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llTRODUCCIOI. 

la taporbn\e conocer J. eatacltar laa enteraeda4ea p ... odon:­

t•l•• en el paciente 41ebft1co. Coa eato analt1areao1 eu orl~ -

gllll pre•enctdn 1 el trat .. tento que peralttr' al tndtvlduo aaa• 

tener aana la ca•ld•d bucal. 

Sln .. bargo, para lograr un parodonto eano, ea neceaarto 

•• tr•taalento adecuado que tnclu1e taabtfn la correcta blgleae 

dental, loa hjbttoa •llaeGtlcloa 1 una dieta balanceada. 

Por lo tanto, cuando •• presente el paciente, eapeiareaoa­

por tener ua aaplto conoctaleato de su astado para posterior.en 

te tnlctar una adecuada lnte ... encldn 1 obtener aai un dptlao r.s 

aal tado. 

~ el paciente diabftico toaaremoa en cuenta au eatedo de­

aalud 1 eataremca en contacto con el trataaiento que reciba del 

afdico, de eate aodo llevaremos a cabo en aejoree condioionea -

la lntervenotdn. 



~!l!IY.!dt l 

PIABftlS 

llll'fl l!lSTORJA.- lita eaterHlad tue deecrUa por .Areho -

en el prlaer siglo de la Ir• Crletlana, quien aeftal6 una •ta- -

el6n de 11 carne 1 de laa ez\reaidadea hacia la orina• 7 llaa6-

a la enfermedad diabet .. , de la palabra.gt"iega que ai1111ltica 

•1it6n• por la poliurla 7 polidipaia que la 01raoteri1a. 

El sabor dulce de la orina tue deacubierto por suaruta en• 

el slglo XV A.J., le presencia de azdoar en la orina fue ooapr2 

bada por Dobaon en el aiglo ~III. Von Mering 7 Hincovaki en --

1889. produjeron la enfermedad efectuando le pancreatectom(a en 

el perro. 

!anting 7 Bes\ en 19221 realizaron el descubrimiento de la 

insulina que permitid entender el mecanlnmo de la diabetes 7 -­

abrió una nueva era en el tratamiento de esta enfenedad. 

FISIOLOGIA.- La secreción ael páncreas, se aeriva de agru­

paciones de º'lulas epiteliales conooidlll! como los islotee de -

Langerhens, 6stos contienen dos clases de c6lulae, lao alfa y -

las beta. 

La hormona de las c6lulas alfa es el glucag6n, el cual en­

aeoretado en respueatn n la dlsmlnuci6n do ln concentrno16n 11a.!! 
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pfnea de gluooea. 

L• hlperglic .. 1• ••producid• por el glucagdn al eetlau~.­

lar la llberacidn de la glucosa a partir del glucdgeno guardado 

en el hfgado. 

La hormona de lae cflul•• beta ea insulina, el principal -

eatlaulo pera la aecrecidn de insulina ea una elevacidn de la -

glucosa aangulnea. su principal runcidn ea rei!Ular la cantid•d­

de glucoea en la eangre y controlar la cantidad de azdoar que -

ae alaaoena en el hlgado en roraa de glucdgeno, 

FRf!CU!!CIA.- La diabetaa se preeenta en todaa las tdadee -

pero lo ª'ª coadn ea deapu6a de loa 45 aftoe, aproziaadaaente -­

el 5~ de loa pacientes se encu.atran afectados en la priaera d! 

cada de la vida, auaentando un 24~ durante la quinta 1 sexta -­

dlcada. Durante loa 40 anos aabos aexoe eon igualmente afecta-­

dos, deapu6s de los 40 anos la incidencia entre laa au3erea au­

aenta especialmente en aquellas que han tenido hijos. 

La fecha de iniciaoidn de la diabetes generalmente ea ind,! 

finlda y su ataque es lncidioao, el entableciaiento de la dia­

betes es variable, en los nlnos pequenon sigue a infecolones -­

agudas donde los desórdenes motabdlioon empiezan vlolontamente1 

en la edad mediana los disturbios son a veces asintomáticos por 

per!odos largos de tiempo y pueden ser revelados aolnmente como 

un cambio encontrado en curso de loa ox6menea rutinarios de la-

orina. 

OEFitlICION.- Existen diforent.es uutoreo que dan su propia-
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detlnlcidn acerca de la 4lab~tes, en las eualea encontraaoe •i• 

pectoa auy alallaree que nos espltoan aaplt.Hente el prooeeo 

que algue 4loha entereed•4t de este aodo encontramos que1 

"La dlabetee ea una enteraedad cr6n1ca, h•redltarta, cara1 

terizada por aumento de la glucosa de la sangre y la excrecidn­

de glucosa por h ortna, depende de la defichnh rorc11cldn o -

de la dlemlnu{da etlcaoia de 1n11Alina secretada por las oflu1aa 

beta de los islotes de Langerhana del pincreae, y eet'. runclo .... 

na1aente relacionada con estados patol6glcoe que se originan en 

el h(gado y en otras gl•ndulae endocrinas, especialmente la hl­

pdtieis, pero tambi6n las suprarronale~ y la tiroides•, 

P!TIOLOCIA, Hay varios factores o enfermedades que pueden -

predisponer o desencadenar al cuadro diab6tioo1 la base inmedi!, 

ta a la flelopatolog{a de la diabetea ea una cantidad inadecua­

da o una insuficiencia de la insulina. 

En algunos casos de diabetes, existe una f'ase precoz duraa 

te la cual la secreción de insulina es normal o mayor que lo -­

norNal, pero resulta inadecuado parn equilibrar fuerzas opues~ 

tas de acoi6n excesivas lpor ejemplo hormonas corticales e hip~ 

fioiartas). Entn fnse es~gulda de debilidad y les16n de c~lu-­

las de los islotes de Langerhans; en otron tipon de diabetes, -

las e&lulaA insulares pueden ser asiento primario del trastorno 

funcional morfol6gieo o de ambos tipos n la vez. 

En diabetes seeundnrin a enfermedad hipoflciaria, suprarr! 

nnl o tiroidea, ln patolog!a eA clarn1se trata de ngotnmlento -

y \eslonen eeoundariaa de las e~lulnn beta seguida de hlperglu-



o .. ta prolo~gada~ Aaf oomola dlabelee que ee 4Hai'rolla al -­

u-po de la menopausia o un ·poco deepub, ea el resultado de -

la llberaoidn del sistema hlportciario suprarrenal, deepufa de• 

euprimtda la inhibicidn hipoticlaria por los estrdgenoa. 

La estimulacidn repetida de la corteza suprarrenal por es­

t fmulos alarmantes puede ocasionar liberaoidn excesiva de este• 

roldes diabeldgenos. 

tos esttauloa emocionales aot4an como elemento de alarma,­

ello explica la aparicldn de diabetes deepule de un trau11atl1110 

pafquico, cualquier terma de tenaldn tísica incluyendo en part1 

cular lnfecctdn y tra1111atle11oa, accidentales o quirdrglcoe, - -

pueden ponar de relle•e o agra•ar la entenae4a~a el h1pert1ro1-

dlemo puede deeenmaecarar o agra•ar la 41abelea al igual que -­

la acromegalia. 

EMBARAZO.- Mujeres que nunca habfan demostrado anomalfae • 

del metabolismo de los carbohtdratos puelen tener glucosuria 

(glucosa en la orina) durante el embarazo, probablemente una 

dlsminuoidn del umbral renal intervenga en la glucosuria del •! 

barazo. 

El metabolismo de loa hidratos de carbono casi siempre se­

normaliza despu~a del pnrto1 sin embargo, acaba desarrolldndoae 

diabetes en un porcentaje muy elevado de mujeres que previamen­

te habían tenido glucosuria "benigna" durante el embarazo, nde­

mdo l& frecuencia de diabetes aumenta con cada embarazo después 

del tercero, aunque ln grnvide7. no deacnoudenn dinbetee puede -

dencubrirse unn tendencia dinbéticn y en algunos cosoo provocar 
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la aparicidn m . .Co temprana de la enterme4ad. 

HERENCIA.- La herencia e11 por el mom.ento el me3or conocido 

de eeto11 factores detet'111inantes, hnlldndose anteoedentee hered! 

tario11 hasta en un 25~ de loE enrermon, la tran11misidn e11 dires 

ta o dominante en cuyo caso padres diabéticos tienen hijos dia­

béticos, o indirectamente padres diab6tlcos tienen hijos porta• 

dores de la herencia no diabéticos ellos miemos pero que la - -

transmiten a sus hijos1 las probabilidades de tranemitir la en­

fermedad son las siguientes: 

l.- Sl ambos padres la padecen, todos loe hijos la sufrir4n 

si viven lo suficiente. 

2.- Si un progenitor la padece y el otro es un portador, -

hasta el 401 de los hijos la padecerdn. 

3.- Si ambos progenitores son portadores pero no diabéti-­

cos, de cada cuatro un hijo serd diabético. 

4.- Si un progenitor es diabético y el otro no es diabéti­

co ni portador, ningún hijo lo serd aunque todos serón portado-

rea. 

Oíl~OlDAD.- La obesidad prediopone o ln diabetes, lo que 

queda demoatrndo en estnJ!sticns clnboradaa en los cuales se 

ob~ervn que la mortalidad por diaboton en personas con sobrepe­

so en de índice elevado, la obesidad y el ap~tito excesivo au-­

mP.ntn 11111 nl'ce!Jidades de insulina1 la hiperglucenia intensa y -

prolongada que se observa en tnles c1rcunotnnc1as, por ni sola­

estlmulu l« ~ccrecidn de insulina nl dinmlnulr la onpncl~ad he-
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pi(tic• de alaacenar glucdgeno. lo cual a •u vez tiende a auaen• 

tar la glucénia en rase de abaorcidn digeativa. 

OTROS fAcTORl!lS.- Jfn el hombre la extirpacidn qutr~rgtca ... 

del p•ncrea1 o la deatruccldn de grande• partea del drgano por• 

inrl .. acidn0 twaore11 0 he11ocro11atoda ( produ.ce eaoleroaia de loa 

ialotea de Langerhans), etc •• pueden ocasionar dicha enterae- • 

dad. en ocasiones ee observa un s(narome parecido a la diabetea 

en paotentes con hiperruncldn corttcoauprarrenal o acroaegalia, 

entonces se obael"fan loa cambios carncterfaticos de la suprarr,1 

nal o de la hipdfisla. 

!l trauaatisao tambi~n puede ser una causa de diabetes, -­

por desencadenar una reaccidn * alarma con la conaiguienter se• 

crecidn de 11 oxleateroides por las auprorrenaleo, se presume -

que taabl6n la inactividad flsica 1 el consiguiente aumento de• 

peso reault"ante da la invalidez deapula de un trauaatlaao, pua• 

den denencadenar el pri nciplo de diabetes eri per1on11s con debi• 

lidad hereditaria de los islotes. 

CLASIPICACIOK.- La clasiflcacidn resulta muy variada que -

eKiaten diferentes tipos de diabetes como son1 diabetes aagra,­

dlabetes grasa, diabetes por avitamino11l11 0 etc •• pero solamente 

nos referimos a sus tres tipos a~s comunes de diabetes los cue­

les 1on1 

a) Diabetes insípida. 

b) Diabetes aacerina. 

o) Dtftbetes mellitus. 
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DIA!BT!S IRSIPIDA~- Ea un estado ollnloo que resulta 4• --

1• 4etloleno1• 4e l• veaopreain• u ho1'9ona antldlurftloa (HAD)t 

las caracter(aticaa prlnolpalea aon, la ezcrecidn peraiatente -

de altos voldaenes de orina muy dilu(da (poliuria), sed oon•t•! 

te J polidipsia compensadora, esta condlcidn ae conoce como - -

•diabetes inalpida pituitaria• 1 se distingue de la "4labetea -

iaa(plda netrogfnica• que ae produce deapufa de la orecotdn tu­

bular renal, donde loa rlftonea dejan de responder al eatiaulo -

de la HAD, esto ea un eatado dl•tuncional del tdbulo renal que­

ae establece al menguar o no producirse autlciente horaona re~ 

trohipofiaiiaria aaiuc•tina o vaeo..-eaina. El tdbulo deja reab-­

aorber el agua filtrada en el gloafrulo 1 surge la poliuria y -

fata acarrea la sed, esta enferaedad puede aer heredada o adqu! 

se transmite como carácter dominante con poca penetracldn en la 

mujer, o aea que es más !recuente en loo varones con generacio­

nes aaltoadas1 no debe contundirse con una aeudoendocrtnopatla­

causada ao por !alta de adiuretlna o vosopreaina, sino por ca-­

rencio de reapuento de los tdbuloa colectores del rindn e su -­

presencia. 

