en el tratamiento de ausencias tipicas y algunas
miocldnicas, pero no en las convulsiones tonicoclénicas generalizadas ni en las
crisis parciales. Su eficacia en ausencias atipicas es mucho menor.

Mecanismo de accién: el efecto antiausencias podria deberse a que inhibe la
corriente T de calcio en las neuronas talamicas y bloguea el circuito caudado-
talamo-cortical que facilita la generalizacién de las crisis de baja frecuencia, pero
no las de alta frecuencia.

Primidona

Indicaciones: se utiliza para tratar las crisis convulsivas generalizadas y las crisis
parciales simples y complejas. No es eficaz contra las ausencias.

Antiepilépticos clasicos de segunda generacion.
Carbamazepina.

Indicaciones: se utiliza para el tratamiento de las crisis convulsivas generalizadas
y las crisis parciales simples y complejas.

Mecanismo de accidn: inhibe la entrada de sodio blogueando selectivamente las
descargas de alta frecuencia. Es mas eficaz en las convulsiones que se inician en
el sistema limbito que en la corteza. Afecta mas las neuronas normales que
propagan la descarga que las del foco epiléptico y a su vez, inhibe mas las
descargas paroxisticas que la transmision fisiolégica, por lo que no interfiere con
las funciones cognitivas ni tiene accion sedante. A dosis altas es posible que su



accion presinaptica reduzca la entrada de calcio e inhiba la liberacion de
neurotransmisores.

Valproato.

Indicaciones: es eficaz en las convulsiones tonicoclénicas generalizadas y en las
crisis parciales, es eficaz en las ausencias y es el mas eficaz de los antiepilépticos
clasicos en las mioclonias. También es eficaz en la profilaxis de las convulsiones
febriles. Este amplio espectro puede atribuirse a sus mdltiples mecanismos de
accion.

Mecanismos de accion: inhibe los canales de sodio, facilita la accion del GABA
aumentando su sintesis y reduciendo su degradacion. Estos efectos GABAérgicos
aumentan la concentracion cerebral de GABA a nivel sinaptosomico en areas
como la sustancia negra, inhibiendo la generalizacion de las crisis; también
bloquea la via caudado-tdlamo-cortical que facilita la generalizacion de las
descargas tanto baja como de alta frecuencia.

Clonazepam.

Indicaciones: tiene efecto sobre todos los tipos de crisis y puede utilizarse para el
tratamiento agudo.

Mecanismo de accion: facilita la accion GABAérgica fijandose al lugar
benzodiazepinico del receptor GABA, y aumentando la afinidad de este receptor
por el GABA; a las altas concentraciones que se alcanzan en el tratamiento de
estado de mal epiléptico, inhiben los canales de sodio, reduciendo las descargas
de alta frecuencia; a dosis altas inhiben también los canales L y N de calcio
reduciendo la liberacion de neurotransmisores.

Nuevos antiepilépticos.

Fosfenitoina.

Indicaciones: su principal utilidad es sustituir a la fenitoina intravenosa en el
tratamiento del estado de mal epiléptico.

Su espectro, mecanismo de accion, caracteristicas farmacocinéticas, toxicidad e
interacciones corresponden a las de la fenitoina.

Gabapentina.

Indicaciones: su espectro es reducido a crisis parciales sin o con generalizacion
secundaria.

Mecanismo de accion: la gabapentina es un aminoécido estructuralmente parecido
al GABA que atraviesa la barrera hematoencefélica, pero que no tiene un claro
efecto GABA-érgico. Su mecanismo de acciéon no es bien conocido, inhibe los



canales de sodio, aumenta la liberacion de GABA y reduce la de glutamico, pero
no esta claro el papel antiepilepticote cada uno de estos mecanismos.

Levitirazetam

Indicaciones: su espectro parece amplio ya que es eficaz en la epilepsia parcial y
en las epilepsias mioclénicas.

Mecanismo de accion: su mecanismo de accidon no es conocido, pero tiene cierta
accion facilitadota GABAérgica, inhibe la sustancia negra y los procesos de
pendientes de calcio.

Lamotrigina.

Indicaciones: Se ha demostrado la eficacia terapéutica para crisis parciales con o
sin generalizacion secundaria en adultos y nifios. Se ha mostrado particularmente
eficaz en ausencias, sindrome de Lennox-Gastaut y otras crisis generalizadas
sintomaticas. En estudios en monoterapia, la lamotrigina es tan efectiva como CBZ
y PHT como Unico tratamiento en crisis parciales y generalizadas tonico-clénicas
de nuevo diagnostico, siendo mejor tolerada que ambos.

Mecanismo de accion: inhibe los canales de sodio y las descargas de alta
frecuencia: también inhibe los canales N de calcio presinapticos reduciendo la
liberacion de acido glutdmico mas que la de GABA. También inhibe la liberacion
de oxido nitrico y la recaptacion de serotonina.

Oxcarbazepina.

Indicaciones: Es un cetoanalogo de la carbamazepina. Se transforma rapidamente
a 10-11-dihidroxi-carbazepina.

Mecanismo de accion: Su mecanismo de accidén es desconocido, pero se supone
gue inhibe los canales de sodio en forma similar a la carbamazepina y que puede
activar canales de potasio.

Tiagabina.

Indicaciones: su espectro terapéutico es reducido a crisis parciales sin
generalizacién secundaria o con ella.

Mecanismo de accion: aumenta la concentracion cerebral de GABA en la sinapsis

inhibiendo de forma intensa y especifica el transportador GAT-1, con el que se
recapta el GABA a la terminacién sinaptica

Topiramato.



Indicaciones: es eficaz en las crisis tonicoclonicas generalizadas vy crisis parciales,
ausencias atipicas, crisis atonicas, espasmos infantiles y mioclonias.

Mecanismo de accion: no es bien conocido, pero parece mudltiple: inhibe los
canales de sodio dependientes de voltaje, facilita la accion del GABA sobre el
receptor GABAa y antagoniza la accion excitadora glutamérica sobre el receptor
kainérgico.3:3#

Nuevos antiepilépticos de uso restringido.
Felbamato.

Indicaciones: eficaz en las crisis tonicoclonicas generalizadas y crisis parciales,
ausencias atipicas, crisis aténicas.

Mecanismo de accién: parece mdultiple: inhibe los canales de sodio, antagoniza la
accion del glutdmico fijandose al sitio glicina del receptor NMDA vy, a altas
concentraciones, puede facilitar la accion GABAérgica.

Vigabatrina.
Indicaciones: es eficaz en las crisis parciales (simples, complejas vy
secundariamente generalizadas) y en los espasmos infantiles, pero puede

empeorar las ausencias y las mioclonias.

Mecanismo de accion: aumenta el GABA cerebral por inhibicion irreversible y
suicida de la GABA transaminasa que lo cataboliza.*®



Tabla 3. Propiedades deseables de los nuevos farmacos antiepilépticos

Criterios de seleccion

Eficacia

Efectos adversos

Farmacéuticas

Farmacocinéticas

Propiedades deseables

Selectividad para el tipo de crisis

Efecto aditivo o sinérgico con otros FAE
Eficacia mantenida.

Nuevos mecanismos de accion

Mayor indice terapéutico

Ausencia de efectos adversos importantes o
crénicos

Los efectos agudos, si los poseen, deben ser
leves o transitorios

Ausencia de potencial teratdbgeno

Multiples dosificaciones

Multiples vias de administracion

Perfil simple

No unién a proteinas

Que no se metabolice

Que no induzca enzimas hepéticas

Que no inhiba el metabolismo de otros
farmacos

Que no tengan interacciones con otros FAE u
otros farmacos



Tabla 4. Clasificacion de los farmacos antiepilépticos

J Na* { Cat | GABA

Tipo | + - - fenitoina

carbamazepina

oxcarbazepina

Tipo Il + + + fenobarbital

valproato sodico

topiramato

benzodiazepinas

lamotrigina (?)

Tipo il - + - etosuximida

Tipo IV - - + vigabatrina

gabapentina

Desconocido tiagabina

Tabla 5. Parametros farmacocinéticos de los principales farmacos

antiepilépticos.

