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 INTRODUCCION.

ll 1lporinnto oouocor Y e-tudtlr lns cntorlodadea plrodou-

‘ftnlel n el pnoientc dtlbéetoo. Con onto lnnllznr-lol su ort-'- .

({4 prcvnnoldn y el tr-tnltcnto quo per-tttrd al individuo man=

tener -nnl 1a cavidad bncll.

Sin eabargo, para lograr un parodonto sano, es necenl;iq -
un tratamiento adecuado gque incluye también la correcta higiene
dental, los hibitos alimenticios y una dieta balanceada.

Por lo tanto, cuando se presente el paciente, eﬁpeznrenol- '
por tener um samplio conocimiento de su estado para posterioruen
te iniciar una adecuada intervencidn y obtener as{ un éptimo re
sultado,

B el paciente diabético tomaremos en cuenta su estado de-
salud y estaremos en contacto con el tratamiento que reciba del

uédico, de eate modo llevaremos a cabo en mejores condiciones =
1a intervencidn.



- PREVE HISTORIA.~ S-ti eofernsiad fue descrita j,olr-y.n‘ret".n -
en el'priner aiglo de 1a Bra Cristiana, quien soﬂni& una 'qu'-
sién de ln carne y de lan extremidades hacia la orina” y llamé~
a la enfernedid diabetes, de la palabra griesga que aignifica -
wgifén® por la poliuria y polidipsia que la caracteriza.

El sabor dulce de la orina fue descubierto por Susruta enw
el siglo XV A.J., la presencia de azicar en la orina fue compro
bada por Dobzon en el asiglo XVIII. Von Mering y Mincouski en ==
1889, produjeron la enfermedad efectuando la pancreatectomia en
el perro. -

Banting y Best en 1922, realizaron el descubrimiento de la
insulina que permitié entender el mecanismo de la diabetes y ==

abrié una nueva era en el tratamiento de esta enfermedad.

FISIOLOGIA.~ La secrecidén ael pAncreas, se aeriva de agru-
paciones de células epiteliales conocldas como los islotes de =
Langerhans, éstos contienen dos clases de células, las alfa y ~
las beta.

La hormona de las células alfa es el glucagén, el cual es=—

secretado en respuesta a lo disminucidn de luo concentracién san



“.gu{non do sluoo

L- htporgltoentl .s proauotdl por el glnclgdn ‘al euttl -’-'
1sr 1- liberneidu de 1a glueos- a partir del gxucdgeno gunrdldo
en el htgldo.

Llyhornoni de 1as células beta en 1nsﬁlln-. el principal -

est{aulo para la secrecidn de insulina es una elevacién de la =

glucosa sangufnea, su principal funcién es regular la cantidad-

de glucoss en la ssngre y controlar la caatidad de azdcar que - S

se almacena en el higado en forma de glucdgeno.

FREQﬁ!!gIA.-'Ln diabetes se presenta en todas las edades -
perc 1o dds comin es después de los 45 afos, aproximadamente ~-
el 5% de los pacientes se encuentran afectados en la primera daé
cada de la vida, sumentando un 24% durante la quinta y sexta =
década. Durante los 40 afios ambos sexos aon iguslmente afecte--
dos, deapués de los 40 afios la incidencia entre las sujeres au-
menta especialmente en aquellas que han tenido hijoa,

La fecha de iniciaciédn de 1la diabetes generalmente es inde
finida y su ataque es incidioso, el entablecimiento de la dia-
betes es variable, en los nifios pequeflos sigue a infecciones ==
agudas Jdonde los desérdenes metabdlicos emplezan violentamentes
en 1a edad mediana los disturbios son n veces asintomdticos por
per{odos largos de tiempo y pueden ser revelados solamente como

un cambio encontrado en curse de los eoxAmenca rutinarios de la-
orina.

DEFINICION.- Existen diferentes autores que dan su ﬁropia-



i deftntotén acerca de la diabstes, en las cusles encontramos ms-

":viétbi'iuv‘ﬁiiilafég que nos explican anpliamente el‘piOc..é;é,
que 'i!ﬁG.dichl_enfer-edndj de este modo encontramos ques S
; "La diabetes es una enfermedad crénica, hereditaria, °'P!gi?
_ terizada por aumento de la glucosa de lu aan8ro y la excreciﬂﬁiri

dekglueosa'por 1a orina, depende de la deficiente formacidn dwfrﬁ

“"de la disminuf{da eficacia ée insulina seoretads por las b‘lulll'f

beta de 1o0a ialoteé de Langerhani del plncteaQ, y'eatlvfuncto-—‘:
nalmente relacionada con .estados patolégicos que se originan en
el hfgado y en otras gldndulas endocrinas, especcialmente la hi--

péfisis, pero taabién las suprarrenales y la tiroides”,

ETIOLOGIA. Hay varios factores o enfermedades que pueden -
predisponer o desencadenar al cuadro diabéticos la base inmedia
ta a la fisiopatologf{a de la diabetes es una cantidad inadecua~-
d4a o una insuficiencia de la insulina.

En algunos casos de diabetes, existe una fase precoz duran
te la cual la secrecidn de insulina es normal o mayor que lo ==
normal, pero resulta inusdecuado para equilibrar fuerzas opuese=
tas de acoidn excesivas (por ejemplo hormonas corticales e hipo
ficlarias). Enta fnse esseguida de debllidad y lesién de cédlu~=
las de los islotes de Langerhanss en otros tipon de diabetes, -
1as células insulares pueden ser asiento primarlo del trastorno
funcional morfoldgico o de ambos tipos a la vez.

En diabetes secundaria a enfermedad hipoficlnria, suprarre
nal o tiroidea, 1n patologia es claratae trata de agotamiento -

¥y lesiones secundarias de las célulan betn seguida de hiperglu-



cenia prolongada. Asi cono ll dilbeteu que ao aolnrrolll ll --'~5;
'tlelpo de ln ncnopausta o' un poco despuén. es el resultndo de =:
la liberacldn del sistemu htpofteiario suprlrrennl. dospu‘s de=-
suprimida la lnhlbictdn hipoficiaria por los oatrdgenon. ;
La estinulacidn repetida de 1la qorteza suprarrenal por es=
tfmulos alarmantes puede ocaalodar liberacidn excesiva de este~
roides diabetdgenos. ‘

"Los -est{sulos emocionales amctdan couo,glenento de aiarng.
ello explica la apartcién de diabetes después de un traumatisao
psfquico, cualquier forma de tensién f{sica incluyendo en pﬁrtl
cular infeceidn y traumatismos, accidentales o quirirgicos, = =
pueden poner de relieve o agravar la enfermedads el hipertiroi-

disno puede desenmascarar o agravar la diabetes al igual que —
la acromegalia.

EMBARAZO.~ Mujeres que nunca habfan demostrado anomelfas «

del metabolismo de los carbohidratos pueden tener glucosuria ==

(glucosa en la orina) durante el embharazo, probablemente una ==
disminucién del umbral renal intervenga en la glucosuria del em
barazo.

El metabolismo de los hidratos de carbono casi stembre se-
normaliza después del partor sin embargo, acaba desarrolldndose
diabetes en un porcentaje muy elevado de mujeres que previamen~
te habfan tenido glucosuria "benigna" durante el embarazo, nde=
mds 1la frecuencia de dimbetes aumenta con cada embarazo deapués
del tercero, aungue la gravidez no descncadenn diabetes puede =

descubrirse una tendencin diabétien y en nlgunos casos provocar




“1:lé’apdricidn'mﬁs,tq@ﬁ;éda de la éhfefqeddd.,~‘ ’

HERENGIA.;‘La,ﬁéréncié es por el momento el ﬁejor conootdo
de eatoﬁ fadtarea déterminantes.-halldndose antecedentes heredi
tarios hasta en un 25% de loc enfermon, la trﬁnumiéi&n es direg
ta o dominante en cuyo caso padres diabdticos tienen hijos dia=-
bétices, o indirectamente padres diabéticos tleneh hijos portd-

dores de 1la herencina no diabéticos ellos mismos pero que la - -

transmiten a sus hijost las probabilidades de transmitir la en=-
fermednd son las siguientes: , :

1.~ 51 ambos padres la padecen, todos los hijoa la sufrirdn
si viven lo suficiente.

2.~ 81 un progenitor 1n padece y el otro es un portador, =
hasta el 407 de los hijos la padecerdn.

3.~ S1 ambos progenitores son portadores pero no diabétie=
cos, de cada cuntro un hijo serd diuabético.
4,~ S{ un progenitor es diabético y el otro no es diabéti-

co ni portador, ningin hijo lo serd aunque todos serdn portado-
regs.

ORESIDAD.~ La obesidad predispone a la diabetes, lo que -~
quedn demoatrado en estad{sticas elnboradas en los cuales se ==
obgserva que la mortalidad por diabotesn en personas con sobrepe-
s0 ¢ de {ndice elevado, la obesidad y el apctito excesivo au-=-
mentn lag necesidades de insulinag la hiperglucenia intensa y -
prolongnda que se observa en tales circunstancias, por si sola~

estimuln la sccrecidn de insulina al diswinuir la onpncidad he-




fpéiicnfd‘fﬁiincidaf;giungedq.iid cﬁilfaf;u iéi’itgh§o5a ausen~
" tar la glucenia en fase de absorcidn digestiva. '
Q"mos PACTORES.~ En el hombre la extirpacién quirdrgica ==
del péncreas o la destruccidén de grandes partes del 4rgano pore
lnflllndidn. tusores, hemocromatosis {produce esclerosis de los
{slotes de Langeghnns). eto., pueden ocasionar dicha enferse~ =
dad, en ocasiones ee obgerva un sfnarome parecido a lﬁ diubetﬁl
en pacientes con hiperfuncidn corticosuprarrenal o acrénegnllu.
entonces se observan los cambios carncterfsticos de la suprarre
nal o de la hipdfisis.

Pl traupatisao también puede ser uns omusa de diabetes, =~
por desencadenar una reaccidén # alarma con la consiguienter se=
crecidn de 1l oxiesteroildes por las auprarrenales, se presume -~
que también la inactividad f{sica y el conmiguiente aumento de=~
peso resultante de la invalidez despuds de un traumatisao, pue=-

den desencadenar el principio de diabetes en personsis con debi-
11dad hereditaria de los islotes.

CLASIPICACION.- La clasificacidn resulta muy variada que =
existen diferentes tipos de diabetes como son: diabetes magra,=
diabetes grasa, diabetes por avitaminosis, etc., pero solamente

nos referimos a sus tres tipos mds comunes de diabetes los cua=-
les son:

a) Diabetes insfpida.
b) Diahetes sacarina.

¢) Dinbetes mellitus.




