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INTRODUCCION

La diabetes, antiguo padecimiento flagelo de la humanidad, del que se tiene
noticia por lo menos desde el siglo Il d.c. gracias al médico hebreo Areteo de
Capadocia quien la describié como una afeccidn extrafia que funde la came
y las extremidades en la orina. Los pacientes nunca cesan de orinar, fodos
sufren de nduseas, inquietud y una sed quemante... y en un plazo no muy
largo expiran.

En China e India entre los siglos Il Y VI se tienen registro de lo que
denominaron ef dulzor y la viscasidad de la orina.

Hacia 1674 aparece el término Mellitus como sindénimg de miel, dado por el
médico Wollis. Después de mediados del siglo XVIll se demostré que podia
haber glucosa en la sangre de diabéticos y no diabéticos pero que en los
primeros la glucosa pasaba de la sangre a la orina, aungue desconoci_an el
porqgue de este proceso. A finales del siglo XIX los fisidlogos alemanes Oskar
Minkowski y Joseph Von Mering descubrieron que el pancreas era el érgano
clave que registra y envia el azicar a las diferentes partes del cuerpo. En la
segunda década del siglo XX los estudios se encaminaron al analisis de la
constitucion del pancreas y dentro de elios el canadiense Frederick Banting
descubrié la insulina, es decir la sustancia reguladora de la glucosa en el
cuerpo, que al comrcializarse masivamente se conocié como Vida en un
frasco. Por este inmenso aporte a la ciencia Banting obtuvo ef premio Nobel
de medicina.

En épocas muy recientes, julic de 1997, se produjo la clasificacién de la
diabetes mellitus en dos grandes tipos; insulino dependiente y no insulino
dependiente.

La lucha contra esta enfermedad involucra a un gran numero de cientificos
y especialistas meédicos que trabajan para optimizar la vida de los diabéticos
que para este afio 2000 se calcuia sean aproximadamente unos 140 millones
de personas. (1)



La intencién primordial de este estudio es el adecuado manejo y control en el
consultorio dental del paciente geriatra con diabetes mellitus tipo . Es
imprescindible conocer los cambios fisiologicos propios del proceso del
envejecimiento, ademas de considerar el aspecto psicosociolégico, mismo
que hay que distinguir de manifestaciones patolégicas.

La diabetes meliitus tipo | en el paciente geriaira ademas de todas las
complicaciones propias de su naturaleza presenta algunas dificultades
colaterales para ef cdontSlogo como son: problemas en la cicatrizacién,
mayor incidencia en las infecciones asi como la emergencia que provoca la
hipoglucemia.

Los objetivos que se persiguen con este frabajo son conocer la patogénesis
de la diabetes mellitus tipo |, la deteccién de los pacientes con diabetes no
diagnosticada, para la remisidbn de estos a su especialista para su
diagnéstico y tratamiento correctos, y por ultimo el tratamiento odontolégico
con el paciente diabético, (2) mismo que resulta de alta prioridad dado que
se ha visto que en una consulta dental que sirva a una poblacién de 2000
personas es factible encontrar hasta 40 individuos con diabetes, de los que
20 desconoceran su condicion. {2)
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL PACIENTE GERIATRA
CON DIABETES MELLITUS TIPO | (DMID)

CAPITULO | GENERALIDADES DE ENVEJECIMIENTO

1.1 ENVEJECIMIENTO

El fenémeno de envejecimiento de la poblacién en el dmbito mundial es uno
de los acontecimientos sociales y demograficos mas relevantes de las
Ultimas décadas. Asi, el estudio de fas caracteristicas, condiciones de salud y
factores de riesgo, adquiere cada vez mayor importancia. (3)

Para el Cirujano Dentista es de vital importancia conocer perfectamente los
cambios que refleja y los que no el paciente geriatrico para poder entender y
darle la importancia debida a sus padecimientos y complicaciones que
presente con el tratamiento dental.

Es asl como debemos conocer perfectamente las dreas de la salud que se
encargan del paciente de la tercera edad asi como conocer los especialistas
que las manejan todo con el fin de que el paciente tenga la mejor atencién
tanto médica como de relacibn humana.

Con lo que iniciaremos es con definir que es el envejecimiento para asi poder
entender que es lo que le sucede al ser humano después de determinada
etapa de su vida.

El envejecimiento es un proceso dinamico que se inicia en la concepcién y
termina con la muerte: es universal individual e irreversible, los érganos
envejecen a distinta velocidad y dentro del mismo individuo y se determina
por factores intrinsecos o genéticos (herencia) y extrinsecos o ambientales
(nutricion, contaminacién, estrés, estilos de vida, medio ambiente). El
envejecimiento a! ser determinado por el tiempo, es inevitable e irreversible,



envejecimiento al ser determinado por el tiempo, es inevitable e irreversible,
sin embargo, lo que es posible prevenir, retardar, lentificar, detener e incluso
revertir, es el deterioro del cuerpo humano producido por el descuido, falta de
informacion, las deficiencias nutricionales, estilos de vida erréneos y demas
factores ambientales. {4)

El envejecimiento 0 senescencia, como proceso biofisiopsicoldgico, esta
constituido por una sucesion de modificaciones morfologicas, fisiolGgicas y
psicolégicas, de caracter irreversible, que se inicia mucho antes que sus
manifestaciones den al individuo el aspecto de viejo. (5)

1.2 CAMBIOS FISIOLOGICOS QUE ACOMPANAN AL ENVEJECIMEINTO
En el aduito mayor la capacidad de adaptacién es menor.

La homeostasis es lenta.

El estado de alerta se deteriora.

Las actividades se realizan con mas lentitud,

Los intereses se limitan.

La memoria tiende a perderse en cuanto a hechos recientes.

Los hébitos de suefio se vuelven irregulares.

vV ¥V ¥V Vv Vv ¥V V¥V V¥

Hay ademas propension a dormir menos.



» Llairritabilidad y la pérdida de sentido de orientacion.

> El metabolismo basal y consumo maximo de oxigeno van disminuyendo
de forma gradual.

» El consumo maximo de oxigeno en los hombres sedentarios disminuye
del 9% por década: en las mujeres activas !a reduccion es de 5%.

» La tolerancia a !a glucosa también es menor.

¥ Las grasas corporales aumentan a expensas de una reduccién de la
masa muscular. {3)

> El colesterol total y las lipoproteinas de baja densidad aumentan,
mientras que la concentracidn de la alta densidad permanece
practicamente invariable. {3}

Ya que sabemos que sucede en el envejecimiento y que ocurre al paciente

en esta etapa de la vida, es necesario sefialar que areas y especialistas

conocen y estudian la vida y salud del anciano. ’

1.3 GERONTOLOGIA:

La gerontologia como ciencia es !a encargada del estudio del proceso del
envejecimiento (5), efecto del tiempo sobre los seres vivos, con todas sus
repercusiones{4) biologica, médicas, psicolbgicas (6) como personalidad y
manifestaciones conductuales (5) sociales {6) como seria la introduccion
actuacion y desempefio de papeles en familia, o de un grupo de 1a poblacitn
en que se vive (§), econdmicas, (6)demograficas, ambientales, y polfticas .(4)
Esto representa algo mas que refornar el interés y respeto por estas
personas: es una nueva forma de mirar, sentir y actuar respecto al proceso
de envejecimiento. (5)Este es un término creado por llia Metchikoff, cientifico
ruso premio Nébel en 1904, (4)

1.4 GERIATRIA:
Hoy en dia con el avance de la tecnologia médica, la nufricibn menos
deficiente, la higiene, los sistemas de seguridad social y otros factores, se



han incrementado los intentos para que las personas de edad avanzada
reciban atencion de tipo preventivo curativo y rehabilitacién. El cometido
primordial de tales acciones es contribuir a que tornen a su vida habitual con
el mayor grado de autosuficiencia posible (5). La geriatria es la medicina de
los ancianos, su asistencia médica, prevencién, y tratamientos de
enfermedad de la vejez ademéas de su asistencia, psicolégica y socio -
econdémica. (6)

La geriatria como rama de la medicina, es un término acufado por Nascher.
médico austriaco, en 1914, (4)

Los procesos patolégicos de que se ocupa la geriatria, se desarrollan en un
organismo modificado por €l envejecimiento normal, por Yo que su forma de
presentacién es atipica, insidiosa y frecuentemente miltiple; razones que
exigen del equipo de salud de aplicacién de técnicas que tomen en cuenta el
estado de involuciébn de los érganos y las caracteristicas psicolégicas y
sociales del anciano. La geriatria pasa a ser una faceta de ese fodo
integrador que es la salud publica, abarca aspectos de fomento de salud,
preventivos y sociales, a la vez que incorpora la administracién vy
coordinacién de servicios para la vejez previa valoracidbn de la situaclén
prevaleciente, y toma de decisiones, entre las que no faltaran las
encaminadas a la formacién y desarrcllo del recurso humano. (5)

Como pudimos darnos cuenta la gerontologia y la geriatria no son lo mismo
y es importante destacarlo ya que a menudo se pueden crear confusiones
con estos términos.

El médico que se encarga de esta especialidad es el geriatra. (7)

En los pérrafos anteriores hemos hablado de las especialidades que se
encargan de la vida y salud del paciente geriatra pero para enfocarnos bien
al tema del que hablamos es indispensable mencionar al especialista que se
encarga del tratamiento adontolégico y ese es la gerodontologia.

