3 ,,  ESCUELA  NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES

IZTACALA - UNAM
CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

© “RELACION E INPORTANCIA DE LA DIABETES
© MELLTUS EN EL CONSULTORID DENTAL®

I £ § | S

Que para obtener el titulo de:

CIRUJAND DENTISTA

P r ¢ s e n t a

YOLANDA ROSA MARIA RAMIREZ CUEVAS

San Juan lztacala, México 1980



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



INDICE

1) .- PROLOGO
' 11).- GENERALIDADES

" 111).- FACTORES PREDISPONENTES:

HERENCIA
FACTORES ENDOCRINOS Y HORMONALES
OBESIDAD

1V).- ALTERACIONES BUCALES:

INFECCIONES

ABSCESOS

NEURITIS

- ENFERMEDADES PERIODONTALES:
(RASPAJE,CURETAJE,, GINGIVECTOMIA,
Y BOLSAS INFRAOSEAS).

1

V).- CARIES Y DIABETES.
V1) .- INDICACIONES EN PACIENTES DIABETICOS:
- CONTROL DIETETICO.

- EQUILIBRIO EMOCIONAL.
- HIGIENE BUCODENTAL.



VI .- CONCLUSIONES. -

VIII).- BIBLIOGRAFIA.



PROLOGO

Con 1la ﬁoca experiencia que cuento dentro de 1la
;bdontologfa presentaré un tema que‘es de suma importancia-
.para~mis compafieros que apenas se inician.

La realizacién de este trabajo de tesis tiene -
pob objeto presentar ios"prdblémas bucales durante 1& en--
fermedad dedominada "Diabetes Mellitus”.

Por estas razones el odont6logo debe tener una-
gran responsabilidad ante sus pacientes y no solo concen--
trar su atencidn en cavidad oral sino debe ser observador-
y realizar una buena historia clinica que conste de: Obser

~vacibn e inspeccién, interrogatorio, exploraci6n fisica, -
ana1isis de laboratorio y diagnéstico.

La diabetes es muy importante dentro del consul
torio dental ya que esta se acompafia de sintomas bucales y
génerales, To cual debemos tomar en cuenta sj el paciente-
esta controlado o nd, se debe pensar en las severas reper-
cucionesque esta enfermedad sistémica tiene en la cavidad-
oral.

Sera entonces cuando el odont6logo estard en -
condiciones Sptimas para realizar el tratamiento ideal o -
bien, después de ejercer la profilaxis curativa, remitir -

al enfermo con el médico especialista para su tratamiento-

especifico.



~ GENERALIDADES

La diabetes mellitus o diabetes sacarina, es --
‘una enfermedad metab6lica, crdnica, hereditaria, caracteri-
' zada por una elevacifn de']é glucosa en sangre y 1a presen-
cia de glucosa en la orina, causada por el disturbio del ba
lance endocrino que gobierna el metabolismo de los hidratos
de carbono, que origina una aiteraciéh principalmente en la
utiiizacién de 1asvprotefnas y de las grasas. Este defecto-
depende de una deficiencia absoluta o relativa de 1a insuli
na y'puede ser originada por una producéidn menor de Ié mis
ma y por una disminucién de la actividad de esta hormona -
producida en las células beta de los islotes de Langerhans-
del péncreas, exiﬁten ademds interre]acionés funcionales de '
esta alteracién metab6lica, con trastornos originados en el-
higado u otras gldndulas endocrinas, como la hipﬁfisis, su-
prarenales y la gldndula tiroides.

Es una enfermedad del metabolismo, balance de -
energfa y materia, su evolucidn puede acentuarse con relati
va rapidez y terminar con 1a vida del pacienfe, en coma, 0~
puede seguir un curso mds lento incapacitando al sujeto y -
dando fin a su existencia a través de alteraciones crénicas
en especial del tipo cardio-vasculorenal.

Cuando es tratada con dieta, hipoglucemiantes -
orales y/o insulina, evoluciona en forma crénica, con mejo-

rias o empeoramientos que tienen relacifn directa con el --

tratamiento y el establecimiento de situaciones agudas que-



1a cbmp]ican' (infecciones, afecciones intercurrentes, etc.).




CLASIFICACION DE LA DIABETES

I.- GENETICA.
2.- ADQUIRIDA. ,
3.- POTENCIAL. j o

' Diabétes me114 tus genétlca, aqui el factor im--

portante es la herenc1a.
DIABETES GENETICA;

A) PREDIABETES
B) DIABETES QUIRICA ASINTOMATICA _ :
C) ETAPA FINAL - DIABETES MELLITUS SINTOMATICA.

Predijabetes: Comprende desde el momento de la -
concepcifén hasta que se demuestra la hiper§1ucem1a, se de--
termina por medio de 1a curva de tolerancia d la glucosa -~
anormal.

El diagnéstico'de diabetes requiére haber encon
trado una anomalia en el metabolismo de los hidratos de car
bono, el prediab&tico no puede ser considerado diabético, -
seglin este término, pero parece que tiene anomalias progre-
sivas que degeneran finalmente en una descompensacién hidro
carbonada que puede demostrarse con la curva de tolerancia-
a la glucosa, se considera efectos de una diabetes oculta,~

potencial o sospechosa.



Tjenen probabilidades de presentarla cuando tie
nen un gemelo o ambos padres diab&ticos o antecedentes de -
fetos gréndes, abortos repetidos o prematuros, desarrollo -
: prematurctde arterosclerosis.

DIABETES MELLITUS QUIMICA ASINTOMATICA: Se diag
nostica hasta que se demuestra por medio de laboratorio.

DIABETES MELLITUS QUIMICA SINTOMATICA:

- Juvenil
i Adu]to

- Senil

~Juvenil: Se presenta desde los primeros meses -
de la vida, es muy inestable, es decir fadcilmente se descog
trola produciéndose estados de coma, se caracteriza por su-
comienzo rdpido y su progresién rdpida al coma, primeros ha
11asgos:

- Actividad insulfnica: superior a 1o normal en
el plasma.

- Hipertrofia e hiperplasia: de los islotes de-
Langerhans y una concentraci6n subnormal de insulina en el-
péncreas.

- Pasados de uno a cinco afios presenta, intensa
disminuci6n de la actividad insulinica en el plasma y del -
pdncreas, atrofia de los beta pancredticos.

- La pubertad aparece mis precozmente.

- Es més frecuente a los diez afios en las muje-



" res y a los trece en los hombres y corresponde al desarrg--
110 de crecimiento puberal.

Esta forma de diabetes eé mucho menos frecuente
: qntecedentes familiares importantes de comienzo mis rapidd-
kj fécilyde reﬁonocef. ,

| lniabetes del adulto: Es 1a mds frecuente, se --
“ﬂiagndstica més o 'menos a los 40 aﬁoé; las éTteraCiones de-
' generativas son més frecuentes, por lo regular se preseﬁta—
en-personas obesas.

Diabetes Senil: Se presenta en la edad avanzada.

~ La diabetes se caractériza por poliuria, poli--
dipsia pérdida de peso, a pesar de la polifagia (incremento
de apetito hiperglucemia, glucosuria, cetosis, acidosis y -
coma) .

En 1a diabetes, 1a glucosa se acumula en la san
gre especialmente después de las comidas, si a un diabético
se le da una carga de glucosa, la glucemia sube mds y retor
na a 1a 1inea basal m&s lentamente que en los individuos -
normales. La causa que produce diabetes de produccifn espon
tinea es desconocida, por esta razén y por este hecho de -
ser una enfermedad que afecta de modo primordial a ciertos-
grupos de poblacién (familiares de diabéticos, obesos, etc.)
y susceptibles de ser creada bajo ciertas condiciones expe-
rimentales es que se han determinado como factores etiolfgi
cos mds importantes a la herencia, la obesidad, el dafo al-
tejido insular pancredtico, la falta de balance entre diver

sas hormonas, etc.



Conv%ene sefialar como cierta'particiﬂacién‘de» '
-divefsos'factores, que°de acderdo con sus distintas fun--
: Cioﬁés pueden dividirse en dos grupds: :

| A}.- Factores Predisponentes Genéticos 6 Cons
titucionales, qne determinan el potencial anatémico fun--
ciona] yla éapacidad de resistencia. y de'regeneracidn'de
ilas cé]ulas Beta de los islotes de Langerhans. Dan 1a ba~
se hereditaria sobre la que se agregan modificando, los -
‘factores desencadentantes Y quizd también los raciales.

B).- Factores Precipitantes o desencadenantes,.
que contribuyen a ser evidente la enfermedad en el senti-
do cl1fnico. En general se trata de procesos que actian --
por alguna de las siguientes formas:

' .- Porque conducen al antagonismo insular --
por sobrecarga funcional mantenida (sobrealimentacién, -~
hormonas, etc.).

2.- Porque perturban la func%én del higédo, -
la hip6fisis, la suprarenal, o tiroides:

3.- Porque causan lesign directa o indirecta-
del sistema insular, infecciones, téxicos, traumaé, escle
rosis, degeneracidn, etc.

4.- Porque disminuyen la capacidad funcional-
y regenerativa de los islotes de Langerhans (envejecimien
to, carencias nutritivas, etc.).

Cualquiera que sea el factor que culmina en -
diabetes clinica, hay acuerdo general en que el desorden-

metab6lico tiene su base patogénica en una desproporcién-



. enfre~1a‘¢ant1dad de insuiina que e1 orgénismd nece§ita\y
1a que es capaz de producir.

‘ Eéta circunstancia do implica obligatoriamen-~
té el disfuncionamiento'del tejido insular del panéreas Yy
-son muchosllos diabéticos en que se han encontrado indemi
;Anidédfdél secior pancfestico iﬁsulino'sector. eh'esios ca
'sos 1a insuficiencia de insulina estarfa relacionada con~
antagonismo de tipo hormonal, u otro‘origen.

~ INSQLINA: La‘cantidad de insulina gue se nece

§ita, péra dominar la diabetes Varia mucho suele depender.
‘de 1a. clase y hora de las inyecciones, dél cbntenido car- -
bohidratado de la alimentacién, de la ingestifn caldrica-
total de la masa de] cuerpo, la cantidad de ejercicie, la
presencia de acidosis, fiebre, infeccitn o traumatismo --
grave y de la hipo - o - hiperfuﬁcidn del tiroides, de la
hip6fisis anterior o de la corteza suprarrenal.

La insulina produce una disminucidon del conte
nido en sangre, nivel que vuelve a elevarse pasando al---
gin tiempo y por efecto de una nueva ingestidn de alimen-
tos. '

Si transcurre demasiado tiempo de una inges--
tién a otra la disminuci6n de azicar, puede bajar extrema
damente hasta resultar peligrosa por la probabilidad de -
que se produzca un schock insulinico o hipoglucémico, lo-
mismo ocurre si se realiza un trabajo corporal excesivo,-
ya que entonces el consumo de azicar puede conducir a la-

hipoglucemia, para prevenir tal peligro todo pacieite - -



diabético a causa de insulina debe de 1levar siempré un --
“terroncito de azucar, y si siente bruscamente hambre, su-
doracian nerviosismo, etc., debe tomdrselo, con lo cual -
evitaré el peligro inmediato del schock .insulfnico.

' - Las insulinas de accién rédpida, comprenden-
la insulina crista]ina y la insulina regulaf'que poseen -
| Agn‘ef fondo 1a misma accifn, el efecto mdximo suele alcan
. ?arse en pocés horas; dUrantercierto efecto apreciable va
rias horas més.

' Con dosis mayores, a]arg&ndose el tiempo'ﬁe -
presiGnKmeima de‘Ia glucemia y la duracidn del efecto, -
- suele administrarse insulina subcuténea de 20 a 40 minu--
tds antes de las comidas, pero puede inyectarse intramus-
cular o intravenosa si es necesario.

La insulina soluble es hoy en dia usada rara-
vez por sf sola, excepto en casos de acidosis, diabetes -
inestable, en las complicaciones clinicas de la normaliza
cién. Es la forma preferida cuando se necesita flexibili-
dad en el régimen.

Administracifén: La accif6n tiene que ser indi-
vidualizada, ya que esta dependeré de 1a gravedad del ca-
so, como conducta general se recomienda 20 unidades de in
sulina cada 4 hrs., hasta el control de la hiperglucemia,
la cual se determinaré con quimicas sanguineas respetadas.

- Las insulinas de acci6n Tenta: Comprenden -
la insulina zinc protamina {1ZP), la dnsulina zinc - glo-

bfnica, y 1a insulina isofdnica (NPH).



; E1 efecto midximo de 1as‘désis Gptimas\de 177,
se nota al cabo de unas 18 a 36 hrs., y un efecto aprecia
- ble durante otras 24 horas.

' Las inyecciones se daran subcuténeas ¢ intra-

_ muscular mds no intravenosa, puesvla‘prolongdcisn del - -

.efectoldependglde una absorcidn lenta, la insulina NPH es
una modificacidn de 1a IZP, y su accifn hipoglucémica, -

- queda intermedia entre 1a de 1a insulina reghlar y Ta de-
‘bla IZP, esta accién se inicia habitualmente en dos horas,
alcanza el mdximo de 10 a 16 horas, despufs de la adminig
tracidn y dura de 24 a 30 horas. | |

La I1ZP o 1la NFH solas o con una de las insuli
nas solubles se prestan para el mantenimiento regular de-
‘la mayor . parte de los casos de diabetes que requierén in-
sulina exfgena, dindose las inyecciones antes del desayu-
no. Antes de emplearlias debe suspenderse uniformemente en
toda l1a solucidn, Ta substancia precipitada, rotando sua-
vemente o virando el frasquito. |

La insulina globfnica es una insulina que se-
absorbe lentamente, se administra sucut&neamente, y ejer-
ce su efecto mdximo al cabo de unas 8 a 12 horas, mante--
niendo después un efecto perceptible mds o menos por el -
mismo tiempo.

ADMINISTRACION: La dosis tiene que ajustarse-

a las necesidades del paciente, en los casos incipientes-

de moderada gravedad, y sin complicaciones, el tratamien-
to debe inicijarse con 10 unidades antes del desayuno, - -

agregando cada dia de 3 a 5 unidades a la désis hasta ob-



tener una requlacién satisfactoria.

; - Las insulinas de acci6n intermedia: Es una-
combinacidén de NPH e insulina regular.
o Es contraposici6n a la IZP, la NPH esté plena
~mente saturada de protamina de modo que no hay la menor -
cohversiﬁn de insulina regular al agregarse esta a Ta. NPH,
-a1‘mezc1arse 1a I1ZP, con la insulina regular-en la meicla.
La dosis tiene qﬁe ser individualizada, en -
" los casos de diabetes inicipientes de moderada gravedad y
Sin‘complicaciones,'la dosis de insulina puede ser de 10-
unidades, antes del desayuno, agregéndole de 3 a 5 unida-
des todos los dfas hasta establecer un control satisfacto
rio, confirmando por las determinacioneS de 1a glucemia y
de la glucosuria, los preparados hipoglucemiantes o téblas
antidiab&ticas constituyen el adelanto mds importante en-
el tratamiento de ésta enfermedad desde el descubrimiento
de 1a insulina. Resulta imposible administrar 1a insulina
por via oral pues el jugo gdstrico la destruye.

En 1955 se descubrieron dos substancias quimi
cas derivadas de las sulfamidas, la corbutamida y la tol-
butamida que mostraron gran eficiencia en el tratamiento-
por via oral de algunas formés de diabetes.