 DIABETES INSIPIDA.- s un estado clfnico que results de =
ln dcftciencll de 1la vasopreslnn u horlonu antidlurétlcl (HAD)l
las euraotor!:tic-. ‘principales son, la cxcreeidn persintante -
de altos voldmenes de orina nuy dilufda (poliurll). sed oon-tng
te y polidipsie coapensadora, esta condicidn se conoce cono = =
"diabetes iqa{pidn pituitaria®™ y se distingue de la "diabeten ~
imaf{pida nefrogénica® que se produce después de la nfecoién tu--
bular renal, donde los rifiones dejan de responder al estfmulo ~
de la HAD, esto es un estado disfuncional del tdbulo renal que~
ée establece al nedguar o no producirse uuflctenﬁe horldnn re~=
trohipofisiuria agiuretina o v-.o’ciltnu. £l tdbulo deja reab--
asorber el agua filtrada en el glomérulo y surge la poliuria y -
ésta acarrea la sed, esta enfermedad puede ser heredada o adqui
sida, 2l tipo hereditaric (21 2¢
se transmite comoc cardcter dominante con poca penetfacldn en la
mujer, o sea que es mds frecuente en los varones con generacio-
nes salteadas: no debe confundirse con una seudoendocrinopat{ia-
causada no por falta de adiuretina o vasopresina, sino por came
rencia de respuesta de los tibulos colectores del rifidn 8 su =
presencia.

Diabetes ins{pida adquirida, puecde resultar de cualquier -~
lesidn que perturbe o desiruyn estructuras esenciales del siste
ma hipotaldmico-neurohipofisario, la mayor{m de eatos casogz = =
(50-60%) mon debidos a tumores de la fose craneal nedia,

(20~30%) a procesos inflamatorios crdnicos (gronulomas), y - --

10-20% a trastornos vasculares y traumnna.

También existe la forma idiopdtion es decir, sin causa ex=




;_“tortor lpnronte, es nd- froeucnto - vnrouo :1 collonlo " els

 1 gradual y 01 p-cionte -dvlertc -od xeculvn acspuéa de nh-tonn;“

se de agua apenas una- horas,. con -purtetdn de tulafloctdn do =

1a lengua,. diftcultad para hablar y fiebre vesporetnnl en las -:[
iuaiéé- los sfntomas pueden comenzar en la ggataoidh;‘li polium
, ftl nocturna y diurna puede tornarse wuy tdtiusa en medida tli-“"

que los pacientes deben adaptar ahn actividades dl,pudooinlohé- :
to.. '

SIGXO. SIRTOMAS.

1.~ Poliuria y nocturia.- En los pacientes no tratados el-

volumen urinaric puede alcanzar de 18 a 20 litros al dfa.

2.- Sed, dedido a la enorme diuresis el paciente deds be—-

.

itar ia deshidratacidn.

COMPLICACIONES.,

1.~ Se produce deshidratacién y choque si el suministro
de 1fquidos no puede compensar las altas pérdidas urinarias.

2,= Coma.

DIABETES SACARINA.= la diabetes scarina es una altera-
cidn orénics del metabolismo de los hidratos de carbono, debida
a un disturbio entre la glucosa sanguinea y la insulina la hor-
mona responsable para su asimilacidn por los tejidos, suele de~
sarrollarse en personas con predisposicidn hereditarin y se ma=-
nifiestn por astenia, pérdida de peso o complicaciones en el ==~

crecimiento, cetoals y desintegracidn protéinica,




81 la evolucién del proceso es inetdioao o st el trata"

intento prolonga la vida dol paciente. se pre-entan ano.ul(an n

_cundarias de pequefios vasos s-neuineon que finalaente causan. In o

- 'suficiencia: clrdiacn eongeativa. o una eonbinacidn de eualquto-k':

ra de estos procesoa.

FRECUENCIA Y HERENCIA.

La diabetes sacarina rara vez oeurréyen recien nacidos ~ -
pero aparece con frecuencia creciente a medida que la po’blncwn
tiene edad mayor, es mds frecuente en la mujer al aumentar el =
nimero de partos y es ads frecuente en la mujer que en el how=~
bre hasta después de terminada la época reproductora, la obeit-

dad tiende a agravar o a manifestar una diabetes,

HERERCIA.

El curso de la diabetes sacarina puede dividirse en 3 faw-
ses y son:

a),~ PREDIABETES.- En esta fase estln comprendidas les - =
personng normales, en las cuales es poasible que se presente la~-
diabetes, y comprende nl gemelo idéntico de un diab&tico el hi=-
jo de dos padres dianbéticos y la persona que tiene un padre -~ -

diabético y una notable historia de diabetes por la otra rama -
ascendente familiar.

b),- DIABETES LATENTE.~ Corresponde a las personas que = -
pueden no presentar glucosuria (presencia de glucosza en la ori-

nA) y su nivel de azdcar sangufneo en ayunan puede ser normal,



-pero en ulgdn uouento han tenido uul ronpueata anormul a algun
- delas prueblu de tolorane!a I la gluoo-n. :

v c).-‘nmmas CLINICA.- En este estado, la prueba de tole-
rancia a la glucosa es normal y estln presentes los sintomas o~
las conpltcaeionen de la diabetes. i

A los 10 aflos o uis de:pul- que aparecid la dt-bot-n, se ~
observan cambios degenerativos en el sistema. cardiovascular,
principalledte en el corazdn y_onrloa vasos perttérleoi de )oo;"i
ples, del rififn y de la retinas tambtén se producen cambiom pa-
toléglcos en el siatema nervioso. Estos cambios degenerativon,=
algunas veces se observan adn antes de que el estado clfnico de

1a enfernedad se desarrolle, la diabetes sacarine se puede pre=-
sentar en dos formass

1.~ Diabetes iuvenil,

2.~ Diabetes adulta,

1.~ DIABETES JUVENIL.~ Bsta es la forma de enfermedad en =

los nifos y en los adultos jévenes, se puede presentar 1la enfer
medad en la infancia o en la pubertsd y la mayorfa de los diabé
ticos asnores de 40 aflos pertenccen a este tipo clfnico.

La aparicién de la diabetes puede ser penetrante y a menu=
do ea de considerable severidad, estos pacientes son propensos~
a la cetosis y se necesita terapia con {nsulina, los rasgos ~ -
principales son poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de ==
peso. Se observa la fatiga, también ae pueden presentar noctu~-
ria y enuresi=s (incapacidad de retenasr ln orina), cunndohla - -

cetsin en severa el pacliente puede caer on coma.

10




2.- DIABBTES ADULTA.- Es la aparici6n de la dilbetea en P8
cientea mayores de 40 aﬂoa. por 1o goneral es gradual y su pro-A;;
gresi6n es lenta, no son tan intensas la polidtpa;q ¥ la pollu-v
ria y es nds corriente la obesidad gue la péidida de pesot la -
cetosis es rara y si ocurre, reaﬁonde con prontitud il tratae =
siento, estos pacientga son propensos a lam 1ﬁfecclonea espe= =
cialmente a las estafilocéeicas.

Una.uanifestaciﬁn comin en el prurito vulvar, existe una ‘,
elevada incidencia de complicaciones como sonj la enfermedad -
vascular periférica, la enfermedad cardiaca isquémica y la en=«
ferwedad cerebrovascular, algunoa pacientes ancianos presenta=—

rdn el tipo juvenil de diabetes, paro relastivamente muy pocos =~
nifios presentardn el tipo adulto.

DTABDTES HELLIT

TABDTES LiTUS.~ La diabetes méllitus es una de las = -
cinco entidades clinicas més importantes dentro de las enferme=~

dades del metabolismo y de la desnutricidn, c¢s una enfermedad -
metabdlion caracterizada por un trastorno umorboso en la forma=-
cidn 4e¢ la insulina y utilizacién de la azdcar en el organismos
la glucosa pencira defectuosamente en las células y se reducen-
en nu seno las combustiones energéticas intracelulares depara—-
dag por la glucosa, la consecuencia de ello es 1la inundacidn de
azdcar en los tejidos intersticiales y en la sangre (hiperglice
min). La eliminacidn de azdear con la orins, contfnuamente o du
rante largos per{odos, es el afntoma cldnico dec 1n cnfermedad -
(glucosuria), al faltar o no aprovecharse lu tnaulina, los teji

dox no utilizan el azdcar sanguineo y rce¢ formn encaso glucdgeno;

11



teabién se sintetizan menos grasas a partir de los hidratos de-
" carbono. k ’

0 CIAL.

’ Las piilorll uanifestaciones del padecimiento que suelen - T

presentarse grajuslmente mon por lo re.ulnf, poooﬂegraotcr(lll¥

cas y consisten en ptoﬂor@lttl. pruritos y eoczemas vulvnr;’hle- _
llutﬁls. gingivitis, forunculosis, retardo ea la cicatrizacida-

de heridas eluqnleg. menor fuerza en piernas, 1-po§eneil lo:uli
junto a disminucidn de lnlelplotdnd orgldlcn y pafquica, depre-
sifn, laxitud, enflaquecimiento con sed (modo de empezar en ni-
fos jévenes), dolor de cabeza y a veces achaques multineurftie=
cost a pesar de la disainucidn progresiva de peso o causa de ~~

1a deficiente zs5imilacidn de los hidratos de carbono de los alj

mentos (el sano suele cubrir mds de la mitad de las calorias ~
que necesita con los hidratos de carbono,) el apetito suele se-
guir siendo buenc y hasta en algunos pacientes, aumenta notable
mente (polifagia). La sed puede llegar a ser un afntoma penoso-
y 8 veges constituye la priucipal molestia del enfermo (polidip
sia), esta sed excesiva es un s{ntoma clfnico secundario a las-
perturbaciones metabdlicas que origina sobre el recambio del =~
agua, la intensa glucosurla al determinar ésta una diuresis os=
wdtica excesiva a veces en forma de molesta nicturia,

La cantidad de orina estf por ello muy aumentada desde gque
se trannforma el estado general {poliuria), en los pacientes =
mayores de cuarenta y cinco aflos y mAn en loa viejos el comien=

z0 ¢linico de 1lan diabetes resulta muy incidionog eontn enferme~=

12



dad es hlg-frééﬁdntg'en--ujefénrQuc_pqrfqh"lhfirtoa'dcl*iloéii4 ,
dio, jévenes pbelos'con:hrteiiogbclorcal- precoz, pac(intp con= 53
neuropatfas senaitlyo uotorgs‘o detectbl leuqiea rettninn&n. -

infecciones de oriha recidevantes y otros proéenos.

13



CARPITULO I

MANIFBSTACIONQS CLINICAS ¥ SU TRATAMIBNTO SISTEMICO |

I.- MANIPESTACINNES CLINICAS.

No siempre resulta fdcil identificar a la diabetes desde -~
su principio, pero ciertas caracteristicas de la historia clini
ca pueden despertar sospechas en el dentista: antecedentes fami
liares positiveos, obesidad, o el que una mujer haya tenido hi--
jos con peso superior'a 5 ¥gs. Se calcula que el 12% cuando me~= . .
nos de los enfermos diabéticos podfan no presentar ningin sinto
ma clfnico, por lo cual los médicos aconsejan las pruebas gene=
rales "de azfcar" gue pueden ser llevadas a cnbo por los pocien
tes.