Diabetes ins(pida adquirida, puede resultar de cualquier -

lesidn que perturbe o destruya estructuras esenciales del sist! 

ma hipotalámico-neurohipofiserio, la mayoría de estos casos - -

(50-60%) son debidos e tumores de la foan craneal media, 

(20-,0~) a procesos inflamatorios ordnloos (gronulomae), y - --

10-20~ n trastornos vasculares y troumnn. 

Tambi6n existe la forma idiop~tlcn es doolr, sin onusa ex-
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·terior apllrent•• ea da trecuen\e en nroaeia . . ... 

gr81111al J el paciente abierta 1eci exoeai9a deap11fa de abatene,t 

ae de agua apene• 11naa horas, con aparicidn. de t11aetaoo1dn lle • 

la lengua, dificultad para hablar J fiebre ve1pertina1 en laa -

•u~erea loa e(nloaaa p11eden coaenzar en la geataoldn, la poliu• 

rla nocturna J diurna puede \ornarse a111 lritenaa en aedlda tal­

que loa paoientea deben adaptar sua aotlvidades ml padeolaien--

to. 

s1g1os X SlftTOMAS. 

1.- Poll11rla y nocturia.- En loa p~cientea no tratados el­

•oluaen urinario puede alcanzar de 18 a 20 litros al d(a. 

2.- Sed, debido a la enorae diuresis el paoiente debe be--

COMPLICACIOHS. 

l.- Se produce deahldratacidn J choque al el auminiatro 

de l(quidos no puede compensar lae altas p•rdidas urinarias. 

2.- Coma. 

DIABETES SACARINA.- La diabetes ecnrine es une altera- -

cidn or6nioa del metabolismo de loa hidratos de carbono, debida 

a un disturbio entre la glucosa aan11:u[nee y la insulina la hor­

mona responsable pera au esimilaoidn por loa tejidos, suele de­

sarrollarse en personas con predispoelc1dn hereditarin y se ma­

nifientn por nstcn1R, pérdida de peno o oomplic~c1oncn en el·­

crooim1onto, coton1n y desintegración prot6lnica, 
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Si la evoluci6n del proce110 es lnc1dioao o .111 el trata- .... 

ahnto prolonga la vida del:paciente, se preaentan anoaaUaa 11 

c11ndari11s de pequenoa vaeoa sangufoeoa qÚe final•ent.e caua•n lD..; 

1111t1clenc1a cardiaca congestiva, o una comb1nac1cfo de cualqule .. 

ra de e11toe proceaoa. 

FRECUEWCIA Y HER EltCIA • 

La diabetes sacarina rara ve?. ocurre en recten nacldon - -

pero aparece con frecuencia creciente a medida que la poblaot6n 

tiene edad mayor, es ado frecuente en la mujer al aumentar el -

nd.111ero de partos y es .. a frecuente en la mu~er que en el hoa-­

bre hasta despufa de terminada la Apoca reproductora, la obesi­

dad tiende a agravar o a manifeetar unn diabetes. 

HERERCIA. 

El curso de la diabetes sacarino puede dividirse en 3 fa~ 

aes y son: 

a).- PREDIAD!TES.- En esta rase eat&n comprendidas les 

personno nol'lllales, en las cuales es posible que se presente lo­

d iabeteo, y co~prende nl gemelo 1d6ntico de un diabético el hi­

jo de dos padrea dinbátiooo y lo persona que tiene un padre - -

diab6tico y uno notable hlotoria de diabetes por la otra rama -

ascendente familiar. 

b),- DIABETES LATENTE.- Correoponde a las personas que - -

pued11n no presentar gluoosuria (preacnoin de gluco:rn en 'la ori­

nn) y nu nivel do ni~cnr nnnguíneo en oyunno puedo ser normnl 1 -
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pero en algdn momento han .tenido una rHpueata anormal a 

de laa pruebas de tolerancia'• la glucoaa. 

e),- DIABETES CLINICA.- En este eatado, la prueba de tole~ 

rancia a la glucosa ea nor11al y eat4n presentes loa afntoaaa o• 

laa coapltcacionea de la dlabetea. 

A loa 10 alloa o ab deapula que aparecid la diabe\ea, se -

observan oaabioa degeneraUY01 en el 1tateaa oardioYaacular, -

prtncipalaente en el corazdn y en loa va11oa pertffricoa de ).oa• 

pies, del rlftdn y da la retinas taabtfn ae protaoen cambloa pa• 

tol6gtcoa en el alat .. a ner.ioao. !atoa oambloa degenerattvoa,­

algunaa Yecea se observan adn antee de que el eatado clfnico da 

la enfermedad se deaaJTolle, la diabetes saoarine se puede pre­

sentar en dos foraau 

l.- Diabetes j•~,,lll!!!il. 

2.- Diabetes adulta, 

l.- DIABETES JUVENIL·- Esta ea lo for .. de enfermedad en -

loa nilloa 1 en loa adultos j6venes, se puede presentar la enfet 

aeded en le infancia o en la pubertad y la mayoría de los diab! 

~icoa aenores de 40 anos pertenocen a ente tipo cl(ntoo. 

La aparicidn de la diabetes puedo ser penetrante y a menu­

do ea de considerable severidad, eatos pacientes son propensos­

ª le. cetoaia y se necesita terapia con insulina, loa rasgos - -

prlncipelee son poliuria, polidipein, polifagia y pfrdida de -­

peno. Se obserYa la fatiga, tambifn se pueden preaentnr noctu-­

rln 7 ~nureein (incapncldad de retener ln orina), cuando la - -

cetein es severa el paciente puede r.aer ~n coma. 
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2.• DIABETES ADULTA.- Es la aparic1dn de la diabetes en P!. 

cientes aarores de 40 aftos, por lo general es gradual J su pro­

gresidn es lenta, oo son tan intenaaa 1• polidipsia y la poliu­

ria r es m•s corriente la obesidad que la p'rdtda de pesot la • 

ce\oaia ea rara y si ocurre, responde con prontitud al trata• -

atento, estos pacientes son propensos a laa infecciones espe- -

ctalment.e a las .est.afiloc6cicaa. 

Una mantfeatacidn comán ea el prurito vulvar, existe una -

elevada incidencia de complicaciones como son1 la enfet'llledad ~ 

vascular perif~rica, la enfer11edad cardiaca lsquftiica y la en-­

fer.edad oerebrovascular, algunos peoientea ancianos preaenta­

r&n el tipo juvenil de diabetes, pero relativamente muy pocos -

niftos presentarán el tipo adulto. 

D!ABeTE2 ~ZLL!Tü5.- La diabetes mellitus es una de las - -

cinco entidades clínicas máo importanteo dentro de las enferae­

dadea del metabolismo y de la desnutricldn, ea una enfe?111edad -

metab61ica caracterizada por un trastorno morboso en lo forma-­

cidn do la insulina y utilización de lo ozócar en el organismo1 

la glucooa penetra defectuosamente en las células y se reducen­

en ou seno lns combustiones energéticna intracelulares depara-­

dan por la glucosa, la consecuencia de ello es la inundaci6n de 

a?.11car en loa tejidos intersticiales 'J en la sangre (hiperglic,! 

min). La eliminacidn de azúcar con lo orino, cont!nuamente o d,!i 

rante loreos períodos, es el síntoma olánico de la enfermedad -

(glucosuria) 1 ol faltar o no aprovcchnrn(! l~ \naulina, los teH. 

don no utilizan el azúcar sangu(noo y nu form~ cooaeo gluc6neno; 
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t•bt.._ se alnteUzan aenoa grHH a partir de loa hldratoe · 4.,. 

oarbono. 

CVPº I!ICUJ .. 

La• prlaeraa .. nt.teataclonea del padecialento que auel.. -

preaea,•r•e aralualaente aon por lo reaular, poc~.caraoterf•'l• 

caa 1 ooaal~tea ·ea ploderaltla, prurltoa 1 eoa .. aa vulvar, ba-­

llnl'l•• gtnglvttla, torunculoala, retarlo en la olcatrlaacidn-

4• her14aa cauaalea, aenor tuerta en plernaa, lapotencia aexual 

~uª'º a diaainuc16n de la oapacldal or1•ntca J pafquica, depr1-

ai6n, laxitud, entlaqueoiatento con •ed· (aodo de eapezar en nt­

"ºª jdvenea), dolor de cabeza 1 a veces achaques aulttneurlti-­

coat 11 peaar de la diaatnuctdn progreatva de peso o oauaa de -­

la d!fie1entc :;1m1lación de loa hidratos de carbono de loa 1111 

aentoa (el sano suele cubrlr •~• de la aitad de las calorfaa -­

que necesita con loe hidratos de carbono,) el apetito suele ae­

guir alendo bueno 1 hasta en algunos pacientes, aumenta notabl,! 

aent.e (polifagia). La aed puede llegar a ser un dntoaa pettoeo-

1 a veoee conatltuye ln principal molestia del enterao (poUdlJ? 

ata), esta eed excesiva es un s(ntoma cl{nico secundarlo a lae­

perturbacionee metabólicas que origina sobre el recambio del -­

agua, la intensa glucosuria al determinar 6ata una dtureeta oe­

mdttca excesiva a veces en forma de molesta ntcturta. 

La cantidad de orina estd por ello muy aumentada desde que 

11e tr11n11rorma el estado generFll (poliuria), P.n loe pncientes -

mnyor~n de cuarenta y cinco anos y m~n en loa Viejoa ~l comien­

zo cl!n1co de tn diabetes reaulta muy inc1diono1 cGtn ~nferme--
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dad ee 11•s frecuente, en •u3eree que .utren lnfar,os del •iooar­

dio 1 ~6wenea obesos con arterioesoleroal• precoz, pacient• oon-. 
neuropatfa1 aenaitlwo motoras o defecto• visuales rettnlano1 1 -

lnfeocionea de orina recidevantea y otros procesos. 
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MANIFESTACIONES CLINICAS !. fil! TRATAMI'l!ftTO SIST'D!lCO 

I.- !V.NIFESTACtnN!".5 CLINICAS, 

No niempre resulta fácil identif1cnr a la diabetes desde -

su principio, pero ciertas caracterf~tt~as de la historia cl!n! 

ca pueden despertar sospechas en el dentista: antecedentes fam.!, 

liares positivos, obesidad, o el que una mujer haya tenido hi-­

jos con peso superior R 5 Y.gs. Se calcula que el 12~ cuando me­

nos de loa enfermos diabéticoa podían no presentar ningdn s!nt,2 

ma clfntco, por lo cual loa m~dicos aconsejRn las pruebas gene­

rales "de azlicar" que pueden ser llevadas a cubo por loa pacten 

tes. 