Farmaco Absorcion Fijaciéon Ruta de
a eliminacion
(biodisponibilidad | proteinas y
%) (%) metabolitos
activos
Fenitoina lenta (85-95%) 90-93 | metabolismo
hepatico
saturable
Fenobarbital lenta (95-100%) 48-54 | metabolismo
hepatico
25%
excretado

sin cambios

Vida Dosis
media diarias
(horas)

9-140 1-2
50-160 1-2

Nivel sérico
eficaz

mg/I
10-20

15-40



Primidona

Etosuximida

Carbamacepina

Valproato

sadico

Vigabatrina

Lamotrigina

Gabapentina

Topiramato

Tiagabina

rapida (90-100%)

rapida (90-95%)

lenta (75-85%)

rapida (100%)

rapida (60-80%)

rapida (100%)

dependiente de
transporte activo

rapida (100%)

rapida (variable)

20-30

70-78

85-95

60

15

96

Metabolismo | 4-12 2-3
hepatico

25%
excretado
sin cambios

Metabolitos
actiivos:
fenobarbital,
feniletil-
malonamida

metabolismo | 40-70 2-3
hepético

25%
excretado
sin cambios

Metabolismo | 8-30 2-3
hepético

10,11-

Epodxido

Metabolismo | 8-20 2-3
hepatico

varios
metabolitos
activos

Eliminacion 5-7 2
renal sin
cambios

Metabolismo | 12-48 2
hepético
Eliminacion 6 3
renal sin
cambios

Eliminacion 20-30 2
renal sin
cambios

Metabolismo | 5-13 3

5-15

50-100

8-12
(monoterapia)

4-8
(politerapia)

50-100



hepatico

Oxcarbazepina rapida (100%) 60 Metabolismo 8 2-3 -
hepatico

Clonazepam rapida (80-90%) 30-40 |metabolismo | 20-60 1-3 -
hepético

Tabla 6. Dosificacidon de los farmacos antiepilépticos

Ninos Adolescentes y adultos
Farmaco Dosis inicial Dosis de Dosis inicial Dosis de
mantenimiento mantenimiento
Mg/Kg/dia mg/dia
mg/Kg/dia mg/dia
Fenitoina 5 5-15 100 300-400
Fenobarbital 4 35 50-100 50-200
(8 mg en
lactantes)
Primidona 10 20-30 125 750-1500
Etosuximida 10 15-30 250 750-2000
Carbamazepina 5 10-25 100-200 400-1800
Valproato 10 30-60 500 1000-3000
sédico
Vigabatrina 50-200 2000-4000
Lamotrigina 5-15 200-400
Gabapentina 400 1200-2400
Topiramato 50 200-600
Tiagabina 5 32-56
Oxcarbazepina 600 1200-2400

Clonazepam 0,025 0,025-0,1 1 1,5-10



Niveles séricos de antiepilépticos.

El tratamiento de la epilepsia es muy prolongado, en ocasiones dura toda la vida,
por tanto es importante detectar las intoxicaciones graves, prevenir la toxicidad
cronica y detectar las interacciones con otros farmacos. Ademas, el
incumplimiento terapéutico o la interrupcibn no programada del tratamiento
pueden provocar la reaparicién de las crisis, por 1o que es igualmente importante
vigilar el cumplimiento.

Para que los niveles séricos de los antiepilépticos sean Utiles se requiere que se
utilicen en indicaciones concretas, que se emplee un procedimiento adecuado y
gue se interpreten correctamente los niveles séricos obtenidos.

Indicaciones

Las indicaciones de la monitorizacion de los niveles séricos de antiepilépticos
establecidas por la Liga Internacional contra la Epilepsia se indican en la tabla N.7.

Tabla N. 7. Indicaciones para la monitorizacion de los niveles séricos de
antiepilépticos, segun la Liga Internacional contra la Epilepsia.

A. De rutina
- Un mes después de iniciar el tratamiento para tener un nivel de referencia.
- Una o dos veces al afio para vigilar el cumplimiento en posibles
incumplidores.
- Ante cualquier cambio de dosis de fenitoina.
B. Especificas
- Por sospecha de toxicidad o por duda de que signos insidiosos de deterioro
se deban a la enfermedad o a la medicacion.
- Por fracaso de dosis adecuadas.
- Por recidiva concomitante con una enfermedad hepatica o renal, la
administracién de farmacos no antiepilépticos o embarazo.
- En politerapia, para controlar las interacciones entre antiepilépticos o aclarar
la causa de ineficacia o toxicidad.
- Antes de suprimir un antiepiléptico.

C. Determinaciones especiales



- La concentracion libre o el nivel salivar se determinaran cuando se
sospeche una disociacion entre nivel total y libre: enfermedad renal,
embarazo, interacciones en la wunibn a proteinas de fenitoina,
carbamazepina y valproato.

- Los niveles de metabolitos, como el fenobarbital derivado de la primidona, el
valproico derivado de la valpromida, la 10-hidroxicarbacepina derivada de la
oxcarbazepina, el desmetilclobazam derivado del clobazam y el SI-75102
derivado de la progabida, son tan o mas importantes de determinar que el
farmaco original.

- La 10,11-epoxicarbamacepina debe determinarse cuando se sospecha que
desempefia un papel importante en el efecto (asociacion con fenitoina,

fenobarbital, valpromida, valproato, felbamato y lamotrigina) .

Se podrian clasificar en indicaciones de la monitorizacion al comienzo del
tratamiento y a lo largo del tratamiento.

Al inicio del tratamiento
1. Para ajustar dosis.
2. Por falta de respuesta con dosis adecuada.
3. Por sospecha de toxicidad.
4. Para establecer un nivel de referencia.

Durante el resto del tratamiento.
1. Para vigilar el cumplimiento terapéutico.
2. Para controlar cambios fisioldgicos, patoldgicos o interacciones.

Intervalo optimo.
Es el intervalo de niveles séricos en el que la mayor parte de los pacientes tienen
una buena respuesta sin toxicidad.

Tabla N.8 Niveles séricos de acuerdo a la dosis de antiepilépticos administrada.

Antiepiléptico Intervalo Dosis por  Dosis de acuerdo Dosis
optimo mg/L Kg. de al peso del del

peso paciente (36kg) paciente

Oxcarbamazepina 3-12 Oscila entre 360mg min. 1050mg
10a 1080mg max.

30mg/ Kg.

Lamotrigina 2-20 la3mg/ 36mg min. 400mg

Kg. 108mg max.

Los nuevos antiepilépticos tienen menos interacciones que los antiepilépticos
clasicos y son en general mejor tolerados, lo que reduce la necesidad de la

monitorizacion®®.



COMPLICACIONES ESTOMATOLOGICAS EN EL TRATAMIENTO
ANTIEPILEPTICO

Varios antiepilépticos, en especial la fenitoina pueden provocar diferentes lesiones
a nivel bucal En la tabla N.9 se recogen las principales alteraciones bucales que
se han descrito con el tratamiento con antiepiléticos4°.

Tabla N. 9 Complicaciones estomatolégicas de los antiepilépticos

MEDICAMENTO FENITOINA CARBAMAZEPINA
EFECTOS @ Hipertrofia &l Hipertrofia
SECUNDARIOS gingival gingival
Gingivitis.
Periodontitis
Incremento de
caries
Pérdida de
piezas
dentarias
Alteracion
funcional
masticatoria
® Facies
grotescas

& &

i

Hiperplasia gingival

La hiperplasia gingival es la complicacion mas frecuente, aparece casi 50%
pacientes que toman fenitoina durante mas de tres meses y alcanza nivel maximo
entre el primer y el segundo afio de tratamiento. La hiperplasia gingival junto a la
hipertricosis facial, agrandamiento de los labios y nariz configura la fascies
hidantoinicas, de aspectos toscos que ocasiones nos permite reconocer a un
paciente la existencia de crisis epilépticas.

La hiperplasia gingival se manifiesta clinicamente como incremento de las papilas
interdentales haciéndose la encia mas prominente, tendiendo a invadir la corona
clinica de los dientes. La hiperplasia gingival provoca importantes alteraciones
estéticos, interferencias en la oclusién, trastornos fonatorios y deglutorios,
gingivorragias, malposicion dentaria.

También existen otros farmacos que pueden provocar hiperplasia gingival tales
como: 1) Antagonista del calcio: Nefedipino, Dialtazen, Verapamil, empleados
fundamentalmente en la hipertension arterial y cardiopatia. 2) Inmunosupresores :
Ciclosporina, empleado en el trasplante. La asociacion de estos farmacos con la



fenitoina puede provocar un incremento de la hiperplasia gingival por lo que se
debe evitar dicha asociacion.

La administracion de fenitoina o farmacos potencialmente que puedan desarrollar
hiperplasia gingival deben evitarse con el tratamiento de ortodoncia®*’.

Tratamiento de la hiperplasia gingival

El mejor tratamiento consistiria en el cambio de antiepiléptico, mejorando o incluso
con remision completa al cabo de 4-5 meses. No obstante, en pacientes con
epilepsia de dificil control, no siempre es posible la retirada de la fenitoina aunque
si bien hoy en dia se dispone de un mas amplio arsenal de mas potente y
selectivos antiepilépticos que no tiene efectos adversos de la hiperplasias gingival.