Mis tarde se sintetizaron otras substancias -
con andlogo efecto, existiendo hoy muchos preparados en -

el mercado farmacéutico,

No se conoce bien el modo de accifn de estos-
compuestos, pero tanto los investigadores estén de acuer-

do en que estimulan la producci6n de insulina por parte -



de las células 1nsq1ares del pdncreas, solo son eficaces-
cuando la produccifén de insulina esté disminuida pero no-
anulada, 1o que ocurre en ciertas formas de diabetes del-
adulto. Por lo‘contrario cuando las células insulares es-
tan totalmente destruidas las tablas antidiabéticas no -
sirven para nada, este caso se da, especialmente en la dia
"betes del adulto. Por lo contrario cuando las células insu
lares estdn totalmente destruidas las tablas»éntidiabéti-
cas no sirven para nada, este caso se da, especialmente -
en la diabetes juvenfl, en 1os enfermos Qraves, serd siem
pre ef médico quien decidird si se‘pueden ensayar estos -
productos. y en que cantidades pueden sustituir a Ta insu-
lina. |

Corbutamida (Na disan), es un auxiliar én el-
tratamiento de la diabetes mellitus, espécia]mente en in-
dividuos cbesos mayores de 30 afios, estd contraindicado -
en la diabetes juvenil, coma diab&tico o ante franca aci-
dosis, su administraci6n es por via oral.

ler. dfa: 2 gramos por la mafiana.

20. dfa: 1.5 gramo por la mafiana, a partir -
del 3er. dia, se administrard un gramo por la mafiana.

Tobultamida (rastinon), es un hipoglucemiante
por via oral. Estd indicada para los adultos diab&ticos -
estables sin tendencia a la cetosis.

COMA DIABETICO: Es el resuitado de hipergluce
mia y acidésis, en tanto que el shock insulinico es el re

sultado de la excesiva disminucién de la concentracidn de

azidcar en la sangre, que puede depender de dosis elevadas

.



de insulina o de falta de fngesti&n de aiimentos‘en el mo
mentd adecuado, los pacientés con coma diabético presentan
la 1lamada sed de aire, deshidratacifn con sequedad de --
piel evidente y la mucosa oral irritada por la: falta de -
Sa11vac16n. El aliento puede teher olor caracterfstico de
acetona.

. La-presfﬁn sanguinea.gs'baja, pulsb rapido. y-
las extremidades suelen estar frias al tacto, la pérdida-
"del conocimiento suele esfablecerse'de manera gradual.

Reécciones insulfnic#:“

{shock insulinico - reacciones hipoglucemicés).

E1 paciente aqueja nerviosidad, debilidad, ce-
falalgfa y en ocasiones entumecimiento de las extremidades
suele tener apetito marcado, 1a piel estd himeda y pejago
sa, la paréstesia de la lengua sobreviene casi inmediata-
mente al aparecer los primeros signus y casi al mismo tiem
po, también sobreviene paréstesia de mucosa y labios, pue
de haber espasmos musculares, convusliones, confusién men
tal y posteriormente al coma.

En el caso de coma las pupilas suelen estar -
dilatadas (midriasis), en caso de sospecha de posible co-
ma diab8tico o de schock inéulinico, o si el paciente pre
senta ya cualquiera de los dos estados se colocaréd un te-
rrén de azGcar entre los dientes y el carrillo, posterior

mente si el paciente estd apto para tomar alimentos puede

ddrsele jugo de naranja.



COMA HIPOGLUCEMICO
- GENERALIDADES:

_ A).- Los episodios de\hipOglucemia en los dia
b&ticos que reciben insulina o hipoglucemiantes orales -
son frecuentes y los dafios que provocan mis graves de lo-
qué generalmente se piensa.

B).- Las insulinas de accidén intermedia o re-
tardada suelen ser 1as que provocan las hipoglucemias.

' €C).- Las reacciones hipoglucémicas a las insu
Tinas y a los ﬁipog]ucemiantes orales fienen un horario -
de presentacién que varia con las éaracteristicaﬁ (accidn
mixima) de cada producto.

D).- Las hipoglucemias nocturnas pueden provo
car hiperglucemias en ayunas e inclinar al cirujano den--
tista a aumentar la dosis diaria de insulina.

"E).- En algunos casos el paciente diabético -
favofece o provoca voluntariamente 1a aparici6n de hipo--
glucemias.

Las hipoglucemias son mds frecuentes y graves
en las circunstancias siguientes:

- Pacientes desnutridos con formas 14biles de
diabetes mellitus.

- Estados de hipopituitarismo.

- Insuficiencia hepdtica.

- Pacientes de edad avanzada con trastornos -

cardiovasculares.



‘PREVENCION:

- E1 mejor método de tratamiento de Ta hipo--
glucemia es_ su prevencidn,

- E1 control adecuado de la diabetes y el ho-
rario fijo éntre la insulina o los hipoglucemiantes, y -
1as comidas permiten evitar las hipoglucemias;‘

" - La diabetes debe tener una distribuci6n par
i ‘ticular en cada caso, en relacién con las caracteristicas
del tipo de inSu]iné o el hipogfucemiante oral utilizado.

- En el diabé&tico juvenil es dificil lograr -
1a estabilizacién de la-diabetes.

- La adaptacidn psicolégica y las relaciones-
odont6logo-pdciente.

- Algunas situaciones especiales como ia ciru
gfa, infeccionés, situaciones de stress obligan a reajus-
tar la dosis.

- Debe adiestarse al paciente para que reco--
nozca 1a hipoglucemia y trate o busque ayuda con el médi-

co general, o el odont6logo.

TRATAMIENTO:

A).- E1 diagnéstico temprano y el tratamiento
oportuno son muy importantes para evitar secuelas perma--
nentes,

B).- En las fases iniciales y en las hipoglu-
cemias moderadas, la administracién de 1iquidos azucara--

dos por via oral {jugo de naranja es suficiente).



C).- En los casos de coma hipoglucémicos, ade
mds del tratamiento especifico, se tomardn las medidas ha
,bituales en el paciente inconsciente.

(control, movilizacién, aseo, antibidticos, -
ete.), | |



HERENCIA

E1 aceptar que lé'diabetes es héreditaria se-
,'basa en la mayor frecuencia de d1abetes entre los parien=
tes de diabéticos conocidos.

“La herencia se caracterlza por

A) Suceptlbilidad de ‘ambos sexos. ,
_ B)'Uné mayor presentacidén en las ﬁarejas:de -
gemelos 1dénticos que en las de gemeios bivetelinos.
’ €) Transmicién equilateral del caricter por -

cualquiera de los progenitores afectados.
Estd perfectamente establecido que la diabe -

tes mellitus es hereditaria, aunque la forma en que se he
reda estd adn sujeta a discucién.

E1 estudio genético se complica por el hecho-
de que Tla susceptibilidad a la diabetes es hereditaria, -
pero la enfermedad en si puede hacerse clinicamente eviden

te durante afios.

»

lLos estudios genéticos se basan en la presen-

tacién de diabetes c¢linica, no en la presencia de la pre-
disposici6n genética, ya que en la actualidad ésta dltima

no puede a{n ser descubierta, es posible que el cardcter-
diab&tico sea dominante y 1a enfermedad diabética manifies
ta recesiva el problema se complica ademds porque la dia-
bétes es un sindrome.

Mucho se ha escrito sobre la herencia en los-
diabéticos, y cierto es que se han registrado casos de fa

milias en que todos sus miembros sufrfian la enfermedad, -



pero mucho mis frecuente son los casos de padres diabé&ti-
‘ co§ en cuyos hijos y nietos no se ha preSéntado ningdn ca
50 de esta dolencia.

La frecuencia familiar estd fuera de duda. La
experiencia ensefia que la diabetes aumenta con cada gene-
racién apareciendo ademds mas precozmente y siendo mds --
grave., E] casamiento entre personas pertenecientes a fami

lias de diabéticos es por ello ariesgado.
| Probabilidad de un individuo a ser propenso -
genéticamente a-la diabetes, si no tiene uno o méds parien

’tés diabétices.

PARIENTES DIABETICOS. : " _ORDEN DE PROBABILIDAD.
un hermano (ambos padres normales) 25 - 37
" un hermano, un padre k o o 50 - 61
un hermanoc, ambos padres . e 100
un padre 18 - 22

un padre, primo hermano de parte de] padre
no diabético © 38 - 42
un padre, hermano de padre no diabético 50 - 61
un padre, un abuelo de parte del padre no
diabético 50 - 61

un padre, hermano del padre no diabético,

padre de padre no diabético 75 - 80
primo, hermano 6 -9
un abuelo 11 - 14
dos abuelos {esposos) : 18 - 22

dos abuelos (no esposos) 35 - 37



FACTORES ENDOCRINOS Y HORMONALES‘

Hace muchos afios Ta demostracién de la diabetes
que sigue a la pancreactomia, y su mejoramiento por la in
sulina establecié una mantenida rotaci6n de dependencia en
tre 1a gravedad de la afeccidn y la disminucién de 1la pro
duccibn de insulina.

Sin embargo, ést§ bien éstablecido que otras-
hdrmonas puéden ejercer un efecto antag6nico al de la insu
lina sobre el metabolismo de los hidrafos de carbono, de-
primiendo su secrecién, al compartir con ella o al inhi--
“bir en forma directa o 1ndirecta;su'acc16n, creando el ﬁ:

’ ganiémo un alto nivel de actividad metabdlica que exige‘-
de por si un aumento de la secreci6n de insulina.

o ‘Owen describié que en obesos diabético y pre-
diabéticos un antagonista de 1a insulina que denominé - -

sinalbdmina, cuyo aumento serfa capaz de producir diabe--

tes, la importancia de dicha anormalidad radicaria en que
podria tratarse de un trastorno hereditario o de tipo ge-
nético dominante. |

E1 aloxdn produce diabetes al destruir selec~-
tivamente las células beta, és posible destruir estas cé-
Tulas con una dosis elevada y puede dafiar también al higa-
do y al rifidn.

E1 aloxdn ocasiona alteraciones trifidsicas en
el nivel de glucosa sanguinea, hiperglicemia inmediatamen
te resultado de la glicogenolisis hepitica, hipoglicemia-

debido al exceso de insulina liberada de las células Beta



vlesionadas e hiperglucem1a resultante de Ias def1c1enc1as
de 4n=L11na, otros compuestos gque ocasicnan 1a necrosis -
de Ias células Beta son el dcido d1a1ur1co, el dcido dehi
drosoascérbico (relacionados quimicamente con el aloxdn).

Entrellos no relacionados, se encuentran los-
der1Védos de la quinolona y e1‘magnesio. E1 &cido zantu-- -

‘rénjéo. metabolito del tript6fano, producen diabetes.



OBESIDAD

Més de dos tercios Son, fueron o tienden a ser
‘diapéticos,vé1.40% son diabéticos obesos en el momento en
‘que éé diagnostica lé diabetes, cuanto mis es intensa la-
obesidad mis frecuente es la diabetes. 7

' Pdf medio diagn&stiéo se sabe que existe insu
"Tina para que se secrete insulina se necesita glucosa. La
mortalidad es ocho veces mayor en los ébesos, muchos de -
los factores qué‘influyen en la obesidad contribuyen a la
diabetes.

Como se sabe en la diabetes del adulto es fre
cuente la obesidad y su tendencia a persistir porque tie-
- Nen que ser obesos, en el obeso tiende a haber una resis-
tencia en la 11polisis'y a la catogenesis, estos efectos-
parecen ser los mds intensos.

Cuando 1a hiperglucemia 1lega a niveles de --
200 a 500 Mg. ya da sintomas importantes dependiendo de -
la persona aumenta la osmolaridad extracelular y absorbe-
agua intracelular aumentando la intracelular. Produce po-
liuria deshidratacién de la célula 1o que da la polidip--
sia y como no es utilizada la glucosa se produce moviliza

cién de las grasas con 1o que baja de peso, en algunas -
ocasiones se produce polifagia por lo tanto, las manifes-

taciones cardinales son:
La poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida -

de peso prurito bulbar, astenia, adinamfa y debilidad mus



cular, ;

‘Menos:frecpentes son: infecciones de la piel,
alteraciones de 1é,refracci6n, anorexia, cefalalgfa, somng
lencia y sensacién de malestar y se deben-a que se reduce
Ta utilizacibn de 16 glucosa produciendo hiperglutemia -
glucosuria, disminuciﬁn del volumen de los comparfimién-—
tos Tiquidos del organismo’y los festantes trastornos bio
quimicos. o | i

Cuando ]a.glueosa ho'pasa a las células se -

‘produce una hiperglucemia, deshidratacidn con poliuria, -
polidipsia, polifagia‘d{sminucidn de peso, pérdida de so-
dio, con astenia y adinamia, puede pasar a retinopatfa -
diab&tica sin tener un cuadro puro.

E1 tejido adiposo contiene una enzima‘que 1i-
bera insulina, si el sujeto obeso tiene dificultad para -
liberar insulina por el tejido no adiposo puede ser debi-
do a que 1a insulina ejerce una accidn insuficiente sobre
el mdsculo, pero aumento sobre la grasa.

La resistencia de ciertos tejidos a la accidn
de 1a insulina puede considerarse como un exceso de esti-
mulo de la secrecidn de la insuiina. E1 estimulo aumenta
do para la lipogénesis podria explicar también el por qué
de la tendencia disminuida hacia la lipolisis y catogéne-
sis que caracteriza a este grupo.

E1l hiper estimulo puede agotar las células Be

ta, de 1o que resulta una disminucién de la produccién de

1a insulina, Estadisticamente puede afirmarse que la pre--



dispos1c1§n a la diabetes aumenta con el grado de obesidad,
puesto que 1a ha podido verificarse que por éada cien suje
tos de beso normal que padecen la enfermedad hay doscien-
tos cincuenta y siete obesos y s61o sesenta y cuatro de -
peso subnormal.

Esta circunstancia ha sido relacionada con la
accién hipogenética de 1a insulina que circularfia én‘excg
so durante los primeros estadios, a pesar del aumento del
aprovéchamiento de los hidratos de carbono para la lipogé
he;is en algunos sujetos obesos, este procesc puede a]cég
zaf un 1imite més alld del cual aumentarfa el nivel de -
glucosa en sangre. La administracién de fenilbiguanidas -
rebaja el nivel de la glucosa sanguinea, secreta menos in
sulina y en consecuencia resulta un menor. estimulo para -
la Tipogénesis.

Se puede sefialar en términos generales las es
tadisticas siguientes:

AR).- Que un setenta a ochenta por ciento de -
los diabéticos mayores de cuarrenta afios han sido obesos-
antes de la iniciacifn de 1a enfermedad.

B).~ Que la diabetes es diez veces mis fre- -
cuente entre los obesos con Qn veinticinco por ciento de-
sobrepeso que entre l1os que no 1o son,

Los sujetos que cuentan con mayores probabili
dades de desarrollar diabetes son aquellos que pasan la -
edad media de Ya vida con exceso de su peso tefrico nor--

mal, sobre todo si en sus parientes mis cercanos se cuen-



ta un ndmero elevado de diab&ticos. ,
' Rara vez se da la diabetes en una persona nor

mal o que se halle algo por debajo del‘peso.,que normal--

_ mente le corresponderfa. Incluso como factor curative tie

ne el peso una importancia considerable.



ALTERACIONES BUCALES

E1 cirujano dentista cuenta con una serie de-
sfntomas para el diagnéstico de la diabetes, en ocasiones

mucho antes que el médico cirujano general pueda dar el -
diagnéstico el dentista ya tiene 1a sospecha de la exis--
- tencia de esta enfermedad, entre los sintomas con que con

tamos para poder diagnosticar=a este tipo de pacientes te
nemos: .

Que es frecuente una inflamacién purulenta -
_del beriostio que recubre ios alvéolos, grandes aclmulos-
de desarrollo dentario y toda clase de erosiones en los -
alveolos maxilares Yy para su mejor observacién contamos -
con los rayos X para observar la marcada reabsorcifn os--
teoalveolar, 1o que trae como consecuencia la movilidad -
dentaria y en ocasiones exfoliacidén espontdnea.