Los síntomas iniciales son tan 11voroos y au aparici6n tan 

progresiva, que muchao vecen pana inndvertlda su verdadera nat!:!, 

raleza, hasta aparecer alguna de lan dlvcrnns compliaciones de­

la enfermedad a veces muy graven, no es raro que ln diabetes ne 

reoonozca durante un examen ordinario da orlnn, ente análisis -

de orino debe formar parte obligntorio do cunlqulcr examen m~d! 

cor lon n{ntom:w cliioicos de la enf'P.rmcdn;I Ron1 

T'Ot.Tl!RIA.- (/1umcnto fo volumen :le ln orinn f!xcr<'tn:la en 24 

horas), po111\pn1n (ncd cxccclvn), polifn~ln (hnmbre n~ccsiva)-
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acompa"ados de pfriH:1a de peso y ptfr~ida de ruer:>.as, pudUndo-- .. 

se encontrar ta!llbUn prurito, que e;enernln:ente se haya en loe ..: 

drganos genitales femeninoE, debido en p~rtc a la nccidn irri-­

tante de la orina que contiene nztlear, 

El primer síntoma notado por el paciente ea lo poliuria, -

pues a fin de diluir y eliminar la cantidad excesivo de glucosa 

a ella atra{da por el torrente sanguíneo, los rl~onos tienen -­

que extraer de los tejidos grandcn cantidades de agua ~xcretán­

dose como orina, por tanto el aumento de la ingestidn de líqui­

dos (polidipota), es la reDpuestn normal del or~anismo a la - -

p~rdida excesiva :le los mismos1 ln p~rdida de fuerzae se desa~ 

rrolla porque el paciente se ve privado del poder alimenticio -

de la glucosa deoperdiciada en la orina y porque el aprovecha~ 

miento de loo grasas y proteínas es imperfecto, la p~rdida de -

peso en diab~ticos jóvenes resulta del deaperdicio de calor(aa­

al encapar el a~dcar con la orina y de lo ellminacidn del agua­

corporal. 

Aunque la sangre del diabético no tratado puede contener -

cnntidodes exceaivno de glucosas y crasas, estas ~ubstnncios -­

no pueden utillznrr,c debidamente, de modo que el paciente viene 

mur16ndosP. de hnmhrc en un medio de nbundnncia de nlimentos y -

debido a esto es como ne preacnta la polifngin1 el numento del­

npetito tiene unn neocioción paralela en ln pérdi~n de peso, -­

vigor y la sed excesiva siempre va ncompnftndo de una nensncidn­

dc quemndurn en ln bocn1 o vece~ n~ existen lns trP~ mnnifcsta­

oionro (polifogin, rol1d1pui:J •¡ poi.lurio), lncluno ''n unn vori~ 

dad ernve Jp diabntcn, pero ln opnrlcldn nro~r~nlvn rte cunlqui2 
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r.a de estos dntomaa, o doe de ellos debe ~oer p~near en ,dlab!.. 

te;.;, tambiln pueden encontr1irse en pachnUs diablttcos ittfel'l!l 

tes alteraciones en.suseparatos Y alotemas as( como en el orga­

nismo en su conjunto. 

SISTEMA NERVIOSO.- Pueden observarse simpleo irritaciones, 

lesiones degenerativas J a~n lnflamatoriaa, que •• 11anifieatan­

por aaneala, delirio e irr1 tabllldad o por ao11nolenc1a, astenia, 

4epreal6n 11ental, neuralgias, abolic16n de reflejos, etc. 

APAHATn CIRCULATORIO.- !ltiste hlpertenci6n arterial que i! 

cluso, puede aparecer desde la rase predisbltlca, en perlodoa -

avanzados sobreviene la degeneraci6n esclerosa del aparato cir­

culatorio cuyoo principales reaultadoa y al mismo tiempo los -

mds graves aon: la gangrena de lea extremidadea inferiores, an 

gina de pecho y la miocarditis esclerosa. 

APARATO VISUAL.- El ojo tambián padece frecuentemente en -

los diebfticoa, sobre todo de catarotaa (siempre bilRterales), 

a vecen hay dificultad en lo visión por trastornos de lo acomoda 

cidn, hoy bleraritis, conjuntivitin, queratitis, tritio, se pre­

sentan odem~s (con hipertensidn arterial concomitante) retinosis, 

hemorragias y en ocasiones, lesione& en el nervio óptico (neu­

ritis, atrofio) y pnrAlisiB oculomotoras del Ill y IV pares cr~ 

nealen. 

El d1obft1co padece en el ojo varios prooesou grnvesr hem~ 

rragi11a ruttniones, en el vítreo cotarutas y glucomo (exceso d~ 

tens16n dP.n~ro del globo ocular, que cnuno disminución progres! 
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~. 41 11 vialdn 1 al tln 4e1tria1e lH hralnaclonee 411 nerwlÓ• 

dptlco), tod11 ellas con poalble 1 t6ctl ~eguers coao 11cu1la. 

AP.ARATO RES?IRATORIO.- Ea casi conatante la reactlwactdn • 

tuberculoaa, ion fjcllea 1 frecuente• laa relnfeoclone1 que - • 

producen una tuberculoela grawe de ••rcha r•plda, loa 'rastor-­

nos del aparato reaplsatorlo conatt•u1en coapllcaclon"'' la - -

••• coadn ea una farlngo-rlno1lnu1ttl1 con bronqultla ordnlca -

1 enfla .. a, eapeclal .. nte lncldente en loe dlab•ttcoe obeaoa. 

LA BOCA.- En pacientes dlab•ttcoa •• deacrlbld una varle-­

dad de cambloa bucales como sequeta4 de la boca, erlteaa difuso 

de la aucosa bucal, lengua eaburral 1 roja, con lden\aclonea -­

aarginales 1 tendencia a roraacldn 4e abaceeoa perlodontalee, • 

periodontoclaeia dlab•ttca J eetoaatltla dlab•tica, encla agr•! 

dada, pdllpoa gingivales a•atles o pedtnouladoa, papllaa glngl­

••lea pollpodea 1 atlojaalento de dlentea, aaror frecuencia de­

la enteraedad perlodontal, con deatruccldn alveolar tanto vert!, 

cal como horizontal; ea rreouente que heya intlaaectdn ginglval 

de lntenaldad poco comdn, bolaaa parodontalea profundas 1 abace­

aoa parodontalon en pacientes con mela higiene bucal 1 acuaula­

cidn de c•lculon, en pncientoa con diabetes juvenil hay deatrus_ 

cldn parodontal amplia que ea notable a oauaa de la edad. En -­

muchos pacientes diab•ttcoa con enreraedad parodontal, loa caa­

bioa glngivalea y la p•rdida daea no aon raroa, aunque en otroa 

la lntenaidad de la p•rdida dsea ea grande1 en la diabetes, la­

diatribuoidn, la cantidad de irritantes locales y fuerzas oclu-
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, aalea afectan a la lnhaldall de la •nter111da4 paroclont•1 1 la 

tlabdH no causa ginglvitib O bolaaa par~clontalea, pero haJ 

alanos el• que alt;era la respuesta de lea tejidos parodontalea-­

• loa lrrltantea localea r 1•• tu1r11a ooluaales, que acelera-­

la pfrdida daes en la 1nter11eda4 parodon\al r retarda la cica-­

t;rlaacldn poaoperatorla de loa tejicloa parodontalea. 

t!!lt·- In la piel no ea raro el lntenao prurito (en oca--­

aionea taablln ea un a(ntoaa preoa1) 1 las eacorisclonea produ-­

oldaa por el frecuente raacado de\erainan con facilidad intec-­

clonee o ecz .. aa, loa diabfticoe tienen baatante propensldn a -

aufrir tordnculoa 1 'ntrax, alguno• enten101 loe padecen caai -

sin interrupcidn; por lo de••• la piel auele ester auy seca 1 -

aegrega poco sudor las heridas tnrdan en cicatrizar. 

ESPERA GENITAL.- Las infecclonea urinarias recidi•antea 

son frecuentes en muchos diabftlcoa que auchse veces aon ignor! 

das, existe en algunos casos dificultad en la aiccidn, la dia•! 

nuctdn de la potencia sexual del vsrdn es un fendaeno concoai-­

tante frecuente y a aenudo precoz de la diabetes, no son raras­

laa pequenaa erociones en el mesto, la balintitta, la irrltactdn 

en la extremidad inferior del prepucio etc1 en la aujer el pru­

rito vulvar ea a veces intolerable debido en parte a la deacoa­

posioidn por hongos de la orina que contiene e?.dcar, La diabetes 

ea una causa de nefritis, por ls irrltncidn que produce en loa­

rinones el paso continuo de glucosn y por el exceso de trabajo­

impuento a estos drgsnoa que tienen que ellminnr dioriamente -­

oantidadea considerables de orina. 
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Acon~ecHncla de la llh•lauclda •elll.pe.;aeallllldall re•• 
' . ' ' ' ·. ' . .. 

nal, h•J ret;tncldn Hcalon911Ía r pro1rHh~ de •otilo llrlco, dr .. 

r creatlnlna, la l•peniea11lll4a4 renal a loa coapueatoa nltro11 

nalloa •• eKtl•nde a la gluooaa curo u•bral de ell•lnecldn •• -­

eleva lle ao4o que •• obaena una hlper1uc .. ta cada vez -'• •1• 

ta, alault•neaaente con una gltcoaurla pro1reaivaaente ••• ba~at 

rrecuenteaente loa 4labftlcoa aueren no de coaa d1abft1co tino• 

ele co•• urfatco J H entoncH cuan~o ae encuentra una atteren­

cla notable entre el valor de la glicoaurla 1 el de la hpergll• 

c .. ia ae ooaprende r•cilaente que ••1dn la aagnttud de calla uno 

de eatoa valorea, el trataalento ser• sobre todo dletftico o •• 

aedlcaaentoao. Como resultado de la iapregnaoldn gluc{dlca de -

la deanutrlcidn y de la intoxlcacldn, ae aalate en el organlaaa 

de loa dlabfticoa a unA dlaatnucl6n a4s o aenoa r•pida de loa -

aedloa de derenaa 1 ataque contra loa agentes patógenos 1 se -­

coaprueba la racilidad con .que son presa de toda claae de 1ntes 

clonea sean afdica, quirdrelca u obstrétlca, aunque loa a{nto-­

maa ~ algnoa cllnicoa hagnn pensar en dlabetea a6lo ea poslble­

eatableoer un dlagn6atico de oetteza con estudios ~e laborato-­

rlo apropiados entre ellos, lnv~atigac16n de glucosuria y cur-­

vaa de tolerancia a la glucosa. 

TRATAMIENTO SITD4ICO: 

l.- Dieta. 

2. • Insulina. 

).- Hipogluoemlnntea oralea. 

l.- Dieta.- La regulariznc16n de ln dieto en necesaria en-
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\o4oa lo~ paclen\ea 4lati6i1coa, nta Ueta debe tener las cala­

rlas neoeaartas que van de acuerdo oon el seso, edad, actividad 

1 principalmente con el peao del enftrmo, en los paolent.11 oba­

eoa casi sieapre sa requiere restrlooldn caldrica, en loa nlftoa 

1 en loa adultos j6venes una diat.1 rlaa en calarlas se neoestta 

a aenudo r• sea para alcanzar o para aantener un peso norasl. -

La fraoctdn de carbohldratoa de la dieta proporcionada alrede-­

dor del 40 por ciento de las calorlaa y varla de 150 a. 300 gres. 

dtariamente1 los aliaentoa con un ~lto contenido en carbohldra­

t.oa deben ser prescritos cuidadosamente en la dieta generalmen­

te se dlstribunen los oarbohidratos en .tres porciones en las cg, 

aidaa principales, la cantidad de proteínas será la misma de la 

dieta noraal el consuao de grasas puede o~r reducido en los pa­

cientes obesos, pero en los dieb~ticos con peso noTI1el se puede 

permitir cantidades normales de ellas, en pacientes con compli­

caciones vasculares es a veces aconsejable restringir las erases 

saturadas (animales) y los alimentos rieon en colesterol. 

llECOMENDACIOIES GENERALES, 

a) Regularidad en la cantidad y en ln hora de la comida -

especialaente en los pacienten que dependen de insulin~· 

b) Suprimir el szácar de la alimentsci6n (refrescos, dul-

ces, bizcochos, pasteleo y chocolates). 

e) Puede usarse sacarina en lugar de azdear. 

d) Deben connumirnc todon los nlimentoa de 1a dieta. 

e) Usnr aolnmente In cantidad de grnGn preserltn en la 

dieto para ln elnboracl~n de loo nl1mentou, 
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t) u .. r uaa ta••• un H•O• una cuch•H o una cuc~rU~ a•- .·. 
ae414a eaUndar para aedlr loa a1latn$oa. 

g) lo aftadlree nlngdn •ll••nto que no eat• prescrito en ~ 

la 4leta. 

h).Bvitar la aonotonfa de la dieta J procurar que au pr••• 

aentacl6n 1 condlaentacldn la hagan agradable. 

