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preventivá ·para 

rli aumentiindo, .por _las si9uientes razone1u 

l) Aumento de la población y de la edad cronologica. 

2) La vida eaperad11 para. lo.s diabli!ticoa tratados es 

muy cercana a lo· normal, o al meno11 ea de las dos terceras 

partes de la población general a una edad determinada. 

3) Puesto que mtts diabéticos vivicn lo suficiente -

para tener nillos, un nómero mayor de el.loa heredard el gen di2_ 

bético y 

4) 1,<1 obesidad, que par(1cc pr<1cipit?r 11.1. diabetes -

entre las F ,>J:.;'.l:''1S predi:ipuc::itan, tn;nbién \·Cl en aummito, pet-





de mhl o de azdcar'',' y !)obsÓn comprobó que se trataba,

de azdcar• , bto dio lÜgar n: .un enfoque dietético del problema 

iritroduddo por Rollo 29 aflon despu<>s. Morton hizo notar la 

característica hereditaria de la enfe.r:medad. En 1059, Claudio 

Bernard demostró.el contenido elevado de glucosa en la sangre 

diabl!tica y reconoció a la hipergluctamia como un signo cardi

nal de la enfermedad. En 1869, Langcrha.ns, atín un estudiante 

de medicina describió los islotes celulares del p:l.ncreaá q\l,e 

ahora llevan su nombre. 

Kussmaul hizo la descripci6n de. la respiruci6n lab,g_ 

riosa y la necesidad de aire del paciente en coma diabético, -



es i.nípor-'.'.' 

tante por su_ gran frecuencia;:_se calcula que.hay unos 200 mi-

1.lones de diabéticos en el mundo, y también porque _tratados -

de manera adecuada, los diabéticos tiene un pi::oroedio de vida 

casi normal. La diabetes tiene componentes metab6licos y vas

culares, ambos interrelacionados. El sindrome metab6lico está. 

caracterizado por una elevaci6n exce~iva do la glucosa san- -

guinea, acompafiada de alteraciones en el motaboliamo de los -

lipidos y las proteinas, de todo lo cual la causa eQ como - -

antes ee dijo la falta absoluta o i::<ilativa de insulina. El -,-

llindrome vascular consisto on a•terios~leroais inc1ipocifica -



de terminiloiones . de glucosa en a~ 
.· . . 

nas ynl azar, a cualquier hora dan cifras definitivamente --

elevadas, y se encuentran los signoo y sintomas causados por 

la hiperglucemia y glucosuria. 

2) Diabetes quimica o anintotnatica: La glucemia· en 

ay11nae esta normal por lo qeneral, pí:!ro las cifras después de 

la comida con frecuencia estan el;;ivt1das. Una p.rucba de tole--

rancia a la glucosa por via bucal o intravenosa, hocha en un 

entado !lin "st~ess ", .es claramente anormal. 

No hay síntomas de diabetus. Si se observan en ni--



\ ;¡¡~r~~. ~e d'i~be~ea. 
4}. Prediabetesi es un término conceptual, un 

tico .retroopectivo aplicado al pododo que precóde cualquier 

estado de intolerancia a. la glucoaa. Por definiciOn, no puede 

dia9n~sticarse con certeza en el estado. aCtlttll de nuestros e~: 

nocimientos, excepto en el gemelo idéntico no diabético, hijo 

.dé padre diabético y posiblemente en la descendencia de dos -

pad.r:es diabl!ticos. 

lt@specto de los tipos de diabetes, 110 pueda aplica . .: 

la siguiente clasificación etiol69ica1 



'h.it:es d~ ~~ se~taciÓn y bs diversao f~r~ide diab~tes IX>r ~'. 
stress Ínfínoionachia ~t~á. 

4 ... Diabetes yatrógéha, cuando ea precipitada por -

'la adminiotr:ación d" corticooteroidoo,. ciertos .diuréticos. del 

tipo do labenzotiadiacina y posibl.omente también por la&.CO!!! 

binaciones de estr6genos-pro9esteronn.. 

En la diabetes se observan m<iltiples var j,tteiones en · · 

la patologia del pl\nereas. Por .otra parte s.e conocl!'tn relativ_!!. 



Para que"se produzca u.na diabetes franca y .l;iermane11 

te on un hombre normal, tiene que extirparse más del 80% del 

· ·p:increaa. Se han observado cambios hidrópicos en l.ns células 

Beta en ciertos diabéticos estudiados poco después de su - -

. mtterto, particularmente en aquel.los qu.:i 1iran jove11ea y que -

solo hab1an manifestado la enfermedad r~cientE$1!ente. 