Se ha de motivar al paciente y principalmente al familiar que en la mayoria de las
ocasiones es quien deberd realizar una meticulosa higiene oral diaria en el
paciente, asi como, el empleo de colutorios de fldor diarios, colutorios de
clorhexidina (mensuales), aconsejandole revisiones estomatoldgicas periddicas
(semestrales). Se recomienda la administraciéon de Suplementos de vitamina C y
acido folico de forma periodica. Evitar pasta dentifricas irritantes.

Cuando el desarrollo de la hiperplasia es significativo se ha proceder al
tratamiento quirdrgico que consiste en raspado y alisado radicular minucioso,
cirugia a colgajo en la zona hiperplasica, Gingivectomia, Gingivoplastia“.

Caries.

La caries dental es una de las enfermedades infecciosas de mayor prevalencia en
el ser humano, y puede considerarse como un padecimiento que esta presente en
la poblacion civilizada. Se ha aceptado universalmente que la caries dental es una
lesion asociada a la alimentacion y otros factores, los cuales de una u otra manera
incrementan la susceptibilidad a la misma.

La caries se define como la destruccion localizada de los tejidos duros del diente
por accién bacteriana. Las areas de los dientes que no estan protegidas por la
autolimpieza como fosetas, fisuras y zonas por debajo de los puntos de contacto,
son atacados con mas frecuencia por la caries que aquellas expuestas a la
autolimpieza, tales como las superficies bucales y linguales .

Esta lesion tiene una apariencia externa intacta con una superficie interna
desmineralizada, de modo que la caries es una lesién penetrante y no una erosion
del esmalte o Ulcera producida desde afuera 3.

En pacientes con epilepsia de dificil control y retraso mental, es comun que haya un
aumento de caries principalmente por la falta de higiene y el consumo de algunos
antiepilépticos que les ocasionan xerostomia e hiperplasia gingival, ocasionando que
haya mas lugares de retencion de placa dentobacteriana y una mala autoclisis.



Las restauraciones de las piezas cariadas en las que sea necesario incrustaciones,
protesis fijas o removibles es conveniente que no sean de porcelana debido a la dureza
de este material que durante una crisis puede fracturar el diente antagonista de
preferencia deben de ser acrilicas o coronas veener de un material que no se fracture,
las prétesis removibles no deben de ser demasiadas pequefas y deben de tener buena
retencion para evitar la aspiracion de estas durante alguna crisis.

La atencion del enfermo con epilepsia

En México, el acceso a la atencion médica es variable. Un 50% tiene atencion en
instituciones como el IMSS o el ISSSTE, mientras que el resto se atiende en las
unidades de la Secretaria de Salud (SSa) y un pequefio porcentaje lo hace de
manera privada. La poblaciéon que sélo puede acudir a la SSa es la de menores
recursos y muchas veces ni siquiera tiene acceso a ella por vivir en pequefas
poblaciones alejadas donde no existe servicio médico de ninguna indole. Si recibe
consulta puede no tener recursos para adquirir los medicamentos necesarios para
el control de la epilepsia y por tanto se estima que muchos casos no son
controlados por estos problemas sociales y no por la naturaleza misma de la
epilepsia.

Donde se recibe atencion médica existe el problema de que la capacitacion de los
médicos de primer contacto y de especialidades troncales es deficiente en el
aspecto de la epilepsia y tiene un nivel casi similar al conocimiento de la poblacién
general, tabues y prejuicios incluidos, por lo que la calidad de la atencion del
paciente con epilepsia no es Optima. Tampoco es factible que todos los pacientes
con epilepsia que son entre uno y dos millones de mexicanos, tengan atencién por
neurdlogos certificados, de los cuales solo hay 800 en todo el pais, por lo que es
inevitable que muchos sean atendidos por médicos generales y familiares o por
otro tipo de especialistas, con las desventajas consiguientes.

La mejoria de la calidad de la atencidén debera ir encaminada a lo siguiente:

o Mejorar el conocimiento de los médicos no neurdlogos que atienden a estos
pacientes

e Mejorar la accesibilidad a los servicios médicos

e Mejorar la accesibilidad a los tratamientos, por lo menos a los
medicamentos tradicionales que tienen un costo mucho menor que los
nuevos.

e Educar a la poblacion para lograr una mejor aceptacion y oportunidades
para los pacientes con epilepsia

Para lograr estos objetivos se ha iniciado desde 1997 la Campafia Global “Sacar
a la Epilepsia de las Sombras”, promovida por la Organizacion Mundial de la
Salud, la Liga Internacional contra la Epilepsia y el Burd Internacional para la
Epilepsia, asociaciones que con sus respectivas filiales en cada pais deberan
encargarse de promover la campafia buscando la colaboracion de instituciones
gubernamentales y privadas con la finalidad de lograr los objetivos enunciados y la



meta de mejorar la actitud de la sociedad hacia el paciente con epilepsia, que
tiene las mismas capacidades y derechos que todos.

El problema social de la epilepsia

Desde que fue considerada "enfermedad sagrada”, la epilepsia ha tenido una
connotacion sobrenatural, divina o mégica, que ha sefalado al que la padece
como un individuo diferente a los demas y por tanto, objeto de prejuicio.

Las actitudes de la gente hacia el paciente epiléptico son habitualmente
discriminatorias, muchas veces propiciadas por el mismo enfermo, quien también
tiene su propio prejuicio hacia la enfermedad y "vive su papel" de individuo
estigmatizado, creando un circulo vicioso dificil de romper, que afecta la calidad de
vida.

Los problemas sociales a que se enfrenta el epiléptico sabemos que empiezan
dentro de la misma familia. Dentro de ella existen dos reacciones extremas que
deben evitarse: la sobreproteccion y el rechazo. La primera es habitualmente
asumida por uno de los padres 0 ambos, y consiste en querer evitar a toda costa
riesgos para el hijo que padece epilepsia: "que no salga solo a la calle porque se
puede caer y lastimar”, "que no vaya a la escuela para que no se burlen de éI” ni
inicie o continle sus estudios porque éstos "pueden forzar su cerebro y empeorar
las crisis". El producto final sera un individuo inseguro, totalmente dependiente e
invalidado para llevar una vida propia y bastarse asi mismo. Los padres en estos
casos se olvidan de que no son eternos y cuando mueran, el hijo epiléptico
sobreprotegido sera una carga para el resto de la familia o para la sociedad.

El rechazo es menos probable por parte de los padres pero puede darse en uno
de ellos, que culpa al otro de haberle transmitido el padecimiento o bien éste le
crea sufrimiento y desea mejor alejarse de él. Es méas probable que los hermanos
manifiesten el rechazo ya que si los padres le dan al paciente epiléptico un trato
especial automaticamente se sienten desplazados en el cariio o
aprecio al que también tienen derecho.

Fuera del seno familiar se presenta en edad escolar el rechazo de los maestros.
Por el desconocimiento acerca del problema, indebidamente lo excluyen de recibir
una educacion, aduciendo que "el esfuerzo puede ser dafiino”, que "puede
lastimarse dentro de la escuela debido a las crisis y que asusta a los compafieros".
El resultado es un individuo carente de conocimientos para desenvolverse solo
cuando llegue a la edad productiva.

Aun cuando el epiléptico haya logrado recibir una instruccion, a veces de nivel
profesional, se enfrentard a la dificultad para obtener un empleo si informa que
padece epilepsia. Si la oculta y tiene acceso al trabajo, existe el riesgo de que se
le niegue la posibilidad de progresar dentro del ambito laboral sé6lo por ser



epiléptico o puede ser despedido si presenta una crisis en el trabajo con lo que
regresa de nuevo a la dependencia econémica de su familia.

En cuanto a las relaciones interpersonales, la persona con epilepsia sufre la
dificultad para ser aceptado por sus comparfieros de escuela, si es que asiste a
ella, pues suele ser objeto de la curiosidad y burlas de sus compafieros o del
rechazo y el aislamiento. Al llegar el momento de buscar una pareja para formar
una familia propia, la inseguridad y pobre autoestima dificultan el acercamiento.
Puede intentarlo ocultando a la pareja la enfermedad, pero tarde o temprano, ésta
se enterara y puede reaccionar adversamente por haber sido engafiada o si fue
informada desde el principio, puede alejarse en ese momento. .

Otro prejuicio que impide el acercamiento a los individuos del sexo opuesto es el
de la transmision genética de la enfermedad, que afortunadamente no existe en la
mayoria de los casos, asi como el temor a las malformaciones de 6rganos en el
bebé por el tratamiento en el caso de la mujer epiléptica que se embaraza, lo cual
es un riesgo calculado que puede evaluarse antes de la concepcion.

En cuanto a las situaciones legales, la epilepsia se incluye dentro de la categoria
de "insanidad" como sin6nimo de alteracion psiquiatrica y puede recibir el mismo
tratamiento de incapacidad mental para tomar decisiones o para hacerse cargo de
los hijos.