La Tengua estd con frecuencia inflamada y pre
senta en sus bordes la linea de oclusidn marcada en oca--
siones aparece como lengua geogrdfica, las encias se re--
traen y las papilas se hipertrofian y a veces se ulceran,
pueden observarse también gingivitis simple o estomatitis
aftosa, o una mdda]idad inflamatoria cuyo aspecto es pare
cido al del escorbuto (carencida de vitamina c), que se ma
nifiesta por hemorragias, caida de los dientes y altera--

ciones ern las articulaciones}).
Es frecuente observar abscesos periodontales,

puede existir sialorrea (aumento patolégico de la secre--

cién salival), y c8lculos de origen sérico adosados en los



'vdientes.

‘ Son muy comunes las odontélgias y1la safivacidn es vis-
cosa, si han sido extraidos los dientes y las prdtesis estan mal adap
tadas y oprimen suelen producirse ulceraciones junto a la pieza que -
estd sirviendo de pilar o en la encfa donde descansa la pieza acrili-
“ca.

' -~ Los pacientes diab&ticos presentan aliento con
7 olor a manzana podrida (acentonuria), las mucosas estan -
v{ dé-co1or rojo obscﬁro, lTas encias ihf]amadas y sangran -
' con facilitad la lengua estd aumentada de voldmer y seca,
. 1a saliva pierde sus propisdades proteoliticas y digesti-
. vas;
‘ E1 enfermo presenta sensaci6n de quemadura en-
la lengua lq que lo obliga a tomar cosas 1fquidas. fam---
bién podemos observar gingivitis marginal e hipertréfica,
hay migracién de los dientes, alveolitis, pérdida del pun

tilleo gingival y los dientes son sensibles a la percu- -
sién. '

Puede existir principalmente sequedad de l1a bo
ca, debido a Ta pérdida de fluido por los rifiones, ardor-
de 1a mucosa bucal, fisurés, estas pueden sér, en parte,-
resultado de deficiencias de algunos de los componentes -
de 1a vitamina B. '

La gingivitis diabética estd acompafiada por -~
destruccifn 6sea excesiva, la que tiene relacidén bien de-
finida con el total de la carga oclusal.

En otros diferentes estudios histolfgicos ob-~
servaron cambios vasculares en el ligamento parodontal, -



encia alveolar y encfa incertada.

Estos cambios vasculares eran principa]mente en;
grosamientos de las paredes de los vasos reduciendo el 1g
“men de estos mismos. »

Estos datos sugieren que los tejidos parodonta

les de pacientes con diabetes estin deficientes en oxfge-
no y nutric16n, debido al reducido Iumen de 10s vasos.

Mediante biopsias hechas en encia de pacientes
diab&ticos han descubierto una microangiopatia similar a;
1a que se observa en los capilares y'artério1as de 1a - -
piel. - ‘

Finalmente concluyeron que la enfermedad péro-
dontal es mds grave en diabéticcs‘que en no diabéticos, -
si se eliminan los irritantes locales y 1a higiene bucal-
adecuadd‘en diabetes pueden evitarse las enfermedades de-
las encfas.

.a enfermedad sistémica de diabetes actfia dis-
minuyendo la resistencia del parodonto al igual que la ca
pacidad de reparacién de los tejidos parodontales.

Sin embargo, la inflamacién de la cavidad bu--

cal depende de factores bucales.



INFECCIONES

La infecci6n disminuye la capacidad del organis
_ Mo para metabolizar los carbohidratos y agrava la diabetes.

Son de especial importancia en el diabéticb las
1nfecciones periodontales o periapicales que pueden trans:

.formar'una dfabetes relativamente ligera en un caso gréve.
- La ihfe;tiﬁn crdnica puede manifestarse por una mayor he-
‘cesidad de insulina, o por cambios impredecibles de di- -
.chas necesidédes. |

' La respuesta del organismo a.la infeccién lo--
cal por ejemplo, las lesiones periodontales o periapicales
agudas es a la vez mis amplia y més intensa en el diabéti
co.

Muchas veces con un absceso dental o una enfer

medad periodontal ampiia para producir glucosuria en un -
diabético, o en ciertos casos incluso como diabético.

D'ingianni menciona casos que demuestran el --
efecto favorable sobre la condicién del diabético de la -
extirpacién de dientes infectados o de focos residuales -

en maxilares anodontos.

Los problemas periodontales constituyen una ma
yor superficie de absorcién séptica que las lesiones pe--
riapicales y los tejidos reciben traumatismos constantes-
durante la masticacidn,

Hay que insistir en la necesidad de un trata--
miento conservador de la enfermedad periodontal en el dia

bético.



‘Los dientes todayia flojos después de controla
da y de un tratamiento loca apropiado deberdn extirparse,
no: estd justificado extirpar todos 1os dientes sin pulpa-
en el ‘diabético, si han sido tratades por los métodos cl1i .
'sicoé, y los estudios periddicos de vigilancia muestran -
una‘buena;resbuesta tisular, en cambio, deben quitarse -

1os.dienfes con grandés‘zonas de Supuracién.
ESTOMATiTIS DIABETICA.

'Si no estd denominada la diabetes puede origi-
nar comp1icaéiones serias que graban cualquier enfermedad
Vcoﬁcomitante. en generé1 esto se debe a que estd disminui
~da 1a resistencia a la infeccidn, por otra parte, la in--
feccidn en cualquier Tugar que se manifieste, influye en-
forma adversa en la diébetes.

ETIOLOGIA: La diabetes es una alteracién meta-
bdlica de los hidratos de carbono, y es causada por defi-
ciencia en la seccién de insulina segln Rudy y Cohen (1938)

las manifestaciones bucales tal vez se deben a la deshi--
dratacifén y exceso de aziicar en los tejidos que disminuyen

su vitalidad y resistencia a la infeccidn.

SINTOMATOLOGIA: La boca presenta un cuadro pa-
tol6gico que puede encontrarse en cualquier de las enfer-
medades debilitantes pero que es especialmente comdn en -
la diabetes.

Vacari, examind la boca de cien pacientes dia-



béticos y encontré xerostomia en. el noventa y cinco por-
ciento, sabor dulzaino, en el cinco por ciento, gingivi--

- tis marginal en un dieciocho uno por ciento, y enfermedad
del periodonto, en un cincuenta y ocho por ciento. v

Stream, menciona la comezén de la encfa en cin
éo:caéos, y a éste sintoma To llama prurito de la encfa.

' Kent, examiné a quiniento§ sesenta'y seis pa--
cientes, e"contrd que el ochenfa Y c¢inco por ciento mastra
ba diversas canfidadés de cé]culosxging{va]es y el sesen-
ta por ciento también tenfa gingivitis.

Williams sugiere que debe distinguirse doé ti--
pos de estomatitis diabéticas.

‘ 1).- Se encuentran en los pacientes con diabe-
tes aguda.

2).- Y el otro en aquellos en que la diabetes-
se encuentra dominada.

Rudy Cohen examinaron a cuatrocientos tres pa-
cientes diabéticos y 1legaron a las siguientes conclusio-
nes:

I}).- En los pacientes diabéticos adultos de -
diabetes dominada que tienen dientes suelen verse fuertes
depdsitoﬁ de tértaro genera]hente de 1a variedad supragin
gival, 1} enfermedad periodontal especialmente la perio--
dontis marginal es muy frecuente, y en general coincide -
con la falta de higiene los pacientes jdvenes es comin la
atrofia alveolar, que es probable debida a la diabetes, -

porque dificilmente podria atribuirse a causas locales.



Los pacientes con diabetes no tratada o insufi
cientemente dominada muestran deffcientes alteraciones --
periodontales las énctas estdn hipertrofiadas, las papi--
Ias gingivaies estan inflamadas y sangran con facilitad,-
Tos ‘dientes se afjojan y estdn doloridos, con frecuencia-

~se forman abscesos gingivales y a veces vemos prolifera——
".cwones po1ipoides que nacen bajo el borde de 1a encia.

TRATAMIENTO Debe recordarse que para tratar -
afecciones bucales es frecuente curar la causa subyacente
no debe de ejecutarse ningilin tratamiento periodontal ni -
intervenciéﬁ quirdrgica sin antes dominar la diabetes por
medio de insulina y una dieta adecuada.

~Baudowin, Azeral, y Lewin hacen notar qué‘en -
los diabéticos, la anestesia entrafia eSpecia1 riesgo y re
comiendan 1a dinsulina intravenosa en las operaciones de -
urgencia.

I1).- Se ha comprobado que cuando hay infe;cién
1a diabetes se vuelve mds grave.

2).- Los pacientes con diabetes descontrolada-
ofrecen una menor resistencia a las infecciones.

3).;La gravedad de la diabetes aumenta con las-
infecciones, debido a varios factores.

- Disminucién en la produccifn de insulina en-
dégena.

- Destrucci6én o inhibici6n de la insulina.

4).- La menor resistencia que tiene el diabéti

co no controlado frente a las infecciones.



o 5).- Frecuentemente se 1lega al diagndstico de
la diabetes durante la actividad de procesos infecciosos-

 pero Ta infeccidn ya sea de tipo general o bucal no es --
causa de la diabetes, |

6).- La infeccién debe tratarse rdpidamente.



ABSCESOS Y GINGIVITIS EN
PACIENTES DIABETICOS.

’ En pacientes diabéticos encontramos pérdida de
tono de los tejidos gingiva1es'con susceptibilidad a 1a -
formaci6n de abscesos parodontales, el margen es irfegu--
lar en las 5réas en que hay oclusién traumética y los tu-
bmorésvde base sesil o pediculados son caracterfsticos.

La gingivﬁtis diab&tica estd acompafiada por -
destruccidn dsea excesiva, la que tiene relacién bien de-

finida con el total de la carga oclusal.

Esta gingivitis es indolora y puede exfoliarse
el diente con muy poca incomodidad para el paciente. E1 -
andlisis de orina y 1a determinacidn de giucosa en sangre
preferiblemente una prueba de tolerancia a la glucosa, -
confirmard el diagnéstico, la Asociacién de diabetes de -
Nueva York describe tres lesiones periodontales que deben
provocar sospecha cuando existe diabetes, son las sigdieg
tes:

A).- E1 Absceso Gingival Agudo, no es muy dis-
tinto del foridnculo que se ve comiinmente en los indivi- -
duos diabéticos, la principal diferencia surge del hecho-
de que el absceso de boca generaimente es indoloro, el pa
ciente muchas veces ignora su existencia, puede haber uno
o mis abscesos gingivales, siendo algunos pasajeros, pu--
diendo otros persistir por periodos de tiempo indefinido.

Asimismo, se producen abscesos gingivales no -



relacionados con la diabetes, en tales ca§os las causas -
1océles son féciles de establecer,

En los pacientes diabéticos, los abscesos gin-
givaies carecen de indicios, locales o rastros indicati--
vos de su etiologfa, por lo.comin desaparecen con pronti-
tud luego de instituirse Ta terapia especifica, pero pue-
den desaparecer toihcidiendo con los ‘periodos de suspen---
cién del tratamiento.

B).- La proliferacién polipoide, que se origina
Vpor ~'debajo de Ya superficie de la encia libre y que gehg
ralmente contiene pus, tiene ciertos aspectbs.caracterfs-
ticos que lo relacionan en forma mis definitiva con la dia
betes que con otros estados.

FComo manifestaciones orales se le encuentra S0
lamente en un-nﬁmero reducido de pacientes diabéticos, en
apariencia se asemeja al tejido de granulacién y ocurre -
principaimente con el surco marginal de la encia libre, -
las proliferaciones polipoides de este tipo no purulentas
que ocurren en los individuos no diab&ticos, se ven con -
mds frecuencia en el lugar de las papilas interdentarias.

Por 1o tanto la Ioca]izacidn de la lesifn es -
un factor muy importante para el diagndstico diferencial.

C).- La pericementitis aguda, generalmente se-
manifiesta por un ataque repentino de dolor en la regidn-
de uno o mis dientes.

E1 dolor a menudo es pulsante y bastante cons-

tante el diente que lo causa se individualiza con facili-



‘dad, puesto que el periodonto. es el drgano de sentidd tac
til, y por 1o tanto el diente se resiente a la percusién-
o cuando el paciente trata de morder con &1, el examen re
vela due la encfa circunde no se aparta mucho de 1a norma
lidad, |
- A veces puede desarrollarse una pulpitis coﬁo4

~inflamacidn contigua a la periodontitis.
o El factor diferencial entre una pulpitis y una
periodontitis simple reside en la sensibilidad ante el es

timulo térm1co (tanto a] calor como al frio en primavera),
J]a extens16n de tal estado pro11ferat1vo a menudo crea un

aspecto parecido al de hipertrofia gingival.

Examinando con cuidado, sin embargo se podr&--
ver que el margen de encid libre esta réchazado, hacia -

la raiz, por el desarrollo del tejido proliferante.
ABSCESO PERIODONTAL

Es una inflamacién purulenta localizada en los
tejidos periodontales, se le conoce como absceso lateral-
o parietal, el absceso periodontal se puede formar como -
sique:

I1).- Penetracibn profunda de la infeccién pro-
veniente de una bolsa periodontal en los tejidos periodon
tales y localizacidn del proceso inflamatorio supurativo-

junto al sector lateral de la rafz.



C2).- Puéde existir absceso periodental en ausen-

' cia de‘eﬁfermedad pefiodonta1, despues de un tréumatismo-

del diente o perforacién de la pared lateral de la rafz du
rante e1~trafamiento endoddntico. k

R R 3).- Extensidn lateral de la inflamacién prove

niente de la superficie interna de una bo]Sa perjodontal-

en el tejido conectivo de la pared de la bolsa. El absce~

so-se localiza cuando eétﬁ,obsfrui@u eh’el drenaje hacia%

‘iyia Tuz de la bolsa.

_ ABSCESO PERIODONTAL
CLASIFICACION

Los abscesos periqdonta]es se clasifican segiin
SU»loba1iiacidh'Como sigue: | '

A A).- Absceso en Tos tejidos periodontales, de-
soporte, junto al sector lateral de 1a raiz, en este caso
suele haber una cavidad en el hueso que se extiende en -
sentido lateral desde el absceso hacia la superficie exter
na.

B).- Absceso en la pared btanda de una bolsa -
profunda.

ABSCESO PERIODONTAL AGUDO: Se encuentra como -
una elevacifn ovaide de 1a encia, en la zona lateral de 1la
rafz, la encia aparece brillante, puede tener forma de ci-
pula y ser relativamente firme, blanda, en ocasiones el -

paciente presenta sintomas de abscesos periodontal agudo-



sin lesi6n clfnica notable.
'ABSCESO CRONICQ: E1 absceso crénico periodon——
‘tal se presenta como una fistula que se abre en la mucosa
gingival en alguna: parte de la raiz, el orificio de la --
fistu]a puede ser una abertura muy pequefia, dificil de de

tectar, que al ser sondeado revela un trayeéto fistuloso,

% -en laprofundidad del periodonto.

‘La fistula puede estar cubierta por una masa -
kpéqueﬁa rosacea eéférica dé tejidbrde granu]acidn,'E] pa-
ciente manifieéta dolor sordo, y el deseo de mordefky -
frotar el diente.

| ASPECTO RADIOGRAFICO: En el sejébsarva una zo-
na circunscrita radioldicida, en el sector lateral de la -
rafz, sin embargo, el cuadro radiogrdfico no siempre es -
el caracteristice, a causa de muchas variables:

A).- La extensibn de la destruccién b6sea y la-
morfologia del hueso '

B).- La etapa de la lesidén, en las etapas in--
cipientes, el absceso periodontal agudo es en extremo do-
loroso, pero no presenta manifestaciones radiogrdficas.