2.- loaultaa.- La ln1111lina ••" tndlcadat 

a) Cuaade el rfglaeo 4letftico por a( aolo no ea capas de­

noraalizar l• gluc .. la 1 11&ntener al indl•lduo en condtclonea -

noraale1 de peao J energla. 

b) Cuando no haJ reapueata • l•• 4rogaa hlpogluceatantea. 

e) su uao ea tndlapenaable en eata4oa 4e acldoala, en la -

diabetes 3uveall, o dlabetea "l'bll", en la dlabetea COllplloada 

con el eabarazo, el pre 1 poatoperatorlo o cuando el dlabftlco­

tlene enfermedades ln\ercurren\ea, prinolpal•en\e iateccionea. 

DIPERENTES PRl!PARACIOIES DE lNSULIIA. 

a) Iruiulina aiaple, amorta, cristalina o regular, est4 en• 

loa caaoa en que se desea un control rápido de la glucemtn, au­

efecto se iniciará r4p1daaente su m!xi•n •oo16a se registro de­

las 2 a las 4 horas y persiste en menor grado hasta las 6 horea, 

se utiliza en los caeos de1 

- Acidosia 1 coma diabftico. 

- Inteocionea agudas. 

- lnfeooiones crónicas con fluotuaoiones en lan neoea1da--

des de insulina. 

21 



•.Pre J' poatoperatorlo. 

- Co•pleaento de l .. lnisuUnas de aooldn retardada. 

b) IRSYLI!A N.P.H.- Contiene 0.50 ag. de prot••ina por 

100 unidades de Insulina 1 ••t• preparada en un pH de 7.2, au • 

eteoto se tnlola 1 la• 2 hora1 1 au accidn _.xl•a se re1latra • 

entre l•• 10 712 hora• peralate aproxisadaaente 24 horaa. 

e) IRSYLlNA ZI.- Eat• preparada con la adicldn .de peque- -

llaa cantidades de clnc, 2 ag. por 1000 unidades de Insulina 1 • 

gllcocola, au erecto ae Inicia a laa 4 heraa su accidn ••x1 .. • 

ae registra entre las 8 1 las 12 horae ae prolonga hasta 20 - -

horas, tiene pues acctdn alailar a la R.P.H. 

d) I!SULI!A LENTA.- Taablfa contiene cantidades pequellaa -

de clnc, (2 ag. por 1000 unidades de inaultaa) en acetato bu- -

rrer, se obtiene de la mezcla de 10• de ultralenta 1 de setallea 

ta un 30~, su accidn principia a lss 4 horas su a•ximo efecto -

es a las B horas prolong,ndose durante 24 horas, estos 2 ttpoa­

de insulina (insulina ZN e Insulina lenta) muestran algunas ve!!. 

taja u 

- Su accidn se inicia m•s o •onos a las 4 horas 1 persis-­

te durante 24 horas. 

- !to co'ntiene prote(nas extralla11 (protamlna) que puedan 

provocar acactonalmente reacciones de intolerancia y ade•'•• 

como la protamine ea antagonista de la heparina no deben ser -­

utilizadas en tot'lll& con3unta. 

Adoa~o estos tipos de inoullna aon convenientes para la 
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alaH ele aUaent.aotcSn 4• NI.toó~ 1a que la coatcla .. ¡ abun4allte. 

que ea la clel aectloc!(a, ·aoncuercla oon •1 •••tao efecto htpo11Ú• ·. 

ontant.e 1 no requiere uaualaent.• la acl•1111atractcS11 4• cola• -

ctcln aoct.uraa. 

e) IISULl•A PROTAMIIA Cl!C.- Conttene.l.25 118• de prot.eat• 

na por cada 100 un14adee de ineultna, au accicSn 1e inicia 8 ho­

raa cleapufa de. aÚ ap11cac1dn 1u etect.o ••xt•o a• realiza alre-­

cledor de laa 16 horaa J eu acoidn peratete •'ª de 24 horas, • -

cuando ae .. plea eat.e t.lpo de inaulln1 el contenido de hidrato• 

de carbono de la 4teta 4eber• aer repartido, admintatrando un -

quinto del total en el 4eaaruno, doa qulntoa en • comide 1 doa­

. quintoa en la cenas ae dar• a4ea•a una colac16n nocturna pueato 

que au ••xtmo efecto se presentar• durante la noche, 

f) ULTRALEITA.• Similar a la insulina protaatna cinc. 

g) En caaoa eapeclalea pueden utili7.qrse comblnacionea de­

diferentea tlpoa de insulina como intermedia y r4pida o lnter•.! 

41a '1 lenta. 

PRESCRIPCION DE LA IllSULINA. - Existen et ertaa regla a para­

la adminl1tracidn de le insulina que aon1 

a) Cada paciente requiere un tipo determinado de insulina, 

pero ae deben utilizar de preferencia lna insulinas de accidn -

intermedia. 

b) Laa inoulinaa de accidn lenta ne nconaejo reoervarlaa -

para loa dinb~tloos juveniles, es convP-niente prescribir una --
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collÍcldn'noo\uma durante . .u.uao. 

e) En pacioha de e4ad· avenHd•, cleenu\rldoa J con oo•Pl1 

cactonea vaaoularea avanzadas, deben 1Yttarae ·la prHcrtpotdn • 

de tnaultnaa lentas, 

d) Loa reaultadoa del \rat .. tento deben controlara• por -­

aedlo de es•aenea rrecuen\ea de gluoeala J glucosuria, lfptdoa­

to\alea 1 colesterol. 

e) 11 equlltbrto del ae\aboliamo de laa graaaa 1 la eata-­

biliclad del peso en lf•itea lclealea aon !n4loea de control tan­

taportantea como la gluo .. ta J la glucoauria. 

t) Loa ez4menea perld4lcoa peralten realizar las aoditlo•­

olones necesarias para alcanzar la ddala ldeal de lnaullna. 

g) Aunque ea muy diflctl ea\ableoer reglas generales por -

que la d6ata debe ser tndlvidualizada, ae ha ln\entado augerlr• 

el alguiente esquema: de 20 a 10 u. para dlabftlcoa establea 

con glucemias inferiores a 250 mg., 'ºa 20 U. en loa miamos 

con glucemias superiores a 250 mg., haftta 40 U. en pacientes 

l'bllea con cltraa superiores a 250 ag. 

h) Se conaldera preferible iniciar el tratamiento con la1-

d61ia altas para corregir r4pldamente la aintomatolog{a y dete­

ner el catabolismo prot,lco y graso, oato permite reducir las -

ddsis gradualmente, de acuerdo con loa resultados diarios de -­

glucoauriaa, este mftodo tiene un efecto pai~oldgico favorable­

ya que la reduccidn de insulina ea uno causa de optimismo para­

el paciente. 

),- HIPOQLUCEMIANTES ORALES,- Loo oulfonilureae y las gll• 



'·. . '• . . 
alUua H'1•11lall la Uberaet6n de la tn111Una en46gena 4el - .; 

. "'"º ... ªª• ~er•n 1cSlo etecU.na ea aqutllOI dtatít!Uco1 ele u,. -
adulto que con1erwan la capacldacl de •ovlll3ar re1erv11 ele ln11 

ltna1 la1 blguanld•• ac,daa po'enclando 11 accl6n de la ln1ult• 

na 1• aaa aabre la ln1ultna end•s•n• o 1obr1 la lasullna lnyeo• · 

tad1. A anuclo aon •1 4Ul .. en loa pacleiatea mur ob .. 01 1 11-

puedtn u1ar en coablnacldn con laa aultonllurea1 cu8Qdo fatas -

41,laaa drogaa ao ion erectlvaa por 1( 10la1, todaa la1 drogaa• 

hlpglucealantee 1111eden producir alteraclonea gaatrolnteatinalea 

partlc11l1ra1nte laa blguanlda1s la lncldencla de loa etectoa -­

colateral•• producidoa por la aultonllurea 1 las glimldlnaa ea• 

baja, no se preaenta crlala hlpogllcfaioaa con laa blguantdaa -

pero al cuaaclo se usan d6ala grandea de aultonllureaa 1 de gll­

aldinaa, loa pacten'•ª que mejor responden a la terapia oral -­

son loa dlab6ticoa de tipo adulto aoderadamente obeaos, cura -­

diabetes ea relativamente reciente. 

USO DE LA TOLllJTAHIDA, 

a) CARACTERISTICAS DEL PACIE!ITE.- Uoualmcnte en caeos de • 

diabetes "estable". 

Dlnbftlooa adultos (mayores de 40 anos). 

Antecedentes de obesidad. 

Diabetes no aayor de 10 anoa de evoluoidn (puede intentar­

se lR adminlatraoidn de algunos oasoa de dlnbeten de mayor evo­

lucl6n). 

Requerimientos de insulina menoreo do 40 U. 
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b) EL PACI!ITI. 

Debe seguir la dieta de,acu•r4o a loa allneamientoa gene-­

ralea. 

Debe llevara• a au-peeo deseable. 

Debe recibir lnatruccldn en el ueo de lnaullna pues tendr• 

que usarla en dlteren.tes circunstancias (infecciones, clrt.igta,­

acldosh). 

lo debe aublr de peao. 

c) CONTRAUIDICACIOllES r 

Laa drogas hipoglucemiantea no deben uaarse en laa slguieJl 

tu sltuaclonear 

- Acidosis y cosa dlab4t1co. 

- Dlabetea juwenil. 

- Diabetes de muy larga duracidn. 

- Pacientes con requerimientos elewadoa de insulina. 

- Casos de complicaciones (lntecclones), acidosis y en pa-

cientes quirúrgicos. 

- Su empleo durante el embarazo no eat4 determinado. 

d) PROCEDIMtEN'l'Or 

La ddala total debe ser fraccionada en tres tomns durante-

el d{a la duracidn media del medicamento ea ~e 6 horas. 

- Ddsis inicial 3 g. (comprimidos 0.5 g) 

- Reducir gradualmente hasta llegar a la d6sis de soat6n. 

- D6sla de aoat6n varia de 0.50 a 1.50 g, 
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- U con eldala ele 1.5 IJ. ilo ae obUene con,rol aaUatacto.; · 

rlo en laa prl•eraa aeun .. eleb'e preterlrae inaulina. 

Debe tenerae presente que eleapah ele algdn u .. po ele habe,t 

•• uaa4o la droga pueele pereler efectlvtded por lo tanto, cabe -

la poalblltdad ele .. plear inaultna o ca•blar ele elroge. 

BIGUAHIDAS.- Actualmente se ••plean prinoipal•ente en al­

gunos caaoa ele eliabetes 3uvenil 1 ellabetes 14bil asooiaelae a -­

la tnaullH• 

Ddsis inicial: 50mg. (comprlaleloa ele 25 ag.) con comtelaa.­

Ddsta ele aost~n: 100 •I· (en la aayor parte de loa caeos). 

l'ueele Usarse en CBSOS ele eliabetes estable Si el paciente • 

sigue la elieta, las ddsls de insulina se reelucen gradualaente -

de acuarelo a las glucosuriaa, a las ddsls de 200 mg. se obser-­

van manifestaciones de intolerancia (anorexia, náuseas, vd11ltos, 

sequedad de la boca); estos síntomas de intolerancia deben vlg1 

larse cuieladosamente pues puede conducir al enfermo a la ceto-­

sl s. Rl tratamiento de la diabetes insípida consiste en adminl~ 

trer la hormona que no tiene el paciente. es decir la vasopresl• 

na1 se deben dar cantidades de líquidos adecuados hasta que la­

hormona haya hecho efecto, exinten varios tipos de preparacio-­

nes hormonales en el comercio1 

l.- La vasopreslna acuosa que ne inyecta intramuscularmen­

t e su efecto es sdlo de 4 a 6 horas y por tanto debe repetirse• 

a lnt~rvalos frecuentes. 