Trunbil'm se dicc que la diabqtcG se aclqt!iei:e il tra-'

vés dol ffir:tor hereditario, cato l!C c111:nctcl'.iZil pot1 unn rna-

yor prcsc.mtllci.6n do la enfermedad en 111 pareja da ge:nul.os 

idénticos, q11e en la de bivl..tnlino; la tnrnmnisi6n eqililate--



,;. 

_'P°U,~s:aé úna comi.da·i'.~ca 

en ciertas personas con un el:ovado umbta.1 i:enal, puede_ h_áber _ 

olovaci6n de la glucosa sanguínea sin glucosuria: adetnlls, en-

contrar azdcar en la orina no es pot si solo un signo diagn6~ 

tico de diabetes. 

l.>or lo. tanto, la determinact6n de_ la glucosa san---

guinea na u6lo es preferible como procedimiento de selecci6n, 

sino que reoulta indispensable para !!11titblecer ol dingn6oti<.:o 

de diabot.eu. Por desgracia, hay mucha confu.si6n rl!specto n lo 

que repreoont:a ~m valor anormal do glucoaa en nangrc. Aunque 

todos convienen en que una ryluc<:!ruia post-pr;indial de unn -· ~· 



'. ' . 

. sangre tota).;.·una ele'ÍÍaci6ri de ,la glucolia sailgu!nea en ayunas 

es sumament~ sugestiva de diabetesr por otra parte, nunca pu!. 

de descartarse la diabetes por la presencia de. un nivel san--

9u1.neo normal de glucosa.en ayunaa. Por lo.tanto, es aconse

jable hacer la determinaci6n de la glucona una o dos horas -~ 

después de una comida que contenga aproximadamente loo gramos 

de hidrato6 do carbono, o un desayuno normal al cual se le h!!o 

yan aftadido ~o 9,, de glucosa. 

Un valor a la hora de 170 mg., por loo ml. , o ma- -

yor, ea •lllm:imen te sospechoso de diabetu: de i•;¡ual modo que -



l!langre veno1m, mediante el método del autoanalizadoí:1 en ayu~ 

nas, 110 m9,, por loo ml: a la media hora (valor máximo), - '-

170 mg.¡ a la hora, 170 mg.: a las 2 horas, 120 mg., y a las 

3 horas, l.l.O lll<J•, por 100 ml. No debo po:uiar glucosa a la -

orina en ning~n momento. 

El resultado de la prueba do tolerancia a la gluco

sa en un sujoto npar.entemcnte eano ostA influí.do por lo menor; 

por ti:<::a flH:t;oron: dieta, actividad f1oici1 y odod. Ea india-

pensable qua ~l pncionto haya tenido unn dicta prcpntotoria -

que contenga de 250 a 300 gm., d•~ ciHbohi.dtt1t:o1.1, durante los 



. . . . . . . . ' . ~ 

por arriba de SQ ai'los; hasta lGO -- . 

m9.; por lOO·ml~otrosfactóres que.afectan la tolerancia --

a la glucosa son fiebre, infecci6n1 endocrinopat1as, padeci-

mientos hepfttic:os, infar.to del mioéudio, accidentes vascul.a-

res cerebrales y ciertos medicamentóa como los diuréticos .del 

tipo benzotiadiacina. 

PRUEBA INTRAVENOSA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Co~o la absorción intestinal de la glucosa puede ~~ 

interferir con una pru!!ba de tolerancia, .renu1ta en ocasiones 

aconsejable efectuar una prueba intravonoaa. Est~ eupecialmea 



la·~~~eo:~ 
rutinaria en todos los pacientes de un 9ran hospital, 

. muchos pacientes qua padescan enfeJ:mi:ldades crOnicas como artr.!. 

tia reumatoide, c6.ncer, o escleroois lateral amiotr6fica, 

puede moatrar una curva de disminución a la tolerancia a la -

glucosa sin ningCln signo clinico au diabetes. Debido a que -~ 

muchos pacientes de estos con "diabetes qu1mica" no progresa

ran hasta un e1Jtado de diabetes tr1111ca, se debo tenor presen...; 

te esta posibilidad y no sobrffliiagnosticar diabotoo. 



6.- PISIOPA'l'OLOGIA. 

·Con toda certeza, ·el s1ndroroo diab6tico se ·desarro

l.la como consecuencia de un desequilibrio entre la producci6n 

y liberac16n de iilsulina por una parte, y factores hormonale~ 

o tisulares que modifican los requerimientos de insulina por 

·la otra. 