C).- La localizacidn del absceso. ‘

l.Las lesiones que estdn en la pared blanda de -
la bolsa periodontal producen menores cambios radiogrdfi-
cos que las localizadas en la profundidad de 1os tejidos-
de soporte.

Los abscesos en la superficie vestibular o lin

gual estdn enmascarados por la radiopacidad de la raiz, -



~Yas: lesiones {ntefprbximales,se observan mejor desde el -
punto de vista radiogréfﬁco.‘

DIAGNOSTICO: E1 diagn6stico del absceso perio-
donta] exige la correlacibn de Ja historia con 1os hallaz
~gos clinicos y radiogréficos.

La continuidad de 1a lesién con el margen gin-
':givéi es una prueba clinica de la presencia de un‘absceso
periodontal. .
’ | La zona sospechosa serd sondeada cuidadosamen-
te-én e] margen gingival de cada superficie~denfafia para
detectar un cqnducto desde el margen gingival hasta los -
tejidos periodontales mds profundos. EL absceso no se lo-
caliza necesariamente en la misma superficie de la rafz -
que la bolsa de la cara vestibular o lingual puede origi-
nar un absceso periodontal en el espacio interproximal. -
Es comidn que un absceso periodontal en el espacio inter--
proximal. Es comin que un absceso periodontal se localice
en una superficie radicular distinta de 1a bolsa que lo -
origina, porque es mids factible que se obstruya el drena-

je cuando la bolsa sigue un trayecto tortuoso.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL ENTRE UN ABSCESO
PERTODONTAL Y UN ABSCESO PERIAPICAL

Las que siguen son Gtiles para el diagnéstico-
diferente entre el absceso periodontal y periapical. Si -

el diente no es vital, es probable que la lesién sea pe--



: rfﬁbicél;jénfcaSOQ graves , el absceso peribdonfal se ex--
tighae hasta el Spice y produce lesidn de la pulpavy necro
4.5;1.5‘.1. | s ¥ . .
| - Con. excepc16n de estos casos,be1 absceso perig
 donta] no produce la deSV1talizac16n de Tos dientes. Un -
~'absceso apica] puede propagarse:por 1a zona lateral de 1a
'rafz hacia e? margen ginglval, pero cuando el ép1ce y la-
’“fsuperficie 1atera1 de la raTz se encuentran afectados pork

;una,1e516n unrca, que puede ser sondeada d1rectamente des

© . de el margen g1ng1va1, es més probable que se .haya or1g1-

nado ‘como ‘absceso per1odonta1

Los hallazgos radiogrdficos son dtiles para di
ferenciar entre una . lesién periodontal y"una‘periapical,—
; pef@_ésa utilidad es 1imitada. Por 1o comin, el drea ra--

dioldcida en el sector lateral de la raiz indica la pre--
‘sencia de un abscesn periodontal, mientras que la rarefac
cién apical significa absceso periapical.

Sin embargo, abscesos periodontales agudos que
no presentan manifestaciones radiogrdficas, suelen produ-
cir sintomas en dientes con lesiones periapicales radio--
grédficamente detectables desde hace mucho tiempo y que no
contribuyen al malestar del paciente.

Hallazgos clinicos como, presencia de caries -
extensas, bolsas, vitalidad dentaria y existencia de una-
continuidad entre el margen gingival y 1a zona del absce-
so, muchas veces resultan de mayor valor diagnéstico que-

las radiograffas.



~ ABSCESO PERIODONTAL 'Y ‘ABSCESO GINGIVAL

'E1‘absceso gingival queda confinado en la encia’
"_margfnal, y se suele presentar en zonas anteriormente sa-
'nés.'Es;’por 1o'comﬁn; una respuesta inflamatoriaraguda a
’cuerpos extraﬁos forzados dentro de la encfa.
E1 absceso per1odonta], ataca a los tejidos pe
':'éribdonta]es de soportevy aparece durante la enfermedad pe

~riodontal destructiva crénica.



~ NEURITIS

Neuritis: es Ta inflamacién de los nervios, pe
“ro es evidente que en 1a mayor parte de las 1lamadas neu-.
"fitis périféricas‘no hay lesién inflamatoria, junto al he
cho de que el tejido ectodérmico, del cuai producen los -
‘nervjos; no reacciona ficilmente en sentido flogfistico, -
ﬂlysurgélla cuéstiﬁn de si ocasionan 0 no flogdsis las toxi-
nas micrebianas u otras, pueden dar lugar @ cromatélisis-
y otras lesjdnes de 1as'neuronas, y desintegrar las fibras
,,nerViosas,.péro~apeﬁas'causas inflamacién. A mayor abunda
miento, no es probable: que el p]omd, por ejemplo qué pro-
duce la encefalopatfa saturnina, cause neuritis cuando -
- ataca los nervios, o que la toxina diftérica sea capaz de
inflamarlos.

En realidad las lesiones de las neuritis seme-
jan con excepciones que se indicardn las de indole degeng
rativa que se observan en las avitaminosis y en las intoxi
caciones por metales pesados. No es aceptable 1a substitu
cion del término neuritis por el neunitis, porque este ep
trafia el mismo concepto de inflamacién y no expresa la lo
calizacion periférica del mal, en consecuencia, se propon
dria reemplazar por el de neuropatia periférica a polineu
ritis sindnimo de neuritis miltiple.

Se denomina polineuritis a la lesidén infalama-

N
toria y exudativa, la parte que juega en la diabetes es -

que son pocos los pacientes diabé&ticos con neuritis.



| Otro aspecto es la participacién del sistema -
nervioso central en muchas formas de neuropatias perifé—?
ricas, asf en la pardlisis safurnina, no es del todo rara
la degeneracidn de las astas anteriores y de las neuronas
X cerebrates, y la de fascfculos medulares en la diabetes.

-Muchos casos de neuritis mﬁ]tiple‘de etiolo--

gia intensa no son de naturaleza téxica ni infecciosa.

k .Se dan formas derpolineuritis atribuidas hasta
ahdra a causas especificas (alcohol, arsénico, plomo, dia
betes), en la cﬁa] la evitaminosis es causa adicional.

-Sé,ha;démostrado que 1a carencia de vitaminas

. B1 y B2 6 G ocasionan muchos casos de neuritis.

Existen neuritis miltiples infecciosas, e in--
- flamatorias, que no pueden atribuirse a las qvitaminosis-
1ni intoxicaejuﬁes metdlicas. En las neuritis hay siempre-
alteraciones objetivas de la sensibilidad, si no es excly
sivamente motor el nervio dafiado.

Es cldsico agrupar bajo el término de polineu-
ritis Yas lesiones nerviosas de los nervios periféricos -
que dan alteraciones motoras, sensitivas y tréficas, bila
terales y simétricas, sin distribucién radicular.

Este elemento topogrdfico es el que da caréc--
ter comiin a las diferentes polineuritis, indispensable pa
ra establecer este diagnéstico. Es la expresidn de una al
teracifn nerviosa debida a una causa general, t6xica, ca-
rencial o infecciosa, cada etiologfa confiere a la poli--

neuritis producida caracteres clinicos anatomopatolégicos,



y'fisioldgicos especiales. .

E1 diagn6stico de una Qo]ineuriﬁis comprende -
dos etapas: ‘ |
- - Esencialmente neﬁro]égicd es reconocer la po
lineuritis, etapa relativamente fdcil, si se trata;de‘eﬁ-
'vvﬁontrar los difefentes eieméntos de la definicién, sindro
‘meAsensitivo; motor y tfﬁfico bitateral y simétrico.

- Mucho mis dificil, es la bisqueda de la etio
logia 'se trata de un problema generalvque aparte, de 1; -
exploracién ciinica Comp]éta del enférmo, precisa a veces
Hdna verdadera investidécién para buscar la causa carencial
o la intoxicacién profesional, medicamentos o accidental-
original.

Toda polineuritis comprende una alteracién sen
sitiva, motora y‘trﬁfica, bilateral y simétrica.

Las neuritis, se caracterizan por dolor y sen-
sibilidad en las &reas de distribuci6n y a 1o largo del -
trayecto del nervio. En los casos avanzados hay pérdida -
completa de Tas funciones sensitivas y motoras del nervio
con disminucién o pérdida de los reflejos.

La inflamacién o degeneracién de los nervios -
periféricos puede ser local o disminuida. La mononeuritis
(neuritis localizada) afecta a un pequefio grupo de ner- -
vios 0 a un solo tronco nervioso, los factores etioldégicos
incluyen traumatismos (contusién, desgarro, compresifn o-
estiramiento del nervio) intdxicaciones crénicas (por al-

cohol, o venenos metdlicos) e infecciones (locales, gene-



'ralizadas o propagadas desde partes adyacentes 1nfectadas)
La reaccifn inflamatoria puede ser de tres ti-
pos:
' - En 1a‘bo]ineuritis (1imitada al perineurio).
:y en 1a neuritis interst1c1a1 (afectando a los intersti--
’c1os), Jos nerV1os estdn h1nchados y rojos. -
‘  - La neuritis parenqumatosa afecta a las fibras
. nervxosas (vaina de m1e]1na), c1lindroeJes, y neur11ema,
H,causando un aspecto arrugado palido y trans1uc1do
A Los sintomas incluyen fenémenos irritativos --
‘(do]or, sens1b111dad, parestes1as, pérdida de la motr1c1-
'd d, (pa.a11s1s f1éccida, con atrofia muscu1ar y reacc16n,
degenerativa, pérdidas sensoriales y a veces, cambios tré
f1cos y vasomotores.
E1 prondstico depende de la extensiﬁn y cardc-
ter de la lesifn, el tratamiento se dirige hacia 1a remo-
cion de Ta causa, alivio del dolor y prevencién de las --

contracturas.
NEURITIS DIABETICA

Las compliicaciones periféricas de 1a diabetes-
son conocidas, desde finales del siglo XIX, después fué -
puesta en duda la existencia de la polineuritis diabéti--
cas, y durante un tiempo se considerd que las complicacio
nes arteriales de la diabetes eran las grandes responsables

de 1os dolores de los diabéticos.



) 7ActUé1ménte se cémbaté esta tendencia y ya no-
se discuten las comp]icaciones‘nerviosas de las diabetes,i
“'se observan sobre todo entre los cuarenta y sesenta afios,
1a anﬁiguedad de 1a diabetes desempefia cieriaménte un - -
’ papé] de aparicidn abarecen sobre todo en las diabetes mal
controladas por el tratamiento, en pacientes con 1n1c1os-

Sl de d1abetes no es presentada con . frecuencia 1as neur1t1s.



" ENFERMEDADES PERIODONTALES Y DIABETES

Seiffert en 1862, describif una relacién en la
d1abetes mellitus y 1as alteraciones . pat01691cas en la ca
vidad bucal a pesar de la voluminosa literatura sobre el-
ftema, d1f1eren las op1n1ones respecto a la relacién exac-
ta entre la d1abetes y la enfermedad buca], en pac1entes-"
" diabéticos se describib una variedad de cambios bucales conb
sequedad de 1la chd, eritema difuso de 16 mucosa’bucal, -

lengua suburrai, y roja, cbn identaciones mérgina]es'y f".k
ybtendencia a formacidn de abscesos pérodoﬁtaIes.'per{odon-
toclasia diab&tica y estomatitis diabética, encia agranda
da, polipos gingivales sésiles o pediculados, papi]askseg
éib]es hinchadas, que sangran profusamente, proliferacio-
nes gingivales polipoides y aflojamiento de dientes y ma-
yor frecuencia de la enfermedad periodontal con destruc--
cién alveolar tante vertical, como horizontal.

También se puede observar el color violdcio co
mo cambio de color de la encfa. La enfermedag periodontal
no sigue patrones fijus en‘pacientes diabéticos, es fre--
cuente que haya inflamacidn gingival de intensidad peco -
comin, bolsas periodontales profundas y abscesos periodon
tales en pacientes con mala higiene bucal y acumulacibn -
de cdlculos.

En muchos pacientes diabéticos con enfermedad-

periodontal, los cambios gingivales y la pérdida 6sea no-



éon raros;‘aUnque en otros la intensidad de la pérdida»--
- 6sea e§ grande, . k
| Las alteraciones microscépicas que se describen
‘en la encia de diabéticos incluyen la siguiente: :
Hiperplasia'con hipercementosis‘o la transfor-
o macién“de la superfﬁc1é punteéda es Tisa con ménos quera-
»tinizacidh;'vacuolaciﬁhkintranuc]ear en el epitelfo, ma--
qur intghsidad en 1a inflamacién, infiltracién grasa en -
‘ 165 tejidos iﬁflama&os,~aumento de'CUerpos extrafios calci
fichos,‘ensanchamiehtb.de 1a membraﬂé fundamental de --
":értériolaéfcapiia}és yxﬁpe;abi]ares,;pero_ho éambiosios--
’\teoclérﬁticbs, éngrosamiento fucsinofil{chAZde bequeﬁos
~§asoé sangufﬁeos y ﬁenor tincién de mucopolizaéaridos dci
E1 consumo de Gxigeno de la encfa 'y la oxida--
cién de 1a glucosa decfecen, en la diabetes 1a distribu--
cién y 1a cantidad de irritantes locales y fuerzas oclusa
les afectan la intensidad de 1a enfermedad periodontal.
La diabetes no causa gingivitis o bolsas paro-
dontales pero hay signos que alteran la respuesta de los-
tejidos periodontales a ]os,irritantés lecales y las fuer
zas oclusales, que acelera la pérdida 6sea en la enferme-
dad periodontal y retarda la cicatrizacidén postoperatoria
de los tejidos periodontales,
En encias de pacientes con diabetes o enferme-
dad cardiaca hipertensiva, o ambos se registraron cambios

arteriolares que consisten en aumento de Ta fucsinofilia-



ensanchamiento de paredes, angdstamiento de’1a'1uz,'degeng,
fracidn y vacuolaciﬁn medial, la comparacidh de los niveles
’de aziicar en 'saliva y sangre fueron comparados con .tos de
no diébéticos.- , ' »
. ' En pacientes diabéticos y no diabéticos ni el-
r‘azﬁcar en saliva ni el azdicarn en sangre se correfapioné-;
: édn la énféfmedad‘periodonfal o .con Ta»higiene bucal.

v ' En pacientes diabéticos, la enfefmedad perib--:
'.Adontal es mds intensa y la higiene buca] mds-deficiente.
o ' En la diabetes, 1a cantidad de irritantes loca,
les y fuerzas oclusales afectan a la fntehsidad de la en-~
fermédad periodontal, provocando degeneracidn de huesd, -
diente y tejidos‘adyacentes. ’

‘ La diabetes, presenta signos que alteran la --
respuesta de los tejidos que rodean al diente a los irri-
téntes locales y fuerzas oclusales, que acelera Ja pérdi-
da 6sea en la enfermedad periodontal y retarda la cicatri
zacidn posoperatoria de los tejidos parodontales.

TRATAMIENTO PERIODONTAL: El1 tratamiento perio-
dontal es posible a la capacidad de cicatrizacifn de los-
tejidos periodontales con el tratamiento periodontal lo--
gramos eliminar el dolor, la inflamacién gingival y dete-
ner la hemorragia gingival bolsas periodontales y 1a in--
feccidn, intervumpir 1a formacidn de abscesos, reducir la
movilidad dentaria, prevenir la recidiva de la enfermedad
y disminuir la pérdida Gsea.

TRATAMIENTO LOCAL Y GENERAL: E1 tratamiento pe



riddontal,éonsiste fUndamentalmenfe en‘procedimientos lo-
cé1es. porque son raras las excepciones, 155 enfermedades .