2.- Taneto de Pltreaine en nceltc inyectada intramueculer­

mente cada 2 o ~ díae. 
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, •• Pulverizaclonea naaalea con llalna 4e vaeoprealna laa~ 

oualea tienen erecto por ' o 4 horaa. 



~!?!!!!!d~ !ll 

ANATOMIA rISOLOGIA ! HISfOLOOIA Jlf;!¡ PARODÓNTO. 

PARODONTO.- Se le llama a la eatruotura de aoetAn'del 

tiente, ea un conjunto de tejldoa de reveatlmiento J aoporte ~ 

que rodean al diente eapeolalaente la membrana periodontal, en­

cia, cemento 1 hueao alveolar. 

~·- Ea la parte de la mucoaa oral que cubre loa proce­

sos al~eolares de loa aexilares J que rodea el cuello de los -­

dientes las caraoterlsticas noraalea de la encia1 

l.•~·- La encfa normal es de color rosa coral pero ~ 

puede variar segdn el grado de irrigacl6u, queretinizacl6n ep1-

tellol, plgmentaci6n y espesor del epitelio. 

2.- CONTORNO PAPILAR.- Las papilas deben llenar los espa-­

clos interproxlmeles hoste el punto ·de contacto, con le edad ~ 

las papilas y otras portee de le encla se atrofian levemente -­

(junto con la cresta alveolar subyacente), por ello se puede~ 

considerar que en lns personas mayores el contorno m~e normal -

puede ser redondeado y no puntingudo. 

3.- CO!ITORtIO MAROIN'AL.- Le encía debe efinnree hacia lo --
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oorona para teratnar en un borcte delgado, en sentldo •e.lo 

tal loa •'r1enea gtn1tvalea 4aben tener torea festonada, 

4.- TIJTUllA.- Por lo general har punteado de dlveraos gra-

4oa en laa aupertlclea vestlbularea de la eno(a adherida, eata­

claae de aupertlcle• ha sl4o deacrlta coao.aapecto de •c,acara-

4e naranja•. 

5,- CORSISIENOJA.- La encfa a4herlda deber' pel'9a~ecer - -

tlrae sio que alguna de aua partea 1e encuentre flácida, ea de­

cir que au adherencia aea perfecta, a excepcl6n del margen gln­

gival que ae encuentra suelto 1 m6vll haata cierto limite. 

6,- IllTERSTICIO O SURCO GllGIVÁL.- Es el espacio eatre la­

enc{a libre o marginal y el diente, nu profundidad n~r•al ea -­

de 0,5 a 211a. 

Segdn las caracterfstlcaa cl(nicaa ennumeradaa, la encfa -

11e divide en 1 

a) !nc(a libre o marginal. 

b) Ench adherida, 

c) Encía pnpilar. 

d) Mucosn alveolar. 

a) ENCIA LilllE O MARGINAL.- Es el margen litre de la en- -

c(a que rodea el cuello de los dienten a modo de collar, ea de­

oolor roaa 01curo, aupertloie aterciopelada y consistencia sua­

ve, no ne adhiere al diente y ne puede denpegar por medios mee! 

nicoa o por una corriente de aire, ponce uno caro interna que -
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ya doeac!a al cliente (par•4 lateral) º~'º u.u., lnlerno .. 

eleaento hlatol6gico eepeclallzac!o que •• denoalna tnaércldn -

epUellal, la que puede detlnlree como la unldn lntiaa de la -

encta con la pieza dentaria. 

b) !J!CIA ADH§RIDA.- Se extiende deade la encla .. rctnal ha 
eta la auooaa al•eolar de conaiatencla tina• ae une al o .. eate• 

1 al hueao alveolar aub1aoente, tiene la tor•a c!el hueao al que 

ae encuentra adherida (11a•a4o teatoneac!o), fata forma ea dacia• 

por laa raicea de loa dientea, au color ea roaa P'lic!o, preaen• 

\a un puntllleo ae•e~ante • la c6acara ele naranJa 1 ea ala tre• 

cuente en au cara veatibular ea anteriorea lnterioree y auperi.! 

res, y en poateriorea ea rarot en la oara 1111811•1 ele 41entea 1!. 

teriores no hay puntllleo 1 en la cara palatina al exiate, ln~ 

cluao en el palafar el puntllleo ea ~~e acentuado que en cual-­

quier otra parte ele la boca. 

e) ENCIA PAPILAR.- Ee la porcldn de la encfa que ocupa el• 

eapaclo lnterproxlaol, ea la superficie de loa dlentea contl- -

guoa e•t'n en contacto lo papila interdentarla llena el eapaoio 

entre elloe y tcraina juotaaente debajo del punto de contacto,­

al talt~ dicho contacto proxiaal la enota ae une ti111 .. ente al­

hueso alveolar y forma una auperticle redondeada, esta encía P! 

pilar ea de for111a triangular o pir,aidt al•ple. 

d) MUCOSA ALVBOLAR.- Ea la continuaoidn de la mucosa que -

cubren loa carrillos en la parte ventibular y en la linguol - -

por la oontinuocidn del plao de la boca, en la región palatina-
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no eshte, eata. auooaa H de oolo.r ro30 lntenao, de oondattn­

cla aua••• no eat• adherida al proceso alveolar 1 se puede dea• 

ll&ar por •edloa de palpacidn lateral. 

DSIOLOGU.- La principal tuncidn de la ertda co•o todo t! 

jido blando ea l• de recubrir laa aupertio~ea d1eaa 1 parte de• 

l•• piezas dentarias, t1111ando una forma determinada al oontor-­

near fataa siguiendo dicho contorno a alailltud de la unidn del 

oeaento 1 del eaaalte. 

De lo anterior ae deduce que ea nece11rio que ae •antellga­

la enc(a adoaada ~l hueso alveolar 1 a las piezas dentarias, -­

pero sin orreoer resi1tencia al paso de· los aliaentoa, cura di­

reccidn ea de inciaal u oclusal a cervical, con ello ne produ-­

oe la autoclisis que favorece con la •nt1mulaoi6n la buPnn v~~­

oularizacidn de la ~noía, no es au dnioa tuncidn 1a que la m•f! 

ria de las veces es el fiel retlejo de la salud del individuo -

o sea que, muchas de las menlfeatacionca objetivas de otras ta~ 

tas enfermedades se ponen de manifiesto en un principio en la -

boca 1 la encía ea la primera en denotnr dicha anormalidad: se­

oonoidera como una adapteoi6n funcionol protectora para la mia­

aa encía. 

HISTOLOGIA.- La encía conata de un cortón de tejido con- -

juntivo cubierto por un epitelio eacnmoso estratificado, la su­

perficie del epitelio de la encía adherido está queratinizede -

pero no ns{ el de la mucosa alveolar, loo prolongncionen papil! 

rea drl epitelio Re d1atinguen rr1c1lmrmtr en 11 rncfn nilherida,-



1. 

pero no.ezlate en la aucoaa al•eolar. 

La lneerctcSn 4-1 tejido glngival al diente ae caaallza per 

que su coaponente prlncip111l son t'ibrae de tejido conju11tho que 

wan desde la capa papilar hasta el ceaento dental, dentro de •& 
te tejido conjuntlwo ee encuentran las fibras glngivalea que se 

disponen en grupos J cu7a runcl6n es dar inserc16n a laa ple1.as 

dentarias con el alveolo y la enola alaaat en este caso se le - . 

conocen coao t'ibraa glngivales ll~rea latas tienen una dlaposl• 

ción tal que van a adherirse a la enola 1 a las supertlclea dt!!, 

tartas soportando firmemente con ello las fuerzas de la aaatlo! 

cidn. Dichas fibras glnglvalee librea se encuentran dlatrtbui-­

das por fibras col4genas dispuestas en el espesor del tejido -­

conjuntiwo, en cortes bucolinguales se obserwan tres grupos de• 

tlbraa que están dispuestas de un modo det'1nldo y -etas oc~; 

a) FIBRAS GINGIVALES.- Estas se dirigen desde el cemento -

que se encuentra inmed1ataaente debajo de la adherencia eplte-­

lllll hnata la lilmina propia de la eno[n, 

b) FIBRAS CIRCUI,ARES.- Son las fibran que rodean al dien--

te. 

c) FIBRAS TRA!lSCEPTALES,- Son 1011 que ae dir1gim del ce-­

mento del diente al cemento del diente contíguo por encima de -

la cresta alveolar, 

d) FIBRAS ALVEOIJJGI!TGIVALES. - Nncen de la cresta lllveolar­

y se inserta en la l&mine propia. 

Las flbra~ ginglvales son las que hncen la unidn mecánica-



ele la ecla con el 4lea'e J el epUeUo alrve h reveeUailo,o, - . - . 

eatll unldn cllrac\erbUc~ h la eacla oon el IShnte u lleva a-

cabo por una eapecie ISe ln••1lnaoidn del tejido plraltiendo ••( 

la foraacldn de un eapaclo o lnteratlclo glnglval, localizado -

entre la pieza dentaria 1 la pared interna de lo encla aar1laa1. 

VASCULARIZACIO!.- La lrrlgacldn ••nsufnea eet• proporoion! 

da prlncipalatnte por loa ••aoa que atraYiez•n la sembrana par~ 

4ontal haata la encla, aunque lll mayor vaacularlzacldn. se ea- -

cuentra en el 1a4o !Sel perloatlo en la cara lingual 1 bucal de­

la apdtlala alveolar, taablln en la encla ae anastomosan laa r! 

aaa superflclalea con laa raaaa de la arteria lingual del bu- -

cclonador1 mentlonlana 1 palatina que nutren a la mucosa bucal, 

palatina 1 vestibular de la enola marginal. 

lNERVACION.- Loa nervios sensltlvoe que intervienen son -­

loa alguiente11 fibras aalelintcaa que van desde el te~ido con­

juntivo hasta el epitelio y terminaciones nerviosaa especlallz! 

daa en la caja papilar de la 14alna propia, comprendiendo loa -

corpdaouloa de Melasner y de lrause. 

MEMBRA?IA PARODONTAL. - La membrana parodontal ea le conec­

tiva que rodea la raíz del diente oonect4ndola con el hueso, -­

a e contln~a con el tejido conectivo de la enc{e y ae comunica -

con loa espacios me~ulares a trav~s de loa canales vasculares -

del hueso. 

Caraoter{atlcaa eatructureleo normnlea1 

La membrana pnrodontal está compueatn por hacen de fibras-

34 



·· 1 ollulH .del · 'e~lclo. conecun, re•'C?• epi hUalea, YR.oa Hn- .· 

gufneois, unr•uco1 1 nervtoa, lo. el•en'ºª ••• t•por,ailtee h ·· •• 

la ... brana eon las ttbraa principal•• o col•g•n•• dl•J>U••'ªª -

en haoea 1 de reoarri4o ondulados la par'• de tibraa prtnolp•-

ha tnHrhdaa en ce•eato o h1.1•10 ae deno11tna tlbrH de 5harp•J• 

Laa· ttbraa prlnclp1lea est•n 411pueataa en grupos alguno• ra•l­

ttcadoe hacia la enc(a y otros entre doa dientes vectnoa, la •! 

rorfa de loa hacea tlbrosoa eat•a entre diente• 1 hueaoc 1• 4ta 

trlbuc16n de laa fibras prtriclp1lea de la ... br1aa parodontal -

aoa las aiguleatea1 

l.• Pibras gtnglvalea. 

2.- Plbraa traasceptal11. 

3.- Plbraa alveolares, a) cresta alveolar, b) horizontale1t 

e) Óblfcuaa, d) apical. 