Los sintomas iniciales son tan diversos y su aparicidn tan
progresiva, que muchas veces pasa inndvertida su verdadera natu
raleza, hasta aparcceor alguna e las diversas compliaciones de=~
1a enfermedad a veces muy graves, no eg raro que la diabetes se
reconozca duruqte un examen ordinaric de¢ orina, este anfdlisis =
de orina debe formar parte obligatorin de cualquier exomen médi
cot lon sintoman ¢ldnicos de la enfermedad sont

POLTURIA. - (Aumonto de volumen de 1a orina excrotalda en 23

horas), polidipain (red exceciva), polifaria (hambre oxcesiva)-

14




‘ncompaﬂados de pérdida ae peao y pérdlda de fuerras. pudléndo--J.
'kse encontrar taabién prurito. que generulmente se haya en-los = b

6rganos,genitales femeninoa. debido en parte a 1a aceidn trri--
: tante de la orina que cbntienc nzdear,

El primer s{ntoma notado por el paciente es ln poliuria, =
pues a fin de diluir ¥y elininar la cantidad excesiva de glucosa
'ayella atrafdn por el torrente sangufneo, los ri%ones tienen ~-
que extraer de los tejidos grandes cantidades de agua gxcfetén-
dose como orina, por tanto ¢l aumento de la ingestidn de 1{qul¥"
dos {polidipsia), es la respuesta normal del organismo a la = =
pérdida excesiva de los amismoss la périida de fuerzas se desa=-
rrolla porque el paciente se ve privado del poder alimenticio =
de la glucosa desperdiciada en la orinn y borque cl aprovechaes
miento de las grasas y protefnas es imperfecto, la pérdida de =
peso en diabéticos jévenecs resulta del deaperdicio de calor{as—
al eocapar el azidcar con la orina y de la eliminacién del agua-
corporale.

Aunque la sangre del diabético no tratado puede contener -
cantidades excesivan de glucosas y grasas, estas substancias --
no pueden utilizarpge debidamente, de modo que el paclente viene
muriéndose de hambre en un medio de nbundancia de aliwmentos y =
debido a esto es comn se preancenta la polifagiat el aumento del-
apetito tiene una asociscidn paralela en 1la périida de peso, =~
vigor y la sed exceaiva siempre va acompafinda de una

sensacién-
de quemadura en la bocag a veces nn existen las tres manifesta=

eiones (polifegin, polidipnia y poliurifa}, incluso en una varie

dnad prave de diabeten, pero ln opiriecidn propresiva de cunlquie
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S A de eatoa ufntonnu. o doa de elloa debe haccr pensar en dllbg,

“‘teq, también pueden encontrnrse en pacicntes diuhéticos aifercnx

_tes alteraciones en ‘sus aparatos y nlatenas as{ como en cl orgl-
.nizmo en su. conjunto.

SISTEMA HERVIOSO.~ Pueden observarse simples irritaciones,
lesiones degenerativas y ain inflamatorias, que se manifiestan~ -
por asmnesis, delirio e irritabilidad o:por somnolencia, astenis, -

depresién mental, neuralgias, abolicién de reflejos, etc,

* APARATO CIRCULATORIO .=

Existe hipertencién arterial que ig'
cluso, puede aparecer desde la fase prediabética, en perfodos -
avanzados sobreviene la degeneracidn esclerosa del aparato cir-

culatorio cuyos principales resultodos y al aismo tiempo los =

mds graves son: la gangrena de las extremidades inferiores, sp

gina de pecho y la miocarditis esclerosa,

APARATO VISUAL.~ El ojo también padece frecuentcmente en -
los dinhéticos, scbre todo de cataratas (siempre bvilaterales),
a veces hay dificultad en la visién por traatornos de la acomoda
cién, hay blefaritis, conjuntivitis, queratitis, iritis, se pre-
sentan ndemfis {con hipertensidn arterial concomitante) retinosis,
hemorragias y en ocasiones, lesiones eon el nervio éptico (neu=
ritis, atrofia) y pardilisis oculomotoras del III y IV pares cra
nealen.

El diabético padece en el ojo varios proceson graves: hemo
rragins retinianes, en el v{treo cataratas y glucomn (exceso de

tensién dentro de)l globo ocular, que cousn disminucidn progresi
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.k3;v1 do 1. vtl!du y al tln Qostruye 1:- terntnlclon dnl norvlo-

?g‘dptloo). todal olla- con po-tble y tletl ee;ucra cono -eounll.

APARATO nasg;ggronto.- Es casi connt-nte 1a: ronctlvnoidn -
tuborculoll. son fdciles y frecuentes las rctntecclonol que ~ - :
producon una’ tuberculosis grave de marcha rdpida, los trastor=-
nos del aparato respizatorie conatituyen complicaciones, la = ~
mds comdn es una faringo=rinosinusitis con bronquitis crdnica -

y enfiaena, especialmente incidente en los diabéticos obesos.

LA _BOCA.- En pacientes diabéticos se describid una varie--
dad de camblos htucales como sequedad de la boca, eritema difuso
de la mucosa bucal, lengua saburral y roja, con ident-ciones -
marginales y tendencia a foraacién de sbacesos periodontales, -
periodontoclasia diabétics y estomatitis diabética, encfa agran
dada, pélipos giugivales nésiles o pedinculados, papilas gingi-
vales polipodes y aflojasientoc de dientes, mayor frecuencia de-
1a enfermedad pertodontal, con destruccidn alveolar tanto verti
cal como horizontals es frecuente que haya inflamaciéa gingival
de intensidad poco comin, bolsas parodontales profundas y absce~
sos parodontalen en pacientes con mala higiene bucal y acumula=
cidn de célculos, en pacientes con diabetes juvenil hay destrue
cién parodontal amplia gque es notable a causa de la edad. En -~
muchos pacientes diabéticos con enfermedad parodontal, los cam-
bios gingivales y la pérdida ésea no non raros, sunque en otros
1a intensidad de 1a pérdida dsea es grandes en 1a diabetes, la-

distribucidn, la cantidad de frritanten locales y fuerzas oclu-
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funles -rcet-u a 1- tntenldnd do 1- onforned-d parodontll, 1. -‘ ;
iﬂilb.t.l no - CILIG gtnglvltin o bollll plrodonc-lnl. pero hly -—:
ltcnoa de quc lltor- 1a respuestl de les: tejsdos parodontal eg=-
a los lrritlntel loealcn y las fuerzll oolu-nlea, que acelera--
la pérdldl 63ea en 1a enfersedad parcdontal y retarda la cica—
trtlicldn poaoporltorla de lon tejidos parodontales.

g_gg Pn 1a piel no es raro el tntonno pruritoe (en 0CAe=m
liones tonbidn es un l(ntonl prncoz), las escoriaciones produ~
cidas por el frecuente rascado determinan con facilidad infec— -
ciones o eczemas, los diabéticos tienen bastante propensién a =
sufrir forinculos y #dntrax, algunos enfermos los padecen casi =
sin interrupcidn: por lo deaéds la piel suele estar muy seca y =

segregs poco sudor las heridas tardan en cicatrizar.

ESPERA GENITAL.- Las infecciones urinarias recidivantes --
son frecuentes en muchos diabéticos que muchas veces son ignora
daé. existe en algunos casos dificultad en la miccidn, la dismi
nucién de la potencia sexual del vardn es un fendmeno concomi-—
tante freouente y a menudo precoz de la diabetes, no son raras-
las pequefias erocliontes en el meato, la balintitis, la irritacidn
en la ozzreiidnd inferior del prepucio etoi en la mujer el pru=
rito vulvar es a veces intolerable debido en parte a la descom=-
posicidn por hongos de la orina que contiene azicar, La diabetes
es uns causa de nefritis, por la irritacidn que produce en los=-
riflones el paso cont{nuo de glucosa y por el exceso de trabajo=-

fimpuento a estos érganos que tienen que eliminnr diariemente —-

cantidadea considerables de orina.
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A eon--nncnctnl

d' la dtl-tnucldn 00 lirpornnnhtltdnd r-- .
lf';nnl, hay retlneién clcllonsSQ b 4 progrc-tvn de dotdo drtco. drea

.‘y ereattnlnn. 1- inp.rhonbtlid-d renal ‘a 10: conpuoaton nltrolgi‘:.
'nndps ae extiende a la glucosa cuyo usbral de eliminecién se —
eleva de 2040 que se sbyerva una hipergliceais cada ver ués al-

t-. al-ultlnenlente con una gliconurl- progresivamente ady bnjn: "

rrecuentclente los diabéticos mueresn no de coms atabétlco sino=

de coms urémico y es entonces cusnio me eneuentrn una diferen=-
cia notable entre el valor de la glicosuris y el de la hpergli=-
‘cenia 89 vomprende fédcilmente que segin la ingnitud do_endl uno
de estos valores, el tratamiento serd sobre todo dietético o ==
mecdicamentoso. Como resultado de la impregnacidn glne!dicn de -
1a desautricidn y de la intoxicacidn, se asiste en el organiswe
de los disbéticos a una disminucién ods o menos rdpida de los =
medios de defensa y gtaque contrs los agentes patégenos y se --
comprueba la facilidad con que son presa de toda clase de infec
ciones sean médica, quirdrgica u obasirética, aunque los sfnto—
mas y signos clinicos hagan peasar en dimbetes s3dlo es posidle=
establecer un diagndstico de cetteza con estudios de laboratow=

rio apropindos entre ellos, investigacién de glucosuria y cur=-
vag de tolerancia a la glucosa.

TRATAMIENTO SITEMICO:

1.~ Dieta.
2.~ Insulina.

3.~ Hipogluceminntes orales.

1.~ Dieta.~ La regularizacién de 1p dieta es necesaria en=
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. todos 108 :‘pl‘ct‘e.lblte‘nbdi‘nialﬂcbs.'.stvti‘-dloﬁl debg t@néé las calo~ :
ﬂfihs'ﬁéci;;fiﬁu»due van de lcuqido ocon el sexo, edad, létiﬁld.a
y ptineipnlncnte éon ¢l peso del énferuo. en los pacientes obi-
f‘sos cisi aieapre se requiere restriocida calérica, en loa ninoi
y en ldu adultos jévenes una dieta ftéa en calorias se necesits
a menudo ya sem para slcanzar O PATA mantener un peso normal, =
La fraccién de carbohidratos de la dieta proporcionada alredew
dor del 40 por ciente de lag calorfna y varia dé 150 a. 300 gras.
diariamente; los alimentos con un alto contenido en carbohidra~
tos deben ser prescritos cuidadosamente en la dieta generalmen-
te se distribunen los carbohidratos en tres porciones en las co
uidas principales, la cantidad de protefnas serd la misma de 1la
dieta normal el consumo de grasas puede ser reducido en los pa=-
cientes obesos, pero en los diabéticos con peso normal se puede
permitir cantidades normales de ellas, en pacientes con compli-~
caciones vasculares es a veces aconselable restringir las grasas

aaturadss (animales) y los alimentos ricos en colesterol.

RECOMENDACIONES GENFRALES,

a) Regularidad en la cantidad y en 1a hors de la comida =

especialmente en los paclenten que dependen de inmulins.

b) Suprimir el azdcer de¢ la alimentacidn (refrescos, dul-
cea, bizcochos, pasteles y chocolates),

¢} Puede userse sacarine en lugar de azdcar.
d) Deben consumirne todos los alimentos de la dieta.

e) Usar nolamente 1n cnntidad de grann preseritn en la -

dieta para 1n elnboracidn de los al{menton,
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) Usnr unn tln!, un va-o. una cucharu o wna. cuoh.r‘t.
o nedida e-tinﬂnr p-r- nedtr 1o- llt-catol-

& ‘ g) No afiedirse
._,1- dtctl. B

do~ .
1n;dn slimento que no ent& prcncrito on -

" h).Evitar 1a sonoton{a dc 14 dieta y ptocurur que su pre--
: uentpctdu y condilontlcién 1 hagan agradable.