Hay enrancia absoluta de J.naulina en las formas de 

diabetes secundaria en donde se ha producido deatrucci6n o-

extirpación del p6ncrcas. Do manera similar, la diabetes de -



Con frecuencia, durante la remisi6n no es necesario 

el tratamiento con insulina, '1 la tolerancia: a la: glucosa - ..,. 

puede ser normal. Sin oml:largo deapu6s da·este periodo la dia

betes juvenil. progi:esa con rápidez a un estado de .deficiencia 

totoal de insulina. 

El paciente con diabetes de iniciaci6n durnnto la -

edad adlllta desarrolla su enfermedad con mucha mayor lentitud~ 

Al prinCipio puede no hab~~r sintomai;, y el diagn61'1tico so hace 

mediante prueba de la tolerancin a la glucosa o por el descu~ 



>:·(:\.3 \ . ªª ·coÍÍ!i&ú!;·l\ méd.1<JA'que· la :en~..:,:··.··· 

' f~i:Ínod~d ~r~gresa; la liberaci6n de. ineu¡ina se hace· menos. -

i~onuticiada; loa e~l.sodios d~ hi~lucemi~ ~eactiv~ tienden a · 

desaparecer y, finalmente; la cantidad de insulina circulante 

es insuficiente para hacer regresar la glucoBa a niveles nor-

males entre las comida8. En l!l diaboti;is de iniciaci6n en la J!1;!!. 

durez esta disminúida la reserva de ituaulina pancrei\tica, pe-

ro rara vez está totalmente ausente. ~or lo tanto, es rara la 

presentación de cetoacidosis <iiab6.tl.c<1. 

Por definici6n, independi~mttlmento del tipo de dia:... 

betes, i;;l signo primordial es l.a hiperqlucemia, asociad;i fre-



Pºªº.: caµaa'n'ii:t f~i~á~if···;aYY1é 
Ademá~:···~~~· la falt~ de.· i:sulln~/ 

' hay liberac16n de' ácidos gl:a11Óslibr~a del tejido adipo,so en 

la corriente sangu1nott. En cil h1gado los licidós grasos se me-

taboli2an a cuerpos cot6nicoo. 

Aunque pueden ser. uti.li:el!\doa por ciertos tejidos, 

se forman. en exceso on personas diab6ticas, Se acumulan en la 

sangre y producen cetonuria. Como.son ácidoa fuertes, es nec~ 

sario qua el rifion excrete una base unida a ellos, lo cual·--

conduce 1:1 p6rdida de sodio y potacio. Por lo tanto, . el orga--

nismo diablitico piorde 9luco1m, ngun, cuerpos cetOni.cos y bu-



· · ·,si: la pl::oiTi'81.11ina 

.. la ins~linÍ.\ o un precuraor d~. la lllillma. 

l~s posible que en algunos paciei;ites diab6ticos. haya 

un defecto de activación de la proin11ulina. corno se necesitan 

grandes cantidades de proinsulina para satisfacer las necesi

dades de insulina que tiene el orqani111mo, este defecto. a la ..: 

larga puede dar origen a agotamiento del p4ncréas y por lo -~' 

tanto á diabetes franca. 



>:paÍ\~~X~t! ddd~so q~~ ~l di~6tico s~ heri;ficfo ·con un .control 

. muy estdcto •. Cada df.a hay más pruebas de que las complica--' 

"cienes como la vasculitis renal, arteriosclerosis, filceras y 

il.'ltputaciones de miembros inf1.1rioi:e11, o ceguera, no pueden ni 

evitarse ni siquiera retrasarse con una rcgulaci6n estricta -

dela glucemia. 

No siempre es f:icil identificar la diabetes doade ,.. 

su principio: pero ciertas caracted.aticas de ln hi11toria el_!; 

nica pueden d~spertar sospechas en al dentista¡ ant~eedentcs 

f¡:¡miliareu poeitl.voo, obesidad, o el t¡•Je una mujer h11ya teni

do hijos con peso !!l!pt1rior a cinco Kg. 



~:{~ral ~~~l.: en~-····· 

estas condiciones, la glucosa se pierde con la orina; ·ro que 

da:. lugár a la poliuria (diuresis oum6tica). y esta, a su vez, 

es causa do sed (polidipsia). 

La polifajia se debe a llí mala nutrici6n celular: ·;-

incluso en condiciones de abundancia de glucosa a su alrcdc--

dor, esta glucosa no entra en las c6lulas, por falta de insu-

lina. l\. veces no existen las tres manifestaciones (polifiljia, 

polidipsia y poliuria), incluso en una varicdud gravo de dia-

bctes; pot:o la at:.aric:l.6n progresiw.1 dl!l cualquier:~ dn '"'"tos --



2 • .;. DIAGNOSTICO DlFSRENC:tAL. 