“.gingivales y periodontales son causadas porkfactores loca
les y el tratamiento loscal es suficiente para consegu1r-
los resultados deseados.b

Durante la atenci6én de enfermedades peribdon--

“tales de paCiéntes“diabéticos estd indicado obséhvar\pre-
ﬂ‘éauciones espec%a]ég;'no‘se comenzard el trétamiento has-
ta-que la d1abetes esté bajo control.
,  Las visitas al consultorio denta] no deben in-
rtérfé?ir en el horario de las comidas del paciente para B
evﬁtar la posibilidad de que se produzca acidosis diabéti
ca, coma o reaccién insulfnica, los diab&ticos crénicos -
defedad avanzada son propensos a arterioesclerosis, hiper
tensién y vasculopatfa coronaria.

En estos pacientes hay que sopesar la necesi--
dad de la cirugia periodontal y el riesgo que ello supone.
Es preferible realizar la cirugia en un hospital, donde -
es posible solucionar con prontitud las complicaciones --
cardiovasculares, en Tos pacientes diabéticos la resisten
cia a Ya infeccidn estd disminuida, no se conocen las cau
sas pero la disminucién de 1a resistencia fue atribuida a
trastornos de la formacién de anticuerpos, reduccién de -
la actividad fagocitaria y disminucidn celular, por ello-
hay que recetar antibidticos antes y después de raspajes-
y curetajes, procedimientos quirirgicos.

Cirugia en pacientes diabéticos: Antes de ini-

ciar cualquier intervencién quiridrgica en pacientes diabé-



_ticos es necesario cqnéiderar To siguienté:
‘ I).- Eleccién del anestésico.

2).- Tomar las medidas necesarias para evitar-
el aumento de glucemia.

3).- E1 empleo de procedimientos preventivds -
" de las complicaciones postoperatorias.
- | La anamnesis sistemitica nos dard a conocer a-
’]os enfermos diabétiéos o pdr 1o menos sintomas de la eﬁ--
fermedad, en pacientes que no esten bajo control médico, -
 nunca se deberén‘realizarse extracciones.
E Aproximadamente entre una hora y medio a tres,
después del desayuno, puede llevarse a cabo la extraccién-
~con bloqueadores y bajo control médico, aunque 1; glucemia
sea elevada pero en ningdn caso se extraerdn varios dien--
tes en una sola sesifn, ya que el riesgo de schock aumenta
con las sesiones prolongadas.

Es preferible el uso de bloqueadores sin adre-
nalina ya que el uso de ésta {iltima aumenta la glucemia y-
Ta isquemia intensa que ocasiona y predispone & la mortifi
cacidn de los tejidos e infecciones postoperatorios, todos
los anestésicos producen elevacidén de la glucemia, por lo-
que el uso de ellos requiere estrecha colaboracién con el-
médico, para el control de pacientes diabé&ticos debemos -
considerar que la adrenaiina, esta contraindicada en las -
-afecciones de las arterias coronarias, y que con frecuen-
cia presentan los diab&éticos, cuando se presenta dicha -~ -

afeccién se deber§ obtener anestesia local con solucién de-



précaiha al 2% ésta solucibn produce variacién mfnima de -
las glucemias élevadas, si fuera necesario hacer uso de --
vasoconstrictores, 1la idioadfenalina, aunque produce inten
' so aumento de Ta 'presidn sanguinea.

' Dé] grupo de anestésicos gaseosos el éter no - .
) resulta prdctico para las intervenciones dentales ord1na--
:r1os, se obtienen buenos resultados con el 6xido nitroso
debiendo administrarse en ayunés. Los paCientes que requig
ren anestesia géneralydeberén hospitalizarse para mayor se
guridéd en su atenbién ya que todas las intervenciones qui
rﬁrgicas en esta clase de pacientes deberd ser 1o ménos --
traumdaticas posibles, es frecuente la necrpsis marginal -
alrededor de l1a herida quirdrgica.

EI primer signe de la :iabetes puede ser la ne
crosis o gangrena extensa consecutiva a una extraccidn den
taria, el alvéolo seco u osteitis alveolar es mids frecuen-
te en los pacientes diabéticos que en pacientes sanos, pue
de disminuir tal frecuencia si se toman las medidas loca--
les y generales indicadas en estos enfermos.

En Tos diabé&ticos hay la tendencia a las hemo-
rragias sin embargo no presentan grandes variaciones en los
tiempos de coagqulacidn y sangrado. Esta tendencia ocasio--
nal puede ser consecuencia de carencias vitaminicas o in--
feccidn secundaria en el codgqulo sangdineo, cualquier fuen
te de infeccidén puede reducir la capacidad del organismo -
para metabolizar los glicidos.

Los focos de infeccién parodontal o periapical



tienen pértiéuiarlimpoftancia én 1os diabéticos;-ya qhe pue
deh intervenir en la transformacifn de diabetes relativa--
mente leve en un proceso grave; los dientes que contindan-
’ mGQiJes después de dominada o de controlada la diabetes y-
del fratamiento parodontal deberdn extraerse, no estd jus-
“tificarla la extraccién de todos. Tos dientes, con pulpecto
~mias en é1 diabético :siempre que hayan sido tratados por -
métodos adecuados y que los exdmenes periGéicosVCOnsecuti-
- vos indiquen una adecuada respuesta de los tejidos, los -
Qientes con extensas zonas patoldgicas deberdn extraerse,-
todos los focos de infeccién deberéﬁ eliminarse, no es ex-
tfaﬁo observar que después de eliminarlos disminuya la can
tidad de insulina necesaria. 4
Los pacientes diabéticos contro]édos deben res
ponder bien al tratamiento cualquiera que fuese o aiguna -
intervencién bucal quirdrgica, el paciente deberd hacer --
una higiene bucal adecuada y minuciosa; en pacientes diabé
ticos jévenes y adultos la eliminacién de la enfermedad --
gingival y periodontal puede reducir la insulina que se -

precisa para el control de la diabetes.



RASPAJE Y CURETAJE

Se‘realiza en una zona limitada, debe ser sua-
 ve y m§nucf6so, y producir é] minimo de trauma a los teji-
' ’dos,j'a ta superficie dentaria, cada‘instrumento debg cumé
plir su finalidad la primera vez que se use, para evitar -

vepeticiones innecesarias.
INDICACIONES

1}.- Eliminacién de bolsas supradseas, en la -
-cual Ia‘profundidad de ia bolsa es tal que los cdlculos que
estan sobré ta raiz se puedan examinar por completo median
te 1a separacitn de 1a pared de la bolsa con un chorro de-
aire tibio o una sonda para que el raspaje y curetaje ten-
ga €éxito, la pared de la bolsa -debe ser edematosa, para -
que se contraiga hasta la profundidad del surco normal, si
la pared de la bolsa es firme y fibrosas, se precisa el -
tratamiento quirdrgico sea cual sea la profundidad porque-
1a pared fibrosa no se contraerd 1o suficiente después del
raspaje y curetaje.

2).- La mayorfa de las gingivitis, excepto en-
el agrandamiento gingival.

3).- E1 raspaje y curetaje, también es una de-

tas diversas fécnicas del tratamiento de bolsas infradseas.



RAPAJE

‘En el raspaje se quita la placa denfaria,‘célcg
~los y pigmentaciones, y asi elimina los factores que provo
can inf]amacidn.,El acceso para eliminar los deb5sitos su-
ﬁpragingiva}es es fdcil, hay que apreciar la extensifn de -
"{os:célculos subgingivales antes de tratar devretirar]ds,-
‘ell0 supone el deélizamiento de un instrumento (explorador
o raspador fino) a 1o largo de los cdlculos, en direccién-
- d§i~épice, hasta que se sienta la terminacién de los cdlicuy

gids; la placa y el fondo de la bolsa varfa entre 0.2 y 1.0
m.m., las distancias mds cortas y 1a menor accesibilidad -
soﬁ las:de las bolsas mds profundas.

E1 operador debe tratar de ver toda la masa de
cdlculos insufrando aire dentro del diente y el margen gin
gival o separar la encia con una sonda o torunda, pequefia,
por lo comin el cdlculo subgingival es pardo o de color --
chocolate o puede ser mds claro casi el color del diente y
escapar asi a la deteccidn muchas veces resulta dificil --
ver los cdlculos en bolsas profundas a causa del voldmen -
de la pared blanda.

La remocibn completa de cdlculos subgingivales
demanda el desarrollo de un sentido del tacto muy delicado,
durante el procedimiento de raspaje hay que controlar y --
volver a controlar 1a lisura de la raiz con un raspador fi
no o un explorador agudo, hay que tener presente que con -

frecuencia existe un surco vertical pequefio en 1a superfi-



cie radiculaf;ﬁroximal de Tos dientes posteriores, Los cal
culos alojados en éste'dab un contorno liso a la rafz y --
trasmiten la jmpresién equivocada de que el cdlculo ha si-
do eliminado por completo, los cdlculos retenidos impiden-
la curacién total. '

ALISAUQO RADICULAR: No es suficiente eliminar -

los ca]culcs, también se debe a11sar la rafz hasta que que

" de suave una vez eliminados completamente los cé]culos, -

puede haber zonas en que la rafz se sienta algo blanda, el
material ablandado serd eliminado hasta que 1legue a sus--
tancia dentaria firme, la remocwﬁn del cemento necr6t1co .
puede exponer la dentina aunque esto no sea la meta del --

tratamiento, a veces es 1mposib1e evitario.
TECNICA:

E1 raspaje y curetaje, consiste en un movimien
to de traccién excepto en -las superficies proximales de- -
dientes anteriores muy juntos, donde se usan cinceles del-
gados con un movimiento de empuje o impulsidn, en el movi-
miento de traccién, el instrumento toma el borde apical -
del c&lculo y 1o desprende con un movimiento firme en di--
reccién a la corona, el arrastre brusco sobre el diente de
ja muestras en la superficie radicular que origina sensibi
1idad postoperatoria.

£1 movimiento del raspado comienza en el ante-

brazo y es transmitido desde la mufieca, hacia la mano me--



diante una leve fléxidn de los dedos, la rotacidn de la mu
‘ﬁgéa'esté sincronizada con el antebrazo.
| _E1 movimiento de raspado no comienza en la mu-~

"ﬁeca 0 los dedos ni tampoco es realizéﬁc independientemente
l'?in el uso del antebrazo, en el movimientb de empuje los -
- dedos activan el instrumento, este mdvimiento se usa con -
el cincel, en las superficies proximales de dientes ante--
riores‘apiﬁados, el instrumento se apoya en los bordes la-
terales del cdlculo y los dedos hacen un movimiento de em-
puje que desprende el cdlculo y los dedos no deben empujar
el instrumento en sentido vertical, para evitar introducir
el cdlculo dentro de los tejidos de soporte.

La remocidn del cdlculo no es una operacifn de
_reduccidn paulatina, el cdlculo se desprende en su totali-
dad, comenzando por debajo de su borde, no se va adelgazan
do hasta alcanzar la superficie dentaria una vez eliminados
los cdlculos de una parte del &iente, el instrumento se --
’desplaia para desprender los dep6sitos adyacentes. El ras-
paje se 1imita a una pequefia zona del diente a los dos la-
dos de la unidn amelocementaria, donde se localizan los -
cdlculos y otros depfsitos.

Pasar rdpidamente el instrumento sobre la coro
na donde no es necesario, alarga el tiempo de trabajo desa
filo el instrumento, y es contrario a la cuidadosa aten- -

cién que se requiere para la instrumentacidn eficaz.



CURETAJE

bﬁi curetaje, consiste en la remocidnide1~teji-
do degenerado y necrftico que tapiza la pared gingivé] de
1as-bo1sasvperiodonta1es a veces el término curetaje se --
kusa»paré designar el alizamiento de las syperficies radicu
'1ares, sin embargo aqui nos referimos al trétamiento de -
165 féjidos blandos. E1 curetaje acelera l1a cicatrizacidn-
mediante la reduccién de la tarea de las enzimas orgdnicas
y fagocitos, quien de ordinario eliminan los residuos ‘tisu

lares durante la’gicatrizacién.
GINGIVECTOMIA

La gingivectomia significa escisién de la encia
es una operaci6n en dos tiempos-que consiste en la elimina
cidn de la encia y el raspaje y alisaje de la superficie -
radicular.

lLLa gingivectomia es un procedimiento definiti-
vo para eliminar bolsas supradseas profundas, bolsas supra
6seas con paredes fibrosas, cualquiera que sea su profundi
dad, agrandamientos gingivales, lesiones de furcacién, - -
abscesos periodontales, capuchones pericoronarios, determi
nados créteres gingivales interdentarios y determinadas bol
sas infrabseas.

La gingivectomia obtiene su eficacia, al alimi

nar la pared enferma de 1a bolsa que oculta la superficie-



dentaria, proporciona 1la accesibilidad y visibilidad funda
' menta1 para la remocifn completa de los depdsitos superfi-
ciales irritantes y el alisado a fondo de las rafces y al-
eliminar el tejido enfermo y los ifritantes locales crea -
,kUn medio ambiente favorable para la cicatrizacidn gingivé]
y restauracidn del contorno gingival fisiolégico.
El uso mds comin de la gingivectomia es la eli
'mindcién de bd]sas supradseas profundas en las cuales no -
es posible ver en su tota]idad los depésitos sobre la raiz
cuando 1a pared‘de‘1a bolsa se separa con una sonda o cho-
rfo de aire tivfo, en bolsas con una profundidad mayor de-
4_mm. es imposible eliminar completamente los cdlculos, con
' algdn grado de prediccién, mediante raspadores manuales o-
raspadores ultrasdnicos o todos ellos si el operador debe-
guiérse solamente por la sensacifn tdctil.
| La gingivectomia, también se usa para la elimi
nacidn. de todas las bolsas supradseas, haciendo caso de su
profundidad, si 1a pared de la bolsa es fibrosa y firme, =~
puesto que el tejido gingival fibroso no se contrae des- -
pués del raspaje y curetaje.

La técnica de raspaje y curetaje y la gingivec
tomia son eficaces para eliminar bolsas periodontales, la-
cuestifn no es si una debe ser usada en vez de otra, sino-
cuando hay que usar cada una de ellas.

Tratar de eliminar todas las bolsas mediante -
el raspaje y curetaje es equivocado, un juicio iguaimente-

inadecuado, es usar la gingivectomfa para eliminar todas -



las bo]saé_beriodoutales.'En bolsas someras o muy profdndas
la eleccién del tratamiento es evidente, sin embargo en ca
‘sos dudosos la decisién depende‘de1 criterio del operador,
si hay alguna duda, de, que 1a bolsa pueda éer'eliminada -
mediante raspaje o curetaje la duda indica la necesidad de
1a‘giﬁgivectomia y hay que brindar al paciente el benefi--
cio ¢e‘1a duda. | .

’ La gingivectomfa produce una reduccidén mayor--
de la profundidad de la bolsa que el raspaje y el curetaje
©en pdéfentes con buana higfene bucal y raspajes periédicos
de control, hay un retorno gradual de determinada prbfundi
dad de bolsas después de las dos técnicas pero es de mayor
grado después de la gingivectomia, la recidiva de la pro--
fundidad de Ta bolsa es mayor en las superficies vestibula
res y linguales que en zonas interproximales, ellos es con
secuencia de la elevacién de la encia y no de la migracifn
apical de la adherencia apitelia], el raspaje y el cureta-
je de alqunas boisas profundas tiene por consecuencia el -
aumento de la insercién epitelial (reinserci6n), la pérdi-
da de inserci6n (recersién), en zonas tratadas por gingivec

tomia, afirmada en algunos estudios es rebatida en otros.
TRATAMIENTO DE BOLSAS INFRAOSEAS.
La bolsa infrafsea difiere de 1a bolsa supra--

6sea en que estd situada en un defecto fseo cuya base es -

apical al margen del hueso alveolar, y no coronareo a é1,-



i

las metas de tratamiento son 1a eliminacifn. de 1a‘b615a, -
la réinsercién'de] ligamento beriodonta] ala Suberficie--
radicular y el relTeno de defecto 6Gseo.