Y como definicién tenemos la siguiente:



1.5 GERODONTOLOGIA:

Rama de la odontologia que enfoca cuanto atafie a ia atencidn dental (8), ya
sea tratamiento, diagndstico y prevencién de los problemas en las personas
que envejecen propios de la edad avanzada. (7)

Que para mi opinién no es necesario ser especialista para saber tratar a un
paciente de la tercera edad ya que es obligacion del cirujano dentista
conccer bien fos padecimientos y diferencias que puede presentar un
paciente de esta edad.

Existe una clasificacién de las personas de 'a tercera edad que es la
siguiente;

1.6 EDADES DE INTERES GERIATRICO:

En el estudio de la geriatria y la gerontologia, se necesita establecer una
definicidn de anciano y en general de las edades que interesan a estas
disciplinas:

1) Edad intermedia: va de los 45 a 60 anos o presenil es aqui donde
aparecen los primeros signos de envejecimiento que representan



muy a menudo una tendencia o predisposicion al desarrollo de
varias enfermedades que requiere sobre todo medidas preventivas.

2) Senectud gradual va de los 60 a 70 afios se caracteriza por
aparicién de enfermedades clinicas tipicas de la edad avanzada,
gue requiere diagndstico y tratamiento oportunos.

3) Senilidad o vejez declarada va de los 70 afios en adelante este es
el anciano declarado, con una importancia creciente de problemas
asistenciales a nivel médico, social, y sobre todo, de rehabilitacion
por los estados de minusvalidez provocados por [as enfermedades
y su cronicidad. (a los mayores de 90 afios suele llamarseles
tongevos refiriéndose también a algunas caracterlsticas
fisiopatotdgicas generales de esta edad. (6)

Sequn las previsiones, el nimero de personas de la tercera edad esta
aumentando; se calcula gque para finales del afio 2000 habra 600 millones
con més de 60 afios de edad en todo el mundo, dos terceras partes de
paises desarrollados. Contrario a este incremento, el papel social del anciano
pierde importancia, en la actualidad se enaltecen 1a juventud y los valores
asociados a la misma; el status elevado que histdricamente la edad
proporcionaba por elia misma se ha perdido (89)

Cabe destacar que la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) a partir
de 1994 define como adulto mayor a la persona de 65 0 mas anos de edad
criterio aplicable solo en paises desarrollados en los cuales se tiene una
esperanza de vida superior a la estimada en regiones en desarrollo como es
el caso de América Latina y en particular en México, donde se considera
adulto mayor a partir de los 60 afios de edad.

Hay términos equivalentes o parecidos que se usan indistintamente:
personas de la tercera edad, anciano, viejo, geronto, longevo, senil, entre
otros; en cualquier caso la adultez mayor es la parte final, inevitable, del
proceso vital que se inicia en el nacimiento. (3)



Segun cifras del Instituto Nacional de Estadistica, Geografia, e Informética la
esperanza de vida ha aumentado de 49.5 afos en 1950 a 70.5 en 1988, y se
estima que para el afic 2010 sea de 74.2 afios. En 1980 la poblacion de 60
aflos y mas se estimé en 4 988 158 y 1a proyeccion para el afio 2010 es de 9
807 840 lo que nos permite prever un aumento paralelo de la diabetes
mellitus. (3)



CAPITULO Il
GENERALIDADES DE LA DIABETES EN EL PACIENTE
GERIATRA

La enfermedad crénica en e! adulto mayor de diabetes melilitus suele ser
causa de incapacidad e invalidez, donde se aparece en un alto porcentaje y
sus complicaciones (3) tanto para su salud como para el tratamiento
odontoldgico.

Para poder tratar al paciente geriatra con diabetes mellitus tipo | debemos
conocer perfectamente que es la enfermedad de la diabetes mellitus y sus
complicaciones.

2.1 DIABETES.MELLITUS

Estamos empezando a apreciar o a evaluar los cambiantes patrones de la
enfermedad, misma que es crénica, que afecta a la gente mayor y que
debilita pero no necesariamente mata. Estos patrones se reflejan en los
objetivos de las profesiones del sector salud. Nuestro reto hoy no es
extender fa vida sino mejorar la calidad de la condicibn humana a todo o
largo de lo que la vida dure, un paradigma cambiante. (10)

Es difici! imaginarse estar enfermo cuando uno se siente bien, y para el
momento en que aparecen los signos y sintomas, generalmente significa que
la enfermedad ha progresado a un nivel muy serio. (10)

Para mucha gente la diabetes esta en este caso. La diabetes es una
enfermedad del metabolismo, una alteracidn que el Dr. Claudio Bemard,
médico Francés del siglo XIX ia llam¢é ambiente interior, una disfuncién de los
mecanismos que regulan la utilizacién del azdcar o cual desemboca en la
hiperglicemia. Se cree que entre 13 y 15 millones de americanos padecen
este mal y cerca de la mitad no_|o sabe. (10).
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La temprana deteccion es importante porque la diabetes puede lievar a
complicaciones que ponen en peligro la vida tales como enfermedad
cardiaca, ceguera, neuropatfas (tales como dolor oral y facial crénico),
enfermedades periodontales, pérdida de 6rganos dentales, falla de rifién,
ataque apoplégico. (10)

Un gran nimero de las complicaciones de la diabetes presenta grandes retos
a los profesionales de la salud oral: acidosis, coma hipoglicémico e
hipoglicemia, enfermedades de rifidn enfermedades vasculares periféricas,
enfermedad cardiaca, apoplegia, enfermedades digestivas e infecciones
oportunistas microbiolégicas como son las de la boca, asociada con la
gingivilis, la enfermedad periodontal y la candidiasis. {10)

Por lo tanto los profesionales de la salud oral tienen mas oportunidades para
promover la salud, prevenir la enfermedad y el diagnostico y terapia relativos
a |a diabetes.(10) '
Algunos estudios han mostrado una posible mejoria en el control del
diabético {(que se ha demostrado midiendo los niveles de glucosa) después
del tratamiento de la enfermedad periodontal. Se cree que una reduccién en
la inflamacion asociada con fa infeccién oral reduce los efectos dafinos que
llevan a un pobre control metabélico. El trato con pacientes diabéticos
presenta otra razén critica por la que los dentistas deben obtener amplia
informacién dental y médica antes de iniciar el diagnéstico y procedimientos
de tratamiento.{10)

En suma, la gente con todos los tipos de diabetes que consumen tabaco
enfrenta un riesgo significativo de enfermedad periodontal severa. En un
estudio 30% de los pacientes de 19 afios y mayores que tenian diabetes
mellitus y eran insulinodependientes también presentaron enfermedad
periodonial. En la etnia de los indios pima con diabetes mellitus no insulino
dependientes la pérdida de piezas dentarias es 15% mas alta que entre
aquellos sin diabetes, y la incidencia de la enfermedad periodontal es 2.6%
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mas alta. La prevalencia de gingivitis, pérdida del hueso y de piezas
dentarias son caracteristicas de pacientes insulinodependientes.(10)

Diabetes mellitus:

Se considera que la diabetes mellitus es un grupo de enfermedades
metabdlicas (11) que afecta al ser humano como una unidad biopsicosocial y
presenta asi una reaccién ante una causa determinada. (12)

Es bien sabido que la tolerancia a la glucosa tiende a deteriorarse con el
aumento de la edad (13) La diabetes mellitus, también lamada diabetes
sacarina, (14) es un sindrome metabdlico crénico, (15) de la glucosa en el
que se da una hiperglucemia inapropiada{16)

Estas enfermedades metabdlicas presentan un trastorno morboso de la
formacién de insulina y utilizacién de azdcar en el organismo. La glucosa se
introduce en forma defectuosa en las células y reducen en su seno las
combusticnes energéticas intracelulares deparadas por la glucosa. La
consecuencia de ello es la inundacién de azicar en los tejidos intersticiales y
en la sangre. {17) ascciandose con un dafio, disfuncién o falla de varios
6rganos especialmente los ojos, rifiones, nervios, el corazén y los vasos
sanguineos {11)

Caracterizada por una deficiencia relativa o absoluta de la secrecién o la
accién de la insulina 0 ambas con la consiguiente alteracién del metabolismo
de los hidratos de carbono, los lipidos y las proteinas. {15)

En el desarrollo de la diabetes participan varios procesos patogénicos, los
cuales van desde la destruccibn de la célula del pancreas con la
consecuentes deficiencia de insulina, hasta las anormalidades que resulian
de la resistencia a la insulina {11)

La diabetes constituye un complejo patolégico que involucra dos
componentes muy importantes: {(2)



a) metabtlico: Caracterizada por una deficiencia relativa o absoluta de la
secrecién o la accion de la insulina o ambas con la consiguiente
alteracién de! metabolismo de los hidratos de carbono, los lipidos y las
proteinas. (15)

b) .vasculares: implica un proceso acelerado de arteroesclerosis inespecifica,
junto a una masa especifica microangiopatia. (2)

Pancreas

2.2 ETIOLOGIA

Fisiologia: la glucosa es producida por el higado a través de dos vias
distintas:

Glucogenolisis: degradan del glucogeno y proporciona aproximadamente
75% de glucosa después de una noche de ayuno.