2.- Insulina.~ La 1n§u11na:cnt‘ indicads:

a) Cusndo el régimen dtot‘tteo'por.l! qolo'noaes capag ﬁe-
" normslizar la glpcc-i.,y aantener al individuo en cpndleionet -
norwales de peso y energia.
b) Cunndo no hay respueata a laa drogsa hipoglucesiantes.
¢) Su uso es j{ndispensable en estadon de acidosis, en la -
diabetes juvenil, o diabetea "14bil", en la disbetes cosplicada
con el ssmbarszo, el pre y postoperatorio o cuando el diabétice~

tiene enfermedades intercurrentes, principslmente infecciones.

DIFERENTES PREPARACIONES DE INSULINA.

a) Insulina eimple, azorfa, criatalina o regular, estd en-
loa casos en que se desen ua coatrol rdplde de la glucemin, au-

efecto ge iniciard rdpidamente su méximn accidn se registrn de-~

las 2 8 lag 4 horas y peraiste en menor gradoe haata las 6 horas,
" e utiliza en loa casos de:

~ Acidosis y coma diabétice,

- Intecciones ngudas.

= Infecciones crénicas con fluctuaciones en lan neceaidam=
des de {nsulina.
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':‘- Prey po-toper-torlo.

e c°'P10lento de las tnanlinas de’ -ccidn rctlrdadn.u‘:

‘ b) 1382;1!5 NP.Y.- Contiene 0.50 ng. de protnninn por -

‘100 uuldado- de insuline 'y ontl preparada en un pH de 1.2, su
efecto se infcla a las 2 horln y su accién wixima se registra

entre las 10 y12 horas perilltc'aproxtnldnlente 24 horas.

c) INSULINA IN.- Elt(‘brobur-dq conrgnilQIctdn.do_pequp-
fas cantidades de cinc, 2 mg. por 1000 untdndo- de insulfina y
glicocola, su efecto se inicis a las 4 heras su accién aéxima

se registra entre las 8 y las 12 horas se prolonga hasta 20 =

horas, tiene pues accidén similar a la N.P.H.

4) INSULINA LENTA.-

de cinc, (2 mg. por 1000 unidades de insulina) en acetato bu=

También contiene cantidades pequefias

ffer, se obtiene de 1la mezcla de 70% de ultralenta y de semilen

ta un %0%, su accidn principia a las 4 horas su mdximo efecto =

es a las 8 horas prolongdndose durante 24 horas, estos 2 tipe

de insulina (insulina ZN e insulina lenta) mueatran algunas ven

tajas:

~ Su accién se inicia més o monos a 1as 4 horas y persis
te durante 24 horas.

-~ No contiene prote{nas extrafas (protamina) que puedan
provocar ocasionalmente reacclones de lntolefunela y adeads,

como la protamine es antagonista de la heparina no deben ser

utilizadas en forma conjunta.

Adomds estos tipos de insulina son convenientes para la
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rjellan do alllontnctdn de nlxteo. yn quo 1- eonid- -lu -bundlnto

.“vqno o, 1: dol lodlod{n. concn-rdc eon ol -lxi-o arecto htpoglu-?

collnnto kL no requiere u-u-lnoutc 1a nQ-lnistrlclén de cola= =

‘etdn noeturu-._

). NSUQIIA PROTAMINA g;! .~ Contiene 1.25 ug. de protall-'
na pqr‘cldl-IOO unidedes de insuline, su accidn se fnicia 8 ho- ‘
- ras después de su aplicscidén su efeoto méximo se realiza alre=-

dedor de las 16 horas y su accidn persiate wis de 24 horas, -5;  ;
cuando se enplea este tipo de fnsulina el contenido.derhgdrntos o
de cafbono de la'dtotl deberd ser repartido, adainistrando un =
quinto dél total en el desayuno, dos quintos en h comida y dos=
quintos en la cenaj se dard ademds uns colacidn nocturna puesto

que su méxizo efecto se presentaré durante 1a noche,

f) ULTRALENTA,- Similar a la insulina protamina c¢inc.

g) En casos eapeciales pueden utilizirze combinaciones dee

diferentes tipos de insulinm como intermedin y répida o interme
dia y lenta,

PRESCRIPCION DE LA INSULINA.- Existen ciertas reglas para=
la administracidn de la insulina que son:

a) Cada paciente requiere un tipo determinado de insulina,

pero ae deben utilizar de preferencia las insulinas de accién -
fateracdia,

b) Las insulinas de aceién lenta ss aconsejs reservarlas -

para los di{nbéticos juveniles, es conveniente preacribir una --
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eol-etdn noeturnl durlnto -u uso.A:

o c) En plctontes de edad lvunzlda, dcunntrtdos y con oouplg s
‘.cncionea vaacularea avnnzadns. deban ovitnrse 1a pre-crlpetén -
de. lnlnllnal lentas.

d) Los resultades del trataniento deben controlarse por -
ucdlo de exémenes freeuentou de glucemia y gluco-urta, 1(pldo--
2 totaltl y eoleatorol.

, e) Bl equilibrio del setatolismo de las grlsns y 1a esta--
bilidad del peso en l{mites ideales son {ndices de control. tan-
lnportantou como la glucemia ¥y la ‘glucosuria.

f) Los exdmenes periédicos persiten realizar las -odiftcn-
‘clones necesarias para alcanzar la désis {desl de insulina.

&) Aunque es muy dif{cil establecer reglas generales por -
que la ddais debe ser individuslizada, se ha intentado sugerir- .
el siguiente esquema: de 20 a 10 U. para diabéticos estables =
con glucemias inferiores a 250 mg., 30 a 20 Y. en los mismos --
con gluceaias superiores a 250 ag., haata 40 U. en pacientes ~--
14biles con cifras superiores a 250 mg.

h) Se considera preferible iniciar el tratamiento con las-
d4sis altas para corregir rdpidamente 1la sintomatolog{a y dete=
ner el catabolismo protéico y graso, osto permite reducir las =
désis gradualmente, de acuerdo con los resultados diarios de =-
glucosurias, este método tiene un efeato paigoldgico favorable=

ya que la reduccidn de insulina es unn causa de optimismo para~
el paciente.

3.~ HIPOGLUCEMIANTES ORALES,~ Las sulfonilureas y las gli=-
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g ;-tdtnl- eltllniln 1- ltberncidn do 1. 1nnu1£na endégena aol -

«ﬁa’p(neron-. lcrln lGlo ofectlvul en aquellos diahétlcol de tlpo -
: indulto quc conservan la cupueldud de lovllizar reservnl de tnln"
‘linay las biguanidas actdan potenciande la accién de la fnsuli-
na yafiol.iobro la insulina endégens o lobrc'ln_tnaullﬁ- tnyece"
taal; Av--qudo son suy dtilea en los pccj;hteﬁ muy oﬁeloq.y T
puodon'uluf‘en combinacién con las sulfonilureas cu@ndo'éatln‘- :
dltimas droges no son efectivas por s solas, todas las drogas=
h#psluceul.ntos ﬁueden producir ultorneionqo gastrointestinales
- pirtleullrlonterlns blgunnidls; la incidencis de los efectos =«
célatéralc- producidos por la sulfonilurea y las glisidinas es-
baja, no se presenta crisis hipoglicémions con las biguanidas ~
pero si cnnndo se usan 46sis grandes de asulfonilureas y de gli-
midinas, los pacientes que mejor responden a la terapia oral

son los diabéticos de tipo adulto moderadamente obesos, cuys --

diabetes es relativamente reciente.

USO DE LA TOLBUTAMIDA.

a) CARACTERISTICAS DEL PACIEKTE.- Usualmente en casos de =
diabetes "estable®,

Diabéticos adultos (mayores de 40 aflos).

Antecedentes de obesidad.

Diabetes no mayor de 10 afMos de evolucién (puede {ntentar~

se la administracidn de algunos casnos de diabetes de mayor evo=
lucidn).

Requerimientos de insulina menores de 40 U
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i ©w) BL ?'Actmg.“']

‘ :fnéﬁé‘ééguir'ia;dieti de acuerdo a los slinesaientos genee
ralgl.‘k ' .
' Debe llevarse a su.peso deseable,

Debq«reeiblr 1natrucci6n en el uso de insulina puel‘tgnarl'

que usarla en diferentes o}rcunstnncliu (1afecciones, dtrus{é.-'
»qeldosll).

No debe subir de peso.

¢) CONTRAINDICACIONES:

Las drogas hipoglucemiantes no deben usarse en las aignlen
tes situacioness

= Acidosis y coma diabético.

= Diabetes juvenil.

= Diabetes de muy larga duracién.

~ Pacientes con requerimientos elevados de {nsulina.

- Casos de complicaciones (infecclones), acidosis y en pa=
cientes quirdrgicos.

- 8u empleo durante el embarazo no estd determinado.
d) PROCEDIMIENTO:

La d6sis total debe ser fraccionoda en tres tomas durante- -
el dfa la duracién media del medicamento es de 6 horas,
- Déais inicial 3 g. (comprimidos 0.5 g)

- Reducir gradualmente hasta llegar a la désis de sostén.
~ Désis de sostén varin de 0.%50 a 1,50 g.
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- Sl eon d6sl- dl 1.5 g.,no se obtlenc conttol lntlsfaeto-T“"Q
- lrlo en ‘las prtnorn- semsnas debe prororirse insulina. e
' Debe tenorso presente qne después de nlgdn Qi!lpowﬂl habeyp

s h-idb‘lnrdrogn puede perder ereetlvtdnq por lo tanto, cubc‘-

la posibilidad de emplear insulina o caambiar de droga.

BIGUANIDAS .- A:tulllenté se omplean prtnclpnluenté o0 al— .
gunos casos de diabetes Juvenilry diabetes 14bil asociadas a ;-A.::
la insulina. '

Dénis inicial: S0mg. (comprimidos de 25 ag.) con couldnq.

Désis de sostén: 100 ag. (en la mayor parte de los casos)

Puede usarse en casos de diabetea estable si el paciente =
sigue la dieta, las désis de insulina se reducen gradualaente -
de acuerdo a las glucosuriag, a las ddsis de 200 mg. se obser=-
van manifestaciones de intolerancia (anorexia, nduseas, véaitos,
sequedad de la boca); estos s{ntomas de intolerancia deben vigi
larse cuidadosamente pues puede conducir al enfermo & la ceto==
sis. El tratamiento de la diabetes inafpida 6onsiste en adminis
trar la horzona que no tiene el paciente, es decir la vasopresi~
na; se deben dar cantidades de lfquidos adecuados haéta que la=-
horaona haya hecho efecto, existen varios tipos de preparacio-=-
nes hormonales en el comercio:

1.- La vasopresina acuosa que ase inyecta intramuscularmen-
te su efecto es s6lo de 4 a 6 horan y por tanto debe repetirse-

a fntérvalos frecuentes.