La presencia do glucosa en la:orina debe considera!_ 

se como atntoma de diabetes hasta qué 110 pueda ekcluir dicho 

diagn6stico. La glucosuria puede indicar un bajo umbral renal• 

como el que ekiste en el embarazo, en pacientes con enferme

dad crónica renal, y en pacientes con glucosuria renal idiop!, 

tica. En este dltimo padecimiento, existe glucosa cm la mayo

ria de lfin mueGtrna de orina, incluuo en una aegunda muestra 

obtonüln <1cspué¡¡ <fo un;:¡ nr~•c'.-,,c- ch;) nyuno, pero la prueba d.e ll\ 





. ··-." -

i.osiones Periodontales, Desprendimiento de los t:.e-

- jidos bucales, Alteraciones gingivaloe, Alteraciones en. la 

lengua, movilidad denta.ria bastante considerable, calculos 

gingivales, resorci6n osea, abscesos periodont.ale::: y apica- -

les, que.pueden hacer pensar en diabetes, principalmente en -

pacientes no diagnosticados o no controlados. Incluno los di!. 

bttticos ·controlados requieren ciertas modifi.cacionos de la --

terapéutica hnbitual de sus enfermodadeo bucales, !H.'lbre todo 

si ea recurre a maniobras quirllrgican. Ademas, lu diabetes --



. ' 

ordinaria comoencu~to a l~a'modi.:.. 

ficacione111 del rtigimen del diabético que surgen al necesitar

se maniobras quirO.rgicas odontol6gicas. 

Es preciso indicar al diab6tico que debe hacer exa- . · 

mim1r con frecuencia sus dientes, por la especial import.allci:a 

de mantener en buena salud la cavidad oral. Tarobi6n el diab6-

tico anodontico requiere examenes p~ri6dicos frecuentes para 

tener lti seguridad de que las prÓtcni!I no reuultan irritantes 

y que a~ ajustan bien a los tejidos. 

En el diabético cualquier irritación de la mucosa -



- . ' .. 

troÍado :no siempre se encuentra gfucosa en la saliva' ~unqu~ 
se conocen casos de glllcosialorrea. Los adultos con diabetes 

controlada no muestran ninguna modificación de la f.recuehcia 

de caries. 

A veces se observa, en l_)a.ciontes diabéticos mal con 

trolados, una pulpitie u odontalgia suria. La odontalgia no -

: _explicada puede hacer pensar en una dhbetes no dia~n6ati.ca.;.-

da. El cuadro obedece a una a.rteritia _diabética tipica, a :ve-

ces con n~c.rot1is de la pulpa dental, el diente se obscurece, 



CohenyCol, encontrnron qua 'el criceto con diabe-

tes hereditaria era muy sensiblo a lae lesiones pedodontales. 

formándose bolsas periodontalef/I .con resorci6n alv.eolar. En -

casi 7~ de todos los diabéticos adultos no controlados exis~ 

te. alguna variedad de trastorno periodontal. 

La importancia de las manifestaciones clinicas de-

pende de los hábitos generalee <fo higiene lle los pacientes; -

de la di,1r11ci6n de la diabetes, qu;i,z!'l <le su gravedad. y de,los 

factores predisponentes locales. 



'·',·· ·.· •. ··:. '.· . .-·; ·:.·. . ·; :". . , ..... 

te. Con frecuenciá elprimero én eoapechar la. diabetes es el. 
· dentistll que toma en cuenta esta posibilidad. tas encias del 

. . 

diabético no controlado suelen mostrar un color rojo obscuro, 

Los tejidos aon edematosos, a veceo algo hipertróficos. · 

Laa masas proliferante19 de tejido de granulaci6n, -

originadas en el surco gingival, y descritas inicialmente por 

Hirsch Feld, son relativamente raras, estos cambios 9in9iva--

les y periodontales son dificilcu¡ de di;tinguir da los que -

caracterizan el eocorbuto o la leucemia. 

Es tipico encontrar en el diabético no controlado -



. ' •, . 

''
1 fr~cuente co~xistencia de lesiones periodontales y diabeté~· - -

no controlada justifica plenamente un analisis de orina en -

todo paciente con enfermedad periodontal. 

El paciente ~uede sufrir una sensación de sequedad· 

y ardor en la lengua con hipertrof in e hiperemia de las papi~ 

las .fungiformes. Los müsculos de la lengua suelen ser fofos, 

y es comdn observar depresiones en los bordes del. órgano a --

nivel de loa puntos de contacto con los dientes. 