Gluconeogénesis: sintesis de la nueva glucosa a partir de los precursores
que no son hidratos de carbono aportados al higado, la glucogendlisis se
reduce considerablemenie a medida que se alarga el pericdo de ayuno,
pasando la gluconeogénesis a ser {a via dominante (18)

La insulina reacciona con el receptor de insulina en la membrana de la célula
permitiendo a la glucosa entrar a la cétula. La insulina es sintetizada en el
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pancreas glandula de 5 0 6 pulgadas de largo colocada detras del estémago.
El pancreas es un érganc complejo que contiene diversos tipos de células
que funcionan independientemente. Esta principalmente de células acinares
las cuales sintetizan y secretan varias enzimas digestivas a través del grupo
pancreatico hacia el duodeno. El pancreas también contiene varios tipos de
células en areas llamadas los islotes de Langerhands. Los islotes producen
secreciones internas incluyendo la hormona insulina en las células beta, Ia
hormona glucagén en las células alfa, y las somatostatina en las células
delta, las cuales regulan la sintesis tanto de la insulina como de! glucagén.

Las funciones de la insulina para reducir la concentracién de glucosa en la
sangre comprenden al menos cuatro procesos; (10)

1.- La estimulacion de los mdsculos para remover mas glucosa de la sangre
{probablemente mediante la alteracion de la permeabilidad de la membrana)
2.- La estimulacién tanto de los mitisculos y del higado para convertir mas
glucosa en glucdgeno para almacenamiento.

3.- Inhibir al higado de producir glucosa a partir del glucdgeno o de ofros
materiales almacenados.{10)

La estimulacion de los muisculos y el higado para oxidar los carbohidratos
aun rango mas acelerado. (10}

Los cientificos no empezaron a entender las causas de la diabetes hasta
finales del siglo IX. En 1889 dos médicos alemanes, Johann Von Mering y
Oskar Minkowski, observaron que en la extraccidn del pancreas daba como
resultado [a excrecion de azicar en 'a orina y el desarrollo de varios
sintomas asociados con la diabetes, tales como polidipsia, poliuria, glucosa
en sangre y orina, coma, desordenes visuales tales como retinopatia,
neuropatia, y enfermedad de rifién. (10)



2.3 INCIDENCIA

La incidencia de diabetes aumenta con |a edad. {(16)

La mayor prevalencia se encuentra en individuos de mas de 45 afos.

4 de cada 5 sujetos diabéticos se sit0an por encima de esa edad. (2)

En general;

En el mudo hay 140 millones de diabéticos.

En el continente americano hay 36 millones.

En América Latina hay 20 millones.

Y en México hay 6 miliones. Para el afio 2025 méas del 20% de la poblacion
de México padecerd diabetes mellitus. {1)

Se estima que 3 de cada 13 diabéticos igneran que lo padecen.

En una consulta dental que sirva a una poblacion de 2000 personas puede
esperarse encontrar a 40 individuos con diabetes, de los cuales 20
desconoceran su condicion. (2)

2.4 COMPLICACIONES:

Existen dos clases de complicaciones:

2.4.1Las agudas

La cetoacidosis (CAD); es una acidosis metabdlica potencialimente letal que
se asocia con grados variables de hiperglucemia y cetonemia, Ila
consecuencia de una relativa ¢ absoluta ausencia de insulina acoplada al
exceso de hormonas contrareguladoras.

El coma hiperglucémico hiperosmolar no cetonico (CHHNC); también
potencialmente letal, se debe a una deficiencia relativa de insulina y se
caracteriza por una hiperglucemia severa, hiperosmolaridad y deshidratacion,

alteracion del sensorio y ausencia de una cetoacidosis significativa.
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Las dos son resultado de una diabetes mellitus no controlada, la CAD es una
complicacion mas de la diabetes tipo i pero rara vez puede ocurrir en los de
tipo Il, y puede presentarse como signo de presentacién de una diabetes tipo
1. (15)

2.4.2 Cronlicas:

Con el aumento de longevidad, la presentacién de complicaciones crénicas
de la enfermedad se ha convertido en la principal preocupacion. {19)

Las tres principales complicaciones crénicas de la diabetes son las
siguientes;

* En el sistema vascular;

Arteroesclerosis, enfermedad de los grandes vasos, microangiopatia.

» Enrifdn:

Glomeruloesclerosis diabética, nefroesclerosis arteriolar, pielonefritis.

% En sistema nervicso:

Neuropatia motora, sensitiva, 0 auténoma.

> Ojos;

Retinopatia, formacién de cataratas, glaucoma, paralisis de musculos
extraoculares.

» Piel:

Xantoma diabé&tico, necrobiosis lipidica diabética, prurito, forunculosis,
micosis.

> Boca;

Gingivitis, aumento de la incidencia en caries dental, perdida de hueso
alveolar.

> Embarazo;

Mayor incidencia de fetos macrosémicos, abortos, prematuros, muertes
neonatales, y defectos congénitos. (2)
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2.5 MANIFESTACIONES ORALES:

. Enfermedad periodontal avanzada (2)
Abscesos periodontales (2)
Xerostomia (2)

. Sindrome de ardor bucal (25)

Caries {2)
. Qdontaigia (19)
. Candidiasis (17
9. Liquen plano (17}
10. Aliente ceténico (17)

1
2
3
4
5. Inflamacién de las glandulas pardtidas {19)
6
7
8

Se describiran mas adelante estas manifestaciones.

2.6 CLASIFICACION:

Hasta hace poco tiempo la clasificacion de la diabetes se basaba en la edad
en {a que comenzaba la enfermedad, sin embargo, la edad de comien'zo, ya
no es un criterio para clasificar a los pacientes diabéticos. (16}

La clasificacion mas reciente es la que aporta la "National Diabetes Data
Group” que es la siguiente:

| Diabetes Primana
A Tipo I: Diabetes mellitus insulinodependientes (DMID).

B Tipo lI: Diabetes mellitus no insulinodependientes (DMNID},
1 DMNID en no obesos.

2 DMNID en obesos.

3 Diabetes juvenil de inicio en la madurez.



Il Diabetes secundaria

A Enfermedades pancreaticas.
B Enfermedades endécrinas.
C Inducida por farmacos.

D Sindromes genéticos.

F Otros.

il Deterioro de /a tolerancia a la glucosa. (21)

2.7 DIABETES MELLITUS TIPO | INSULINO DEPENDIENTE EN EL
PACIENTE GERIATRA.

Alrededor del 20% de los diabéticos desarrollan este tipo de diabetes (19)
Aunque [a diabetes tipo | es la que comienza en |a juventud también se
presentan ancianos con este tipo y lo peor es que este tipo de diabetes ya
tiene mas tiempo en este organismo causando a lo mejor mayor
complicaciones ya sea por la diabetes o por la edad. Se caracteriza por una
deficiencia absoluta de insulina y por lo tanto, la dependencia del tratamiento
con insulina para la conservacion de la vida.{15). Estan elevados los niveles
plasmaticos de glucagén y las células beta del pancreas no responden a
todos los estimutos insutinégenos, (18). Los pacientes de tipo ) presentan
cetosis, lo que es provocado por la falta de insulina éfica, estos individuos
presentan determinados antigenos HLA (D3 y/o DR4) y estos son los
responsables de la alteracion de las células B pancreéticas. Estos
anticuerpos pueden estar presentes durante afios antes de que aparezcan
los sintomas (18) Los sintomas suelen iniciarse en forma abrupta,(21}, a
menudo se presentan antes de los 40 afios pero pueden aparecer en
cualquier momento. (22} Se caracteriza por una propension al desarrollo de
cetoacidosis e insulinopenia. En esta etapa se han destruido casi todas las
células beta del pancreas, casi con seguridad por anticuerpos antes



mencionados, (21), a través de un proceso de larga evolucion en la mayoria
de los casos (17). Es la formacion de diabetes mas grave. (16)

2.8_ ETIOLOGIA DE LA DIABETES TIPO | (DMID)

La diabetes mellitus tipo | parece ser el resultado de la destruccién de las
células beta del pancreas. Las suceptibilidad genética a la DMID esta
codificada por varios genes cerca del gen de la insulina presumiblemente en
el cromosoma 11. Presumiblemente la DMID es basicamente una
enfermedad autoinmune asociada con la pérdida de tolerancia a varias
moléculas de protefna de las células de los islotes pancreaticos, incluyendo
lainsulina y las proteinas como el acido glutdmico GAD; la quinasa tirocina o
IA2. Cuando estas moléculas en las células beta quedan expuestas al
sisterna inmunolégico como cuerpo extraiio ( ya que se alteran de alguna
manera ) no se les da ninguna tolerancia mas o proteccién de un atéque
inmunolégico. (10)

El sistema inmunolégico produce anticuerpos contra estos componentes
normales de la célula (autoanticuerpos), y ataca estas moléculas y en el
proceso destruye las célutas beta.(10)

Al verse reducidas o eliminadas las células beta el pancreas produce poca o
ninguna insulina. El cuerpo entonces es incapaz de usar la glucosa para
energia y entonces esta se acumula en la sangre elevando sus niveles
anormalmente, lo que es la hiperglicemia por lo tanto la diabetes. Los riflones
se saturan de trabajo para filtrar el exceso de glucosa en la orina y como
resultado de esto el cuerpo se deshidrata. El cuerpo agota sus reservas de
grasa y proteina para dar mas glucosa a las célufas (muriéndose de hambre
en medio de la plenitud). Si continia la pérdida de grasa sin resolverse se
acumulan los productos acidos llamados quetones. Estos, combinandose con
la deshidratacion, llevan al coma e incluso a la muerte. Sin embargo,
procesos subclinicos anormales preceden la aparentemente rapida aparicion
de la DMID . (10)