2.~ Tanato de Pltresina en acelte inyectada intramuscular-
mente cada 2 o 7 dfas.
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 V::¢,’5.--Pﬁligrﬂzpcldhes,ﬁujllis con iiiipildé’vhsbpfoalni-iAn*,

" ouales tienen efecto por 3 o 4 horas.




gARITULO I

ANATOMIA FISOLOGIA E HISTOLOGIA DEL PARODONTO. |

PARODONTO.~ Se le llams a 1la estructura de sostén del = =~
diente, €8 un eonjunéo de tejidon de revestiniento y soporte --

que Todean al diente especialmente la mesbrana periodontal, en=
cfa, cemento y hueso alveolar,

ENCIA.~ Es la parte de la mucosa oral que cubre los proce-
sos alveolares de los maxilares y que rodea el cuello de los ==

dientes las caracter{sticas normales de la encia:

1.~ COLOR.~ La encf{a normal es de color rosa coral pero =~

puede variar segin el grado de irrigacidn, queratinizacién epi-
telinl, pigmentmcidén y espesor del epitelio.

2.= CONTORNO PAPILAR.- Las papilas deben llenar los espa--
cios interproximales hasta el punto de contacto, con la edad -
las papllas y otras partes de la enc{a se atrofian levemente ==
( junto con la cresta alveolar subyacente), por ello se puede -

considerar que en lns personas mayores el contorno mds normal =

puede ser redondcado y no puntingudo.

3.~ CONTORNO MARGINAL.-~ La encfa debe afinarse hacia la --
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»Ecoronl p-rl ter-tn:r en un borde delaldo, ‘o aonttdo lolto dl

U tal lol llrgenes gtngtv:leu doben tener forna reatonadn.

4.- TEXTURA. - Por lo generll hay punteado de dlvornos gra=
dos en las superficies vestibulares de la encfa sdherida, esta-

clase de supsrficies ha sido descrita como aspecto de»'c‘sﬁlrn-
“de naranja”,

5.~ CONSISTENCIA.=- La encfa sdherida deberd pernaneder -
firme sio que alguna de sus partes se encuentre flicida, es de~
oir que su adherencia sea perfecta, a excepcidén del margen gin~-

gival que se encuentra suelto y aévil hasta cierto limite.

6.~ INTERSTICIO O SURCO GINGIVAL.~ Es el espacio entre la-

enc{a libre o marginal y el dieate, su profundidad normal es ==
de 0,5 a 2am.,

Segin las caracter{sticas clfunican ennumersdas, la encfa =
se divide en:

a) Encfs libre o marginal.
b) Encfas adherida,
¢) Encfa papilar.

d) Mucosn alveolar.

a) ENCIA LIPRE O MARGINAL.~ Es e) margen litre de la en- =
cfa que rodea el cuello de los dientes a modo de collar, es de-
color ross oscuro, superficie aterociopelada y consistencia sua-~
ve, no ne adhiere al diente y se puede denpegar por medios mecd

nicos o por una corriente de aire, posce uno cara interna que =
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L .1g.ento htltoldgico especilllzldo que -o dono-lna 1nlereléu -

o va aaoaada -l dieotc (pnrcd Iltcrnl) cuyo lfl’

;eplteltnl. 1. que pucde definiree co-o 1- unl6n intlll de 1- -~
encla con'la. ploza dentaris,

®) gncIA ADHggID o= Sc extiende desde la encfa sarginal hg

cia la aucosa slveolar de consistencia firme se une al concutii

y qi huese alveolar subyacente, tiene la forsa del hueso al qu0‘~55'

se encuentra adherida (illlido foltohoudo);.llta forma es dada-

porrlql rafces de los dientes, su color es rosa pélido, presea-
ta hn ﬁgntilleo selojnnt‘rn l1a cdscars de nnraﬁjiry es nds fre-
cuente en aurc-rl vestibular en anteriores inferiores y superio
res, y en posteriores es raros en la cara lingual de dientes in
feriores no hay puntilleo y en la cara palatina si existe, lﬁ-—
cluso en el paladar el puntilleo ea mée scen

Gads que en cullee
quier otra parte de la doca.

c¢) ENCIA PAPILAH.- Es la porcidn de la encfa que ocupa el-
eapacio interproximsl, en 1la superficie de los dientes contf- =
guos estdn en contacto la papila interdentaria llena el espacio
entre ello; y teraina juntasente debajo del punto de contacto,
si faltc dicho contacto proximal la encfa se une firmemente al-
hueso alveolar y forma una superficle redondeada, esta enc{a pa

pilar es de forma triangular o pirdaide simple.

d) MUCOSA ALVEOLAR.- Es 1a continuacién de la nucosa que =

cubren los carrillos en la parte vestibular y en la lingunl - -

por 1la continuncidn del piso de la boca, en la regién palatina=
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no ext-te. est- sucoss cs de color rojo tntcn-c. de conatsttn-'

cll -unvn. no cst‘ adhortdl al procelc alveolar y se puede do.-”
. _llz-r por medion e pnlp!?tdn lateral.

g;g;g;gg;;.-'bq principal funcién de 1a encfa coso todo tg
jido blando es la de recubrir las supsrficies dseas y parte de-
las piezas dentarias, tomando une forma determinada al contor--
near éstas eigui;ndo dicho contorno a sfmilitud de la unidn del
cemento y del esmslte.

De lo anterior se deduce que e® necesaric que se mantenga-
1a enc{a ndosada ol hueso alveolar y s las pilezas denfariaa, e
pero sin ofrecer r?siatencia al paso de los alimentos, cuya di=-
reccién es de ineisal u oclusal & cervical, con ello se produ=-
ce la autoclisis que favorece con la eatimulacidn la buena vase
cularizacién de la 2ncfa, no es su ¥Unica funcidén ya que la mayo
rifa de lps veces es el fiel reflejo de la salud del individuo =
o sea que, muchas de las manifestaciones objetivas de otras tan
tas enfermedades se ponen de manifiesto en un principio en la -
boca y la encia es la primera en denotnr dicha anormalidad: se=-

considera como unn adaptacidn funcionsl protectora para la mis-
aa encfa.

HISTOLOGIA.- La encfa consta de un coridn de tejido con~ -
juntivo cudbierto por un eplitelio escamoso eastratificado, la su~
perficie del epitelio de la encf{s adherida estd queratinizada -
pero no asf el de la mucosa alveolar, 1lno proloangaciones papila

res de) epitelio ne distinguen fdcilmunte en b encfn ndherida,
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:pero no. exllte en ll -ucolu alveollr.

L inaereidn dol tejldo gingtval nl diente se clnlltzl por

que su componente prtncipal son fibras de tejido conjuntlvo que

van desde 1a capa papilar hasta el cemento dental, dentro de ei
te tejtdo'conjunttvo Qe.encuenfran las fibras gingivales que se
disponen en grupos y cuya funcidn es dar insercién a las plezas
dentarias con el alveolo y la encfa mismas en este caso se le =
conocen como flbras gingivalea libres éstas tienen una disposi-
cidn tal que van a adherirae a la encfa y a las superficies dén
tarias soportando firmeamente con ello las fuerzas de 1a mastica
cién. Dichas fibvras gingivales libres se encuentran distribufe=
das por fibras coldgenas dispuestas en el espesor del tejido --
conjuntivo, en cortes bucolinguales se observan tres grupos de-

fibraa que estdn dispuestas de un modo definido v estas con

a) FIBRAS GINGIVALES.

- Estas sc dirigen desde el cemento =~
que se encuentra inmediatamente debajo de la adherencia epite~=

1ial hasta la l4mina propia de la encia.

b) FIDRAS CIRCULARES.~-

Son las fibras que rodean al diene-
te.

c¢) FIBRAS TRANSCEPTALES.-

Son lan que se dirigen del ce-=
mento del diente al cemento del diente contfguo por cncima de -
la cresta alveolar.

d) FIBRAS ALVEQLOGINGIVALES.- Nncen de la cresta alveolar~

y &e inserta en la ldmina propia.

Laa fibras gingivales son las que hacen la unidn mecénica=~
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?~dcﬁll cnc(a con ox dicnto y el epitolto lirvc de:rovclttutento.
estl unldn cnrccteriltlcu de 1a enoi- con 01 diente ne 1leva .-
clbo por una eupccie de invaginacidn aol tejtdo pornitlendo nl(
la tor-lcldn de un eapacio o intersticio gtngtvul. locnlizldo -
ontrc la pieza dentaria y la pured ‘{nterna de la encla -nrainll. )

VASCUQARLZACIQ!.- La irrigacidn sangufnea estd proporoiona
da prlﬁétpsl-ento,por los vasos que atraviezan 1a sembrana. pare
aodtnl hasia 1la encinm, nunﬁuc 1& anyor vascularizacién se ea~ -
cuentra en el lado del pcrloltto en la cara lingusl y bSucal do-
1a apéfisis alveolnr, taablién en la encfa ae anastomosan las ra
mas superficiales con las ramas de la arteria lingual del bu~- =

ccionador, mentioniana y palatina que nutren a la mucosa bucal,

palatina y vestidbular de la encia marginal.

INERVACION.= Los nervios sensitivos que intervienen son -~
los siguientes: fibras amielinicas que van desde el tejido con~-
juntivo hasta ¢l epitelio y terminaciones nerviosas especializa

das on la caja papilar de la ldmina propla, comprendiendo los =~
corpisculos de Neiaaner y de Krause,

MEMERANA PARODONTAL.~ La meabrana parodontal es la conec—-
tiva que rodea la ra{z del diente conectdndola con el hueso, =
se continda con el tejido conectivo de la encf{a y se comunica -

con los espacios meldulares a través de los canales vasculares =
del hueso.

Caracter{sticas eatructurales normnies:

La membrana parodontal estd compuestn por hances de fibras-
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y clluln- dol Iejtdo eoneetlvo, rcston oplteltnlo-, vn-o- lln-

; “gu(noos, Iinfltteo- y nervion.‘lo- olc-oncol -ll t-portlntcs dc

la: -c-br-n- uon Ian ttbrns prlnolpaleo o coldgenul dlupucutll -

,cn haces ¥ de rQOJrrtdo ondulndos la purto de flbrn- ptlnclpa-— .
les lnaortnd-- ‘en cemento o hueso se deromina fibras de shurpuy;k‘,
L.. ftbrn. principales estdn dispuestas en grupos algunos rasi-

ficados hacia in encf{a y otroa ;ﬁtie dos dientes veciho:; 1a ma
yor(n de los haces: ftbroaoa estdn entre dlontel y huesos 1s dis

tribucidn de las fidbras prlneipllea de lu -c-brlnn parodontal -'
son las -t;nlontoll '

1.~ Fibras ginglvales.

2.= Fibras transceptales.

3.~ Pibras qlvcollrcs. a) cresta alveclar, b) horizontales,
c) oblfcuas, d) apical.
1.~ GRUPO GINGIVAL.~ Fijan 1a enc{a al cemento los princi~

pales haces fibrosos emergen del ceasnto, se subdividen en pe-~
quefios haces y fibras individuales, entrelazéndose en sus extrg

mos con tejide fibroso de la enc{a semejando una malla.