En la diabetes controlada, no existen loniones gin-

givales o periodontalen caracteristicas. No deben utilizarse 



3~- CIRU.GIA ll\JCAL EN EL DIADETICO. 

La cirug1a dental en loe diabé.i;icon exi9e tomar en 

cuenta:. 

l) Las medidas destinada& a que no aW'!lente la glu-

cosa sanguinea¡ 

2) La elección del anest6sico, y· 

J) Lon pasos necesarios para evitar complicaciones 

posoperatorias. 



ner.v:Í.Osidad •y ansiedad •. La 
:; ., l,'. ., , '- ' • . • 

. :·::' .:supollen intervenciones quir<irgicas lnclusq menores aumentan -

la. gluce>aa· oimguinon por intermedio.· dé la secreción de adre-

nal.ina.. En ol .dinb6t.ico de tipo ndulto, estas medidas aon po

co importantes, Ofi especial si el paciente ha sido controlado 

satisfactoi:iament111 desda el diagnóstico de su enfermedad. 

En cambio, tales medida.a son do mayor importancia--

en un d:i.ab6tico "frágil" que cae f6.cilmentc en hip(irgluccmia 

o schock lntiu11nico. P<1ra las intervenciones odontol6gii::as, ·--

se. prot:icro procedoJr durante la faac de doscenr;;o de la curva 

da gluco:;a nanguS.ni"m. Este periodo varin según ol tipo de in~ 



F' · ?,:puicie pr~disponer ª 
ria. 

l':n 9eneJ:al se logrn 1.ma buena anestesia local con -

~ina simple ooluci6n de lidocnina al 2% •. Scgón Blaustein, la -

Monocnina (). 75. por 100) es 111 substancia que produce el mc-

nor cambio promodio en miligramos en laa cifras nltas de glu

cosa. Si se requiere un vaso conuttictor, se usará uno distin, 

to de la ad:r:enalina, on la concentraci6n menor pcrnible. 

Como todos los anestésicon 9onerales olovan la glu

cosa snngutn1:1l'.I, aolo deben urmrse traa unn consuH:u con el m,! 

dico tratante y con su conaentimi<mto. Se deben i:oconstruii: -



En .los diabéticos, las inani.obr~s quir<u:gicas 

·Ser lo menos ·t.t:aumti.ticas posiblea .. UO es rara la necrosis; ma.E, 

gi.nal du los tejidos nlrededor de los alveolos después de la 

extracci6n. 

Parece que se presenta el llamado "alveolo seco"'•

con mayor frecuencia en diabéticos, incluso controladoa, que 

en individuos que no sufren este padecimiento. Puede reducir~ 

se la frecuencia de ºalveolos aecon" y de osteitio local en -

pacientes sen5ibles a este trnstorno eliminando lns enferme~-



: d~, brin identacio~~s margk~l.~~·tendtmcia a. la formaci6n dé 

.absC:esos pe:riodont:a1cíi, "peiiodonb:lclasiil d.:i.ab~tlca" y ;;esto.:: 

matitis d.iab6tica", ene.tas agrandadas, "p6lipoagingivales,,. 

papilau gingivales dolorosas y sangrnntes, proliferaciones -,-. 

polipo.l.des de las enciás y dfontes flojos. 

Tambi6n se ha atribuido a l,l'.\ diabetes una mayor .fr~ 

éuencia de enfermedades periodontnle~ y destrucción vertical 

y horizontal.del hueso alveolar, La diabetes tambi6n ha sido 

relacionada con la tendencia general a un aumento de la 9ra--

vedad de las inflamaciones y uuoceptibilidad a lno irifeccio--



~~cuerpos e~t~a'l'i~~~ cal'~Úic~doEi.>. 

I,a diabetes es .un trastorno ~iatemico 

crunbi~n metnb6licos relacionados puede afectar la -

evoluciOn de la plircUda de bueso en la enfermedad parondon"". -

tal. Por lo tanto¡ ea esencial para el tratamiento de la en-

fermedad periodontal en pacientes diab6ticps, que la diabeteá 

sea controlada. 

La utilización insuficiente da la glucosa .causada -

por hipe~innuliniamo interviene en la g6nesis do las lesiones 

periodontt'lles frecuentemente i:egistrndas y mal definidas, que 

acompafian 11 la. diabetes mellitus, a saber osteoporosía end6s-



.·'.·, ', .-.. :. ; 

Se ha dicho. también que ol trástórno de la activ.i.'."-

áCidó asc6rbicÓ y disllllnución de l~~ niveles del com

plejo vitnmlnico B on los tejidos y sangre del paciente diab,! 

tico son factores que 11ay que tener en cuenta en la pátoi;¡éne

sis de los efectos periodontales. 