2.9 CUADRO CLINICO DE LA DIABETES TIPO | (DMID)

En ocasiones pacientes con DMID no diagnosticada pueden presentarse por
primera vez con hiperglicemia grave y cetoacidosis que origina coma
diabético: (21)

2.9.1 Signos y Sintomas

Los sintomas de [a diabetes mellitus tipo | varian con la brusquedad del
comienzo . (15)

Signos y sintomas de [a diabetes tipo I
1. —Polidipsia (2)
2. - Poliuria (2)
3. - Polifagia (2}
4. —Pérdida de peso (2)
5. -Pérdida de energia (2)
6. - Valores de insulina muy elevados (21)
1. -Infecciones cutaneas de repeticion (2)
2. -Irritabilidad marcada (2}
3. -Cefaleas (2}
4. -Somnolencia {2}
5. -Malestar {2}

6. -Sequedad de boca. {2)

7. —Respiracién de Kussmaul (186)

2.9.2 Examen de Laboratorio

Existen dos grupos de pacientes que deben examinarse en busca de datos
de la diabetes mellitus. El primer grupo consiste en aquellos pacientes que
presentan signos o sintomas de diabetes o de sus complicaciones.

El segundo esta formado por individuos que presentan parientes diabéticos,
que son obesos, que tienen mas de 40 afios, y en caso de mujeres, que
hayan tenido nifios de excesivo peso o que hayan presentado abortos
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espontdneos o bien prematuros; en todos estos casos deben realizarse
controles periddicos para detectarse una posible diabetes. (2)

Glucosa en sangre:

El examen de laboratorio correspondiente para el diagnostico de este
padecimiento, es la glucosa en sangre ya que existen cifras que nos indican
cuando existe aumento o disminucién de glucosa en torrente sanguineo.
70-110 ml, son los parametros manejados por el laboratorio para una glucosa
normal, si se excede de estas cifras se conoce como hiperglicemia y si es
menor s& denomina hipoglicemia. (27)

2.10 TRATAMIENTO DE LA DIABETES MELITUS TIPO | (DMID)

El principio fundamental operativo en el intento de lograr el control
metabdlico en la diabetes meliitus tipo | es el equilibrio entre el gasto de
energia (reflejado por la actividad), a disponibilidad de energia (reflejado por
la ingestion de alimentos) y la accién de la insulina {que es necesaria para la
utilizacion eficaz de la energia). Claro esta, siempre teniendo en cuenta que
para un paciente geriatra debera ser especifico estos tratamientos. De esta
estructura, surgen los tres componentes def tratamiento: (15)

Con esto entendemos que nos basamos en tres puntos para el tratamiento
de esta enfermedad: (16)

Administracién de la insulina
Plan nutricional

Ejercicio (15)

Por lo tanto, el tratamiento exitoso de |a diabetes, por definicidn, involucra el
equilibrio de los tres componentes y su cuidadoso monitoreo.
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Dado que’ el paciente debe participar en el mantenimiento de este equilibrio
sobre una base diaria deben tenerse en cuenta dos principios criticos
adicionales. (15)

1) La educacién del paciente es esencial para que el tratamiento tenga
éxito.

2) El programa terapéutico debe ser lo suficientemente flexible y dindmico
como para dar lugar a un estilo de vida ampliamente variable y cambiante
sin que se sacrifique el cuidadoso control metabdlico.

Dado que el principic subyacente en el manejo de la diabetes mellitus tipo |
es lograr el equilibrio entre la ingestion de alimentos, e! gasto de energia y la
dosis de insuling, resultan evidentes dos importantes corolarios. En primer
lugar, una vez que se ha logrado el equilibrio, debe ser posible mantenerio
por medio de la persistencia de la ingestion de alimentos, el gasto de energia
y la dosis de insulina en niveles relativamente constantes dla a dia. Por Io
tanto, suponiendo que las actividades diarias (gasto de energia) de un
paciente dado son relativamente constantes, puede desarrollarse un plan de
comidas basico y una posologia de la insulina basica que proporcione el
equilibrio con el gasto de energia usual del paciente. De acuerdo con él
segun corolario, para poder mantener el equilibrio de la energia si se altera
en cualquier momento alguno de los tres componentes debe haber una
alteracion compensadora de por lo menos uno de ios otros componentes.
Esto requiere que el régimen terapéutico sea dindmico. También recalca la
necesidad de integrar 1os tres componentes del tratamiento. (15)
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2.10.1 Administracién de la Insulina

El efecto total de ta insulina sobre el metabolismo intermedio es:

1. - Aumentar la utilizacién y disminuir la produccidn de giucosa.

2. -Aumentar el almacenamiento y disminuir la movilizacidn y oxidacion
de &cidos grasos.

3. —Aumentar !a formacién de proteinas (aumentar la formacion de proteina
a partir de los aminoacidos. (15)

Una de las acciones mas tempranas de la insulina, fue que mejoraba fa
entrada de glucosa en muchos tejidos no hepaticos, en especial misculo
esquelético y tejido adiposo. {23)

Tipos de insulina:
1. Insulina rapida (IR) o cristalina, que tiene un efecto metabélico a los
pocos minutos de su inyeccidn y una vida media de tres horas.
2. Insulina depot, que son de liberacién lenta y continua cuando se
administra por via subcutanea, se divide en;

a) insulina intermedia (If), con un tiempo de actividad alrededor de las
12 horas y un efecto de 24 horas de duracion.

b) Insulina prolongada (IP) o retardada, cuyo efecto se prolonga hasta
36 horas. Incluye la insulina ultrajante y la insulina protamina cinc
(PZ1). (17)

Cada paciente debe tener objelivos de glucemia definidos, individualizados
de acuerdo con sus necesidades. (15)

Ancianos portadores de la diabetes mellitus tipo | DMID la mayoria de los
integrantes de este grupo son diabéticos desde la juventud y han superado la
barrera de los 65 afos. Existe después un peguefio porcentaje de diabéticos
con DMID de aparicién tardia. {17)
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2.10.2 Nutricitn

El logro de casi la normalizacién de la glucemia de la diabetes meliitus tipo |
conlleva el cuidadoso equilibrio entre el gasto de energia {(actividad), la
ingestion de energia (calorias) y la disponibilidad de insulina (15) los
pacientes con diabetes mellitus tipo 1 tienen menor flexibilidad con las horas y
el contenido de hidratos de carbono de sus comidas (18). A diferencia del
administracion de insulina exégena para limitar la hiperglicemia posprandial y
promover un empleo eficaz de 1a energia. Esto involucra la prediccion de la
apropiada dosis de insulina ex6gena antes de la comida para asegurar fa
asimilacion apropiada de las calorias de los alimentos. (15)

La velocidad de absorcién de insulina depende de la cantidad administrada,
dado que los momentos en los que la insulina empieza a ser eficaz y alcanza
su méximo son predecibles, los pacientes deben seguir su dieta prescrita y
comer a las horas apropiadas para evitar la hipoglicermnia {18).

Los pacientes tratados con insulina de accion intermedia o prolongada tienen
que comer algo antes de acostarse, algunos de los que reciben insulina de
accion intermedia deben comer también algo a media tarde, si se inyectara a
primera hora de la maiana y cenen en la tarde. (18).

Ya que el ejercicio aumenta la rapidez de la absorcion de la insufina e
incrementa su eficacia en los tejidos, los pacientes deben injerir las calorlas
suficientes cuando preveen la realizacién del ejercicio. Se debe prescribir
una dieta diabética apropiada y proporcionar un consejo dietético detallado
por parte de los dietistas bien preparados. (18)

2.10.3 Ejercicio

La energia consumida durante la rutina diaria usual del paciente determina el
contenido calérico de la dieta e influye sobre la dosis y el régimen de
insulina. En este equilibrio, se incluye la actividad fisica regular. Por otra
parte, en el caso de una actividad fisica esporadica que representa una
modificacién respecto de la rutina diaria usual, es necesario tomar una
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accién compensadora para evitar la hipoglucemia. Esta accién podria incluir
el consump de alimentos extra para la provisién de energia en una mayor
actividad. (15)

E! ejercicio regular provoca un gasto adicional de calorias en los pacientes.
En los pacientes tipo | un ejercicio moderado o enérgico puede provocar una
hipoglucemia debido fundamentalmente a la mayor absorcién de insulina en
el lugar de inyeccién, (18}

Los pacientes tratados con insulina de accién intermedia o prolongada
pueden tener una hipoglucemia horas después de realizado el ejercicio a
menos que se efectden intervenciones dietéticas apropiadas (18)

Si el paciente tipo ) tiene una diabetes mal controlada antes de realizar el
ejercicio, las concentraciones de glucosa pueden aumentar ain mas y
aparecer o empeorar la cetosis {(18)

El entrenamiento fisico aumenta 1a sensibilidad a la insutina (los paciéntes
responden mejor tanto a inyecciones de insulina como a la insulina endédgena
(18)