Por otro lado, un paciente epiléptico que sea encontrado en la via publica en
estado postictal o con una crisis parcial compleja facilmente es acusado de estar
bajo los efectos de drogas estupefacientes y es detenido sin miramientos.

La restriccion en nuestro pais para conducir un vehiculo es meramente personal:
el paciente se abstiene o la familia hace que se abstenga por los riesgos
potenciales pero al solicitar una licencia de manejo nadie pregunta si se padece
epilepsia. En otros paises si hay una legislacion al respecto, donde se contemplan
requisitos variables para tramitarla y en general es bastante dificil
obtenerla.

Las compafias aseguradoras cobran primas estratosféricas a las personas con
epilepsia o incluso les niegan el derecho a adquirir un seguro de vida o de gastos
médicos, lo cual no tiene razon de ser. Se sabe que los riesgos no son tan altos
como se prejuzga, ya que por ejemplo, los accidentes de transito se dan 4000
veces mas por exceso de velocidad que en relacidén a un evento epiléptico. Incluso
la esperanza de vida no difiere significativamente de la de la poblacion general.

Los problemas sociales del paciente epiléptico son en su mayoria producto de la
ignorancia acerca de la enfermedad, asi que una buena solucion es difundir el
conocimiento de la misma, empezando por el mismo enfermo, sus familiares
cercanos, sus amigos y finalmente el publico en general, que estd mejor informado
del SIDA que de este problema que es con mucho mas frecuente e impactante
que el primero, pero no ha sido objeto de campafas publicitarias.



Desafortunadamente, el médico contribuye con su parte para que existan
problemas sociales, pues en ocasiones no se ocupa de informar adecuadamente a
su paciente epiléptico lo que es la enfermedad y los tratamientos, hace una serie
de prohibiciones que a veces se exceden de lo razonable y no suele interesarse
en los aspectos sociales ni canaliza al paciente con quien le pueda ayudar.

La otra parte del problema es la pobre auto-estima del sujeto epiléptico que no
acepta su enfermedad. En este sentido puede recurrirse a la psicoterapia o bien a
grupos de autoayuda, como el GRUPO "ACEPTACION DE EPILEPTICOS"
(GADEP), que se fundo6 en 1991, constituye el capitulo Mexicano del Buré
Internacional para la Epilepsia desde 1993 y esta abierto para cualquier persona
con epilepsia que desee recurrir a él.

Ademés de hacer un buen diagnostico y una buena prescripcion farmacolégica, la
meta en el manejo del paciente epiléptico debe ser el lograr la aceptacién de la
epilepsia como una enfermedad sin estigma que le permita tener una calidad de
vida digna, sin discriminacion ni rechazo por parte de la sociedad**.

Atencion Estomatolégica a pacientes especiales

Llamamos paciente especial a aquel que presenta signos y sintomas que lo alejan
de la normalidad, sea de orden fisico, mental o sensorial, asi como de
comportamiento, que para su atencidbn estomatolégica exige maniobras,
conceptos, equipamiento y personas de ayuda especiales, con capacidad de
atender en el consultorio las necesidades que estos generan. Es decir, que
escapan a los programas y rutinas estandar que se llevan a cabo para el
mantenimiento de la salud bucodental de la poblacién.*

Pero el grupo que tal vez presenta mayores dificultades es el de aquellos
pacientes con retardo mental, cuyo coeficiente intelectual es subnormal y que en
general presentan una patologia debido a: %°

o Consumo exagerado de dulces (gratificacion paterna).
« Malformacién congénita.
« Mala higiene (por falta de instruccion adecuada).

Habitualmente podemos observar en el grupo de pacientes especiales una
deficiente higiene bucodentaria con elevado indice de placa o gingivitis, presencia
de célculo de sarro en edades muy precoces, intensa halitosis y restos
alimenticios adheridos a mucosas y dientes, predominio de dietas blandas,
cariogénicas, ricas en hidratos de carbono y con un alto contenido de sacarosa,
alta prevalencia de caries y enfermedad periodontal, hipertrofias gingivales
producidas por hidantoinas, infecciones e inflamaciones cronicas o agudas
recidivantes (granulomas periapicales, celulitis, entre otras), odontalgias
periddicas, exodoncias sistémicas en vez de tratamientos conservadores,
pacientes muy jovenes desdentados parcial o totalmente, restricciones o
imposibilidad en el uso de protesis por suponer un riesgo potencial (deficientes



mentales severos, paraliticos cerebrales, epilépticos mal controlados, entre otros),
mayor incidencia de maloclusiones que la poblacion general, oclusion traumatica y
bruxismo frecuente, con abrasiones e hipersensibilidad dentarias.*’

Hay pacientes con retraso mental que no cooperan en el sillon dental y son
rechazados en los consultorios estomatologicos.

El grado de deterioro dental y gingival en ocasiones implica a tiempos prolongados
de tratamiento, por lo que la familia los rehusa.

Causas:

El retraso mental se debe a muchas causas diferentes, aunque en ocasiones no
se identifica una evidente:

®l Las causas genéticas incluyen el sindrome de Down, que es consecuencia de
poseer un cromosoma 21 adicional, y el sindrome del X fragil, resultado de
tener un cromosoma X anémalo.

®l Las enfermedades metabdlicas son problemas de la degradacion o eliminacién
de algunas sustancias quimicas del cuerpo. Por ejemplo, la fenilcetonuria
(FCU) es una enfermedad metabdlica que origina lesién cerebral y retraso
mental a menos que se modifique la dieta para limitar el consumo de una
sustancia llamada fenilalanina.

®l Durante el embarazo las infecciones aumentan el riesgo de dar a luz un bebé
con retraso mental. En el futuro bebé, ademas de problemas auditivos y
visuales, virus como el de la rubéola provocan retraso mental.

® Durante el embarazo el consumo de alcohol puede ser causa del trastorno de
espectro de alcoholismo fetal (TEAF). Los nifios con TEAF presentan una serie
de problemas fisicos y retraso mental. Durante el embarazo, el consumo de
otras drogas es ocasionalmente causa de retraso mental.

% Oftras posibles causas de retraso mental son lesion del cerebro después del
nacimiento debido a falta de oxigeno, traumatismo fisico o desnutricién

® Problemas de la salud. Algunas enfermedades tales como tos convulsiva,
varicela, o meningitis pueden causar retraso mental. El retraso mental puede
también ser causado por malnutricion extrema (por no comer bien), no recibir
suficiente cuidado médico, o por ser expuesto a venenos como plomo o
mercurio.

Son muchas las causas organicas o sindromes que pueden dar lugar o
acompafarse de retraso mental (RM). Por ello debemos considerar en la clinica
dental las posibles alteraciones sistémicas independientemente de los problemas
de manejo de conducta. EI manejo clinico-estomatologico de estos pacientes en
general dependera del nivel de retraso mental y de la patologia, por ejemplo por
medio de técnicas para la modificacion de conducta y la sujecion gentil*®.



Técnicas de modificacion de conducta

Las técnicas para la modificacion de la conducta, son procedimientos que deben
ser aplicados de acuerdo a la conducta deseada, el estomatélogo que las utilice
debe contar con las siguientes habilidades basicas:

e Control de sentimientos y emociones.

El estomatdlogo debe controlar sentimientos incluyendo tristeza, alegria, coraje,
desesperacion, ternura, carifio, problemas con los padres y desagrado, ya que,
cuando las emociones intervienen en el trabajo, se pierde la objetividad. Lo mas
comun es que se cambia un jNo! Suave por un jNo! Fuerte, ademas, cuando se
muestran emociones, se vicia la consulta y se confunde al nifio en su
entendimiento de las instrucciones, causando por consiguiente una baja en su
rendimiento o avance.

¢ Manejo de expresion facial, tono y volumen de voz.

Se deben de manejar las diferentes expresiones faciales, el tono y volumen de la
voz, estoa deben ser congruentes con el elemento que se esta trabajando, ya sea,
presentaciéon de un estimulo, una correcciéon o un reforzamiento. Esto ayuda a
comunicarle al nifio si esta bien o mal lo que esta haciendo.

En las instrucciones o presentacion del estimulo, tanto la expresion facial como el
volumen y tono de la voz deben mantenerse neutros, el reforzador debe
acompafarse de una expresion facial de alegria exagerada y con un tono y
volumen de voz agudo, y la correccidén con una expresion de enojo y un volumen y
tono graves.

Es importante aclara que lo que el nifio nota, es la diferencia de tonos, mas que el
tono en si. No existe un tono determinado que se deba aplicar pero si la forma,
ademas el estomatblogo debe tener una voz clara y debe hacer énfasis en su
pronunciacion.

e Dar instrucciones.