El flujo de saliva se halla a veces disminuido en -

pacientes con diabetes mellitus, lo cual provoca xerc~tomia. 

Esto favorece la acumulación y retención do alimcn-

tos, placa basteriana y cálculos, dinminuyc la autnHmpie:i:a -

bucal y facilita, a cauatt d'll ollo, l,.a inducci6n o i:1<:¡u1vnci6n 



;•. _, -

pex:fec~ente 1lºrlml.lÉls e~ la superfiéie 6Xterna~ 

"Mantener" .lns bolsas periodÍ>nt.ales, e11 Vli!Z 

rnina.rlan, imponó. al paciente, el riesgo de perder los. dientes. 

·. La prop<\gaci6n de la inflamación a partir de las bolsas peri.Q. 

· dontales es la causa 1114n importante de:destrucci6n 6ecá en la 

enfermedad periodontal. La p6rdida 611ea es progresiva, pero -

no avanza necosariamnnte con ritmo regular. 

I,a elimiA~ci6n de la bolsa es un l?rocedimiento téc

nico que debe ªll" /Aprnndido junto con las otra a muchu técni-· · · 
cas de la odontologia general. 



· tar ias fuarzas oclus;tles y, so!ltener restauraciones y proté-,.. 

sis dental.ce. El contenido putrefacto de las bolsaa poriodon

't:ales ootropea el aabor de los ,alimentos y ade.-nás los conta-,

mina c,on material que puedo irtitar el tubo· gl\strointestinal. · 

PRINCIPIOS DEL !UiSPAJE Y CURETAJE. 

Este quita la placa dentaria, calculos y pigmenta--

cionoa y aai ~limina los factores que causan inflamación. El 



) ,. 

do eli.mint\do por completo. Loo cálculosretónidos'impidenla 

curaci6n total. 

Cl!RETAJE. 

consiste en la remoci6n dol tejido degenerado ':/ n!. 

cr6tico que tapiza la .pared gingival de laa bolsas pe.riodon-

tales. El curetaje acelera la cicatrlzaci6n mediante la re--

ducci6n de .la tarea de las enzimas oi:g&nicas y fa9ocitos, - -

quienes de o~dinario eliminan los reciduoa tisulares durante 



La cantidad de superficies denta.das que abaf~a 1a 

bolsa. 

L11. locali:r.aciOn del fondo ·.de la bolsa sobre la· su-~ 

· · perficie' tlentaria, y la profundidad de la bolsa. La teláciOn 

dela pared de la bolsa con el hueso alveolar • 

. Zona !I. Superficie Dentaria. 

Adheridos a los dienten llay cálculos y otrna dep'5si 

tos de 1<1 11uperficie dentaria en cantidad y textura vnrili- -

bles. Por lo general, el. cálcul.o uuparficial. es de ':onniaten-

cia arcil.losa visiblo, y se desprende fl.icilmentc mediante um1 



·: .si9Úent~; 

l.- Extensión 'y localizaci6n .de los depósitos. 

2.- Estado da la superficie dentariai presencia de 

zonas ablandadas, otosi.onada.s. 

3 .- l\ccodbilidad de la superficie dentru:ia para ta 

· instr\ll\\entaci6n necosaria. 

zona II:I. 'l'ejido conectivo ontre la pat(id de .la bol 

sa y el hu111110. 

En asta zona determinase ui al tejido conectivo es 

blando, firme y unido nl hueso. 



i ~:. i{lili~c~~I:)" en la. ~Í:~fimti.tdacl. d~ 1011 tejidos. de. eo

-'.;porte, que por leí. general ae t.ratan mediante oper11ci6n por --
~:..-~ "--' 

· col9ajo simple (no desplazado) • 

2) Absce11011 contenidou en las paredes de bol11a pe-~· 

riodontales, lan cuales por lo general áe tratan con una gin-• 

givectomia • 

. TRATAMIENTO DEL ABSCESO PER!ODONTAL J\<lllDO EN EL OIABETICO. 

Unn ve:r. establecido el diagnótitico, se toma. la tcm-

peratµra dttl ¡juciente y se cvalua la ~m1cci.6n aiGtmnt..tica del 

pacient...,. So aisla el ;:ibsccwo con trozos de <Jt111u, ne ucca y se 



~~<~a~gr~ 
con agua tibia y ampl1ese suavemente .la i.nciai6n pata fa--, 

al dronaje. 