El ejercicio debe ser suficiente para reducir la frecuencia cardiaca en reposo
y debe ser mantenido, puesto que ef aumento a fa sensibilidad a 1a insulina
desaparece en 1 semana cuando se suspende el programa de
entrenamiento {18)
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CAPITULO i TRATAMIENTO ODONTOLOGICO EN
PACIENTES GERIATRICOS CON DIABETES MELLITUS TIPO |

La principal responsabilidad del odontdlogo en la atenciéon de pacientes
diabéticos es proporcionar el tratamiento de manera que se minimicen las
alteraciones de! equilibrio metabdlico. El estrés fisico y emocional, las
infecciones y los procedimientos quinirgicos tienden a alterar el control de la
diabetes del enfermo. En general las citas deben ser por la mafiana, y si es
necesario alentar a los pacientes a que conserven sus regimenes
terapéuticos estandar. Si existe alguna duda por parte det odontdlogo en
cuanto al grado de contral de la glucemia en diabéticos, es necesario
ponerse en contacto con el médico del paciente antes de iniciar el
tratamiento. Los enfermos con diabetes mellitus tipo | tienen mayor
probabilidad de presentar un desequilibrio de la glucosa durante el
tratamiento que aquellos que padecen el tipo 11, (21)

En los pacientes geriatras con diabetes tipo | se manifiestan ciertas
caracteristicas en boca que son las siguientes:

3.1 COMPLICACIONES EN TRATAMIENTO DENTAL:

3.1.1 Suceptibilidad a las Infecclones.

La observacién clinica de que el paciente con diabetes mellitus tiene una
mayor predisposicion a las infecciones y que estas son muy graves y de mas
dificil control ha sido conocida tiempo atras; infecciones entre otras como las
periodontales, caracteristicamente se presentan con mayor frecuencia en los
enfermos diabéticos (2)

Otra opinién diferente dice que sdélo si hay infeccién pre o post operatoria se
indica terapeutica antibidtica. Al contrario su ausencia o evidencia de
infeccién en pacientes controlados no requiere cobertura de antibidticos; el
uso excesivo de antibibticos innecesarios puede ocasionar infecciones orales
0-sistémicas.por hengos. (17)
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Puede afirmarse que el diabético bien controlado no tiene mas
complicaciones de este tipo que un paciente normal ante una misma
intervencién y el mal controlado tiene mas riesgo de infeccion que un
paciente sano. Y dados los efectos nocivos de ésta, algunos autores
recomiendan instituir una cobertura antibidtica preoperatoria.

Sabemos que una infeccién puede tener efectos importantes sobre una
glucemia y por un incremento notable de las exigencias de insulina. (24)

Infecclén

3.1.2 Anestésico

Referentemente a la presencia de vasoconstrictor en la solucion anestésica.
Se dice que se ha tenido presente la epinefrina, tiene una accién opuesta a
la insulina. (24) sube la glucosa estimulando la glucogendlisis y también sube
los acidos grasos libres promoviendo la lipdlisis. La curva de tolerancia de
glucosa puede elevarse por tensiones relacionadas con las descargas de
epinefrina aun en la incluida en el vasoconstrictor de anestésico local o
regional representa solo una quinta parte del tratamiento de rutina en el
coma hipoglicémico y esta cantidad mayor sélo eleva el nivel de 30 a 40 mg
por ml, las consecuencias de la epinefrina enddgena estimulada por la
fension son de mayor riesgo que las pequefias cantidades administradas en
el anestésico local.(17) La utilizacién de esta catecolamina representa una
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"contraindicacion” absoluta para el diabético incontrolado esta opinién es un
tanto exagerada ya que la elevacidon de la glucemia que se produce
empleando dosis razonables de solucion anestésica es poco relevante y
posiblemente incapaz aunque este mal controlado. (24)

3.1.3 Retraso de la cicatrizacion (2)

Motivada por 'a mala perfusidn de los tejidos ya que la microcirculaciéon de
éstos estd afectada por la presencia de vasculitis, y arteroesclerosis, no
obstante la cavidad bucal posee una vascularizacién muy rica, y dificiimente
van a acontecer tales complicaciones. (24)

Retraso en la Cicatrizacion
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3.1.4 Reaccién a la insulina (2)
L.a administracion de la insulina tiene efectos secundarios como:

> Reaccidn dérmica local: papulas pruriginosas y eritematosas de 2-3
cm. Aparece varias horas después en la zona de inyeccién y
desaparecen gradualmente a lo largo de los dias siguientes. Esto
es una respuesta a la sensibilidad y es mas frecuente al inicio del
tratamiento. (18)

> Alergia sistémica a la insulina; es infrecuente (mayor 0.1% de los
pacientes tipo I). A los 10 - 60 minutos se produce una reaccién
local en la zona de inyeccidn, que a menudo se extiende
rapidamente con un patrén de urticaria generalizada. Las alergias a
la insulina y la penicilina son similares en su asociacion al edema
angineurdtico esporadico y/o al shock anafilactico, tas pruebas
cutaneas positivas, la medicacion de anticuerpos IgE y el
tratamiento con desensibilizacién. (18)

> Resistencia clinica a la insulina: se define por un requefimiento de
insulina menor 200 u/d durante varios dias sin que haya infeccién
ni cetoacidosis diabética. Con excepcion de la obesidad muy
notable, la causa mas frecuente es de mediaciébn inmune, debida a
la presencia de titulos elevados de anticuerpos IgG (que se une a
la insulina)al igual que ocurre con la resistencia a la insulina es
infrecuente en pacientes tipo |. Aunque la mayoria de los
pacientes tipo 1 generan ftitulos bajos en anticuerpos IgG se
desconoce el motivo por el que algunos presentan titulos elevados.
Por fortuna, la situacion es autolimitada, y la respuesta a la insutina
se suele normalizar en un plazo mayor de 6 meses. (18)

» La lipoatrofia: es la pérdida del tejido adiposo subcutaneo en los
sifios de inyeccién de insulina.
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La lipohipertrofia; acumulacién de grasa subcuténea, se produce con las
inyecciones repetidas en el mismo sitio, debido probablemente el afecto
lipogénico local de la insulina (18)

3.2 MANIFESTACIONES ORALES Y SU TRATAMIENTO:
Por lo general las manifestaciones orales de la diabetes varian si el paciente
esta controlado o no. {20)

3.2.1 Enfermedad Periodontal;

Esta enfermedad aumenta con ia edad, una variedad de cambios
periodontales se han descrito en los pacientes diabéticos como tendencia a
formacion de abscesos, periodontoclasia diabética, agrandamiento de Ia
encia, pdlipos gingivales, y movilidad dentaria. {20)

La proporcion de destruccién periodontal parece ser similar en los diabéticos
hasta la edad de 30 afios y después de esta edad hay mayor destruccion en
tos diabéticos.

Los pacientes que muestran diabetes evidente durante 1 periodo de mas de
10 afos tienen mayor pérdida de estructura periodontal que los de menos
afios. (20)

A menudo en diabéticos tipo | hay destruccién periodontal extensa que se
vuelve crénica con la edad. (20) A

La distribucién y gravedad de los irritantes locales afectan la gravedad de Ia
enfermedad periodontal en pacientes diabéticos, la diabetes no causa
gingivitis o bolsa periodontal pero altera la respuesta de los tejidos
periodontales, o los irritantes locales, apresuran la pérdida del hueso alveolar
y la enfermedad periodontal. (20)
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Periodontitis crénica avanzada:

Padecimiento de adultos, de progresién lenta, que destruye las estructuras
de los dientes:

Caracteristicas clinicas:

> Grados diversos de encia inflamada.

» Bolsas periodontales profundas.

» Gran tendencia a hemorragias y exudado.

» Placa dentro del surco y catculos subgingivales.

» Radiograficamente existe pérdida del hueso alveolar. (25)

Ei tratamiento consta de cuatro fases: sistémica, inicial o higiénica,
correctiva y de mantenimiento.

Fase uno: Sistémica:
Es el control de la enfermedad sistémica, en este caso 1a diabetes mellitus

tipo 1.

Fase dos: Inicial o Higiénica:

Educacion del paciente, raspado y alisado radicular, instruccién de higiene
bucal, pulido de dientes y restauraciones. Estos pasos tienen por objeto la
eliminacién de los factores iniciadores locales (placa, calculo, restauraciones
sobre extendidas), se requieren varias consultas para una respuesta buena
que puede ser hasta de 12 meses. (25)

Fase fres: Cofrectiva:

El tratamiento oclusal y la cirugia perodontal se enfocan en esta fase
correctiva. Los sitios que al principio no responden bien requieren el acceso
quirirgico para ayudar en el establecimiento de superficies dentales
aceptable desde el punto de vista biologico, esenciales para uniones
dentogingivales sanas. Las maniobras quirlrgicas conservadoras para tener
mayor acceso y la instrumentaeitn radicular -sen requisito pramordial, mas
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que otras acciones para efiminar las bolsas o recontener el hueso alveolar.
(25)

Fase cuatro: Mantenimiento:

Completa el plan de tratamiento periodontal. Con la respuesta favorable al
tratamiento puede lograrse la prevencién de una recurrencia siempre y
cuando el paciente adopte métodos eficaces de higiene personal y bucal y
que participe en un programa de mantenimiento, no se demuesira ain que
haya algun fratamiento periodontal que funcione en los cuidados del
mantenimiento. (25)

Muchos pacientes requieren atencién profesional cada tres meses para que
la profilaxis periodontal permanezca estable. (25)

La periodontitis en diabéticos tipo | presenta mas destruccién alrededor de
los primeros molares en incisivos que en otro lugar, pero la destruccidn se
vuelve mas generalizada a mayor edad. (25)

Periodontitis

3.2.2 Abscesos Periodontales
Los abscesos periodontales se deben a la invasidn de bacterias, si el
comienzo es subito, la respuesta inflamatoria aguda (purulencia) se presenta
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en pocos dias y se pueden perder varios milimetros de adherencia
periodontal y hueso alveolar.