La bolsa periodontal y el defecto 6seo estdn -
iﬁterrelacionados, el tratamiento demanda que se eliminen-
ambos, la persisteﬁéia de uno 1leva a la recidiva del otro.
Hay cuatro zonas fundamentales comunes a todas las técni--
cés d91vtrafamiento de bo1§as infraéseas y sus defettos --
éseos asociados, 1a pared blanda de la bolsa, la superfi--
cie radicular, las fibras periodontales que cubre la super

ficie del hueso y las paredes -de los defectos 6seos.



SECUELAS DE LA ELIMINACION'DE LA BOLSA,
CON LA TECNICA DE RASPAJE Y CURETAJE,

La cicatrizacifén evoluciona sin novedad, pero-

pueden aparecer diversos tipos de complicaciones:
| I).- Sensibilfdad a la percusidén puede produ--

cirse iﬁf]amacién del ligamento periodontal uno o dos dias
después del tratamiento, el diente estd algo extruido, sen
sible a 1a percusidn y el paciente se queja de dolor pul--
- sdtil, en estos casos debe administrarse antibidticos por-
‘via general. | »

También se puede desgastar levemente el diente
&fectado 0 su antagonista por aliviar la oclusidn, se uti-
1izard anestesis td6pica, se sondea suavemente el margen --
gingival para estimular 1a hemorragfa y examinar si queda-
ron fragmentos de cdlculos, alojados en los tejidos, se de
berd indicar al paciente que evite la funcién y se enjuague
cada hora con una solucién tibia de una cucharadita de sal-
en un vaso de agua.

Cuando se ve al paciente 24 Hrs. mds tarde, por
1o general ya estdi aliviado, se deberd continuar el trata-
miento con antibidticos otras 24 Hrs. y los enjuagues se -
disminuyen a tres veces por dfa.

2).- Hemorragfa: Se puede producir después de-
dos o tres dias, es consecuencia de la inflamacién que ro-
dea los vasos superficiales y la rotura de las paredes vas

culares, cuando el paciente se presenta la zona suele estar



cubierta parcialmente por un pequefio codgulo de aspecto --
granular.

Para corregir esto, se retira el cofgulo con -
una torunda de algoddn empapada con agua oxigenada al 3 X
-100 y se localiza el punto sangrante. Se curetea suavemente
Ya superficie, y se eliminaran los irritdntes, se aplica -
presidn con- un apdsito de gasa o toruhda de algod6én aproxi
madamente 20 mintuos. '
k 3).- Sensibilidad a cambios térmicos, y a 1la -
estimulacidn téétil.

E1 paciente se puede quejar de sentir sensibi-
lidad al frio y a 1a estimulaci6én téctil esto tiene por -
causa y a 1a eliminacidn del cemento y exposicion de 1a ca
pa granular de Tome, es muy sensible, en la periferia de la
dentina radicular, impedird que el tejido conectivo 1legue
hasta la rafz e impedird el relleno del defecto &seo.

TRATAMIENTO DE LA SUPERFICIE RADICULAR: Hay -
que preparar la superficie radicular para el depfsito del-
cemento nuevo y la inclusién de nuevas fibras del ligamen-
to periodontal, seri minuciosamente raspada y alisada para
eliminar todo depdsito, estructura dentaria abiandada y re
manente adheridos de l1a adherencia epitelial.

TRATAMIENTO DE LAS FIBRAS PERIODONTALES: Que -
cubren 1a superficie del hueso, en las bolsas infradseas,
las fibras del ligamento periodontal se extiende en un cur
so angular sobre la superficie de Tos defectos 6seos.

Uno de los nfectos de las fuerzas oclusales -



A

norwales en el periodonto es élterar la disposicidn de 1las
fibras tfancepta]es {interproximalmente), y las fibras de-
la creata alyeolar, {por vestibular y lingual).

La sensibilidad radicular se trata con pasta -
desensibilizante de fluoruro de sodio u otros agentes de-i
sensibilizantes, el brufiido de 1a superficie radiculra 1im 2
pia qon‘dn brufiido esférico levemente entibiado, es de - -
gran utilidad para eliminar zohés sensibles localizadas, -
con excpecidn de casos extremos,'no hay que comenzar la --
desensibilizaci6n sino una semana después del tratamiento-
aconsejable postergarla hasta que se complete la retraccidn:
de la encfa y haya una cubierta epitelial bien formada, -
si el agente desensibilizante se usa en la primera semana-
posterior al tratamiento, la hemorragia gingival generada-
por el esfuerzo de tratar de 1legar a las superficies radi
culares.

Box preconiza una variante de la técnica de -~
raspaje y curetaje para la erradicacién de l1a bolsa, que -
incluye el uso de apdsitos periodontales. Los apdsitos se-
componen de &cido bérico, aceite de menta, oxigeno y otros
aroductos medicinales, el ap6sito actiia como cierre protec
tor que proviene la reinfeccién durante la cicatrizacién.

La presifén mecénica origina atrofia del margen
gingival y dilatacién de la bolsa, lo cual facilita el ras
paje con un nimero minimo de traumatismo de la encia.

Barkann, describe una modificaci6n de la técni

ca de raspaje y curetaje de 1a encia, que incluye la insi-



ci6én de la pared interna de la bolsa y una mezcla coagulan

te de fenol alcanfor.
BOLSAS INFRAOSEAS

: En las bolsas infradseas, la base es apical, al »
iané] del hdesq.alveolar, y la pared de la bolsa se halla-
entre diente y hueso, es mds. frecuente que las bolsas in--
fradseas se produzcan por interproximal, en pacientes dia-
"bEticos, es muy frecuente encontrar este tipo de bolsas, -
también se puede presentar tanto en lingual como vestibu--
lar, se sabe'que 25 por ciento de las bolsas periodontales
son de tipo infradseo, y que las bolsas son mds profundas-

en los lados de presidn de los dientes.

"DIFERENCIAS ENTRE BOLSAS INFRAOSEAS Y
SUPRAOSEAS ‘

Las diferencias principales, entre las bolsas-
infradseas y supradseas son relaciones de la pared blanda-
con el hueso alveolar, el patr6n de destruccidn 6sea y la-
direccidn de las fibras transeptales del ligamento perio--

dontatl.

Las caracteristicas morfolégicas de la bolsa

infra6sea son importantes porque reflejan una diferencia

en la etiologfa y existen modificaciones en las técnicas

de tratamiento.



BOLSA SUPRAOSEA

BOLSA INFRAOSEA

En las superficies vestibu-

-Tar y lingual las fibras del
ligamento periodontq] debajo
.dé'ia bolsa siguen su curso-
normal horizontal oblicuo en

tre el diente y el hueso.

, E1 fondo de la bolsa es co--
ronario al nivel del hueso -

~alveolar,

E1 patrdn de destruccidn,del
hueso subyacente es horizon-

tal.

En la zona interproximal, -
las fibras transeptales que-

son restauradas durante la -

En las superficies vesti

bular y lingual las fi-~
bras del ligamento perig
dontal siguen el patrdn-

angular del hueso adya--

_cente.

E1 fondo de Ta bolsa es-
apicé]‘a la cresta del -
hueso es adyacente a 1a
parte de la pared blanda,

o a toda ella.

En 1a zona interproximal
las fibras transeptables
son oblicuas, en vez de-
horizontales, se extien-
den desde el cemento que
estd debajo de la base -
de 1a bolsa, a To \argo-
del hueso, sobre la cres
ta, hasta el cemento del

diente vecino.

En la zona interproximal
las fibras transeptables

son oblicuas en vez de -



BOLSA SUPRAOSEA ~__BOLSA INFRAOSEA

enfermedad periodontal pro horizontables se extien-
gresiva se disponen hori-- den desde el cemento que
zontalmente en el éspacio- estd debajo de la base -
entré la base de la bolsa- de la bolsa, a 1o largo-
y el hueso alveolar. v ~del hueso, sobre la cres

ta hasta el cemento del-

diente vecino-.

‘ ’ Las bolsas infradseas son causadas por mismos;-
jrritantes locales que generan las bolsas suprafseas, mis-
el trauma de la oclusién. '

ELIMINACION DE LA BOLSA: E1 conocimiento de .
los procesos patolégicos subyacentes es util en el frata--
miento de 1a enfermedad periodontal.

Sin embargo, la eliminacién de 1a bolsa se de-
be a dos principales grupos:

I).- A técnicas quirirgicas que incluyen la -
gingivectomia y las operaciones del colgajo.

2).- Y la técnica de raspaje y curetaje.

Después del tratamiento para eliminar las bol-
sas perijodontales, con el tiempo tiende a producirse la --
profundizacidn prescindiendo de si el tratamiento consiste

en el raspaje y curetaje, o cirujia.



ELIMINACION DE BOLSAS PERIODONTALES

" La eliminaciﬁn de 1a bolsa consiste en reducir
ITa profundiqad de ‘las bolsas periodontales a 15 del surco-
fisioldgico y restaurar l1a salud gingival, es importante--
en el tratamiento general de l1a enfermedad periodontal, pe
ro no es tratamiento total también hay que emplear otrasr-
medidas seglin la necesidad de cada caso en particular,

La eliminacidén de ]a‘bolsa periodontal es la -
cTave del tratamiento periodontal total; es un tratamiento
decisivo en 1a restauracién de la salud periodontal y la -
detencidn de la destruccidn de los tejidos periodontales -
de soporte, asf como la eliminaci6n de 1a estructura caria
da es esencial antes de colocar una restauraci6n en la pie
za dental.

La inflamacifn que -proviene de las bolsa§ perio
dontales causa degeneracién en el ligamento periodontal, la
cual contribuye a que haya movilidad dentaria anormal, como
se presenta en pacientes diabéticos, y perturbacién de la-
capacidad del periodonto para soportar las fuerzas oclusa-
les y sostener restauraciones y protesis dentales, las bol
sas periodontales son lugar de concentracidn de microorga-
nismos y fuente potencial de bacteremia, y proporcionan -
condiciones favorsbles para la formacidn de caries y enfer
medades pulpares.

La eliminaci6n de bolsas periodontales tiene -

como finalidad impedir 1a resorcif6n 6sea inducida por la -



inflamaci6n y restaurar la salud periodontal.

ELIMINACION DE LA BOLSA PERIODONTAL
POR RAPAJE Y CURETAJE.

» Es el procedimiento bdsico mds comunmente em-- .
bieado para la eliminacién de bolsas periodonales y el‘trg
tamiento de Tas enfermedades gingivales.

Consiste en el raspaje para eliminar cdlculos-
ap1acas y otros ﬁepééitos, el alisado de 1a raiz para empa-
rejarla y eliminar las sustancias dentarias necrdticas.

Y el curetaje de superficie interna de la pa--
red gingival de las bolsas periodontales, para deSprender-

el tejido blando y enfermo.



CARIES Y DIABETES

L E1 esmalte la Sede primaria de la lesién de --
caries, es mas duro de todos los tejides humanos., Cuando -
;sta completo y formado es acelular, avascular, aneural y-
ﬁompeliamente desprovisto de facultades de autorreparacién.
o La caries dental es una enfermedad de 10§ teji
dos .calcificados de los dientes anatémicos,. especificos y-
biogquimicamente controvertida, patolégicamente, 1a caries-
comienza como una desmineralizacién superficial del esmal-
te, 1a cual progresa a 1o largo del curso radial de los --
prismas del esmalte y 1lega a la unidn dentina-esmalte, en
‘esta unién la caries se extiende lateralmente hacia el cen
tro én la dentina subyacente y asume una configuracién cé-
nica con el dpice hacia la pulpa, los tidbulos dentinales -
quedan infiltrados de bacterias y se dilatan a expensas de
1a matriz interyacente.

Se forman focos de liquefaccidén por la coale--
cencia y destruccidn de tibulos adyacentes. El abandona- -
miento de la dentina procede a la desorganizacidén y decolo
racion que culminan en la formacidn de una masa caseosa O-
correosa.

Una mayor desintegraci6n disminuye las cispi--
des y tejido sano con 1os cuales se producen fracturas se-
cundarias y ensanchamiento de 1a cavidad. Si se abandona a
si misma la caries finalmente se extiende a l1a pulpa y des

truye la vitalidad del diente.



La resistencia de dientes humanos al ataque --
de caries parece aumentar con la edad. Los dientes recién-
brotados son considerablemente més suceptibles a la caries,
que los diente§ mis viejos.

Ademds de afectar el esmalte sano hay pruebas-
de que los componentes orgdnicos y minerales de la saliva-
pueden depositarse en dreas de esmalte defectuoso o desmi-
néra]izarlo y con ellofamihorar la velocidad de‘desarr0110
de la lesidn de caries.

La caries dental produ;e cavidades en las su--
perficies expuestas de los dientes, la enfermedad empieza-
en la superficie externa del esmalte generaimente en peque
fias hendiduras u oquedades o entre dientes vecinos, zonas-
donde resulta dificil que la saliva o el cepillo de aien--
tes suprimen los restos de alimentos. Los alimentos acumu-
lados en estas zonas actidan como sustratos para nutricidn-
de las bacterias que abundan en la boca, se cree, en gene-
ral, gque la accién bacteriana tiende a la formacién de prg
ductos dcidos, que Tocalmente descalcifican y destruyen el
esmalte.

Las cavidades que se desarrollan asi tienden a
aumentar pues retienen restos alimenticios que siguen sien
do tratadas debidamente tarde o temprano 1legardn a la den
tina y continuaran profundizan hasta alcanzar la pulpa - -
cuando se aceran a la pulpa tienen tendencia a causar in--
flamaci6bn de la misma, y hasta puede matarla.

Una cavidad que va creciendo no causa dolor sf



quéda,11mitada al esmalte. Cuando alcanza la dentina, pue-
de o no aumentar la sensibilidad del diente, la hipersensi
bilidad quiz§ solo sea para determinados alimentos (por --
ejemplo casos dulces).

La mejor manera de descubrir la presencia de -
cavidades es por exdmenes dentales periddicos para tratar-
Tos hay que suprimir todo el esmalte y la dentina afectados
con la fresa o en cualquier forma, luego se da forma a la-
. cavidad, de manera que pueda retener una substancia de re-
1leno, invariablemente deberi cumplir esta dltima porque -
en las caras externas de los dientes no hay células suscep
tibles de producir nuevamente dentina y esmalte, se han -
ofrecido muchas defensas pero ninguna otra es satisfacto--
ria, si se quiere comprender la compiejidad de la caries -
dental, es suficiente con examinar las recopilaciones y ope
raciones sobre la caries como las que hap sido publicadas-
por la comisidén de investigaciones de la Asociacién Dental
Americana.

La diabetes puede ocasionar una disminucién de
1a resistencia a la caries debido a la xerostomia que pro-
duce. La aparicidn brusca de caries blanca, es posible que
se deba a la susceptible individual, siendo un cambio visi
ble durante esta enfermedad.

Se han llevado a cabo varios estudios con rela
cién a 1a influencia de una dieta alimenticia en pacien- -
tes diab&ticos, demuestra que con ésta hay un descenso de -

Ta susceptibilidad a la caries. La dieta del diabético que



excluye el az(icar los pasteles y bebidas endulzadas, es --
Gti1 desde el punto de vista odontolﬁgico ya que ser§n po-
cos los dientes afectados y por 1o tanto el tratamiento -
seri mds corto, v

Segdn Marble, el examen hecho entre grandes --
grupos de individuos entre YTa poblacidn genefa1 ha demostra
do invariablemente un fndice extraordinariamente alto de -
anormalidades dentales en los diabéticos, en el perfodo de-
mayor incidencia de caries esté comprendida entre los adul
tos jovenes. de mas o menos 20 afios de edad y en los niiios-
entre ‘1a edad de 7 a 10 afios.