Si el diente está extruido hay que desgastarle lev~ 

mente para evitar el contacto con auo antagonistas. Estabili-. 
. cese el diente.con el dedo indice pnro dismínuir la vibra- --

ci6n y la molestia. Con frecuencia, en prefed.ble aliviar el 

diente del maxilar opuesto para evitar molestian. 

una vez que cese el drenaje, !llJ seca la zona y se -

pinta con ~ntiséptico. El paciente nin complicacionen orgttni-

ca.S debertt ~njuagarse cadu hora con una solución do umi cuch!!!, 



Se aisla.la zona con gana, se seca y se pinta con -

antiséptico; vestibular y lingual, y se inyecta para ase9u~ar 

la anestesia. El primer requisito as determinar la localiza-

ci6n vestibull1,i;: o lingual rolativn del foco purulento del ab~ 
t\ 

ceso. 

Los abscesos lingualeo pueden producir inflamación 

sobre la l'!Upedicie vestibular ~· viceversa. Par11 localb:ar la 

zona del absceso, sond6oso el margen gingival siguiente las -



;•¡· ,·., :. - . . -. ·-;··. 

hastá el nivel de los ápiÍ:!es dentarios. Sl campó operatorio ;--
: ;.)[i."!.:'.::r~ 1:'·~,-t,f\ · -· · . .. . -
· · .... ''debl! ser suficientemente grande para permitir visi61i amplia.y . 

. buena acceoibilidad. Un colgajo demasiado angosto o demaaiado 

·. coxto pone en peligxo el resultado del tratamiento. 

RECHAZO DEL COLG1\JO. 

Una vez hechao las inciuionun l/•tirticales, se hnce -

una :lncisi6n mesiodistal a trav6o de ln papila interdentncia, 

con bistur1 periodontal, parn facilitar ol desprendimiento -

del colgajo. 'Con bbtud. periodontnl o elevador pet i6otico, -

ne separa un colgajo de espesor total y ae sostiene con ltn -



diente. 

4.- Una fistula que ue ab.r:e en la pil.r:te externa del 

qun ptiede ser sondeada hacia adentro, en di~~cCi6n al 

5. - 'l'ojid? onponjoeo purulento en el orificio de la 

fistula. 

ELIM:tNACION DEL TEJ:tDO DE GAANIJJJ\ClON 'l CALCULO$ Y Jl.LlSAPO DE 
LA RJ\ l'.Z. 

Una vez estudiado cuid<ido1111mente el campo se elimi-

na el tejido de granulación c•:m curotas, para proporcionar 

una vimi(m clara de la rab:. $u quitan todos loa dep6nltos de 



' contiene una. bolsa periodontal tapizada por epitelio que imp! 

áe que elcolg1.tjo se:reinserte á1 diente. Para ~lWnar el 

epitelio de ia bolsa, se vuelve el colgajo al revés y se hace 

un bisel interno a lo largo del ma.rg~n con una tijera. 

Se cubren las superficies voatibular y lingual con 

un trozo de gasa en forma de U, el cual llS aostiene alli bas-

ta que cese la hemorragia. se quita lfi gnua, se sutura ol co! 

gajo y se cubre con apósito periodontal. lle indica al pnden-

te que no ~rn enjuague por espacio de 24 horas. después do l.as 

cuales podrfl uoar un enjuagatorio de 11i'lbor agradable, diluido 



La eliminaci6n do la bolsa·'debe ser sistemática, y 

com(!nzar en una zona y s<>guir en orden hasta tratar toda la -

boca. 

Por lo general, ol tratnmicnto comienza en la zona 

molar supei.:ior derecho, salvo quo t'Hl precise con urgencia en 

otro sector. 

PASO I. 

El campo se .aisla con rollos de algodón y trozos de 



i~sticim~~taé:Í.6h m~~ süa'1e: 'p~ra dátexriu.nar la exten'.. -

./&16h ·de la lesi6n( se mar.ca de ser pollible con una pinza mar-
. - --

ca dora de bohHHI el limite de 611ta, SO oliminan los cálculos 

supragingivalos, y se hace una incisiOn semilunar alrededor -

de 2 mm., por fuera de lne marcas puntiformea, la encia inci

dida se elimina c~n una asada qu:i.ró.r9J..ca, y se expon~ lo si-.. 

guienter tejido de granulaci6n, ctilculoa, y una zona de d.011--

trucci6n 6aea a lo largo de la ra1z. 