Caracteristicas clinicas:

Es una tumefaccion gingival dolorosa de color rojo amarillento. Se presenta
en cualquier punto del diente afectado. Puede afectar el vestibulo o la mejilla
ya que sigue el trayecto de menor resistencia, segin la gravedad de la
infeccidn, e paciente puede experimentar malestar generat o fiebre.

Tratamiento:

Se debe intentar drenar el absceso periodontal a través del surco gingival
mediante la introduccién de un instrumento romo. A menude se puede liberar
una cantidad considerable de pus y se obtiene alivio inmediato de los
sintomas. No se debe intentar 1a anestesia mediante inyeccidn de solucidn
anestésica en la zona afectada para evitar la diseminacion de la infeccién.

La bolsa se puede irrigar con una solucién salina o antiséptica, si se presenta
el paciente con fiebre, malestar general dolor, se pueden prescribir
antibidticos, sistémicos y analgésicos. La mayor parte de los abscesos
periodontales se resuelven en tratamiento local. Se deben revalorar a los tres
o siete dias para verificar la resclucién del problema agudo, si el absceso no
se resuelve o recurre es un sintoma especifico de la diabetes mellitus. (25)

Abscesos Periodontales
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3.2.3 Xerostomia

Sequedad de boca, por deshidratacién de tejidos orales.

Caracteristicas clinicas; el paciente se queja de tener sequedad en la boca a
veces con ardor, pero con la mucosa normal. En otros casos hay una
completa falta de saliva, la mucosa aparece seca y atréfica y a veces
inflamada, pélida y franslicida. (26)

Tratamiento: dependerd de la naturaleza de !a enfermedad. Cuando sea
factible descubrir fa causa, obviamente se corregird. Sin  embargo, ala
Mayoria de los pacientes solo se les  proporciona alivio sintomatico. (26)

Xerostomia

3.2.4 Sindrome de Ardor Bucal
Por lo general este sindrome de ardor en la boca y lengua no presenta
lesiones clinicas reconocibles, a pesar de esto, el sintoma de ardor y dolor
puede ser muy intenso. Su etiologia es diversa y dificil de descifrar de
manera clinica. Uno de los factores principales que pueden tener importancia
etiolégica es la diabetes mellitus.
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Caracteristicas clinicas:

Afecta mas a mujeres de mediana edad y a varones de edades avanzadas
mas que a mujeres mayores de 40 afos. Los factores que nos interesan
etioldgicamente son la xerostomia y la diabetes mellitus. El ardor se
relaciona con alteracién de gusto y xerostomia, 10s pacientes atribuyen su
inicio a una enfermedad o tratamiento dentat reciente como la colocacion de
una protesis o la extraccion de un diente. A menudo se describen los
sintomas como permanentes o con periodos de exacerbaciébn de gran
intensidad durante dia o tarde. Abarca cualquier sitio de la boca, aunque
afecta con mayor frecuencia !a lengua (glosopirosis).

La caracteristica mas importante es que no se encuentra alteracion de la
mucosa bucal, los tejidos normales son del mismo color de la mucosa bucal,
y la distribucién de papilas es normal.

Las pruebas del laboratorio incluyen cultivos de candida albicans. (25)

Sindrome de Ardor Bucal
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Tratamiento:

En caso de enfermedad idiopatica es tan dificil identificar la causa como su
tratamiento, se requiere un enfoque sensible y empético con estos pacientes,
el terapeuta debe dar apoyo y ofrecer una explicaciébn sobre las
enfermedades sin prometer soluciones faciles o manifestar optimismo sin
fundamentos pues el paciente debe aceptar el padecimiento y aprender a
vivir con éste. (25)

3.2.5 Inflamaci6n Bliateral de las Glindulas Parétidas

Es asintomatica de un aumento de viscosidad salival producida por
incremento del depdsito de los acidos grasos e hipetr6fia compensatoria
resultante de la disminucién de la produccién de saliva de forma secundaria
a la xerostomia. (19}

........

Pardtida

3.2.6 Caries

Padecimiento mas frecuente en los seres humanos. Degradacién local de los
tejidos duros del diente. Es el resultado de la disolucién mineral de los tejidos
duros del diente, por los productos finales del metabolismo acido de aquellas
bacterias capaces de fermentar carbohidratos en especial az(icares, (25)
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La caries en el diabético esta relacionada con la xerostomfa (21) por la falta
de saliva que origina la pérdida de potencial de remineralizacién y la
capacidad amortiguadora. El aumento de la acidez y la alteracién de |a flora
bacteriana, afectan de manera caracteristica el tercio gingival de los dientes
y las puntas de las cospides (21)

Caracteristicas clinicas

Esta caries se presenta en una superficie lisa en el tercio gingival y
precisamente se extiende desde el area opuesta de la cresta gingival
oclusaimente a la convexidad de la superficie del diente. Se extiende en
forma lateral hacia la superficie proximal y en ocasiones bajo el margen libre
de la encia. Empieza con un area yeyosa, ligeramente rugosa que poco a
POCO Se excava, casi siempre es una cavidad abierta en cualquier diente.

El tratamiento es el convencional como en otro tipo de caries. (26) '

Carles Cervical
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3.2.7 Odontalgia
Es la sensibilidad a la percusion (pulpitis aguda) {17)

3.2.8 Candidiasis

Lesiones blancas bucales por candida que es un agente infeccioso esta mal
acondicionado para invadir y destruir tejidos (21)

Este término agrupa a varias enfermedades mucocutaneas cuya etiologla es
un género; la candida. Es la micosis bucal mas frecuente, en algunos casos
intervienen factores locales y en otros locales y sistémicos (25)

La clasificacién es la siguiente:
Candidiasis aguda
Seudomembranosa
Afrdfica
Candidiasis crénica
Atréfica
Hipertréfica / hiperplasica
Formas mucocutaneas
Localizada {boca, cara, cuero cabelludo, ufias)
Familiar
Relacionada con sindromes (25)

Candidiasis Aguda Seudomembrangsa:

Es la forma mas frecuente de también conocida como muguet o algodoncillo,
afecta mas a lactantes y ancianos.

Caracteristicas clinicas:

Son placas blancas, blandas o gelatinosas o nédulos que crecen de manera
centrifuga y se unen. Las placas se componen de hongos, restos
queratdsicos, células inflamatorias epiteliales descamadas, bacterias y
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fibrina. Al eliminar la seudomembrana frotidndola con suavidad con una gasa
o aplicador de algodén, queda una superficie eritematosa en erosidén ¢
ulceracion y con frecuencia dolorosa. Aungue se puede presentar en
cualquier parte de la boca, esta se presenta con mayor frecuencia en
pliegues mucobucales, bucofaringe y bordes laterales de la lengua.

En la mayor parle de los casos en los cuales se trastorna |la
seudomembrana, los sintomas son minimos en los casos graves, los
pacientes se quejan de sensibilidad, sensacién de quemadura y disfagia. {25)

Candidiasis Aguda Seudomembranosa

Candidiasis Aguda Atrdfica:

Esta es cuando ia forma seudomembranosa aguda persiste durante alguin
tiempo, se pierde la seudomembrana y aparecen caracteristicas clinicas:
Lesion generalizada, roja, parches de despapilacion y desqueratinizacién en
dorso de lengua.

3%



Esta lesién es producida por administracion de antibibticos de amplio
espectro o varios antibidticos de espectro reducido. (25)

Candidiasis Aguda Atréfica

Candidiasis Atréfica Cronica:

Esta se presenta en pacientes que utifizan protesis, depende de la mucosa
bucal que esté cubierta por prétesis. Mayor frecuente en paladar que en el
proceso alveolar mandibular y mas frecuente en mujeres que en hombres.
Caracteristicas clinicas:

Superficie roja brillante como terciopelo o granular, tiene poca
queratinizacion, vesiculas con fluentes y erosiones. (25)

Esta se puede presentar con queilitis angular aparece en pacientes con
pliegues profundos en comisuras, {25) y en pacientes diabéticos, {20)
Caracteristicas clinicas:

Erosiones, costras, dolor de intensidad moderada, pacientes con habito de
chuparse los labios. (25)
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Queilitis Angular
Las infecciones céndidas crénicas pueden producir respuesta hiperplasica en
el tejido.