La instruccion es una de las herramientas mas importantes y su objetivo principal
es poner las conductas del nifio bajo un control instruccional o bien hacer que el
nifio siempre obedezca. Al dar una instrucciébn se debe tomar en cuenta lo
siguiente:

Que sea corta. Debido a que el paciente con retraso mental batalla para
entender, las instrucciones, estas deben ser faciles de entenderse recomienda de
1 a 3 palabras como maximo.



Usar mimica y gestos. Nuestro cuerpo es una gran fuente de comunicacion
visual con los nifios, ayuda a transmitir las instrucciones, en etapas iniciales se
debe procurar hacer gestos de manera exagerada como si el nifio estuviera muy
lejos, para que nos vea, es importante siempre lograr su atencion.

Lenguaje pro-positivo. La palabra “NO” se debe evitar en lo mas posible ya que
es mejor ensefiar que lim9itar.

Consistencia. La instruccion debe ser exactamente igual, a menos que se haya
programado una diferente para lograr en el nifio la habilidad. Por ejemplo si la
instruccion es “ven aqui”, no es valido cambiarla por “ven aca”, o “ven”.

Constancia. Las instrucciones que se manejan deben ser las mismas que las
utilizadas en su casa, un error frecuente es que el estomatélogo quiera imponer
sus frases al nifio y obligar a sus padres a cambiar su manera de hablar, salvo que
en forma demostrada, perjudique al nifio, lo mas recomendable es que se acople
el estomatologo al entorno del nifio y su familia.

e Manejo de apoyos.

Los apoyos consisten en ayudar o llevar al nifio a través de los elementos que
componen la respuesta que buscamos. Existen cuatro tipos basicos de apoyos:

1. Fisico. Es la ayuda que se brinda al nifio por medio de la estimulacion fisica de
los elementos de la conducta. Por ejemplo, guiar la mano al nifio para que
tome el cepillo y se cepille como lo indicamos.

2. Apoyo Visual. Ayuda que se le da al nifio mediante seflas a la conducta
esperada, estos pueden ser con la mirada, con movimiento de la cabeza o de
la mano, por ejemplo, apuntamos hacia un objeto.

3. Auditivo. Consiste en brindar la ayuda al nifio mediante el énfasis en alguna
de las silabas que componen la instruccién verbal, por ejemplo, mostrar al nifio
como se abre la boca y al ver que no se logro la respuesta se dice “a.....bre...".

4. Verbal. Esta ayuda se utiliza solo en el area de lenguaje y consiste en separar
o alargar la silaba, palabra u oracién. Por ejemplo, para que el nifio diga
“mama”. Se puede dar apoyo verbal separado: “ma-m&” o también apoyo

verbal alargado “maaaaama”.*®

Antes de elegir algunas de las técnicas para la modificacion de conducta es
necesario considerar lo siguiente:

Linea base o preevaluacion. Esta se lleva a cabo durante la primera entrevista
del paciente con retraso mental con el estomatologo, se observa con detalle el
comportamiento del nifio sin administrar reforzadores ni estimulos de apoyo, sirve
como punto de partida para el entrenamiento.



Evaluacion del a conducta. La evaluacién de la conducta es el analisis de la
misma, con el objetivo de ver mediante que técnica se va a trabajar y que apoyos
0 ayudas se le van a dar a la conducta.

Escala de reforzadores. Antes de proporcionar un reforzador al nifio, se debe
realizar un muestreo con lo que se reporte que el nifio prefiere. Es importante
recalcar que algunos reforzadores pierden fuerza con el tiempo y por lo mismo,
podria ser necesario hacer pruebas en el futuro. Los reforzadores seleccionados
deberan ser consientes hasta en el mas minimo detalles.

Control de conductas inadecuadas. Las conductas inadecuadas deben
trabajarse en primera instancia, bajo el seguimiento de las instrucciones y
brindando apoyos al inicio del trabajo, cuando sea necesario. Las conductas mas
inmediatas a poner bajo control instrucciénal son: movimiento de manos o de pies
y ruidos de boca, ya que estas desencadenan la mayoria de las conductas
inadecuadas.

Habilidades preoperatorios. Los nifios estan listos para aprender, cuando sean
capaces de seguir instrucciones; las habilidades preoperatorios son, el repertorio
basico que el nifio requiere para su aprendizaje y si no las tiene dominadas, el
avance en las otras areas sera lento o casi nulo. El estomatélogo debera antes
que nada, ensefnarselas y estas son:

Atencion: mirar cuando se le ordene, voltear al decir su nombre, mantenerse
sentado o con la boca abierta.

Instrucciones simples de una sola palabra: siéntate, parate, ven acuéstate.

Instrucciones compuestas por dos o mas palabras: ven aqui, mantente quieto,
abre grande la boca, cierra la boca.

Imitacion motora gruesa: se le dan d6rdenes como: levantar la cabeza,
agacharse, pararse, sentarse, escupir.

Imitacion facial: ensefiar dientes, abrir la boca.*

ATENCION ESTOMATOLOGICA A PACIENTES CON RETRASO MENTAL EN
EL HOSPITAL PSIQUIATRICO INFANTIL “DR. JUAN N. NAVARRO.”

En este contexto cabe mencionar que para brindar la atencion estomatoldgica a
pacientes con retraso mental grave o moderado, en conjunto con las técnicas de
modificacion de conducta generalmente se emplea la técnica de sujecion gentil, ya
que los de retraso mental bajo generalmente se les pueden tratar solo con
técnicas de modificacion de conducta.



La Sujecion gentil consiste en la inmovilizacién del paciente en el sillén dental por
medio de sabanas que han sido adaptadas para la inmovilizacion del tronco,
cintura y pies del paciente y se realiza entre tres personas, el operador y el
asistente dental, se encargan de colocar e inmovilizar al paciente al sillon dental y
la tercer asistente, se encarga de sujetar la cabeza con los dedos entre cruzados
sobre la frente del paciente, mientras que el asistente dental se encarga del
eyector y mantener abierta la boca del paciente con un abre bocas, mientras el
operador trabaja®.

FACTORES DESENCADENANTES Y PREVENCI()N DE LAS CRISIS
EPILEPTICA EN LA CONSULTA ESTOMATOLOGICA.

En la atencidon estomatoldégica de una paciente con epilepsia es importante
reconocer la existencia de posibles factores desencadenantes de crisis epilépticas
y se deben tomar todas aquellas las medidas conducentes a su manejo y
prevencion. A continuacion se expone los principales factores desencadenantes
de crisis epilépticas.

Wl Ansiedad y estrés: es una situacion frecuente que se origina en la consulta
estomatologica y se deben tomar todas las medidas de relajacion con
psicoterapia o farmacologia para el control de la misma.

%l Supresion del tratamiento antiepiléptico habitual. El hecho de ser sometido

a una intervencién dental por parte del paciente puede ser interpretado como

“que debe suspender el tratamiento”. El estomatélogo debe asegurarse de la

correcta administracion de los farmacos

Proceso infeccioso intercurrente, la existencia de un proceso febril puede

elevar el riesgo de desarrollar crisis epiléptica.

Privacion de sueno, constituye un factor de riesgo epiléptico importante. Se

debe aconsejar al paciente para evitar la privacion voluntaria.

Consumo de alcohol o excitantes. Pueden desencadenar crisis epilépticas e

interferir negativamente con la eficacia de la medicacion antiepiléptica.

Menstruacion. Durante la menstruacion se pueden desencadenar crisis

epilépticas y de hecho hay algunos crisis que solo se presentan durante la

menstruacion (epilepsia catamenial)

Hipoglucemia. La hipoglucemia puede ser de forma aislada un factor

desencadenantes de crisis por se incluso en paciente previamente no

epiléptico. En sentido, se debe recomendar todos aquellos medida
conducentes a la prevencion de situacion de hipoglucemia.

%l Deshidratacién. Es otro factor que puede desencadenar crisis sobre todo en
nifos.

“l Hiperventilacién, de forma mantenida puede desencadenar crisis epilépticas.
En Neurofisiologia se utiliza para activar posibles focos epilépticos en el EEG.

"l Luces intermitentes. La fotoestimulacion con una determinada frecuencia de
disparo puede desencadenar crisis. También se utiliza en los Servicios de
Neurofisiologia para desencadenar crisis o activar focos en el EEG.

¥l Trastorno gastrointestinales puede interferir en la absorcion de farmacos
antiepiléptico.
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8 Farmacos. Determinados medicamentos pueden ejercer un efecto
epileptdgeno, especialmente por via intravenosa y altas dosis entre ellos
antibioticos (ciprofloxacino), analgésicos narcoéticos (fentanil, pentazocina,
meperidina).

%l Reflejos especificos, existe algin tipo de crisis de caracter reflejo como las
desencadenadas por la deglucion, la masticacion, etc., que puede presentar
durante el acto de la intervencion dental.