Si el inicio de 1a diabetes se presenta en la-
parte intermedia o final de &sta etapa, se encontrard gran
nimero de dientes afectados, es importante hacer notar que
&sta alteracidn se detiene con frecuencia cuando se tiene-
controlada satisfactoriamente a la enfermedad.

En nifios cuyas adades se encontraban entre los
7 y 16 afios, en los cuales se descubri6 la diabetes antes-
de haber erupcionado muchos de los dientes permanentes, --
asi como se encontraban libres de caries, bajo tratamiento
adecuado, lo que corrobora la aseveracién de que el comien
zo de la diabetes se presenta antes de los 9 afios, hay pro
babilidades de que esos enfermcs conserven sus dientes, y-
boca en general en buen estado.

La disminucidn del volumen de saliva en un dia
bético no controlado podria intervenir_también en la mayor

frecuencia de caries.



Kirk y Sim6n pretenden que Ta saliva del dia--
bético posee mds substancias fermentales, cqh 1o cual el -
meﬁfo:se vuelve adecuado para la produccién de dcido. En el
diab&tico no controlado no siempre se encuentra glucosa en
la saliva aunque se canocen casos de glucosialorrea,

Un aumento pronunciado del niimero de caries, -
nuevas en un adulto debe hacer pensar en una posible diabe
tes no cantrolada, o en hipo ¢ hipyrtiroidismo,.la saliva-
del diabético podrié mostrar una mayor actividad diastdsi-
ca que la saliva normal.

Boyd encontré que los nifios diabéticos con ali
mentacién pobre en carbohidratos refinados eran relativa--
mente poco sensibles a Ta caries.

En un estudio mds reciente Cohen encontrf que-
los nifios con régimen de control de diabetes.no mostraban-
disminucién alguna del niimero de caries.

Los adultos con diabetes controlada no mues- -
tran ninguna modificacidon de "la frecuencia de caries. A -~
veces es frecuente observar en pacientes diabé&éticos mal -
controlados una pulpitis u odontalgia seria, la odontalgia
no explicada puede ser signo de una diabetes no diagnosti-

cada.

Los experimentos en animales han dado resulta-
dos dudosos.

Evertt y Lwatdn, encontraron un amento de dien
tes cariados en animales con diabetes por aloxdn mientras-

que Hicholson observd que habja poco efecto. La alimenta--



cién puede influif en el proceso carioso, modificando el -
medio ambiente bucal directamente, como en el estancamien-
to o acumulacidn de alimento, o indfrectamente como cuando
" las secreciones salivales son modificadas bor factores nu-
tricionales absorvidos en el tracto digestivo, o cuando --

el desarrollo, crecimiento y estructura final de un diente

se modifica a causa de factores nutricionales.



CONTROL DIETETICO

Al prescribir la administracién del enfermo --

diabético es muy importante tener en cuenta los siguientes

datos:

i).
a).

b).

c).

d).

2).

3).

a).

Habitos especiales de las comidas .
Horario de las comidas. ;

Sitio usual donde el enfermo toma sus ali
mentos {casa, fdbrica, empleo, escuela, -
restaurante, etc.) |
Condiciones sociales, econfmicas, y culty
rales, tipo de alimentacién de acuerdo a-
ta raza, y religién, el sitio de origen o
lugar de residencia.

Padecimientos asociados, alergias o into-
lerancias alimenticias que puedan interfe
rir en la dieta.

E1 paciente debe recibir instruccién en -
el manejo de la dieta, ya que la falta de
adaptacidn personal es la causa mis fre--
cuente de que el enfermo no coopere al --
tratamiento.

Es indispensable Ja ensefianza apropiada en
el empleo de los equivalentes alimenti- -
cios.

Al hacer 1a historia clinica del paciente-

es indispensable hacer un cdlculo rédpido-



‘de su dieta habitual que servird de orien

tacifén para escoger 1a alimentacién,



PRESCRIPCION DE LA DIETA POR RACIONES
Para calcular las raciones que se van a;pers--
¢ribir se recomienda: A

A).- Una racién y sus equivalentes tienen - -~
abroximadamente el mismo contenido'de hi-.
dratos de éarbono, grasas 'y proteinas.

B).- El médico general, dentista o diétista in
dicaran la cantidad de raciones necesarias
y el enfermo puede tomar el tipo de alimen
tos que acostumbra -y puede conseguir,

C).- Debe explicarse adecuadamente el manejo -
de las listas de sustitutos al paciente y,
de ser posible, a la persona que le prepa
ra 1ds alimentos.

D),- E1 tamafio y el contenido de cada tipo de-
nutrientes en las raciones alimenticias -
correspondientes.

E).- E1 adecuado valor nutritivo de la dieta -
se seguird incluyendo en ella los mismos-
alimentos bésicoé que se recomiendan para

individuos normales.



ALIMENTO « ‘CANTIDAD

Leche 2 raciones

carne, pescado, huevos o queso. I a I 1/2 raciones.

fruta ' raciones.
verdura’ 1 6 2 raciones.
cereales o pan ‘ .. hasta completar los reque

rimientos éaldricos;
grasa Ll hasta completar los reque

“rimientos caléricos.
PROCEDIMIENTO

I.- Prescribase la leche, las verduras, y la -
fruta, cubriendo los requerimientos bdsi--
cos.

2.- Calcilese por diferencia el nimero de ra--
ciones de pan.

3.- Calctilese por diferencia el nimero de ra--
ciones de carne.

4.- Calcilese hor diferencia el 6ﬂmero de ra--
cicnes de grasa.

5.- Distribiyanse los alimentos durante el dfia
teniendo en cuenta el tipo de insulina - -

prescrita y 1a ocupacién del enfermo.



Modelos de prescripcién dietética para un en--

“fermo diabético.

<

DESAYUNO:

- leche

- pan

- carhe.
- fruta‘

- grasa
COMIDA:

- consomé
- carne

- pan

- fruta

- verdura

- grasa

CENA:

- leche
- pan
- carne
- fruta
- verdura

- grasa



Complementos del mend que puedeﬁ ser ingeridos
al gusto ya que su contenido en hidratos de‘carbono es - -
pricticamente nulo, 125 condimentos pueden ser utilizados-
en cantidades habituales cuando no han sido expresamente -
~ prohibidos, agua, aguas minerales, café, caldos de verdura
0 de carne sin grasa, chile, gelatina, sin azdcar, limén,-
sa;arina, saT, pimienta y condimentos en general, saisas -

picantes, fe, vinagre, hierbas de olor.
' RECOMENDACIONES GENERALES

I).- Sup rimir el azicar de la alimentacién (Ee-
frescos dulces, biscochos, pasteles, chocolates).

2).- Puede emp]earse sacarina en lugar de azl-
car.

3).- Deben consumirse todos los alimentos de -
la dieta.

4).- Usar solamente la cantidad, de grasa pres
crita en la dieta para la preparacidn de los alimentos.

5).- Usar una taza, un vaso, una cucharada o -
una cucharadita de medida estandar para medir los alimen--
tos.

6).- No debe afiadirse ningin alimento que no -
esté prescrito dentro de la dieta.

7).- Evitar 1a monotonia de la dieta y procu--
rar que su presentacién y condimentacién la hagan agrada--

ble.



- « Los alimentos que comemos corresponden quimica
mente a uno de los tres grupos'siguientes:

‘HIDRATOS_DE CARBONO: Son-los alimentos deriva-
“ dos de los azicares o almidén,/las proteinas que son todas
las carnes y alimentos formados por albiminas y las grasas.

Los hidratos de carbono, forman précticament to
‘dos los alimentos. de origen vegetal, pero l1os hay en los -
que abundan de manera especial hasta constituir la casi to
talidad de 1a sqbstancia como son‘e] pan, las patatas, la-
cafia de azicar, etc., 1os hidratos de carbono contenidos -
en estos alimentos suelen tener una forma muy compleja pe-
ro los procesos de digestidn que tienen Tugar en la boca -
primero, por medio de la saliva, en el estdomago, despuds -
mediante el jugo gdstrico, y mds abajo ya en el tubo intes
tinal, con el jugo intestina1‘vankdescomponiendo gradual--
mente estas substancias hasta convertirlas en su forma més
elemental, que es la glucosa.

E1 organismo alamcena glucosa hasta el momento
en que necesite, y para que no se altere, mientras Ta alma
cena la transforma en glucégeno, para vo]verﬂa convertirla
en glucosa, en el momento en qué la necesita. E1 almacena-~
miento del glucégeno se hace en los mismos milsculos y so--
bre todo en el higado.

PROTEINAS: Las protefnas sufren una transforma
¢cién y se destinan a reparar todas las pérdidas que los te
jidos sufren por desgaste, pero la parte de aminodcidos -

gue no se emplean se transforma en glucosa y en grasa.



Esta glucoéa sufre también la transforma--
cién en glucdgeno mientras no se necesita en los mdsculos~
Este proceso de transformacién de la glucosa en glucdgeno-
mientras no se le necesite en los misculos, hace que se --
consefﬁe en la sangre una concentracidn constante de glucosa
del 0.1% o«sea-que existe una parte de aziicar para cada -
mil partes de sangre.

' - Esta capacidad del organismo para transfofmar-
1a glucosa en gluclgeno mientras no se le necesite, y alma
cenarla en esta forma en el higado y en los midsculos, es -
1o que determina, cuando hay un trastorno en el mecanismo-
regulador de este proceso, el aumento de 1a concentracién-
de glucosa en la sangre que suele alcanzar proporciones su
‘periores en dos o tres veces a lo normal. Este es el esta-
‘do al que se denomina hiperglucemia.

Cuando esta proporcién alcanza al I' 8 6 1'9 -
por mil, entonces la glucosa rebasa al limite que el rifion
opone alpaso de 1a glucosa a 1a orina del enfermo, lo cual
por consiguiente significa que la concentracién en la san-
gre es por 1o menos doble de 1a normal.

Sin embargo, no es solo el almacenamiento del-
glucdgeno o de la transformacién de 1a glucosa en glucége-
no 1o que determina la diabetes sino que también poede ser
ocasionada por la incapacidad de los mdsculos para quemar-
la glucosa. La consecuencia es la misma, aumento de la cai

tidad de glucosa en la sangre.



GRASAS:‘Se-ha expuesto pues, el efecto que la-
" diabetes produce en el consumo de 1os hidratos de carbono-
Yy de las protefinas, éstas en lo qué respecta a su fase de- .
transformacidn en grasas y glucosa por intermedio ﬁe los -
aminodcidos ﬁo asimilados. Pero también tiene interés lo -
‘que concierne al empleo que el organismo da a las'grasas;-
puesto que'1a utilizacién de éstas en los diab&ticos estd-
sumamente alterada. »

En el curso de la digestidon las grasas son deg
compuestas en Scidos grasos y glicerina, pero en 1as faces-
“finales de su metaboiismo vuelven a ser reconstruidas y se-
almacenan en forma de grasas, constituyendo el tejido adipo
so, sirven al organismo en la misma manera casi que los hi
.dratos de carbono, 0 sea como combustible, y al ser consu-
midas sse transforman en anhidrido carbdénico y agua. Pero la
combustidn de las grasas estd en tal forma relacionada con
los hidratos de carbono, que si &stos no son consumidos nor
malmente tampoco logran serlos las grasas. De aqui que en-
Tos diab&ticos las grasas no sean quemadas completamente,-
sino que en vez de llegar hasta la transformacidn en anhf-
drido carbdnico y agua, termina la combustién al llegar a-
una fase intermedia la correspondiente a la formacidén de -
los 1lamados cuerpos ceténicos (acetona, &cido oxibutirico,
cido diacético, etc.), dando lugar a una elevada concen--
tracifn de estos cuerpos en la sangre que determina la pro
duccibn del estado patoldgico denominado acetonemia.

Si la diabetes no fuera mds que un simple tras



torno en el metabolismo, en la combustién de los hidratos-
de carbono bastaria can privar la diabetico totalmente de-
todo hidrato de carbono en su alimentacidn para que no se-
encontrara ya mas glucosa.

GUIA PARA INSTRUCCIONES DIETETICOS: E1 objeto-
de esta dieta es proporcionar un aporte calérico y nutri--
cional adecuado al enfermo diab&tico, este régimen est§ in
~dicado para los casos en que no hay complicaciones, como -
‘1as renales o cardiovasculares, en 10s que hay que dismi--
nuir el éporte de proteinas,. grasas o sal.

La dieta debe ser prevista de acuerdo con el -
peso delpaciente, si se trata de un paciente en sobrepeso,
se usard una dieta con aporte calérico {1,000 calorfas), si
el paciente esta en peso normal, se usard un mend con apor
te cal6rico de 1,500 calorias, si es un paciente con un pe
so abajo del ideal, se empleard una dieta de 1,800 calo- -
rias.

Si el paciente esta en peso normal, se usard -
un mend con un aporte calériéo de 1,500 calorias, si es un
paciente con un peso por abajo del ideal, se empleard una-
dieta de 1,800 calorfias.

El régimen para diabético debe estar constitui
do por alimentos, guisos y condimentos normales con res- -
triccifn s6lc en los que contiene azicares, guedan prohibi
dos Tos alimentos tales como los dulces, pasteles, refres-
cos, azlcares, etc,

Para endulzar las comidas cuando se requiera,-



debe usarse cualquier edulcorante, sacarina, Las dietas -
estdn elaboradas con diferentes valores caléricos de pro-

tefnas y de aziicar.
DIETA CON VALOR DE I,500 CALORIAS

14) gramos de aziicar, repartidos en 1/4 para-
e1 desayuno, 2/4 para la comida y I/4 para el desayuno, -
2/4 pard la conida y I/4 para la cena, 75 gramos de'pro-—

tefnas y 64 gramos de grasa.

DESAYUNO |
AL IMENTOS 7 MEDIDA CASERA . GRAMOS
Leche I vaso 200
‘Pan . I bolillo 40 HC 49
fruta I racidn 5 0P. 19
Huevo I pieza 30 6 . 16
Aceite de maiz 1/2 cucharadita 5 cals. 372
COMIDA
Caldo de pollo de res
carne 4 rebanadas 120
pan ' 7 1 bolillo ‘ 80 H.C. 17

verdura I racién 100 P. : 37



fruta 2 raciones 200 G, : 32

aceite : 2 cucharaditas 10 cals. 748
CENA

leche : " 1 vaso ' 200

pan’ SRR I bolillo 40 H.C.: 40

fruta R I racidn 50 P, 19

huevo . 1 piéza ' 30 6 ¢ 16

aceite ‘ , 1/2 cucharadita 5 cals. 372

Para modificar éste mend a 1,600 caiorias agré
guese 1 bolillo o dos rebanadas de pan o dos raciones de-
fruta o dos tortillas medianas.

a 1,700 calorias agréguese 2 bolillos o 4 reba
nadas de pan o dos raciones de frutas y treg raciones de-
verduras.

La dieta diabética es una alimentacidén normal-
ingerida con regularidad, con la excepcidn de que hay que
consumir poco los hidratos de carbono de absorcién més ra
pida y Tos alimentos que los contengan en grandes cantida
des.

Sin embargo hay que consumir regqularmente un -
régimen que mantenga una nutrici6n adecuada en el diabéti
co que no recibe insulina, la regularidad ayuda a impedir
la sobrecarga de Yos mecanismos de disposici6n de los hi-

dratos de carbono de rdpida absorcién la mayor parte de -



los diabéticos, descubren que un leve aumento del conteni
' do de ‘grasa y'disminudiﬁn isacalorica en el contenido de-
hidratos de carbono, comparado con el promedio consumido-
por los diabét?cos, permite una combinacién m&s apeteci--
ble de alimentos. EY régimen diario debe comprender algdn
‘alimento de cada uno de los siguientes grupos:
| A).- Mantequilla y otrasygrasas ricas en vita-
minas. a

B).- Pan reforzado y cereales de grano fntegro.