2.= FIBRAS TRANSCEPTALES.- Estas fibras se extienden {nter
proximalmente sobre la cresata alveolar y se insertan en el ce--
mento de dientes vecinos, estas fibras se encuentran presentes-

adn en oasos de marcada destruccidn del hueso alveolar,

3.~ FIBRAS ALVEOLARES:

a) Crupo de la cresta alveolar.- Se extiende obl{cuamente-

dende ¢l cemento inmediatamente debajo de la adherencia epitee=
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'f,llnl haltl 1. croltl nlvoolnr. la® funcidn de c-tc grupo de ft-—
bras ldn nptc-lea y ast ayud-r a retener ol dionte dentro dol -
lvcolo.

‘p) arupe norizontal.- Este grupo de fibras corren: porpond;
cular-qnlo desde el diente hasta el hueso alveolar, au funcidn-
es simjlar a la del grupo anterior.

¢) Grupe oblfcus.~ Se dirige desde el cemento en direccién

coronaria oblfcuamente hacia el hueso, siendo el grupo sés ouag

roso de fibres y soporta las fuerzas amasticatorias verttcaloi -
transforafniolas en tensidn sobre el hueso alveolar.

4) Grupo apical.~ Se extienden aplicalmente desde el hueso
hasta él diente, estos grupos de haces de fibras estdn organiza
dos para sostener el diente contra lns fuerzas a que estd ex= -~

puesto, sin eambargo la estructura de la aebrana parodentcl Caw-
bia con frecuencia para satisfacer las necesidadens funcionales.
Loa elementos de la meabrana parodontal consisten en fidro
blastos, osteoblastos, osteoclastos y macréfagos, también hay -
restos de epitelio denominados restos epiteliales de Malassezy~
este epitelio es derivado de la vaina de Hertwig que se desin-

tegra cuando ¢l cemento comienza a depositarse en la superficie
de la dentina.

IRRIGAGION~=~=V ASQO§=~~NERVIQOS=~~DESARROLLO.

Aporte vascular,- La irrigacién sangufnea de la membrana -

parodontal deriva de tres orfgenes: a) vasos apicales, b) vasos

provenientes del proceso 6seo alveolar, ©) vasos gingivales = =
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= -nnntolo--dos.

Lo: visos npthle. -tr-viczun la .o.br-nn pnrodontal dcn--
‘de ‘el lpice hasta la enci{a dendo ramas hacia el cenento y el -
huoho. en e;-hue-o la arteria Intcrllveollr-elite pequefias ra--
-li. irterlaa glvholnron pertorinten que llegan a la membrana =
pasando a través de los canales del hueso alveolar; cads diente
tiene una arteria dental gue entra por el fordmen apical, antes

que 1a arteria dental entre al conducto pulpar nacen ramas que=
llegan a la membrana parodontal.

LINFPATICOS.= Tienen por funcidn suplementar el sistema ve-
noso de drenaje, los linfdticos de la regién debajo de la adhe=
rencia epitelial pasan a la meabrana parodontal y acompaflan a =

los vasos sangufneos hacia la regién periapical, Desde ah{ atra
viezan el huese 2lvzslaf hacia el conducto dental inferior de =

la mandfbula al conducto infraorbitario en el maxilar superior,

yendo al grupo submaxilar de nddulos linfdticos, especialmente-
del grupo submaxilar.

INERVACION.~ La membrana parodontal tiene un buen ndmero =

de fibras nerviosas sensoriales capaces de transuitir las sen-~

saciones de tacto y presidén por la via del trigémine, 1los haces

nerviosos penetran en la membrana parodontal provenientes de la

zona periapical de los canales que comunican con el hueso alveo
lar y la encfa, las fibras nerviosns siguen el curso Je los va=
sos sangufnecs dividiéndolos en fibras mielfricas simples, per-~

diendo su vaina de mielinda y acabando en terminaciones nervio--




“"uas libres. La 1nervac16n de la nenhranl pnrodontll entl adlptg

da princ;palmente a 1a trannnisidn de aensacionel proptoccptt-"
vas.

FUNCIONES DEL LIGAMENTO PARODONTAL.

El ligaaento o membrana parodontal tiene dos grandes fun~==
ciones:

1.~ Puncién bioldgica que consta de tres aspectos:
a) Funcidn formativa. v
b) FPunocidn nutritiva.

¢) Puncién sensorial.

a) La funcién formativa de la membrana parodontal estd de- -

terzinada principalmente por todos aquellos elementos histolé—-

glicos capaces de regenerar $2ii{d3 poT &jemplOr Tibroblastos, ==

cementoblastos y osteoblastos,

b) La funcidn nutritiva comprende el aporte de sustancias-
nutricias y la remocién de productos de desecho de loas tejidos~
del parodonto por los vasos sangufneos y liafdticos.

¢) Ln funcidn sensorial provee un sutil sentido propio = =
ceptivo que localiza los est{mulos externos a los dientes {ndi=
viduales, est 4 determinada por el tejido nervioso que inerva =
el ligamento.

2.- Funcidn mecdnica, tambidn se le denomina funcidn de -

soatén ya que mantiene la pieza dentarin ndherida al alveolo ~-
ése0 que la circunda.

CEMENTO.~ El cemento es un tejldo calcificado especiali--
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o zndo de ortgen ueaodér-ico que eubre laa rn!cen anaténicnn dc
 '103 dlcnto-. la dureza del cenento naulto o conpleta-ento forma-
do ‘es menor que la dentina, es amarillento claro de sspecto =~ ==
pétreo y superficie Tugosa, su grp;or varfa es mayor a nivel dcl
Apex radicular, dissinuyendo hasta la rigidn qervical'dondo for-z
ma una capa finfsims mds o menos del_eapeaor de un dabellos el ¥ _

- cemento estd formado qufmicamente por 55# de baterin inorglnicl-

y un 45% de uaterlal orgénico y agua, estd tormado princlpnllen-{
te por szales de calcio.

Estructura histolégica.

CEMENTOGENESIS.~- Durante la formacién del esmalte la corona
del diente eatd cubierta por el epitelio del esmalte, la parte =

radicular de dicho epitelio (capn interna y externa), es la vai-

~ibatd o
na Cyitc;cul

radicular de Hertwig la cual tiene una importancia-
especial en el desarrollo de la raf{z, pues forma el molde en el~
cual se deposita la dentina de la rafz. La dentina recién formade
en esa regidn estd cubierta por el epitelioc y queda népsradu de-
éste por el tejido conjuntivo circundante, el cemento es formado
por tejido conjuntivo perc no puede depositarse sobre la superfi
cie externa de la dentina el contacto entre el tejido conjuntivo
y el verdadero diente, se efectin por una invasién de tejido con
juntivo a través de las capas epitelisles., Debido a este proce-~
so la vaina epitelial pierde su continuidad, cuando ya ha tenido
lugar la separacién del epitelio en la superficie de la dentina-

y el tejido conjuntivo perioddntico nc pone en contagto con la =

ralz y ne deposita cemento. TESlSDONADAPOR
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g!znroamAgros.- En 1- priuor- etlpn de 1- for-lcidn dol -
. couonto Be observ-n los elolenton de tejldo coa:unttvo. célulll- B

de osto te:tdo (eélulns nesenqutmatonal lndltorcncladll), quo -»fL
estén dispuestas a 1o largo de ln‘luportlctc externa de la denty
na éstas se trlnsfornln'on'célulus iplnnndus [ cuboldulcb que e='
_ son los cementoblastos al sismo tiempo las fibras coldgenns que-

éonntiﬁuyeu,el chundo elesento, se colocan pcrpendleullfnonﬁc -
a la suborflcié‘dc 1a rafz adheriéndose a la auporfﬁcic extérna- )
de la dentina, estas fibras.udquieren pron(b un éarqcter coldge~
no y entran a formar parte de ln.aubatancll fundilentll del ce==
mento: morfolégicamente exiaten dos cementos el cemento acelular
y el celular, desde el punto de vista funcional estos dos tipos=

de cemento son exactamente iguales, el cemento acelular existe -
en el terqio medio y coronario de la rafz dentaria y el celular-
estd en el tercio apical de la misma, ln funcién principal del -
ceaento tanto acelular como celular es formar cementoide,

Las funciones del cemento szon las siguientes:

1.~ Anclar los dientes en sus cavidades 6seas debida a la -
insercién de las fibras,

' 2.~ Compensar ¢l movimiento de erupciédn activa y mesializa-
cidn fisiolépgica por medio de las aposiciones de cemento, gque se
efectian durante todn la vida activa de la pleza dentaria.

3,= Poder deformar cemento jdven para dar apoyo e insere —-
cién a les fibras principales del ligamento parodontal,
HUE30 ALVPOLAR.~ Es el producto de la capa externa del saco

dentario, de origen mesodérmico, se desarrolla al mismo tiempo -~

40




: quo 10 rl!z dont-rll, 01 huo-o quc eltl onicontleto con ol llcg o
3 |onto pnrodontll Be dono-tnl llltna dur- ' huelo oriblforle, ll‘
 conpaeto y suy calcificado radiogréficamente se observa como ==

: unnlclpn radiopaca que tersina hacia oclusal en forma de pico =
‘de flauta, cerrdndose las dos cﬁpus interproxizales hacim el we
vértice del alveolo de la pleza contfgua se le denomina hueso -
crlbifo;ne por les niltiples orificios que presenta su auperfi-
eie ; que dan paso & elementos nutritivos y nerviosos de la re-
glén: esta ldmine dura tiene como tejido de relleno al diploe,
el diploe se puede comparar con la eatructura de un panal de =
abejas cuyas trabéculas estdn orientadas segin los requerimien~-
tos funcionales que recibe el diente durante la masticacidén asf,
existe mayor cantidad de trabéculas en los lugares donde lasg fi
bras principales se agrupan en hagen 6 lzamentos,

La organizacién de tejido éseo es nemejante a todos los --
demds tejidos 6seos del cuerpo humano es decir, tiene un siste~
ma de algunas comunicadas entre s{ por los canales de Havers ==
taobién en este sentido como en el cemento encontramos hueso jo
ven o tejido osteoide cuya funcién es pemejante al cementoide,
este tipo de tejido sirva para que 1a fibra principal pueda in-
sertarse en &1 y posteriormente cuando se calcifica quede {irme
mente adherida a estec elemento; en un corte histoldgico de hue-
80 alveolar encontramos diferentes capas de aposicidn de hueso~
comparables con el cemento pero en énte, 1a actividad e¢s mayor,
las diferentes aposiciocnen de hueno se pueden observar en los =~

cortes histolégicus como ldminas superpuestas y de ah{ 21 nombre
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;‘»§§ hnih6;;§:ﬁa6esfo hﬁclo>iqitﬁar.riaiifumo iq[@ﬁ@u;ﬁﬁriniéittg )
| ¢{€§§7ng’abu'oQQQoblasioi envéjeéjqbs y. sin iétiithqdiqut hane
vido qﬁﬁdando itrlpudot por las dlfeyontcg'opoaloioﬁoi del hueso
ldninﬁr. Hacia el ltglionto quoaontll ohcontrlio- oétooblnu- -
toa.‘célului que estén formando hueso 1o§on que favorecen la ag
tividad en‘el desarrollo del oqteotde que tiene el mismo papel~-
del ce-enﬁotde.‘loa ostooblaatos son eleaentos o células mesen=~
quiwatosas que en un principio son ihdiferonciadon y que poste-
rioraente forsan hueso joven, el osteoblasto tiene de 10 a 12 -
ndcleos y algunos autores consideran que son la fusién de dos -~
célulasy tanto el hueso como el cemento tienea la propiedad de-
formar capaz durante toda 1a vida activa de 1a pieza dentarin -

que compensa la erupcién activa y el movimiento de mesiasliza- -
cién fisiolégica,
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EARITULO ¥