RECOMENDACIONES ANTES DEL INICIO DE INTERVENCION DENTAL

Es aconsejable realizar una buena historia clinica de las crisis al paciente o
acompafante, conocer la existencia de prodromos o aura, asi como posibles
factores desencadenantes de las crisis y medicacion antiepiléptica, asi como sus
niveles séricos. De preferencia, solicitar la informacidbn complementaria al
neurélogo que este llevando regularmente al paciente.

Se ha de intentar evaluar aspectos generales del paciente: lesiones provocadas
por traumatismos o0 caidas debidas a las crisis epilépticas, efectos de la
medicacién (alopecia, hirsutismo, rash cutaneos, etc.). En la exploracion bucal se
valorara especialmente la existencia de deformidades en cavidad oral, patologia
en las encias (hipertrofia gingival) y condiciones higiénicas bucales.

I. Medidas generales

1. Posponerla si ha habido crisis recientes (minutos o horas previos), o
factores desencadenantes inmediatos ya que puede existir riesgo que se
presenten especialmente si el paciente tiene crisis de dificil control
terapéutico

2. Evitar la administracion de farmacos que pueden desarrollar crisis
epilépticas, especialmente por administracion intramuscular o intravenosa
como analgésicos narcoticos, antibidticos, contrastes iodados acuosos,
simpaticomiméticos.

3. Controlar trastornos de ansiedad, se ha de evaluar la existencia de
trastorno de personalidad ansiedad previos que requieran medidas
terapéuticas de psicoterapia o farmacologicos.

4. Conocer los niveles séricos adecuados de lo antiepilépticos que toma el
paciente y saber las dosis por kilogramo de peso de estos, si estos no son
los adecuados remitir a neurdlogo para la adecuada dosificacion, debido a
que si no estan los niveles correctos ni las dosis, el paciente va a estar
convulsionando®.

5. Consentimiento escrito de pacientes o familiares, especialmente en
pacientes en situaciones criticas o con especial riesgo de crisis epilépticas a
pesar de las medidas de control

6. Citarlo a primera horas de la mafana o de la jornada laboral, sin hacerle
esperar excesivamente de esta forma el paciente y el propio especialista se
encuentra en mejores condiciones



7.

Planificacién del tratamiento, se ha de procurar realizar sesiones cortas de
tratamiento que eviten la ansiedad y cansancio por parte del paciente. Se
ha de planificar adecuadamente cada una de las intervenciones
estableciendo los tiempos y programar los tratamientos que requieren
anestesia.

Las protesis fijas y removibles mal sujetadas deberan retirase por el peligro
de ser aspiradas durante una crisis.

Il. Medidas especificas.

A

Trabajar al paciente bajo anestesia general a nivel hospitalario.

Utilizar dique de hule de acuerdo al tratamiento a realizar.

Trabajar de ser posible toda la cavidad: Si se le realiza la gingivectomia y
gingivoplastia por ejemplo.

Realizar el tratamiento durante el tiempo mas corto posible.

En pacientes que su epilepsia no sea de dificil control son:

1. Uso de ansioliticos oral o intramusculares en caso de ansiedad
moderada o severa una hora antes de la intervencion. Por
ejemplo Diazepam 5-10 mg via oral o intramuscular.

2. Evitar sedacién con oOxido nitroso puede incrementar la toxicidad
antiepilépticos

3. Conseguir una adecuada analgesia, la existencia de dolor puede
conllevar a wuna situacion de irritabilidad nerviosismo,
hiperventilacion, entre otros, que puedan precipitar la aparicion de
crisis epilépticas

4. Evitar dosis altas de anestésicos locales con vasoconstrictores
asi como utilizar aquellos anestésicos con menor efecto
proconvulsivantes.

5. Controlar la inyeccion intravascular inadvertida de anestésico,
realizar aspiracion previa

ACTITUD ANTE EL DESENCADENAMIENTO DE UNA CRISIS EN EL
GABINETE DENTAL
I. Medidas generales

ok whE

Retirar todos los instrumentos y materiales dentales

Retirar aparatos protésicos u ortodoncicos removibles
Colocar decubito supino, en el sillon o en el suelo

Retirar la Técnica de sujecién gentil

Evitar que se dé golpes en la cabeza o en las extremidades
Apartar objetos con los que el paciente pueda dafarse



Il. Medidas especificas

PObdE

Colocar una canula de Guedel o cufias de goma en la boca
Colocar la cabeza hacia un lado

Aspirar secreciones y saliva si fuera posible

Mantener permeable la via area

lll. Medidas terapéuticas de una convulsiéon

Si las crisis se prolongan mas de 5 minutos

1.

Asegurar una adecuada ventilacion

2. Administrar oxigeno con mascarilla.
3.

Administrar benzodiacepina si el paciente no esta tomando ningun
barbitdrico ya que puede producirse un paro cardiorrespiratorio: por via
intravenosa: diazepam 10-20 mg en adultos 0,1-0,3 mg/kg en nifios o por
via rectal: diazepam (10 -20 mg).

Si las crisis epilépticas persisten después de 15 minutos se debera trasladarse al
paciente a un servicio de Urgencias Hospitalaria

IV. Medidas en la fase postcritica de las crisis epilépticas

aphwdE

Vigilar la frecuencia respiratoria.

Valorar el grado de vigilia y orientacion.

Administrar 1.V. 1 ampolleta de glucosa al 50%.

Administrar 100 mg de tiamina I.V. si es por alcoholismo.

Puede revertirse efecto de diazepina con flumazenil ((Lanexat 0.01 mg/kg
(hasta 0.2 mg) administrados por via I.V. en 15 segundos), dosis respuesta
con intervalos de 60 segundos hasta 4 repeticiones como maximo.

Curas locales si hay herida oral o lingual®.

En resumen, podriamos decir que uno de los objetivos fundamentales es aprender
como atender ha este tipo de pacientes, el saber que hacer en caso que se presente
una crisis en el consultorio y terminar su tratamiento estomatolégico principalmente, la
eliminacion de caries y la disminucion de la gingivitis e hiperplasia gingival.



OBJETIVO GENERAL
Mostrar una propuesta de protocolo del manejo estomatolégico del paciente con
epilepsia de dificil control y retraso mental.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Revisién del expediente clinico del paciente con epilepsia grave de dificil
control y retraso mental.

- Investigar si el diagnostico descrito en el expediente es el adecuado de
acuerdo a la clasificacion internacional de epilepsias actual por medio de la
revision bibliogréfica de la dicha clasificacion.

- ldentificar las caracteristicas de la epilepsia de dificil control y retraso
mental.

- Establecer el tratamiento estomatoldgico adecuado de acuerdo a las
necesidades y condiciones en que se presenta el paciente.

- Proponer un protocolo de manejo estomatoldgico de epilepsia de dificil
control y retraso mental.

DISENO DE LA INVESTIGACION

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo, modalidad de caso clinico (n=1)



PRESENTACION DE CASO CLINICO

FICHA DE IDENTIFICACION:
Nombre: Chavez Luna Victor
Sexo: Masculino.

Edad: 8 afios 10 meses.
Estado Civil: soltero.

Ocupacion: estudiante de Primaria (escuela especial).
Lugar de Residencia: Col. Ajusco Delg. Coyoacan México D.F

MOTIVO DE CONSULTA:

Se presenta el paciente acompafiado de su padres al area de estomatologia
referido por el area de neuropediatria para valoracion y tratamiento de caries y
gingivitis, refiriendo la madre "no se deja lavar los dientes, es muy agresivo, ya no
se puede con él, y no quiero que pierda ni que le duelan sus dientes por que
convulsiona si esta muy enojado o muy contento, o si le duele algo... ”

PADECIMIENTO ACTUAL

Se presenta el paciente al Hospital Psiquiatrico Infantil “Juan N. Navarro” el 02 de
Diciembre del 2003 referido por el Instituto Nacional de Psiquiatria con Diagndstico
de Epilepsia Grave de Dificil Control y retraso mental para su valoracion y manejo,
debido a que no podian controlar su epilepsia.

Ya en el Hospital Psiquiatrico Infantil es Diagnosticado por neurologia con
epilepsia parcial y frontal sintomatica, complejo aziria paquiziria, retraso mental
moderado, sindrome conductual y rasgos autistas, hiperamonemia secundaria al
acido valproico (AVP), sindrome dismorfolégico.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

Proviene de familia nuclear, aparentemente funcional, integrada por el padre de 41
afios, vivo, aparentemente sano, madre aparentemente sana, dedicada al hogar,
un hermano de 10 afios, estudiante, aparentemente sano. Refieren antecedentes
de Diabetes Mellitus por parte de abuelos paternos y abuelo materno, Hipertension
Arterial Sistémica por abuela materna, Cancer de mama en tia materna.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:
Nivel socioeconémico medio bajo, de medio urbano, habitan casa que cuenta con

todos los servicios, el paciente duerme con la madre en la misma cama. Madre
refiere esquema de vacunacién completo hasta el momento, no presenta cartilla.