1.- QRUPO GINGIVAL.- Fijan la enoia al Ce8ento loa priacl­

palea haces tibroaoa e•ergen del oea1at9, se subdividen ea pe-­

quenoa haces 1 fibras individuales, entrelaz•ndose en sus extr.1 

moa con tejido tíbroso de la enofa semejando una malla. 

2.- FIBRAS TRANSCEPTALES.- Estas fibras se extienden inte¡ 

proximalmente sobre la cresta olveolnr 1 se insertan en el ce-­

~ento de dientes vecinos, estas fibras se encuentran presentea­

adn en oasoa de aarcada destruccidn del hueso alveolar. 

3,- FIBRAS ALVEOLARES! 

a) Grupo de la cresta alveolar,- Se extiende oblícuamente­

deade tl cemento inmediatamente debajo de ln adherencia epite--
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Ual baa\• 1• cre~\a alnolar, lrl tuncldn 4e eete grupo· ele. tl­

braa '•'•apicales 1 aaf a1u4ar a retener el diente 4entro del -

•l•eolo. 

b) arupo horizontal.- Este grupo de tlbras oorren perpen41 

cularaente desde el diente hasta el hueeo alveolar, au tuncidn­

ea aimllar a la del grupo anterior. 

c) Grupo oblfcue.- Se dirige des4e el cemento en direocldn 

coronarla oblfouaaente hacia el hueao, atando el grupo 8'a nua,t 

roao 4e flbraa r soporta laa tuerzas mastlcatorlaa vertical•• 

tranatora,ndolaa en tenaidn sobre el hueao alveolar. 

d) arupo apical.- Se extienden aplloalaente deade el hueso 

hasta el diente, estos grupos de haces de tlbraa est'n organiz~ 

dos para aoatener el diente contra lna fuerzas a que eat' ex• -

puesto, ain embargo la estructura de la atbrana p~rndcnt~l ~iiii­

bla con frecuencia para sattsracer lao necealdadea funcionales. 

Loa elementos de la aeabrane parodontal consisten en flbr2 

blaatoa, osteoblestos, osteoclastos y macr6tagos, tambl~n hay -

reatos de epitelio denominados restos epiteliales de Malasaezt­

eate epitelio ea derivado de la vaina de Hertvig que se desin­

tegra ouando ol ceaento comienza a depoaltarae en la superficie 

de la dentina. 

lRRIGACION-~VASOS---NERVIOS-~DESARROLto. 

Aporte vascular.- La irrigac16n eangu{nea de ln membrana -

pnrodon~al deriva de tres orígenes: a) vasos apicalen, b) vaaoa 

provenientes dol proceso 6seo alveolar, c) vason gingivalea - -
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ana•to•o•aclo•· 

Lo• ... o• apical•• atravie:an la a .. brana paroclontal dH•• 

de el 'pice haa\a la enofa danclo raaaa hacia el ceaen\o 1 el -· 

hueso, en el hue•o la arteria lnteralveolar eai te pequenae ra-­

aae, arterias alveolar•• perforantea que lleg111 a la aeabrana • 

paaanclo • tr•v•a ele loa canales clel hueso alveolarJ cacla diente 

tiene una arteri' dental que entra por el ror•aen apical, nntea 

que 11 arteria dental entre al conducto pulpar nacen ra111111 que­

llegan a la a .. brana parodontal. 

LI!l?ATICOS.- Tienen por runcidn supleaentar el sistema ve­

noso de drenaje, los linf,ticoa de la regl6n debajo de la adhe• 

rencia epitelial pasan a la aesbrana parodontal 1 acompa"an a -

los vasos sangu(neoa hacia la regl6n periapical. Desde ah( atr! 

vieznn ~l hu~~e :i.l-.:;;üliir hacia eJ. conducto dental inferior de -

la mandíbula al conducto infraorbitario en el maxilar superior, 

yendo al grupo submaxilar de nddulos linfáticos, especialmente­

del grupo submaxilar. 

INERVACION.- La membrana parodontel tiene un buen ndmero -

de fibras nerviosas sensorlelea capaces de transmitir las aen-­

saciones de tacto 1 presidn por la vía del trig~mino, los haces 

nerviosos penetran en la membrana parodontal provenientes de le 

zona periapical de loo canalos que comunican con el hueso alve~ 

lar y la encía, las tibrao nervioano siguen el curso je len va­

sos sanguíneos dividi~ndoloo en fibras miPl[cicas simples, per­

diendo su vaina de mielina y acnbnndo en terminaciones nervio--



aas Ubres. La 1nernci6n de la membrana' parodontal eat4 adapta: 

da prlnci'palmente a la trana.isidn de aensacionea propiocepU...;. 

vas. 

'FUNCIONES DEL LIGAMENTO PAROpPHTAL. 

El ligaaento o aembrana parodontal tiene doa grandes run--

cionest 

l.- Funci6n biológica que consta de tres aapectoa1 

a) Función rormativa. 

b) Funoión nutritiva. 

c) Función sensorial. 

a) La runción rormativa de la aeabrana parodontsl está de• 

ter~insda principalmente por todos aquellos elementos histold·-

cementoblsatoa y osteoblaatoa, 

b) La runción nutritiva comprende el aporte de 11u11tancias­

nutrlcias y la remoción de productos de desecho de loa tejidoa­

del parodonto por los vasos sangufneot y linfdticos. 

o) Ln función sensorial provee un sutil sentido propio - -

ceptivo que localiza los estímulos externos a los dientes indi• 

viduales, eat á determinada por el tejido nervioso que tnerva -

el ligamento. 

2.- Func16n mecdnica, tambi&n oe le denomina función de 

sost~n ya que mantiene la pieza dentorin ndheridn nl alweolo 

óseo que la circunda. 

CEMENTO.- El cemento es un tejido oalcificndo especiali-
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zado de origen meaoUraic:io que cubre ta~ rdcee a~atdmioaa h -

loa dientes, la dureza del oHento adulto o oompletaaenh forma• 

do ea meaor que la dentina, ea aaar11lento claro de aapeoto - -­

pitreo y euperrloie n1goaa, au grosor var!a ea mnyor a ntvel del 

4pex radicular, diamlnuyendo hasta la regi6n cervical donde for• 

aa una capa fin(ai .. mis o menos del espesor de un dabellot el -

oe~eato está ror~ado qufmicmmente por 55~ de materia 1norg•ntoa-. 

J un 45~ de material org«nlco y 11«11•, est& formado prl~ctpalaen­

te por sales de calcio. 

Estructura histol6gioa. 

Cl!MENTOGENESIS.- Durante la formacldn del esmalte la corona 

del diente eat• cubierta por el epitelio del eamnlte, la parte -

radicular de dicho epitelio (capo interna y externa), es la vai• 

~= cp!t~liaí ~aaicuiar de Hert~lg ln cual tiene una importancla­

eapecial en el desarrollo de la ral~, pues forma el molde en el­

cual se deposita la dentina de la raíz. La dentinA reolfn roran~ 

en esa regi6n eat' cubierta por el epitelio y queda oeparada de­

fste por el tejido conjuntivo circundante, el cemento es formado 

por tejido conjuntivo pero no puede depositarse sobre la superf! 

cie externa de le dentina el contacto entre el tejido conjuntivo 

y el verdadero diente, se efeotún por una invasión de tejido co!!_ 

juntivo a través de las cepas epiteliales. Debido a este proce-­

so la vaina epitelial pierde su continuidad, cuando ya ha tenido 

lugar la separacidn del epitelio en la nuperfloie de ln dentino­

Y el tejido conjuntivo period6ntico ne pone en contacto con la -

ra!z y ne depooita cemento. 



C!MDTOBJ.AsT<>s.- En la p~taer• •hP• 4e la ro~aétdn d•l -

c~en'o se ob~ervan loa e14!mentoa de t.ejldo con3unUY0 1 cfl•l••­

de eat• te~ldo (c•lulaa aesenqulmatoaaa lndlferencladaa) 1 que ~ 

eet•n dlepueataa a lo largo de la auperflcle externa de la dent1 

na fst•• se traneforaan en cflulaa aplanada• o cuboldalea que -­

eon loa ceaentoblaatoa al alamo tieapo lae tlbraa col•genaa que­

conatltu1en el ••f!llndo eleaento, se colocan perpendlcularaente -

a la auperficte·de la raíz adhertfndoae a la eupertlcle externa­

de la hntlna, eataa rtbraa adquieren pronto un car•cter co1'ge­

no y entran a roraar parte de la aubatancla tuadaaental del ce~ 

mento: aortol6gtcaaente existen doa c .. entoe el ceaento acelular 

y el celular, desde el punto de vlsta runclonal eatoa doa tlpoe­

de cemento son exactamente iguales, el oemento acelular estate -

en el tercio medio y coronarlo de la ra(7. dentaria y el celular­

está en el tercio apical de la misma, ln runcl6n principal del -

ceaento tanto acelular como celular es roniar c .. entoide. 

Laa funciones del cemento son las alguientea1 

l.- Anclar los dientes en sus cavidades 6seaa debida a la -

inserción de las rtbras. 

2.- Compensar el movimiento de erupción activa y mealallza­

c 16n fisioldglca por medio de las aposiciones de cemento, que se 

erectdan durante toda la vida activa de la pieza dentaria. 

3.- Poder deformar cemento j6ven para dar apoyo e inser­

ción a len fibras principales del ligamento parodontal. 

l!Uf!SO ALVEX>LAR.- Es el producto de la capn externa del eaco 

dentnrio, de origen menod~rmico, so denarrolln nl miemo tiempo -
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que la rah '4entarlai el hUHO que eat• H contacto Co~' el ·llll 

aento paro4ontal se 4eno•lna 1'1Ílna dura o hueao crttíltone, •• 

co•pacto y llUY calcificado ra4logr•tlca•ente se observa coao 

una capa ra4lopaca que ter•ina haota oolueal en foraa 4e pico • 

de flauta, cerr•ndose laa 401 capas interproxiealea hacta el •• 

yfrtlce 4el alweolo de la pteza cont{gua ae le deno•ina hueao -

crlbttone por loa mdlttplea ortficioe que presenta su auperft­

cle y que 4an paso a ele•entoa nutritivoa y nerviosos 4e la re• 

gl6nt esta limina 4ura tiene como teji4o de relleno al dlploe,-

el dlploe se pue4e co•parar con la estructura de un panal de -­

abejas curas trab•culas eatdn ortentadaa aegdn los requerimlen­

toa tuncionalee que recibe el 4iente durante la maatlcacidn aaf. 

existe mayor cantidad de trabfculss en los lugares donde las f! 
braa principales se agrupa~ en haces o ltg·~~ntoa. 

La organizactdn de tejido 6seo ea nemejante a todos loa -­

demda tejidos dseos del cuerpo humano ea decir, tiene un siste­

ma de algunas comunicadas entre s{ por los canales de Havers 

tambt•n en este sentido como en el cemento encontramos hueso j2 

ven o tejtdo osteoide cuya funcidn ee ae•ejante al cementoide,­

este tipo de tejido sirva pnra que la fibra principal pueda in­

sertarse en 'l y posteriormente cuando ne calcifica quede firm~ 

mente adherida a este elemento1 en un corte hiatoldgico ~e hue­

so alveolar encontramos diferentes capas ~e aposicidn de hueRo­

compnrables con el cemento pero en éote, la actividad es mayor, 

las diferentes aponlcioneo de hueoo ne pueden obaervor en los -

corton histológicos como ldminas superpuestas y de ahf ~l nombre 
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de híatao en. haces o hueso laalnar, ••l•lsmo ae encuentran .o•tt1 

citos que son oateoblaatos enve3ecUoa 1 sln aCltbUad que han• 

tdo quedando atrapados por l•• diterentea opoalolones del hueao 

laalnar. Hacla el llgaaento psrodontal encontraaos oateoblas• -

toa, c6lulas que eat'n tonaando hueao joven que favorecen la ª! 

tlvldad en el desarrollo del oateoide que tiene el mlaao papel• 

del ceaentolde, los oateoblaatoa aon elementoa o o•lulaa meaen• 

qulaatosaa que en un prlnclplo aon indlterenciRdos y que poate­

rloraente foraan hueso 3oven, el oateoblaato tiene de 10 a 12 -

n4cleoa y algunos autores consideran que eon la fuaidn de doa -

cflula11 tanto el hueso como el ceaento tienen la propiedad de• 

foraar capaz durante toda la vida activa de la plaza dentaria -

que coapenaa la erupción activa 1 el movtslento de mealaliza- -

cidn fiaioldglca. 
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~!?l!!!!t9. u. 
PRI!CIPALIS f?'lER!1!pADBS PA!OPOtiTAl,&S .§!!. ~ DIABETICO. 