Se eliminan los tejidos dú qrnnuiaci6n y lOM cálcu-

loa, y se '1liann las ra1ces. No se toco. ol 11ueso. se cita al 

paciente •rn una semana, y se la retln1 el ap6sito. Se 1 e ens!!_ 



- ··'' 

·.,·'e,_, ',-a.9udas, es :a· la- .'vez má.s ámplia y mtt.s intensa· en el diab6tic0 .. 

A vece·s .bastan un absceso dental o un11. enfermedad -

periodontal 11mplia para producir.9lucosuria en un diab6tico, 

o en ciertoo canos incluso como diabético, Joslin observó que 

la diabetes Qmpeoraba en presencia de problemas inflamatorios 

de las encios y las estructuras dt1 sost6n da '.i.oi!! dier.tc;a . ., 1~r..•s .· 

problemas parodontales constituye una mayor i>Uptirficio de ab-

sorei6n séptica que las lesiones poriapicales, y los tejidos 

reciben t.rn1.1mntismos constantes du,rante la manl:icaci6n. Hay - . · 

qu,e insiat.it: t!n la necesidad de u1;· tratamiento consorv<i.dor --



inClÜsden'el diab6~i66cr~~~il.~d~.D~b~·inJ¡c~~se al 

paciente ~6mo mantener su boca en el mejor estado posible de 

higiene, ea precho suprimií: toda infecci6n. 

Se recomienda al paciente deabético una verifica-' -

ci6n del estado l'lUC diente1:1 cada tres meses, y si el pacienl:e 

··lleva una pr6tcsia completa, cada .seis meses, estas prótesis. 

cuando no estan bien ajustadas producen ulceiitaó o oscorea-'

ciones a la mucosa o n los procesos alveolares: si ee deja -

al descuido el pacitmtc puede sufrir una infccc i6n y c:omo 9e 

dijo anti;,riormente •rn muy cUf1cil de controlnr.se, por l.o tnn

to, debe terw'rae todo el cuid:.\do qua requiere cata onfarm-0dnd 



extirpaciones dentalesoalguna - -

ot:i;a maniobra quirG:rgic11 sobre tejidos blandos, como p:i;ofila

xia dental, raapado ped.odontal, etc., .el paciente debe avi-

sar al dentista de que oo di.ab6tico. Reo1>ecto· a reservas nu-

tricionalca, eldiab6tico esta en desventaja en comparaci6n 

con el púciente no diabético. Por otra parte, corresponde al 

m6dico informar al enfermo de la necesidad de at•mci6n den- -

tal más frecuente, no solo para controlar mejor la diñb6tes, 

sino tambit.m para ovitcu: poid.blos complicaciones. 

Algunos de loa factores que permiten al dentista --



deshidratado, alterac:i6n que se manifiesta por el estado 

de la pi.al, las níuc:oeas y la lengua, El .aUento puede presen~ 

tar el olor característico de acetontl o de "frutas". La pre•

si6n ar.terial desciende, el pulso e11 tlSpido, y las extremida

des suelen dar sensaci6n de frío al tacto. Los globos oc:ula-

res son blandos. En general, la pérdidtt de conciencia es pro

gresiva. 

Rl:.ACCIONE!J 1\ tJ\ lNSULIHA. 

Cl enfermo dinbótico está nerviooo, débil, oufr~ CE; 





completa comprensi6n de la ~~tl.~rai~z~ de 

' :l,~ .enfermedad por parte del dentbta. 
'~· -

En la atenci6n dC!l diab6tico, el dentista puede e~ 

•plir tres funciones: dia9n6atica, teraptlutica (lesiones buca

les), e info.t1nativa. La vida mililma del enfermo depende de una 

buená comprensi6n de la relaci6n rnodicodental. 

El médico no siempre puede ccmtrolar con 6xito el -

trastorno rnctt.b6lico si no existe un11 buenn aalud bucal. El .., . 

tratamiento de las lesiones dentalco tampoco resulta satisfa!:. 

torio oi no ~e corrige aimultáncamanto la altaraciOn metaboli 

ca. 





.DR. THOMA 

•. V:t EDICIÓN 

EDITORIAL; SALVAT. S.A~ 1973. 

PAGINAS 441 y 442. 

PERIODONTOtOGIA CLINICA 

DR. GLICKMAN IRVING 

IV EDICION •• 'l'(W,O I 

EDITORIAL: INTEIU\MERICANA. 1974. 

PAGINAS: DE tJ\ 376 A :t.l\ 379 DE Lt\ 608 A 610 Y DE LA 765 A LA 

770. 




	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Reseña Histórica
	Capítulo II. Diagnóstico
	Capítulo III. Manifestaciones Bucales
	Conclusiones
	Bibliografía