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Alérgico a Carbamazepina, polvo, presenta Crisis Convulsivas Tonico-Clonicas
Generalizadas (CCTG) desde los 4 meses de nacido de dificil control,
anteriormente ha recibido manejo con AVP, Carbamazepina sin tener respuesta,
actualmente con difenilhidantoina 350mg/d, Vigabatrina 3gr/d, y Lamotrigina
300mg/d, epilepsia grave de dificil control, a tenido multiples traumatismos craneo
encefalico leves por caidas secundarias a las crisis convulsivas, fractura de tibia
derecha a los 5 afios al caerle una maestra encima, escarlatina a los 8 meses,
restos negados.

EXPLORACION FiSICA:

Tiene alteraciones para las coordinaciones motoras y finas, es torpe en sus
movimientos, impulsivo y brusco, no coopera.

Perfil convexo.

Braquicéfalo.

Cara redonda, tez morena, simétrica.

Signos vitales: no coopero

EXAMEN INTRAORAL:

Presenta sangrado a la exploracion de la encia papilar y marginal, asi como,
aumento de volumen en la misma, de consistencia fibrosa.

Perdida de la estructura dentaria en la cara oclusal de 4 piezas (16, 26, 36,46)
Xerostomia.






AUXILIARES DE DIAGNOSTICO:
No hay. El paciente no coopero para la toma de radiografias periapicales.

DIAGNOSTICO:

Diagndstico sistémico:
Epilepsia parcial sintomética del I6bulo frontal y retraso mental moderado mas
trastorno de conducta asociado severo

Diagnostico bucal:

Presenta hiperplasia gingival medicamentosa.
Gingivitis marginal generalizada moderada.
Caries de 2° grado en 16, 26, 36,46.

PRONOSTICO.
Favorable si el paciente es atendido bajo anestesia general, si acude a todas sus
citas y disminuyen su crisis.

PLAN DE TRATAMIENTO.

Control de placa dentobacteriana por medio de profilaxis superficial, saneamiento
basico, gingivectomia y gingivoplastia(bajo anestesia general).

TECNICA.

La paciente serd atendido bajo la técnica de sujecion gentil para su tratamiento
integral. Principalmente se tratara su gingivitis generalizada, se le explicara a los
padres lo importante de su higiene dental, se le efectuaran profilaxis hasta que el
paciente coopere lo necesario para iniciar el saneamiento basico, posteriormente
efectuado este, se considerara la posibilidad de realizar la gingivectomia bajo
anestesia general con la autorizacion del neurdlogo tratante. Finalmente se le
darén citas posteriores para su revision y control regular de placa.



EVOLUCION
22 de Septiembre del 2004
Problema:
Hiperplasia gingival medicamentosa
Gingivitis marginal generalizada moderada
Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.
Subjetivo:
Epilepsia sintomatica del |6bulo frontal y retraso mental moderado.
Objetivo:
Elaboracion de la Historia Clinica y auxiliares de diagnoéstico (radiografia
periapical). Familiarizar al paciente con el equipo de trabajo, estimulacion a los
padres para que realicen la higiene oral del paciente, eliminacién de placa
dentobacteriana.
Analisis:
Se realiza la historia clinica de forma indirecta, paciente no cooperador, por lo
cual no se pudieron tomar radiografias, asi que se utiliza la técnica de sujecién
gentil para su exploracion intraoral, se realiza también una profilaxis, durante esta
convulsiona entrando en status epilépticos, por lo cual se suspendio el tratamiento.
Y se traslada al servicio de urgencias del Hospital.
Plan de tratamiento:
Técnica de cepillado, profilaxis.




14 de Octubre del 2004

Problema:

Hiperplasia gingival Medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada moderada

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.

Subjetivo:

Epilepsia sintomatica del |6bulo frontal y retraso mental moderado.

Objetivo:

Familiarizar al paciente con el equipo de trabajo, estimulacién a los padres para
que realicen la higiene oral del paciente, y utilicen auxiliares de higiene bucal,
eliminacion de placa dentobacteriana para la eliminacion de la gingivitis.

Analisis:

Se realiza la técnica de sujecion gentil para su tratamiento lo cual nos cuesta
mucho trabajo realizarla por lo cual tenemos que realizarla en el piso para luego
volverlo a llevar al sillon, asi como la profilaxis y aplicacién de Bexident gel
(clohexidina al 2%) en la encia marginal y papilar, el paciente convulsiona
mientras retiramos la técnica de sujecion gentil, al finalizar le regalamos una
estrella y un globo pero los arroja al piso, y se la motiva también de manera verbal
pero de igual manera sin respuesta.

Plan de tratamiento:

Profilaxis, aplicacion de Bexiden gel al 2%.




08 de diciembre del 2004

Problema:

Dolor y sangrado ocasionado por la movilidad dental de la pieza dental 54, 64 por
persistencia temporal.

Hiperplasia gingival medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada moderada

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.
Subjetivo:

Epilepsia sintoméatica del I6bulo frontal y retraso mental moderado.

Objetivo:

Eliminacion de la placa dentobacteriana, extraccion de las piezas 54, 64.
Analisis:

Se realiza la técnica de sujecion gentil para su tratamiento, asi como la profilaxis y
aplicacion de Bexident gel (clohexidina al 2%) en la encia marginal y papilar, se
extraen las piezas 54, 64 y el paciente entra en crisis epiléptica por lo cual
retiramos la técnica de sujecion gentil inmediatamente, esperando que el paciente
se recupere le regalamos un dibujo pero lo rechaza, seguimos con la motivacién
verbal.

Plan de tratamiento:

Profilaxis, aplicacion de Bexiden gel al 2%, exodoncia de las piezas 54, 64 por

persistencia temporal.



OB/TZ/ZQGﬂ

08/12/2004

09 de Marzo del 2005

Problema:

Hiperplasia gingival medicamentosa
Gingivitis marginal generalizada moderada
Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.
Subjetivo:

Epilepsia sintomética del I6bulo frontal y retraso mental moderado.



Objetivo:

Tratar al paciente sin sujecion gentil. Control de placa dentobacteriana.

Analisis:

Se intenta realizar la profilaxis pero el paciente no coopera por lo cual desistimos y
realizamos la técnica de sujecidn gentil para atenderlo y asi terminar el
tratamiento, esta vez le regalamos un carrito y igualmente lo rechaza arrojandolo
al piso.

Plan de tratamiento:

Profilaxis, aplicacion de Bexiden gel al 2%.




27 de Abril del 2005

Problema:

Dolor y sangrado ocasionado por la movilidad de la pieza 84.

Hiperplasia gingival medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada leve

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.

Subjetivo:

Epilepsia sintomatica del |6bulo frontal y retraso mental moderado.

Objetivo:

Eliminacion de la placa dentobacteriana, extraccion de la pieza 84.

Anilisis:

Se realiza la técnica de sujecién gentil para su tratamiento, asi como la profilaxis y
aplicacion de Bexident gel (clohexidina al 2%) en la encia marginal y papilar, se
extrae la pieza 84, al finalizar de igual manera se le intenta motivar para que
coopere mediante regalos pero los sigue rechazando.

Plan de tratamiento:

Profilaxis, aplicacion de Bexiden gel al 2%, exodoncia de la pieza 84 por

persistencia temporal.
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19 de Mayo del 2005

Problema:

Hiperplasia gingival medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada leve

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.

Subjetivo:

Epilepsia sintoméatica del I6bulo frontal y retraso mental moderado.
Objetivo:

Eliminacion de la placa dentobacteriana.

Analisis:

No se atendié al paciente por que entro en crisis epilépticas.
Plan de tratamiento:

Profilaxis, aplicacion de Bexiden gel al 2%.
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23 de junio del 2005.
Problema:

Dolor y sangrado ocasionado por la movilidad de las piezas 85, 83.

Hiperplasia gingival medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada leve

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.

Subjetivo:

Epilepsia sintoméatica del I6bulo frontal y retraso mental moderado.

Objetivo:

Eliminacion de la placa dentobacteriana, extraccion de las piezas 85,83.

Analisis:

Se realiza la técnica de sujecidn gentil para su tratamiento, asi como la profilaxis y
aplicacion de Bexident gel en la encia marginal y papilar, se extraen las piezas
85,83, al finalizar de igual manera le regalamos un globo y una estrella, pero esta
vez si lo acepta e incluso juega con ellos.

Plan de tratamiento:
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Profilaxis, aplicaciéon de Bexiden gel al 2%, exodoncia de las piezas 85, 83 por

persistencia temporal.