C).- Leche y -roductos 1&cteos.

D).~ Carne de res, ave, 0 pescado.
E).- Tomates, frutas citricas y ensaladas.

F).- Otras hortalizas y frutas.

No se necesitan suplementos de vitaminas si el
régimen esta debidamente compuesto. ET1 contenido de calo-
rfas se gradia por la actividad fisica y el peso corres~-
podiente al enfermo prestando atencifn a las necesidades-
del jesarrollo en el nifio y a los menores requisitos de -
energia en los ancianos.

Para los adultos de actividad modérada este --
ajuste dietético resultard satisfactorio, los pacientes -
que toman grandes cantidades de insulina se estabilizardn
mejor, con frecuencia, dividiendo la ingestién total dia-
ria de alimentos en 4 a 6 comidas.

EJERCICIOS: E1 ejercicio aumenta el aprovecha-
miento de la glucosa, y de esta manera estimula la accidn

de la insulina.



Un paciente diabético sometido a su dosis habi
tual de insulina e ingestién de alimentos puede experimen
tar upa reaccion hipoglucémica grave debido a un ejercicio
vigoroso prolongado. Cuando se proyecta un aumento de - -
ejercicios debe aumentarée proporcionaimente 1a ingestif6n
de alimentos.

E1 ejercicio regular es béneficioso para el pa
ciente diabético, pero cuando este ejercicio consiste en-
una complacencia vigorosa ocasional, pugde presentarse un
problema en el tratamiento de 1a diabetes.

Cuando la enfermedad reviste caracteres espe--
cialmente gravés es deseable que el paciente diabético --

11eve una vida moderada como sea posible.



- EQUILIBRIO EMOCIONAL

Se sabe que la diabetesparticularmente cuando-
es grave es muy dificil de regular en presencié de fre- -
cuentes y acentuados disturbios emocionales, De esta mane
ra tieneﬁ que aunarse todos los esfuerzos para ayudar al-
enfermo a alacanzar la estabilidad emocional.

Es deseable no aumentar la dosificacién de la-
insulina, porque puede proddcirse Ta hipoglucemia durante
los interya]os'de quietud, -entonces sé desarroila el anta
gonismo insulfnico, esto establece un circulo vicioso con
1o cual cuenta mds insulina se inyecta, mds reacciones hi
poglucémicas se producen. Algunas veces los padres de un
nifio desarrolla una excesiva ansiedad, una dependencia ex
traordinaria para con los padres y un invalidismo psicold
gico con episodios de protesta a fin de escapar a la exce
siva vigilancia paterna. E1 nifio se haya en buena posicién
para manejar a sus padres, por otra parte cjertos padres-
estdn desinteresados oasionando resentimiento, depresidn,
y rebelién por parte del muchacho. Es importante evitar la
solicitud excesiva y disminuir los estigmas, alentande no
obstante 1a propia disciplina y el deseo para un gobierno
adecuado.

Deben proseguirse los programas sociales y edu
cacionales, las reacciones emocionales influyen el domi--
nio diabético en un grado menor en la diabetes de comien-

z0 adulto que en la diabetes juvenil; no obstante las hay



altamente importantes en cada una de ellas.



HIGIENE BUCODENTAL

E1 diabético requiere uha higiene bucal especial
mente cuidadosa, recomienda una verificacién del estado de
los dientes cada tres meses y si el paciente 1Téva una pré

“tesis completa cada seis meses.

Gran parte de la gingivitis, la enfermedad pe-
riodontal y la pérdida de dientes que ellas causasn puedeh
ser prevenidas afdin en los casos en que los factores irrita

“tivos locales vaﬁ asociados a enfermedades del tipo de dia
beies; Tos prdductos de la placa dentaria penetran en 1a-‘
encfa y producen gingivitis, la cual al no ser tratada, -
1leva a la peridontitis y a la pérdida dentaria. ‘

E1 componente &dcido de la placa dentaria inicia
la caries y constituye la etapa inicial de la formacidén -

del cdlculo dentario.

CEPILLO DE DIENTES - TECNICA DE CEPILLADO
Y AUXILIARES DE LA HIGIEN BUCAL.

E1 cepillo de dientes elimina placa y materia-
alba y al hacerlo reduce la instalacién y la frecuencia -
de la gingivitis. Los cepillos son de diversos tamafios, -
disefios, durezas de cerdas, longitud de las cerdas, los--
cepillos de cerdas blandas del tipo que describe Bass han
sido aceptados, recomienda un cepillo de mango recto, de-

cerdas de nyl6n de 0.17 milimetros de didmetro de 10 mili
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metros de largo con extremos redondeados dispuestos éptre

hileras de penachos, con seis penachos regularmente*e%pa-
" ciados por hileras con 80 a 86 filamentos. Para nifios el-
]Cep111o es mds corto, con cerdas mds blandas (0 12 milime

tros), y mds cortas (7 milimetros).

TECNICAS:

- Uso de cepillo pequefio con cerdas separadas,
prefefentemente usando dos cepillos alternéndo1ps, reem--
plazéndolos cuandd hayan perdido su ddreza;

- Para alcanzar el medio bucal puede usarse -
una mezcla de bicarbonato de sodio y cloruro de sodio pa-
ra el cepillado. |

- Cepillar dos veces al dia principalmente por
1a mafiana y noche, consultando al dentista, en caso de --
aparicidn de lesiones dudosas.

| - Después de lavarse los dientes debe darse ma
saje en la encia, el masaje debe ser en forma notoria y -
con el cepillo, ésto es importante para mantener la salud
parodontal.

- Haga revisar Jla salud bucal por el dentista-
cada tres o seis meses y tratar de rehabilitar en lo posi
ble al aparato masticatorio.

- En caso de infeccidn, los antibi6ticos no es~

tdn contraindicados.



En todos los métodos la boca se divide en dos-
secciones. Se comienza bor 1a zona molar superior derecho
y se cepi11aﬁ por orden hasta que queden limpias todas -~
las superficies accesibles. fino de los métodos mds aconse
jables y mayormente usado es el de Stillman modificado- -
que consiste en: k |
| Una accién vibratoria combinada de las égrdas-
con el movimiento del cepillo an el sentido del éje mayer
del diénte. E1 cepillo se co1océ €n la linea mucogingival
con las cerdas dirigidas hacia afuera de la corona y se -
activa con movimfenios de frotamientos en la encia incer-
tada, en el margen gingival y en la superficie dentaria.-
Se gira el mango hacia la corona y se vibra mientras se -

mueva el cepillo.
AUXILIARES PARA LA LIMPIEZA.

No es posible limpiar completamente los dientes
s6lo mediante el cepil]adq y el dentrifico porque las cer
das no alcanzan la totalidad de 1a superficie proximal.

La remoci6n de la placa interproximal es esen-
cial porque la mayoria de las enfermedades gingivales co-
mienzan en la papilta interdentaria y la frecuencia de la-
gingivitis es mds alta allf, para un mejor control de la-
placa el cepillado debe ser complementado con auxiliares-
de 1a limpieza, como hilo dental, limpieza interdentaria,

aparatos de irrigacidn bucal y enjuagatorios.



Después del cepiliado de las encias y de los-
dientes que débe durar de 2 a 3 minutos, se pasaré e]}ce—
-pillo sobre 1a cara dorsal de la lengua de atrds adelante,
conservando 1a solucién jabonosa‘en 1a boca durante algu-
nos minutos efectuando colutorios manteniendo apretados -
los dientes, de forma que el ifquido pase entre los espa-
cids interdentarios, después de su expulsidn, se enjuaga

la -boca con agua a la temperatura ambiente.

LIMPIADORES INTERDENTARIOS DE CAUCHO

| | MADERA Y PLASTICO

Hay,varias clases de conos eficaces para la lim
pfeza de las superficies proximales inaccesibles para los
cepillos, pueden ser de gran uti]idéd cuando se han crea-
do espacios interdentarios por la pérdida de tejido gin--
gival, si Ta papila interdentaria 1lena el espacio, la --
accién de limpieza de las puntas se limita el surco gingi
val en las superficies proximales de los dientes. No hay-
que forzar las puntas entre la papila interdentaria intac

ta y los dientes, ello creard un espacio donde no 1o ha--

bia antes.
HILO DENTAL

Es un medio eficaz para limpiar las superfi- -

cies dentarias proximales. Se hace pasar suavemente el hi



.'1§ba'través del drea de contacto, con un movimiento hacia
‘atf5§ y'haCia adé]ante. No se debe forzar bruscamente el-
: hilo en'el drea de contactd poque 2110 lesiona la encfia.

Se coloca el hilo en la base del surco gingival
~en la superficie mesioproximal, se‘1imp1a el drea del sur
_RCO-y se muevé el hilo con firmesa a lo largo de la SQper-
ficie dentaria, con un movimfentd de atrds hacia adelante

1",ha¢ia el &rea de contacto.
"TRAUHATiSMO DEL.CEPILLADO DENTARIO.

Los cambios gingivales atribuibles al trauma--
ftfsmo del cepil]ado de dientes pueden ser agudos o croni-
cos, 1os cambios égudos son de duracidon variable, produce
lesiones puntiformes por penetraci6én de las cerdas perpen
diculares en la encfa.

Los cambios gingivales son comunes cuando el -
paciente cambia de cepilio por uso el paciente diabético-
ereré tener mucho cuidado ya que en ellos es recomenda--
ble el uso de dos cepillos.

E1 traumatismo crénico del cepillo tiene por -
consecuencia recesidn gingival pueden existir surcos 1i--
niales que se extienden desde el margen hasta la encia in
sertada, la encfa de tales zonas, es rosada y firme el uso
incorrecto del hilo dental, palillos o estimuladores den-
tales de madera, pueden ocasionar inflamacidén gingival --

la creacifn de espacios interproximales por destruccién -



de 1a encfa a causa del cepillado exagerado favorece Ta -
acumulacién de resfduos y a]teraciones inflamatorias.
Con instrucciﬁn'y supervisifn, es posible que-

-1os pacientes reduzcan la frecuencia de las inflamaciones

mucho mds eficazmente que con sus hab{tos usuales de hi--

giene bucal, la ensefianza en el consultorio de cémo deben

cepillarse Tos dientes - es mds que una rdpida demostracidn

‘Hel uso del cepillo de dientes y elementos accesorics de -

la higiene bucal.
METODOS DE CEPILLADO CON CEPILLO ELECTRICO

La accion mecdnica incluida en el cepillo afec
ta a la manera en que se usa. En los delktipo dermovimieg
tos en arco (arriba y abajo), el cepillo se mueve desde -
la corona hacia el margen gingival y encia insertada y --
de vuelta, los cepillos con movimientos reciprace (golpes
cortos hacia atrds y adelante o las diversas combinacio--
nes de movimientos elipticos y reciprocos se pueden usar-
de muchas maneras, con las puntas de las cerdas en el sur
co gingival (metodo de Bass), en el margen gingival, con-
las cerdas dirigidas hacia la corona (método de Charters),
o con un movimiento vertical de barride, desde 1a encia -
insertada hacia la corona (método de Stillman modificada).

Los aparatos de irrigacidén bucal, de los cua--
les hay muchas clases, proporcionan un‘chorro de agua fi-

Jo o intermitente, bajo presi6n a través de una boquilla.



La presiﬁn‘es creada por una bomba'del aparato o que se une
- A la 1lave del agua. La irrigacidn con agua es un acceso-
rio eficaz de la higiene bucal que cuando se utiliza ademds
del cepillado proporciona ventajas mayores que las obteni
bles mediante el cepillado solamente.

La irrigacifn con agua reduce la inflamacién -
en‘la regién crestai de las bolsas periodontales, y se‘sg

‘ma a la eficacia del raspado.
PROFILAXIS BUCAL

La profilaxis bucal: se refiere a la limpieza-
de los dientes en el consultorio dental, y consiste en 1a
remocifén de placa, materia alba, c&lculos y pigmentacio--
nes, y el pulido de los dientes. Para proporcionar el maxi
mo beneficio al paciente, la profilaxia debe ser mds amplia
e incluir lo siguiente:

I).- Uso de solucidn reveladora o tabletas pa-
ra detectar la placa.

2).- Eliminacidén de placa y cdlculos supragingi
vales y subgingivales, y otras substancias acumuladas en-
1a ‘superficie.

3).- Limpieza y pulido de los dientes. Los dien
tes se limpian y pulen mediante ruedad de cerda y tazas -
de caucho con una pasta pulidora (silicado de circonio me
jorado).

La placa se deposita menos sobre superficies -



pulidas lisas. LTmpiese'y pGlanse las superficies dentarias
“proximales con hilo dental y pasta pulidora. Irrfguense 15
boca con agua tibia para eliminar residuos y vuélvase a -
pintar con solucién reveladora para detectar la placa que
no fue eliminada. _ |

4).- Apliguense agentes tépicos preventivos de
caries salvo que estuviera incluidos en la pasta pﬁlidora.
‘ ' 5).- EXaminesg las restauraciones y prStesis -
y cofrfjanse médrgenes desbbrdantes yvcontornos proximales
de restduraéiones.

Limpiense las prdtesis removibles y contrdlese
la adaptacidn adecuada, manifestaciones de encajamiénto -
e irritacifén gingival en relacidn con retenedores o zonas
mucosoportadas. 4

6).- Blisquense signos de impaccifn de alimen--
tos. Cispides, émbolos, contactos proximales anormales 0~
rebordes marginales desgastados serdn corregidos para pre

venir o corregir el acufiamiento de alimentos.



- “CONCLUSIONES

Debemos de tener en cuenta, una buena historia
clfniCa, ani]iSis de laboratorio, para poder 109rér un --
diagnﬁstico 16 mds acertado posib]e, para esto tenemos -
qué contar con siﬁtomas de 1a enfermedad que se presenta-
ré en'1a cavidad oral el paciente diabético controlada no
presenta ningdn peligro ante el odontdlogo en ellconsultg'
rio dental. ;

Se debe de estar en contacto tanto con e} médi
co general, como con el laberatorista y asf péder 1levar-
a cabo un control satisfactorio. |

Ante un paciente diab&tico por ningﬁn motivo -
debe someterse a tratamiento odontoldgico sino hasta que-
este controlado.

E1 examen cuidadoso de l1a boca puede ser el --
primer contacto de detencidén de diabetes, siempre que se-
encuentre sospecha de diabetes por manifestaciones buca--
Tes, el examen de orina y la determinacion de glucosa en-
sangre podrdn confirmar el diagndstico.

Los cambios bucales que se presentan durante -
esta enfermedad son de relativa importancia entre los cua
les podemos citar: caries, parodontopatias, que traen co-
mo consecuencia la desorganizacidén del aparato masticato-

rio, y otros procedimientos mas.



4tn‘1a préctica diaria,‘en>el consultorio dental;’
la diabetes es una enfermedad muy comﬁn en nuestros dfas,
'y no la debemos de tomar desapercibida,'ya que no deja de
. ser peligrbsa;.el odontélogo debe de tener una seguridad-
completa de 1o que se estd haciendo, adn se trate de una-
extraccidn de un curetaje, gingiveciqua, etc., y &star -
capacitado para prevenir la presencia de alguna probable-

-enfermedad parodontal.

Agradézco la informacién acerca de -
errores tipogrdficos o de concepto --
que, persona alguna pueda encontrar,-
n6 eximiendo asi, los datos de éépi4-
tal importancia omitidos en este tra-

_bajo.

* k%
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