©  PRISCIPALES ENFERMEDADES PARODONTALES EN EL DIABETICO,

ENFERMEDAD PBSIOQQNTAL,- La eufer-edgd poriodonu-i no ale~
gue patrones fijos en pacientes dlibqt;col} es frecuente que ==
haya inflamacidn gingival de intensidad poco comfn, bolsas pa=
rodontales profundas, abacesos pnrodonthea en pacientes con ==
mala higlene bueal y acumulacidén de cdlculoas en individuos con
diabetes juvenil hay destruccién parodontal amplia que es nota-
ble a cauaa de la edad, en muchos pacientes diabédticos con enw=
fermedad parodoatal, los cambios gingivales y la pérdida fses -
no son raros aunque en otros 1la intensided de ésta es grande; ~
en la diabetes, la distribucidn y 1a cantidad de iritantes loca
les ¥y fuerzas oclupales afectan a la intensidad de la enferme=--
dad parodontal, la diabetes no causa gingivitis o bolsas paro—-
dontales pero hay signos de que altera la respuesta de los teji
dos parodontales a los irritantes locales y las fuerzas oclusa-
les que acelera la pérdida dses en ln enfermedad parodontal y -
retarda la cicatrizacidn posoperatoria de los tejidos parodonta
les. Los cambios de encia y de mucosa bucal en Lo diabetes no ~
controleda pueden compararse a las lasiones que se observan en=

cano de deficlencia de complejo B: ne nnbe que la dinbetes dis-
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,[llﬂld!l de vitnninn Bs -nbo- renénonoa cnusln p-tolog(- on 01 -
bik: te:ldo ae noltén del dtonlo. : e

Con frecuenetn el prtloro ‘en l0lpoohlt ll ctlbotol es cl -

: denti:tl quo tonl on. cuontl esta pollbtlldld, lll enofas del ==

dt-béttco no concrolldo uuolen lo-tr-r un color rojo oblunro -

" los chidon Bson cdo-touo- a voees llgo hlpcrtrdfico-. las -
. sas proltfcr:ntco de tcjido de grlnulncldn ori.inaﬂnl en 01 --
lnreo gingival aon rclltlv-ncntc raras, estos oulblon sln;tv.—-

“les ¥y pcrlodoutllcl son diffciles de dl-ttnsulr dc los que ca—

“racterizan el escorbuto o la leucesias es tipico encontrar en -
el diabético no controlado una supuracién dolorosa sonoralliadu
de las encfas marginales y de las papilas tncordotlrtll; los -~
dientes suelen ser sensibles a 1la percucidn y -on'co-unc- los -
abscesos radiculares recurrentes, periodontales o parietales. ~
En poco tiempo puede haber una gran pérdida de tejido de ‘ontiﬂ
con aflojamiento de los dientes, no es raro que la diadbates no~-
controlada se acompafie de la produccidn rdpida de chlculos, los
depdsitos subgingivales constituyen factores locales que favore -
cen 1la neorosis rdpida de los tejidos parodontales.

Como ademfs estos tejidos tienen pooa resistencia a la = =
fnfeccidn los factores microbianos pueden desempefiar un papel =
importante en los cambios periodontales debido a la diabetes no
controlada, la frecuente coexiatencia de leaiones periodonta~ =
les y diabetes no controlada justifica plenamente un anklimis =

de orina en todo paciente con enfermedad periodontal, el pacien
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w “‘ry rﬂor eu ll lcalul
feou; lportrofxn e htperonct- ﬂo 1-- p-pllns fingltot-e-; lol -

, -dlcuIOl dc 1- lllna -uoien ser fofos’ 1 es eo-ﬂn obiarvnr dopr! \
|lonen on lo- hordeu del 6rglno. a nlvol de los punto- e cone=~
;peto con los dlontc-,

.!n 1a diabeten controlnda no extlten leniones gfnstvnlo: -
o periodontllol n.rletertltienl, no deben utlltzarae anttn&ptl- .
cos posnnton parl tratar las lesiones de 1a mueos- bucael - en los’
dt-béttqo- se evitard la nplteact6n local de log -lanoa que con . .-
"tengan yodo, fenol y Acido nnlic(lico. la falta total de los ;-'lf
aientén o de muchos de ellos la pcriodontitla marginal dolorosa
dificultnn la ingestién de los glllentou ordinarios y estos en-
fermos suelen escoger un régimen muy rico en alinentoa blandos~
de tipo alautddn y pobres en proteina, eato tienlde a fomentar el
estado diabéticos deapﬁéa de disgnosticada la diabetes estas --
condiciones dentales dificultan el control de la enfermedad, --

pueden sobrevenir hipoproteinemia, hipovitaminosis y alteracio-

nes del equilibrio de electrolitoss las principales enfermeda--
des parodontales en los pacientes diabéticos son:
= Gingivitis.

- Parodontitis.
- Bolsas parodontales.

« Abscesos parodontales.

= Acumulacidn de cdlculos en paclentes con mala higiene.

CINGIVITIS.~ La gingivitis es ln inflamacién de la encfn -

marginnl y de las paplilos interdentales es la enfermedad mds =
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”trecuonu que nnc- los tendo- bhndol dc 1- boea, m h nyor

parte de lon cllOl la glngivuu conlutun uul rnecién -nn -'

los ugonte- etlonglcon loulu. a nnou quc csu provoondl por

uleroorganllno pntdsenon (estafilococos, outreptocouo- (] n-oetg
cidn fnsoespiridnr). La gingivttls e car:otertzn princlp.llcn-
te por 1a inflamacién del margen gingival y de las papilas, se=-
observa un cestic en la coloraciénd los tejidos afectados lsi-
wismo hay una variacidn de la donniltcnéla,sinaival y-pérdldl -
del puntilleo; la gingivitis ea unvcltudo pntoldsieo que evolu-
ciona lentamente por lo que es suy probable que pase inadvertie-
ds, dejéndose al tiempo la potencial gravedad del procesot la =
duracién de este estado patoldgico tiene un papel muy importan- .
te, pues la produccidn de tejidos conjuntive ribroao’ea results

do de una inflamacidn prolongada, predomina la reparacidn em --

forma de produccién coldgena, 6sea y el proceso de cicatrizae -
cidn-

PARODONTITIS.~ Es un procesc inflamatorio que se caracte-

riza por la desintegracién o caigracién de la insercién epite—

1isl hacla apical, llegando la gravednd de la lesién hastz la =

destruocién de la membrana parodontal, esta enfermedad puede --
encontrerse en un grupo de dientes o en la generalidad de ellom
la encf{a se presenta inflamada, sangra ficilmente si se aplica-
una ligera preaidn sobre el margen gingival, aparece una secre-—
cién purulenta lo que indica la presencia de bolsas parodontales
en nlgunos casos se presenta dolor por la retencidn de pus en -

1As bolsas parodonteles, formdndose de esta moners nbhscesos pa~
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‘ ro!ontaldn;r , I ,
= Radiogréficamente se oberva résorcgah dsea alyeolur.eh -
sentido horizontal o sea, perpendicular al eje mayor del diente
debido a ello se aprecia una ligera movilidad dentaria.

BOLSAS PARODONTALES.~ Es un signo clfnico que aparece duf-
rante la parodontitis, que en pacientes aadbs tiene una profun=
didad de 1.5 a 2 mm., sin embargo, en enfermes diabédticos no ~—
aontrolados el volumen & tejido gingival aumenta, lo'cunl origl
na un incremento de la profundidad de la bolsa alrededor del --—
diente; munque 1la eafermedad periodontal suele avanzar apicsl-—
mente a expensas de la pérdida horizontal de la cresta del hue-
so alveolar, n veces la profundidad de la bolsa se extiende = =
epicalmente a la cresta del hueso alveolar, esta bolsa que tie=
ne hueso en su pared lateral, lleva el nombre de bolsa infraf--
sen y es la excepcién mds que la regla, ya que generalmente el
fondo de la bolsa estd al mismo nivel o es coronaria a la cres=
ta alveolar (bolsa supradsea): 1la bolsa {nfraézea puede generar
se por la {mpaccién de alimentos y es frecuente encontrarla en=
dienten que se han desplazado considerablemente de su posicién~

normal o gue han estado somectidos a un intenso traums oclusal.

ABSCESO PERIQODONTAL,- Kl nbsceso periodontal guarda rela--
cidn directa con una bolaa periodontnl preexistente, cuando di-
cha bolasa alcanza la profundidad sufliclente entre S y 8 om, - -
loa tejidos blandos en torno al cuello del diente pueden estre-
charse en torno de este n tal punto que ocluyan el orificio de~

1n bolan y causan irritacidn hasts formar un absceso ngudo con-
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" exudacién de pus end zonnl tnlblin un cuoryo cxtrlno en plrtt-
'eular loa roaiduos de nlt-ento- puudon llcvnr s la fornnotdn -'f
_ dol ubaceno esto puede determinar uaa tu-erlec16n luflclonto -

como para destruir la tabla cortical dsea 81 todavia existe -

peraite que el absceso protuya loa tcjtdon que lo cubren forman
do un "furdnculo gingival® o pdrulis; una incisidn directa per=
pendicular.-al eje mayor del diente afectado liberaré pus, én tm
to que la introduceién @ una sonda perlodbntnl desde la encfa =
hacina la zona libérlrd pus alrededor del cuello del_dlento. a£¥
¢l absceso no drena en forma espontdnea por el uhrco gingival =
y si no se trata puede formarse una f{ztula para evacuar el pus
espontdneanente en la superficie aucosa, el abacesc perlodontll
agudo hard que el diente afectado sea sensible a la percuaién,

desde el punto de vista alcroscépico el absceso se asemejs al -
de cualquier localizacidn se compone de¢ una cavidad central acu
pada por pus, aislada por un lado por la raf{z del dieante y por=
el otro por tejido conectivo, ya que es probable que en la ma-~
yor parte de casos el revestimiento epttelial del surco haya ==

sido dentrufdo por el proceso inflamatorio.

ACUMULACTON DE_CALCULOS EN PACIENTES CON MALA HIGIENE.

- El
cdlculo dentario o sarro aunque no ¢s una enfermednd en s{, eg~
uno de los principales factores en 1a iniciacidn y el avance de
la onfermedad parodontal.