07 de julio del 2005

Problema:

Hiperplasia gingival medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada leve

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.

Subjetivo:

Epilepsia sintoméatica del I6bulo frontal y retraso mental moderado.

El paciente actualmente esta tomando lamotrigina y oxicarbazepina y le estan
retirando lentamente el epamin (fenitoina).

Objetivo:

Eliminacion de la placa dentobacteriana.

Anilisis:

Esta vez el paciente coopera para la realizacion de la técnica de sujeciéon gentil
para su tratamiento ya que cada vez mas se familiariza con el personal que lo
atendemos, asi como la profilaxis y aplicacion de Bexident gel, en la encia

marginal y papilar, seguimos motivandolo mediante regalos y verbal.
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Plan de tratamiento:

Profilaxis, aplicacion de Bexiden gel.

19 de agosto del 2005

Problema:

Dolor y sangrado ocasionado por la movilidad de las piezas 73, 75.
Hiperplasia gingival medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada leve

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.

Subjetivo:

Epilepsia sintomatica del I6bulo frontal y retraso mental moderado.

Objetivo:

14



Eliminacion de la placa dentobacteriana, extraccion de las piezas 73,75.

Anidlisis:

Igualmente el paciente se muestra un poco mas cooperador por lo cual
realizamos la técnica de sujecién gentil mas facilmente para su tratamiento, asi
como la profilaxis y aplicacion de Bexident gel (clohexidina al 2%) en la encia
marginal y papilar, se extraen las piezas 73,75, al finalizar de igual manera le
regalamos un globo y una estrella.

Plan de tratamiento:

Profilaxis, aplicacién de Bexiden gel, exodoncia de las piezas 73,75.

15



09 de Noviembre del 2005

Problema:

Hiperplasia gingival medicamentosa

Gingivitis marginal generalizada moderada

Caries de 2 ° grado en 16,26,36,46.

Subjetivo:

Epilepsia sintomatica del I6bulo frontal y retraso mental moderado.

Objetivo:

Eliminacion de la placa dentobacteriana y calculo supra 6seo con cavitrén,
obturacion con amalgama de las piezas 16 y 26.

Analisis:

Aunque esta vez victor coopera muy bien por lo cual realizamos la técnica de
sujecion gentil mas facilmente para su tratamiento, asi como la profilaxis y
aplicacion de Bexident gel en la encia marginal y papilar; decidimos no realizarle
las amalgamas por que su mama nos refiere que a estado convulsionando diario
por lo cual decidimos no someterlo a mas estrés.

Plan de tratamiento:

Profilaxis con cavitrén, aplicacién de Bexiden gel.
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TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Debido a que durante el tratamiento a victor le fueron aumentando las crisis

epilépticas y los neurdlogos no se las han podido controlar, no se a podido hacer
el tratamiento quirdrgico, debido que para este tratamiento que debe ser bajo
anestesia general, el anestesiologo y el neurdlogo necesitan que el paciente este
lo mas estable posible.
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IMPACTO Y TRASCENDENCIA DEL CASO CLINICO

El estar atendiendo ha Victor me hizo buscar informacion bibliografica sobre este
tipo de pacientes con estas caracteristicas y al investigar, nos dimos cuenta que
hay muy poca informacion sobre como atender a éste grupo de pacientes, y que
cuando uno esta estudiando la carrera, no te ensefian a atenderlos, simplemente
te ensefian un manejo estomatologico del paciente con epilepsia que ya sea de
gran mal o pequefio mal, se atiende igual, sin saber que esa clasificacion ya no se
maneja, y que eso hace que cuando nos toca un paciente con un tipo de epilepsia
que no conocemos Yy aparte con retraso mental, no los queramos atender por
miedo, por ignorancia, por no querer batallar con ellos, entre otras.

Ademas, que al estarlo atendiendo nos haya convulsionado en mas de tres
ocasiones estando rigurosamente controlado con sus antiepilépticos y que los
neurélogos no pudieran controlar sus crisis, y aparte de no contar con los medios
adecuados para poder brindarle un tratamiento integral, es decir sin contar con
quiréfano, ni anestesidlogo en el hospital, eso nos dificulto mucho mas las cosas,
debido a que lo remitimos a diferentes hospitales de tercer nivel para que le
realizaran el tratamiento quirdrgico bajo anestesia general, nos lo rechazaban por
que el paciente “no cooperaba” debido a que era un paciente psiquiatrico, pero sin
embargo, se pudo tener interconsulta en el hospital “Gregorio Salas” en el area de
cirugia maxilo facial, aceptandolo pero para este entonces el paciente ya habia
empeorado mas y se sugiere esperar a que este lo mas estable posible para
realizar el tratamiento quirdrgico.

Es por eso que espero, que este caso clinico que sigue en el tratamiento,
nos sirva a muchos ha abrir los ojos y darnos cuenta que este grupo de
pacientes es muy amplio y que seguira aumentando conforme vayan
aumentando los avances de la medicina, por lo que es necesario que la
estomatologia crezca al par de las demas areas de la salud, tanto en lo
clinico como en lo académico.



PROPUESTAS

Protocolo de manejo estomatolégico del paciente con epilepsia de dificil
control y retraso mental.

Conocer la clasificacion clinica de epilepsia de 1981 y la clasificacion de
sindromes epilépticos de 1989.

Conocer el manejo estomatoldgico en caso de una crisis epiléptica.

Realizar una buena historia clinica.

Conocer los niveles séricos de antiepilépticos del paciente.

Conocer las dosis por kilogramo de peso de los anticonvulsivos que esta
tomando el paciente.

Interconsulta con neuropediatra y anestesiélogo.

Atenderlo en hospital de tercer nivel bajo anestesia general para su
tratamiento estomatoldgico de acuerdo a su diagnadstico.



CONCLUSIONES

Después de atender a Victor y que del 100% de sus citas convulsiono el 80% de
ellas, aunado a eso, su retraso mental y su negacién a ser atendido, que fue
disminuyendo al momento que le fueron cambiando los medicamentos, ya que
permitieron que el paciente colaborara mas, pero, sin embargo sus crisis
epilépticas no lo permitieron, ya que fueron aumentando, esto nos complicé en
grande las cosas, ademas de no haber informacién de cémo manejarlas, hemos
llegado a la conclusién de que todo paciente con epilepsia de dificil control y
retraso mental se tiene que atender bajo anestesia general siempre y cuando este
bajo condiciones estables a nivel hospitalario.

Es importante mencionar que son varios factores los que no permitieron que
finalizaramos el tratamiento y que son comunes en este tipo de pacientes:

Por falta de anestesiélogo en el hospital.
El nivel socioeconémico de los padres que son de bajos recursos, lo que
evita que se pueda atender a nivel particular.

e El rechazo por el personal de los servicios de estomatologia en los
hospitales publicos de tercer nivel.

e El aumento de sus crisis epilépticas.

Hoy en dia, también nos damos cuenta que hay muy poco conocimiento sobre el
manejo estomatoldgico de este tipo de pacientes tanto en lo clinico como en lo
académico, comparado con Espafia y otros paises de Europa que las
instituciones académicas poseen programas de estudios universitarios de pre y
postgrado, donde se adquieren conocimientos y habilidades para la atencion de
este tipo de pacientes. Asimismo, comienzan a organizarse departamentos y
clinicas en ese sentido.

En el futuro, para realizar tratamientos estomatoldgicos en este tipo de pacientes,
se requerira de personal especializado y con medios adecuados. Habra que
capacitar y formar a los profesionales de la estomatologia para poder responder a
esta demanda, se deberan realizar estudios epidemioldgicos y clinicos para poder
satisfacer mejor las necesidades de este grupo de pacientes.

También es importante que los estomatdlogos estén preparados para comentar
con los médicos la situacion clinica de un paciente y la posible aplicacion de un
tratamiento estomatoldgico determinado. Existe en la actualidad un desfase entre
la buena formacion médica que reciben los estomatodlogos y la escasa o deficiente
educacion estomatolégica que se les da a los médicos, por lo que se llega a
afirmar que el estomatélogo debe servir como orientador del médico para obtener
un mejor resultado en el cuidado de la salud bucal del paciente y cuando asuman
dicho papel, las consultas estomatoldgicas seran mucho mas apreciadas, no solo
por los pacientes, sino también por los meédicos.



Es hora de actualizarnos y darnos cuenta que ese grupo de pacientes existen y
se han vuelto un reto a la hora de recibir el tratamiento estomatolégico. Y no por
vivir en un pais subdesarrollado, nuestros planes de estudio no cuenten con las
bases necesarias para ensefiarnos atender a este grupo de pacientes y sea la
excusa para negarles el servicio estomatolégico por falta de conocimientos.
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