El!'l!RM!DAD PBRIOpoHTAL.- La eatenae4•4 periodontal no 11•• 

1ue patronea fljoa en paclent•• dl,betlco1, ea frecuente que -­

ha1a lnflamaoldn ginglT•l de inten114ad poco comdn, bolaaa pa­

rodontalea prorundaa, abaoeaoa paro4ontalea en pacientes con ~ 

aala higiene bucal 1 acumulacidn de cAlculoas en lndividuoa con 

diabetes juvenil haJ deatruooidn parodontal amplia que ea not•­

ble a causa de la edad, en auchoa psclentea dlab~ticos con en-­

reraedad parodontal, loa cambios glngl•ales y la p~rdlda 6sea -

no son raros aunque en otros la intensidad de 6ata ea grandes 

en la diabetes, la dlatrlbucidn y la cantidad de lrltantea loe! 

lea 1 fuerzas ooluaalea afectan a la intensidad de la enfera•-­

ded parodontal, la diabetes no 01uaa gingivitis o bolsas paro-­

dontalea pero hay signos de que altera la respuesta de loa t•l!. 

dos parodontalea a los lrritanteo locales y lns fuerzas ocluea­

lea que acel~ra le ptirdida ósea en lR enfermedad parodontal 1 -

retarda la cicatrl?.aci6n posoperatorla de los tejidos parodont~ 

les. Loa aa~bioa de enc{a y de mucosa bucal en ln diabetes no -

controlada pueden compararse a lnn lQnlonen que oe observan en­

caso de deficiencia de complejo B; ne nabn que ln dinbotea dla-



' . 

•tnu1e de Ja wl.t1nilna e, ·~ la ,all••nt.OUn r 
atcladH. de wUaalna B• ailboa· ten6aenoa caiaaan patoloal• en d • 

.··, ,: . ',· . 

tejldo de aoaUn del dlen'•· 

Con frecuencia el P•l••ro en aoapechar l• dlab•'•• ea el,• 

clenUata que \oaa ea ou•n'a .. ,. POllblUdacl, lH aacl11 del •• 

dtabftioo no controlado aualea •oatrar Ull color rojo ob1curo -­

loa tejldOa aon ecleutoaoa a HCH algo hlpar,rdtlcoa, 1H -­

aaa pro U ferantea da 'ejido da granulactdn ort1lna4aa en el • • 

aarco glnglwal aon rela,twa•ente rarea, •atoa ca•bloa gtn¡twa-­

lea 1 perlodontalea aoa clltlclles 4e dhtlnptr de loa que ca­

racterizan el e1oorbu'o o la leuc .. lat •• tlplco encontrar ea • 

el cllab4,lco no controlado una 1upuraoldn doloroaa gener•llzacla 

ele laa enolaa .. rginalea y de laa papilaa laterdetarla1, loa -­

clientes suelen aer aenalblea a la percuotdn r aon comunea loa • 

abaceaos radiculares recurren'••• perlodontalea o parietal••· -

la poco tiempo puede haber una gran pfrdlda de tejido de aoatfD 

con atlo3••lento de loa dlentea, no ea raro que la dlabetea no• 

controlnda ae aco•pafte de la produccldn r•ptda de c4lculoa, loa 

depdaltoa aubglngivalea cona,ltu1en taotorea locales que fawor! 

cen la neoroala r•plda de loa tejidos parodontalea. 

Como además eatoa tejldoa tienen poca realatencla a la - -

infección loa factores nicroblanoa pueden deaempeftar Wl papel -

i•portante en loa caabioa perlodontalea debl.do a la cUabetu no 

controlada, la frecuente coezlatencla de loalonea perlodonta• -

lea 1 diabetes no controlada Juatltlca plenamente un an•11ata -

de orina en todo paciente con enfermedad perlodontal, el pacle!!. 

44 



. ' . . . 

. '.te putcl~ .Í'rt.r llftÍl .~n••cldll 4e eequtcla4 1 •ar4~r ell .l. len&Ua• 
. ·. e¿~ hlPer\~otta' e ht.p~reric¡a h la. plá~llH tlnglfon1u, ·~H . .,;. 

•d•culoa de l• •lna auelen aer rofoa 'I ea colidn obaer.ar 4epr,t 

•lonea en loa bordee del 6rgano, a nt.vel de los punto• de ooll-­

\acto oon lo• dlentea. 

In la dl•bt\H con\rolada no ezia\en iealonee gt.nglvalea -· 

o perlo4ontal•• earaoterhtloaa, no deben utllizaree anttefpU• 

coa p0tentea para tratar las lealones de la mucosa bucal en loa 

4labftlooe ae evitar• la apllcacldn local de los •L••oa que.con 

tengan 1odo, fenol 1 •cldo sallcfllco, la falta total de loa -• 

4lente• o de muchos de elloa la perlodontltla aarglnal dolorosa 

dlflcultan la lngeatt6n de los aliaentoa ordlnartoa J estos en­

fe!'11oa suelen escoger un rfgiaen •uf rico en aliaentos blando•­

de tipo alaid6n J pobres en protefna, eato tiende a foaentar el 

estado dlab6tloo' deapufs de diagnosticada la diabetes estas 

condiciones dentales dlftcultan el control de la enreraedad, 

pueden aobrevenir hipoproteinemla, hipovitamtnosis y alteracio• 

n•a del equllibrto de electrolttos1 las principales enrermeda-­

des parodontalea en los pacientes diab~ttcos oon1 

- Olngivitie. 

- Parodontltln. 

- Bolsas psrodontalea. 

- Abscesos parodontales. 

- Aoumulaoi6n de c'lculos en pnoienten con mala higiene. 

GINGIVITIS.- La gingivitis es ln inflnmnc16n de ln encln -

mnrginnl y de lns papilon interdentalon ~B ln enfermedad mds --
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frecuen,e,que ataca loa 'ejido• .blando• ele la boca, en la .uror: 

par,·e de lo~ ca~oa la glnghlUa conatl,urlt una reaoclcSn an'• •, 

loa agentea etlol6glcoa locales, a·••noaque •ª'' provocada por 

mlcroorganl-o pa,6genoa (utafllococoa, eatreptocoaoa o aaocla 

ci6n fuaoeapiridar). La glngivltla oe caracteriza prinotpalaen• 

te por l• inflaaacl6n del margen ginglval y de ha papllH, ae­

obaena un oaatlo en la coloraci6n lt loa tejidos afeot.doa aai• 

mlamo hay una varlact6n de la oonal1tencia gingiv•l y pfrdlda -

del puntllleo1 la glnglvltia ea un eatado patoldgtoo que e.olu­

olona lentamente por lo que H auy probable (lile pase lnadvertl• 

da, dej,ndo11• al tleapo la potencial gravedad del proceeo1 la -

duracidn de eate eatado patoldgico tiene un papel muy importan­

te, pues la produccidn de tejldoe conjuntivo fibroso ea reelllt! 

do de una inflaaaoidn prolongada, predoalna la reparacidn ea -­

forme de produccidn col•gena, daea 1 el proceeo de cicatriza- -

cidn. 

PARODONTITIS.- Ea un proceso inflamatorio que 11e caracte-­

riza por la dealntegracidn o emigraoidn de la insercidn epite-­

lial hacia apical, llegando la gravedad de la leeidn hnata la -

deetruocidn de la membrana parodcntel, esta enfermedad puede -­

enaontreree en un grupo de dientes o en le generalidad de ello~ 

la encía se presenta inflamada, sangra fácilmente si se aplica­

una ligera preeidn sobre el margen glnglvel~ aparece una aecre­

c i dn purulenia lo que indica la preaenoia de bolsas parodontale:: 

en nlgunos caeos se presenta dolor por la retencidn de pua en -

lnn bolsas parodonteles, formdnJon~ de esta manero nbscesos pa-
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rolSontel••• 

Radiosr'ficasente ae ob1erva reaorci6n 6sea alveolar en -­

sentido horizontal o sea, perpendicular al eje mayor del diente 

debido a ello se aprecia una ligera movilidad dentaria. 

l!OLSAS PARODORTALES.- En un signo clfnico que aparece du-­

rante la parodlontitis, que en pacientes san.os tiene una prorun­

didad de 1.5 a 2 .... , sin embargo, en enfe1'11los diab~ticos no -­

controlados el volumen • tejido gingival aumenta, lo cual ori!!. 

na un inoreaento de la profundidad de la bolsa alrededor del -­

d iente1 aunque la enfeniedad perlodontal suele avanzar apical-­

mente a expensas de la p4rdida horizontal de la cresta del hue­

so alveolar, a veces la profundidad de la bolsa se extiende - -

apicalmente a la cresta del hueso alveolar, esta bolsa que tie­

ne hueso en su pared lateral, lleva el nombre de bolsa infra6-­

sea y es la excepci6n m4s que lo regla, ya que generalmente el­

rondo de la bolsa está al mismo nivel o es coronaria a la cres­

ta alveolar (bolsa supra6sea)1 la bolsa 1nfra6aea puede genera,t 

se por la impacción de alimentos y es frecuente encontrarla en­

dienten que se hnn desplazado considerablemente de su posicidn­

normsl o que han estado sometidos s un intenso trauma oclusal. 

ABSCESO PERIODONTAI.,- Bl nbsccoo periodontal guarda rela-­

ci6n directa con una bolsa periodontal preexiatente, cuando di­

cha bolsa alcanza la profundidad suficiente entre 5 y 8 mm, 

loa tejidoo blandos en torno ol cuello del diente pueden estre­

charae en torno de este n tnl punto qu~ ocluyan el orificio de­

ln bolea y cnuaan irritncidn hanta formnr un absceso agudo con-
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exudaci6n de pus en ~ zona1 ta•b1"1. un cuerpo extrano en par\I• 

cular los reeiduoa de altaentoa puecÍen lle.ar •·la toraacidD -

del abaceao. esto pue4e deter•lnar unatu•etacc16n autioien\e 

coao para deatrulr la tabla cortloal d1ea al todavfa e•ia\e 7• 

peralte que el absceso protu1a loa tejidos que lo cubren toraaa 

do un "funlnculo glnglval• o p'rulia1 una inclaidn directa par• 

pendicular al eje ••1or 4el diente afectado liberar• pua, en t-n 
to que la introducci6n • una acn4• periodontal desde la encfa • 

hacia la zona liberar• pus alrededor del cuello del diente, ai• 

el absceso ne drena en tona• eapont•nea por el surco gingival • 

1 al no ae trata puede foraarae una tfatula para evacuar el pua 

eapont4neamente en la superficie auco1a, el absceso pertodontal 

agudo hará que el diente afectado sea sensible a la percusidn,­

deade el punto de vista microacdpico el absceso se aae•eja al -

de cualquier locallzaci6n se coapone de una cavidad central ºº.!! 
pada por pus, aislada por ~n lado por la raf z del diente 1 por• 

el otro por tejido conectivo, 1a que ea probable que en la .. --

1or parte de casos el revestiatento epitelial del surco haya -­

sido deatrufdo por el proceso inflamatorio. 

ACUHULACION DE CALCULOS EN PACIENTES COR MALA HIGIENE.- Rl 

cálculo dentsrto o sarro aunque no ca una enfermedad en sf, ea­

uno de los principales factores en la inloiaoldn y el avance de 

lo enfermedad parodontal. 