Cuando la placa dentaria se oaloifica, el depésito que = -

resulta de ello se denomina cdlculo dentario. Estos depdsitos =~
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‘ ' ¢|1¢1£10.¢0| son: unanu aur-a. fir-e-ente adhortaa- u las eoro--l
5 nl- cl(nion- de los dlentos. Tulblén se forn-n aohro prdtontn -
Yy otro- nparntoa bucale-. La superficie del c‘leulo aentlrlo it

itc-prq estd cubierta de placa no calcificada, esta pllcl 80 ==
vcolpohe de células, en su mayor parte de microorganismoa de'-u-
chna clasesn, células epttellalen doscumndnb ¥ leucocitos que -
ellgrlron a través del epltello del surco, todo ello lneorpori-
4o dentro de una matriz. .

El oflculo dentario en su forms madura consiste de una na-
triz orgdnica impregnada en ua 70 ¢ Sol'de sales lnorgdntcas.r-
principalmente calcio y fosfato con pequefias cantidades de mag-
nesio y carbonato, qda dos tercios del material inorgiénico que~
puede estar en forma cristalina (cristales de fosfato de cale =
cio), los tipos principales son la hidroxiapatita, 1la whitloki-
ta, el fosfato octacdlcico y la brushita,

Las caracter{sticas del cdlculo en la enfermedad pardon= =~
tal son las siguientes: 1) Es rugoso e irrita la enofa. 2) Es =
permeable y pucde almacenar productos téxicoa. 3) Estd cudierto
de placa, por ello el cdleulo es leaivo desde el punto de vista
f{aico y quimico. Ah{ donde hay odontacto con la encf{a, ésta se-

encuentra inflamada,

Existen dos tipos de cdlculos, los supra y los subgingiva=
les:

Cdlculo supragingival. Por lo comin, son mds abundantes -~
frente a los orificios de las gldndulas salivales, es decir, =

@an lan auperficies bucales de los dienters inferiores anteriores
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?, ;§5'nupeiflciés-Velﬁibuléres de los ptlioroﬁhldiaf;l luporlor‘>
res, e “ . k s o
7 .Higtﬁne'Qental lnadeduada. mnlpollolbne-‘denttrli-; super=
ficies dsperas o depdsito=z existentes, favorecen el depdaito do‘
.este material. ;
El cdlculo supragingival es blando, cremoso c amarilleato,
salvo que esté manchado por tabaco u otros pigaentos. La gone -
sistencia ea moderadamente dura ¥y la renpnricidn despuéa de su~
eliminacidn puede ser rdpida, 7
Cdlculo subgingival, A diferencia de la varieanﬁ supragin-
gival no tiene una localizacién deterainada en la boca y se ha-
1la en todas las bolsas parodontales, Eantos depésitos son ads -~
densos que los supragingivales, los cdlculos subgingivales vie-
jos parecen nds duros que el cemento y la dentina, son de color
pardo obscuro a negro y aparecen com¢ concreciones sobre el dien
te en los limites del surco gingival o en la bolsa paredontal,=-
1a extensidn de .su depésito puede indicar aproximadamente la --

profundidsd de la bolsa, estos depdsitos sieapre se extienden -
haata el fondo de la bolsa.
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TRATAMIENTO Y CONTROL DE LAS ENFERMEDADES -
B PARODONTALES. ' '

1o

¥

El plan de tratasiento es un progra-a organizado .de pfocé-  o
dimientos para eliminar los signos y afntomas de la enfermedad-
y restablecer la salud. Un plan de tratamiento me basa en loa =
hallazgos del exdmen, en el diagnéstico, en la etiologfa presun
tiva de la enfermedad y en el prondstico. Se requiere el esfuer
20 planeado y mancomunado de paciente y profesionals y con exe-=

cepcidn de casos de enfermedad periodontal incipiente, es preci

so establecer el ndmero de meses del tratamiento.

FINALIDAD.

Ia finalidad del tratamiento periodontal es detener el = =
proceso de destruccién, que de otra manera llevarian a la pérai-
da de los dienten, y establecer condiciones bucales conducentes
a 1a salud periodontal., Deantro de los 1lfmites, haya que aplicar
medidas terapéuticas que tengan base predecible. Por lo gene= =
ral, ¢l tratamiento debe ser un programa ordenado y limitade a~-
las medidas directas necesarias para conaseguir el reaultado, =-

Dentro del plan de tratamiento también ne proyectard un progra-
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:'Q-n de -nntnni-tento dol est-do de a-lud.‘-ta que ocurrn lnsorr £
"'-v-nces de 1. enfor-edad durlnte un tttlpo rnzonlble. Elle, porv

-upuento, aopcnde del estado actual del pletcntc y 4¢ los obje-
" tivos del trltallento. o
' El plan de tratamiento se deteraina sobre la base de las =

'necesidades del paciente y los hallazgos del examen inicial.

ORDEN DEL TRATAMIENTO.

Tratsmiento preliminar. El esfuerzo iaicial se orfentard =
hacia la eliminacidn de la inflamacidn y la institucién de up -
prograsa ie higiene bucal. Esto puede demandar algunas visitas-
para eliminar todos los depésitos y sl eatablecisiento de un ==
control eficaz de la placa, Hay que éedlr el nivel de 1ls higie-
ne bucal que realiza el paciente en cada visits (con el auxilio
de un {ndice de placa)s si fuera necesario, se dardn zds ins- -

trucciones que el paciente habrd que seguir en su casa.

REVALORACION,

Al final de esta fase del tratamiento se hard una revalo—-
racldn sobre 1a bage del grado de mejorfa obtenido. Se compara=
rén los resultados del tratamiento preliminar con la ficha. Se-
ha de registrar la inflamscidn residusl y sus causas presunti——
vas, as{ como los caambios de profundidand de la bolsm y de movi-

11424 dentaria., Se debe revalorar el plan de tratamiento y hae
cer los cambios apropimdos.
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RESTAURAOIOIES.

Por lo genoral, el trlt-lento poriodontal preoederd a lnn
lneorvonoiouc. re-taurtaorn-; nin elbargo. a veces las caries =
son tan profund-s que demandan -tenoidn tnmediata. Segin log «=
2 casos, estas restauracionea ser‘n temporales porque se hard la-
reconstruccién una vez conclufdo el tratamiento periodontal, ==
‘ Puede ser gque ne'preciae'hacer ferulizaciones temporales duran-‘

te el perfodo de tratamiento ¥ hay que valorar la necesidad de=
eate recurso.

EXTRACCIONES,

Los dientes con prondstico malo se extraerdn temprano en -
el tratamiento, salvo que se los conserve provisicnalmente por-
razones estéticas o para mantener el espacio. El hecho de no ==
eliminar tales dientes a tiempo lleva a complicaciones. Los = =~
dientes condenados perturban el tratamiento y lo hacen nds com=
plejo. El paciente m veces olvida gue se hizo un prondstico ne-

gativo para su diente al comienzo, y mAs tarde creé que el tra

tamiento fracasa cuando se hace la extraccién.

AJUSTE OCLUSAL.

El ajuste oclusal se hace después del raspaje y alisamien=-
to randicular, unn vez eliminada la inflamacidén, Cuando los dien
tes tienen gran movilidad, se hace un ajuste oclusal burdo como
primer paso para reducirla. Bl ajuste oclusal ae puede realizar

despuds de cirugias y tratamiento ortodénticos.
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RESUMER.

En suma, los proeédinientou a sc;uir.ep el'eiducn. diugé -

" néstico, prondstico y plan de trataamiento

1. Examen,

2.
3.
4.

a)

b)
c)

son los siguientes:

Entreviata.

1) Bszldi-ttgn b‘ﬁtcn.
2)>H012ltll prlncipli.
3) Hiatoria clfnica.
Exdmen intrabucal,

exémen radiogrdfico.

Diagnéstico.

Prondatico,

Plan de tratamiento.

a)
b)

c)
4)
e)

f)
B)
h)
1)
b))
k)

Raspaje y'aliz1n1ento radioulares.
Instruccién del control de la placa.

(se repite en sesiones aucesivas).
Ajuste oclusal preliminar,
Raspaje radicular,
Eliminacidn de otros factores, extraccibnea.
obturaciones temporales.

Revaloracidn.

Ferulizacién temporal.
Cirugfa.

Pequefios movimientos dentarios.

Ajuste oclusal definitivo.

Raspaje radicular y enseffanza del control de la placa.
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;1) Bl‘.on poatortor ll trntlltcnto.

“m) Pl-n de trntn-lonto reltlurador.

‘ n) Bttlblectniento de un programa de luntenillonto
: (después del tr-tnntento) de atenctdn pcriodontul
preventiva. ;
2s preciso registrar con exactitud el -tratamiento realiza=
40 en uadi sesidu. Es esencial que se haga el registro preciso=- .
de 16 que ;e ha realizado. Andtese lag drogas recetadag, el ce-

pillado y otros procedimientos de higiene bucal que ae‘ennena-
ron. A sedida que se ejecute el tratamiento, se cbntrulard cada
paso con el plan de tratamiento: en cndg senidn deberd hacerse~
el registre coapleto y ordenado.

Se incluirdn las citas de revaloracidn para fechas apro= -
piadas.
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CONCLUSION

- Elkplnn de tratamiento del diabético serd presentado con -
una motivacidn aprdpihdq y unicamente a paclientes que compren--
ded su entein§dadz esto es fundamental para una mejor coopera«-
" ‘¢ién. Tales pncienies suelen preguntar qué se puede hacer por =
ellos: en este momento ce presentard el élad. nutice haremos ===
una descripeidn “espontdnea, Anten serd necesario corocer to--
408 los hechqa, analizarlos totalmente y preparar un plam escri
to. No deb;mos hacer promesss entusiastas, grandes pronuncia---
tos 0 juicios profundos: pues las esperanzas del paciente ze --
btasan, en parte, de la presentacidn del caso., Por lo tanto, ha=
remos lo pesible pof asegurar que las ilusiones sean realistan-
y el paciente lo asimile.

Debemos informar al diabético que las infecciones dentales
tienen un efecto nocivo sobre su enfermedad. As{ pues, se reco-
mendard unn verificacidn del estado de los dientes cada tres me
ses y s8i el paciento lleva una prétesis completa, cada zeis me-
ses., El diabético debe saber también que tiene la responsabili-
dad de precervar pus estructuras dentoles y que la propia enfer
medad ejerce un efocto destructivo sobre los 6rganos bucales si
no se vigila escrupulosamente el curso de la.diabetea.

Bn 1la atencidn del dinbético el cirujano dentista puede -~
cumplir tres funciones: diagndstico, terapéution (lesiones buca

les) e informntiva,

Asimiamo, el clirujano dentista ocupn un primerfsimo lugar



‘ﬂ‘en la ldentificacidn de la dlabctes. prlneipslnente ll ﬂllb"lﬂD'
-~ .no oontroludo- depnndlendo 1a. vida aisma dcl enrerno de una bue-.

na conprenatén de la relacién wédico dentlntn.
for otra pnrte el médico no stcnpre puede controllr con: 6:1"

to el trlatorno metabélico si no existe una buena salud bucal. A

s{ como ‘el tratamiento de las lesiones dentales tampoco resulta

‘sltllflctorto ll no se corrtge ninultlneu-ente la -ltcrleldn no-
tahdxtcn.' i
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