Candidiasis hiperiréfica Cronica:

Se presenta en individuos sin predisposicidn a infecciones por candida
albicans y se considera que corresponde a una lesion maligna, en ocasiones
afecta el dorso de la lengua y se denomina glositis romboidea media (25)
Glositis romboidea: area elevada redondeada o casi en rombo que ocurre en
la linea media del dorso de la lengua, justo delante de las papilas calciformes
es de color blanco y con frecuencia roja, lisa nodular o fisurada, ligera
induracién forma romboidal (25). EI area afectada estd desprovista de
papilas filiformes u otras, puede estar fisurada o lobulada (21)

Candidiasis Hipertréfica Crénlc:;
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Candidiasis Mucocutanea:

Candidiasis persistente y prolongada de mucosa bucal, ufas, piel y mucosa
vaginal, resistente al tratamiento, remision solo temporal después de uso de
tratamiento micético normal, empieza con una etapa temprana de (a vida en
las primeras dos décadas, inicia como seudomembranosa afectando uiias y
piel, va de una lesién pequeita a deformacion de todas las ufias (25)

Se transmite de forma autosémica, recesiva que se demuestra en casi el
50% de los pacientes con endocrinopatias asociadas. Esta afeccion
endocrina consiste en hiperparatiroidismo, enfermedad de Adissén y en
ocasiones hipotiroidismo o diabetes mellitus {(25)

Ei tratamiento de la mayor pare de las infecciones por Candida Albicans
puede tratarse con aplicaciones topicas de nistatina en suspension. En los
casos que se relacionan con el uso de prétesis puede emplearse nistatina en
crema sobre el tejido y el aparato para prolongar el contacto y eliminar el
hongo del mismo. La enfermedad remite cuando se suspende la
administracion de antibioticos de amplio espectro y el uso de sustancias
oxigenantes, como per6xido de hidrégeno. Cuando se utilizan de manera
cronica permiten el reestablecimiento de la microflora bacteriana bucal
normal y produce por consiguiente alivio de los sintomas. Puede
administrarse clotrimazol en tableta o trociscos, las aplicaciones topicas de
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nistatina clotrimazol deben continuarse hasta una semana después de la
desaparicion de jas manifestaciones clinicas de la enfermedad. Es
importante notar que los antimicoticos designados de manera especifica para
uso bucal confienen cantidades considerables de azicar o que los hace
indeseables para el tratamiento de candidiasis en pacientes dentados con
xerostomia. Las tabletas vaginales libres de azicar antimicoticas (disueltas
en la boca) son un tratamiento excelente alternativo para evitar la
complicacion de caries dental.

En los casos de candidiasis mucocutanea crénica o candidiasis bucal que se
asocia con inmunosupresién no son eficaces los agentes tdpicos, en estos
casos es necesaria la administracion sistémica de medicamentos como la
anfotericinia B, cetoconazol, son hepatéxicos y pueden deprimir fa
hematopoyesis.

El prondstico de candidiasis aguda y de la mayor parte de las formas
crénicas es excelente; sin embargo, en la candidiasis mucocutinea las
alteraciones preexistentes impiden la curacién aunque los antimicéticos
parenterales pueden producir mejora intermitente. (25)

3.2.9 Liquen piano

Enfermedad mucocutanea frecuente cronica de origen inmunolégico. El
blanco principal son las células basales del epitelio, se relaciona con
alteraciones de la inmunidad célular que abarca a las células de Langerhans,
linfocito T (macréfagos).

Las células de Langerhans procesan en el epitelio los antigenos y procesan
ta informacidn antigénica los linfocitos T. (25)

Caracteristicas clinicas:
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Forma Reticular;
Lineas queratésicas entrelazadas o estrias en la mucosa bucal, lengua y con
menor frecuencia en labio y encia;

Liquen Plano Reticular

Forma de Placa:

Simula una leucoplasia de destruccién multifactorial, las placas varfan desde
tisas y un poco elevadas hasta superficies con irregularidades ligeras, por lo
general se localizan sobre el dorso de la lengua y la mucosa bucal. (25)

Forma A :
Puede presentarse junto con las variantes reticular o erosiva. La proporcién
de areas queratinizadas y zonas atrdficas varia de un |ugar a otro. Se



localiza con frecuencia en encia insertandose, se presenta un patrén de
gingivitis descamativa.

En los méargenes de las zonas atréficas casi siempre estdn evidentes estrias
queratdsicas y blanquecinas que se radian hacia la periferia y se mezclan
con la zona mucosa circundante. En muchas ocasiones la ausencia de un
elemento queratdsico hace dificit el diagndstico, en estos casos la mucosa
bucal estd muy eritematosa y el paciente se queja de una sensacién de
quemadura, sensibilidad y molestia generalizada. Cuando se afecta la encia,
tiende a mostrar parches a menudo en los cuatro cuadrantes de manera
relativa, simétricos. '

La encia lingual casi siempre se afecta con gravedad, la forma atréfica sin
importar su jocalizacién es asintoméatica. {25)

Liquen Plano Atréfico
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Forma Erosiva:

Area central de la lesion se ulcera, placa seudomembranosa, fibrinosa, cubre
la dlcera y rodea la mucosa eritematosa, acumulacion de placa. (25)

Liquen Plano Erosiva

Forma Variante Bulbosa:
Las bulbas o vesiculas van de algunos milimetros a varios centimetros de
diametro, de corta duracién y después de la rotura, dejan la superficie
ulcerada. Casi siempre se observan en la mucosa vestibular, sobre todo en
las zonas posteriores e inferiores adyacentes a los segundos y terceros
molares. Es menos probable encontrarlos en lengua, encia, y superficie de
los labios. '
l.iquen Bulboso




El tratamiento del liqguen plano no es especifico, parenteral o local de eficacia
uniforme. Los unicos medicamentos (tiles son los corticosteroides por su
capacidad para controlar la inflamacion y la reaccién inmunitaria. Su
aplicacién tbpica asi como la inyeccién local de esteroides son eficaces para
controlar la enfermedad, pero nc para curarla. (25)

3.2.10 Aliento Ceténico:

Es el signo caracteristico del paciente diabético y su olor semeja al olor de
una manzana en descomposicion otros autores lo describen como olor
afrutado.

3.3 PREVENCION DEL PACIENTE GERIATRICO DIABETICO TIPO |
(DMID) EN EL TRATAMIENTO DENTAL:
Como ya vimos, el paciente geriatra con diabetes tipo | presénta
complicacionas para el tratamiento dental es por eso que debemos prevenir
estas situaciones de la manera siguiente:

3.3.1 Deteccién Mediante:

a) historia clinica completa, debe ser la historia clinica de aparatos y
sistemas del paciente geriatra.

b} hallazgos clinicos, como las manifestaciones orales mas frecuentes en
pacientes con diabetes mellitus tipo 1.

c) Control de glucemia. (2) en ef paciente que ya tiene diagnosticada la
diabetes se debe tener el control absoluto de la glucemia.

3.3.2 Remitir para diagnéstico y tratamiento: (2)

En caso de gue el paciente presente las manifestaciones de la diabetes,
nosotros como cirujanos dentistas tenemos la obligacién de remitir al
paciente con un especialista, en este caso con el geriatra o endocrindlogo
para que le administre un tratamiento adecuado para la diabetes.
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3.3.3 Prevenir la reacci6n a Ia insulina con: (2)

a) Advertir al paciente que debe comer normalmente antes de la visita,
b) Citar al paciente en la mafana o al medio dia.

¢) Decir al paciente que avise en cuanto tenga reacciones a la insulina.
d) Tener azGcar para administrar en caso de reaccién a la insulina. (2)

3.4 HIPOGLICEMIA COMOC EMERGENCIA EN EL CONSULTORIO
DENTAL CON EL PACIENTE GERIATRA CON DIABETES MELLITUS
TIPO 1 (DMID)

La emergencia que se puede encontrar en el tratamiento dental en el
paciente geriatra con diabetes tipo | es la hipoglicemia. E! tratamiento de
esta emergencia en la consulta dental tiene mejores resultados que la
hipoglicemia ya que la mayoria de las personas experimentan una
espectacular remisidbn de sus sintomas en corio periodo de tiempo. La
eleccion del tratamiento dependera del nivel de conciencia del paciente.

Las pistas diagné6sticas sobre la presencia de hipoglicemia son;

Debilidad, mareo

Piel palida y himeda

Respiracién superficial

Cefalea

Alteracion del nivel de conciencia {16)

3.4.1 Paciente Consciente y Alerta

Paso 1: Reconocer la hipoglicemia: la conducta agresiva de! paciente y
otros signos clinicos de posible insuficiencia de glucosa deben hacer
sospechar al odontdlogo la existencia de hipoglicemia. Se puede desarrollar
en pacientes diabéticos y no diabéticos, si lo son, hay que establecer cuanto
tiempo ha pasado desde la ulttma dosis de insulina.

Paso 2: Interrumpir el tratamiento odontol6gico.
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Paso 3: Colocar al paciente en la posicién mas comoda para él, se pueden
aceptar sugerencias del mismo.

Paso 4: Soporte vital basico, en caso necesario, valorar la adecuacion de la
via aerea, respiracion y circutacion y establecer los pasos que se consideren
necesarios. El paciente estd consciente y mantendra un adecuado control de
la via aérea respiracion y circulacion.

Paso 5. Administrar carbohidratos por via oral. Si el paciente coopera, pero
sigue mostrando sintomas clinicos de hipoglucemia, al tratamientc de
eleccién son fos carbohidratos orales. Pueden utilizarse distintos elementos,
como zumos de naranja, dulces. 100 o 200 ¢¢ de una botella de refresco de
cola contienen 20-40 grs de glucosa. Se administrard en dosis de 50-70 cc
cada 5-10 minutos hasta que los sintomas desaparezcan.