Cuando lo placa dentaria se calcifica, el dep6sito que - -

resulte de ello se denomina cálculo dentorio. Estos depdsltos -
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caloifloadoa aon maaaa duras, firmqente adherUaa fi la~ coro•"'.· 

aaa cUnioaa de loa Uentea. TambUn se foraan aobre · prcheah • 

1 otroa aparatoa bucales. La auperfich del c'1culo dentario .;;. 

aieapre eat• cubierta de placa no calcificada, esta placa ae -­

coapone de c4lulaa, en au ••1or parte de atcroorganlaaoa de au• 

chas claaea, cflulas epitellalea deacamadai 1 laucocitoa qlle -­

eatgraron a travla del epitelio del auroo, todo ello incorpora• 

do dentro de una matriz. 

El o•lculo dentario en au forma madura consiste de una aa• 

triz org,nica impregnada en un 70 6 90• de salea inorg,nicaa, -

principalaente calcio 1 foarato con pequeftaa cantidades de aag• 

nesio y carbonato, 114a dos tercioa del material lnorg•nico que­

puede estar en fo?'llla cristalina (cristalea de fosfato de cal- -

cio), los tipos principales son la hidroxiapatita, la vhitloki• 

ta, el fosrato octac,lcico y la bruahlta. 

Laa características del cdloulo en la enfermedad pardon• -

tal son laa aiguientea1 1) Ea rugoso e irrito la eno{a. 2) Ea -

permeable y puede almacenar productos t6xicos. 3) Est' cubierto 

de placa, por ello el c'lculo eo leoivo desde el punto de vista 

físico y químico. Ahí donde hay oontocto con la encía, fsta ae­

encuentra inflamada, 

Existen dos tipos de cálculos, loa supra y los subgingiva-

lees 

Cdloulo supragingival. Por lo comdn, son más abundantes 

frente a los orificios de las glándulnn snlivnlcs, es decir, 

en lnn nuperficien bucnles de loo dientee inferiores anteriores 
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y las BllperfiCieB Yeatib11lares de loa prl•eroa aolarea auperlO• 

rea. 

Higt. ene dental inadecuada, ulpoa1o1onea dent•rlaa, a11per• 

flclea •apera• o dep6aitos exiatentea, r1vorecen el dopd1lto do 

.eate aaterial. 

El c•lculo supragtnglval ea blando, cremoso e amarillento, 

aalvo que eatf 1111nchado por tabaco u otroa pt.gaentoa. La con• -

ai11tencia ea moderadamente dura y la reaperlcidn deapuf11 de au­

eliainacidn puede aer r4pida, 

Cdlculo subginglval. A diferencia do la •arledad aupr91ln­

gival no tiene una locallzacl6n deterainada en la boca 1 so ha­

lla en todas las bolaaa porodontalea. Eatoa depdaitoa apn mda -

densos que los supragingivales, loa o•louloa aubgingivalea vio• 

jos parecen m•a duros que el cemento y la dentina, aon de color 

pardo obscuro a negro y aparecen como oonoreclone11 sobre el dl~ 

te en 1011 l(mites del surco gingival o en la bolea parodontel,­

la extensidn te .au dep6aito puede indicar aproximadamente la -­

profundidad de la bolea, eatoa depdnitoe alespre ae extienden -

haata el fondo de lo bolas. 
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TRATAMI!!TO ! cotrntot !?! 11.!§. ElfFE!llMEDADES 

PARODOHTAtES. 

!l plan d• trataaiento ea un prograaa organizado de proce­

dimientos para eliminar loa aignoa J a!ntoaaa de la enrer•edad­

J restablecer la salud. Un plan de tratamiento ee basa en loa -

hallazgos del exáaen, en el dia&ndatico, en la etiologfa preaun 

tiva de la enfermedad J en el prondatioo, Se requiere el eetue~ 

zo planeado y mancomunado de paciente y profealonal1 y coa ex•• 

cepcidn de casos de enfermedad periodontal incipiente, es prec! 

so establecer el admero de meaea del tratamiento. 

FINALIDAD. 

ta finalidad del tratamiento perlodontal ea detener el - -

proceso de deetruocidn, que de otra manera llevarla a la p~rdi­

da de los dienten, y establecer oondlcionea bucales conducentes 

a la salud periodontal. Dentro de los l!mitea, haya que aplicar 

medidas terap,uticaa que tengan base prcdP.cible. Por lo gene- • 

ral, el tratamiento debe ser un programa ordenado y limitado a­

las medidas directas necesarias para coneeguir el renultado. 

Dentro del plan de tratamiento tambidn ne proyectard un progra-
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ªª de aantenlaiento del eatado de salud, •l• que ocurra aaroroa 

a•tanoee de la· enteraedad dur·ante un tltapo raaonable. l!:llo, por 

aupuesto, depende del estado actual dtl paoltnte r de loa ob~e­

U•os del trataalento. 

El plan de trataalento se deteralna aobrt la base de laa -

aecealda4ea del lJllClente 1 loa hallazgos del eaaatn lnlolal. 

OBD!I D!L T!ATAMI!llTO. 

Trataalento prtllalnar. El eatutrzo lnlclal ae orientar' -

haola la ellalnacldn de la lnflaaacl6n 1 la lnatltucl6n de un -

progr ... de blglene bucal. Esto puede deaandar slsunaa •laltaa­

para tllalnar todos loa de~altoa 1 •l tatableclalento de un -­

control eficaz de la placa. Har que medir el nivel de la hlgle­

ne bucal que realiza el paciente en cada vialta (con el auxilio 

de un índice de placa); si tuera neceaario, ae dar•n ª'' lna- -

truccionea que el paciente habr' que negulr en au caaa. 

R!V AWRACIOll • 

Al tinal do enta fase del tratamiento ae hará una re•alo-­

racidn sobre ln bane del grado de aejor{a obtenido. Se compara­

rán loa resultados del tratamiento preli_ainar con la ticha. Se­

ha de registrar la intlaaacidn residual y aua oauaaa presuntl-­

vaa, aaf como loa oaablos de protundldad de la bolsa y de ao•l-

1 ldad dentaria. Se debe revalorar el plan de tratamiento y ha~ 

cer loa OBllbloo apropiados. 
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R!STAtrRACIOHS •. 

Por lo general, el 'rataalento perlodon,al preceder' a laa 

tnter.enolonea reatauradoraa1 aln eabargo, a veces laa carlea -

aon tan protuadaa que deaandan atenct6n 1nae41ata. Segl1n loa -­

casoa, eatas restauraciones aer'n temporal~• porque se har4 1a­

reconatruco16n una vez conolu!do el tratamiento perlodontal. -­

Puede aer que se precise hacer terulizaciones temporales duran• 

te el perfodo de tratamiento 1 hay que valorar la neceáidad de­

este recurso. 

EXTRACCIOIES, 

tos dientes con prondstico 1111110 se extraer4n temprano en -

el tratamiento, salvo que se los conserve provisionalmente por­

razones eat6ticaa o para mantener el espacio. El hecho de no -­

eliminar tales dientes a tiempo lleva a complicaciones. tos - -

dientes condenados perturban el tratamiento y lo hacen m~s coa­

plejo. El paciente a veces olvida que se hizo un pron6stico ne­

gativo para su diente al comienzo, y más tarde cre6 que el tr! 

tamiento fracasa cuando oe hace la extracción. 

~JUSTE OCLUSAL. 

El ajuste oclusal se hace despuda del raspaje y alisamien­

to radicular, uno vez eliminada la inflamac16n. Cuando los die~ 

tes tienen gran movilidad, se hnoe un ajuote oclusal burdo como 

primer paso parQ reducirla. El ajunte oclusnl se puede realizar 

deopués de ciruglas y tratamiento ortodóntlcoa. 



Rl':SUMg. 

En auaa, loa procedimiento• a seguir. en el ex••en, diag- -

ndatico, pron6atico 1 plan de trataaiento son loa •lgulentea1 

l. B:o•en. 

•) !fttre•lata. 

l) !atadfaUca blalca. 

2) Moleatia principal. .,, Hiatorla clfnlca • 

b) Ex4men intrabucal. 

e) ex•men radiogr•rtco. 

2. Diagndatico. 

'· Prondatico. 

4. Plan de tratamiento. 

a) Raspaje y alizaaiento radioularea. 

b) Instruccidn del control de la placa. 

(se repite en seaionea auceaivaa}. 

c) Ajuste oclusal preliminar. 

d) Raspaje radicular. 

e) Elim1nacidn de otros factores, extracciones, 

obturaciones teaporalea. 

f) Revaloraoidn. 

g) Ferulizacidn teaporal. 

h) Cirugía. 

t) Pequeftoa movimlcntoa dentarios. 

j) Ajunte ocluaal dertnitivo. 

k) Ranpaje radicular y enaeftanza del control de la placa. 
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1) h ... n poaterlor al trata•teGt•~ 

•) Plan 4• trat••leato re•t•urador. 

a) !atableciaiento de un programa de 11antenl•l•nto 

(d••1111fa del tratamiento) de atenctdn perlodontel 

pre•eatlva. 

!•preciso reglatrar con eaactltud el·tratamlento reallz•-

4o en cada aealdia. Es enenclal que ae haga el reghtro precho­

de 10 que ae h• realliado. Andteae loa drogas recetadac, el ce­

pillado 1 otros procedlmientoa de hlglene bucal que ee ensena~ 

ron. A aedl4a que se e~ecute el tratamiento, ee controlar' cada 

paso con el plan de tratamlento1 en cada eeaidn deber• haceree­

el reglatra coapleto J ordenado. 

Se laclu1r•n las citas de revaloracidn para fechas apro• -

piadaa. 
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CONC.LUSION 

El plBn de tratamiento del diabftico eer• presentado con • 

una motlvacl6n aproplnda 7 untcamente a pacientes que coapren-­

den su enfermedadi esto es fundamental para una mejor coopera-­

ci6n. Tales pncientes suelen preguntar quf ae puede hacer por -, 

ellos1 en este momento se presentard el caso, nunca haremoa --­

una descripción .. espont•nea··. Antes ser• necesario conocer t.o-­

dos los hechoa, enali7.arlos totalmente y preparar un plaa eser! 

to. No debemos hacer promesas entusiastas, grandes pronuncie--­

toa o juicioa profundoe1 pues las esperan7.aa del par.lente ae -­

basan, en parte, de la presentación del caso. Por lo tanto, ha­

remos lo pt1sible por asegurar que las ilusiones sean realiataa-

7 el paciente lo asi~ile. 

Debemos lnformar al diabltico que las tnrecclones dentales 

tienen un efecto nocivo sobre su enfermedad. As{ pues, se reco­

mendar• unn verificación del estado de loa dientes cada tres ·~ 

ses y al el paciente lleva una prótesis completa, cada seis me• 

ses. El dln~tlco debe saber tamblfn que tiene la responsabili­

dad de preeervar BUB estructuras dentales y que la propia ente!, 

medad ejerce un erecto destructivo sobre lon órganos bucales si 

no se vigila escrupulosamente el curso de la diabetes, 

En la atención del di~bético el cirujano dentista puede -­

cumpl l r tres funciones: diagnóstico, t~rap6utico (lesiones bue~ 

les) e informntivn, 

Asimiamo, el cirujano denti~ta ocup~ un primerísimo lugnr 



en la tdentlticactdn 4e la dlabetea,. prlnclpalaente al UablUoo · 

no oontrolac!o1 depen4len4o la vid.a mil•• 4el enfermo 4e una bue­

na 0011prensidn de la relacldn al4ico dentista. 

Por otra parte el mldico no slempre puel!e control•r con lz1 

to el trastorno aetabdlico al no ez11te una buena salud bucal • .! 
af como el trataaiento de las lesione• deatalea .ta•poco resulta 

satlafaotorio al no ae corrige siault•neaaente la •lteraclda ••­

tabdUoa:. 
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