Paso 6: Dejar que el paciente se recupere. Se debe observar al paciente
durante aproximadamente 1 hora antes de permitirle abandonar la consulta
odontolégica. Se le puede dejar marchar sin acompanantes si, en opinién del
odontélogo, estd recuperado del episodio por completo. Si el médico tratante
tiene glguna duda sobre el nivel de recuperacion, el paciente permanecera
mas tiempo en la consulta o serd acompanado a casa por algin familiar o
amigo. Hay que determinar si el paciente comié antes de la cita e insistir en
la importancia de que coma algo antes de la proxima. (16)

3.4.2 Paciente Consciente que no Responde:

Si el paciente no responde a la glucosa oral o no coopera para tomarla, el
odontélogo hara fo siguiente:

Paso 1: Reconocer la hipoglucemia

Paso 2: Interrumpir la técnica odontolégica.

Paso 3. Colocar al paciente

Paso 4: Soporte vital basico, en caso necesario.

Paso 5: Administrar carbohidratos orales
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Paso 6:; Solicitar ayuda médica. Cuando los carbohidratos se demuestran
ineficaces, se requiere un tratamiento adicional. Coincidiendo con la
terapéutica adicional, hay que solicitar ayuda médica externa.

Paso 7: Administrar parenterales. Cuando se comprueba la ineficacia de la
administracién de carbohidratos orales para revertir los signos y sintomas de
ta hipoglicemia o bien el paciente no coopera para tomar carbohidratos
orales, hay que considerar la administracién de farmacos parenterales.
glucagén 1mg, se puede administrar por via intramuscular o intravenosa o, si
se dispone de ella 50 ml. de dextrosa al 50 % en 2-3 minutos.

El paciente suele responder en los 10-15 minutos siguientes a Ia
administracién intramuscular de glucagén o en los 5 minutos después de fa
dextrosa intravenosa. Los carbohidratos crales se administrardn tan pronto
como el paciente pueda tolerarios. Si no se dispone de una via parenteral y
el paciente coopera se pueden administrar pequefas cantidades de miel,
jarabe o azlcar de alcorzar.

Paso 8: Monitorear at paciente. Se controtaran los signos vitales del paciente
al menos cada 5 minutos durante el incidente hasta disponer de ayuda
médica.

Paso 9. Dar de alta al paciente y tratarlo odontoldgicamente mas adelante.
El personal médico realizara el tratamiento definitivo del paciente, bien en la
propia consulta odontolégica o en una unidad hospitalaria. En la mayoria de
los casos, el paciente seré hospitalizado, al menos hasta que se corrijan sus
niveles de glucemia. Antes de proceder al tratamiento odontolégico hay que
analizar las posibles causas de que el paciente haya desarrollado el episodio
y buscar los métodos que evilen que se pueda repefir en sesiones
posteriores. (16)
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3.4.3 Paciente Inconsciente:

Paso 1: Interrupir ta técnica odontoldgica.

Paso 2. Colocar al paciente. El paciente inconsciente serd colocado en
posicién supina, con las piernas ligeramente elevadas.

Paso 3: Soporte vital basico, si estuviera indicado. Si el paciente diabético
pierde le conocimiento en la consulta odontoldgica, el odontdloge realizara
con rapidez os pasos de soporte vital basico (colocacion, comprobacion de
la via aérea, respiracién y circulacion). Estos pasos aseguran la oxigenacién
y el figo sanguineo cerebral adecuados. Sin embargo, el paciente
permanecerd inconsciente hasta que se hayan corregido las causas
metabélicas subyacentes (por ejemplo hipoglucemia). Lo mas probable es
que el Unico paso de soporte vital ba‘sico que haya que realizar en el coma
diabético sea el de tratar la via aérea.

La respiracién serd espontanea (profunda y lenta o rapida), a veces con el
olor dulzén y afrutado de la acetona. También existird una circulacién
adecuada.

Paso 4. Solicilar ayuda médica. Se debera pensar en solicitarla cuando
cualquier paciente inconsciente no mejore tras incitar los pasos de soporte
vital basico.

Paso 5. Tratamiento definitivo. Siempre hay que suponer que una persona
inconsciente sin antecedentes de diabetes mellitus tipo | estd hipoglicemica a
no ser que existan otras causas mas evidentes para la inconsciencia. El
tratamiento definitivo del diabético inconsciente supone la administracion de
carbohidratos por la via mas eficaz disponible. En la mayoria de los casos
ésta sera la inyeccién intravenosa de una solucién de dexirosa al 50% o fa
inyeccion intramuscular de glucagén ¢ adrenalina. Hay que insistir en que al
paciente inconsciente nunca se le deben administrar liquidos u ofras
substancias que se puedan realizar por su garganta, ya que de ese modo
aumenta la probabifidad de obstruccidn aérea y o aspiracion pulmoenar.
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La administracién intravenosa de 20-50ml de dextrosa al 50% en 2-3 minutos
hace recuperar la conciencia en 5-10 minutos.

La respuesta del glucagén es variable, con un comienzo de accion de
aproximadamente 10-20 minutos y un pico de respuesta a los 30- 60
minutos. Si ro se dispone de glucagon ni de dextrosa al 50%, se puede
administrar por via SC o intramuscular una dosis de adrenalina al 1; 1.000,
repetida cada 15 minutos en caso necesario. Pero debe utilizarse con
extrema precaucién. Una vez recuperada [a conciencia deben administrarse
carbohidratos orales.

Aplicacién transmucosa de azticar:

Si no se dispone de una via parenteral o de farmacos parenterales, el
odontdlogo seguird los pasos del soporte vital basico hasta que llegue la
asistencia médica. Aunque nunca se deben administrar liquidos por boca a
un paciente inconsciente (el riesgo de aspiracién y obstruccidn de via aérea
es demasiado elevado), se puede ufilizar con gran seguridad una pasta
espesa de glucosa concentrada. Se recomienda aplicar una pequefia
cantidad de miel o jarabe en el pliegue bucal. Tal vez sea mas Util en |a
consulta de odontologia el empleo de un pequefo tubo de azlicar de alcorza,
del mismo tipo que se utiliza en pasteleria. Su consistencia es similar o algo
mas espesa que la de la pasta de dientes, se puede aplicar un pequefio y
fino reguero de este azdcar en los pliegues bucales maxilar y mandibular, Su
comienzo de accién no es rapido, pero los niveles de glucemia aumentaran
lentamente {durante ese tiempo Se continuara con el soporte vital basico y se
valorara |a cavidad bucal cada 5 minutos, aspirandola si fuera necesario).
Aunque probablemente no se pueda aplicar en muchas situaciones del
ambiente odontoldgico, se ha demostrado !a eficacia de [a administracién por
via rectal de miel ¢ jarabe, los lamados enemas de miel.

Paso 6: Recuperacién y altz. El hipoglicemico inconsciente recuperara la
conciencia cuando se eleve la glucemia, una vez consciente, se le pueden
administrar formas orales de carbohidratos, como refrescos.
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Al llegar la ayuda médica solicitada asegurara los pasos del soporte vital
bésico, canalizara una via intravenosa y administrard oxigeno y los farmacos
que se considere necesarios. Una vez estabilizado, el paciente sera
transladado a un hospital para observacién y tratamiento definitivo. (16)
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CONCLUSIONES

Segln las previsiones, el nimero de personas de la tercera edad aumenta
consecutivamente, se calcula que para finales del afio 2000 habra 600
millones con mas de 60 afios de edad en todo el mundo. Esto quiere decir
que para la consulta dental habrd un aumento de pacientes de la tercera
edad, y se debe tener en cuenta que estos pacientes sufren cambios
fisioldgicos propios del envejecimiento que si los aunamos a sus patologias
desencadenan diferentes complicaciones, que en el consultorio son de alto
riesgo.

La diabetes mellitus tipo | insulinodependiente (DMID) es una de las
enfermedades méas comunes en el anciano, ademas de que esta enfermedad
fue adquirda afos atrds por lo que sus complicaciones son ain mas
comunes y cronicas.

Este tipo de diabetes contintia siendo una enfermedad para fa que no existe
un tratamiento curativo, su control requiere un considerable esfuerzo tanto
por parte det médico responsable como del paciente y las consecuencias de
un control deficiente son devastadoras.

Para el cirujano dentista es necesario conocer esta enfermedad ya que
existen pacientes, que padeciendo diabetes tipo | lo ignoran y por lo tanto no
tienen un tratamiento adecuado por lo que los riesgos de las complicaciones
agudas crecen.

Es obligacion del odontélogo remitric a los pacientes que presenten algin
sintoma de diabetes al especialista para su adecuado tratamiento,

Existen 140 millones de diabéticos en el mundo de los cuales 6 millones
estdn en México. En el afio de 2025 mas del 20% de ta poblacién de la
Republica Mexicana padecerd diabetes mellitus, de los cuales el 20% sera
insulinodependiente por lo que como es ya sabido este tipo de diabetes se
presenta en los primeros afios de la vida !o que conlleva al paciente a que en
su vejez las complicaciones sean mayores.
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Estas complicaciones son agudas y crénicas y presentan un importante
rango de riesgo en el consultorio dental, si el paciente esta controlado
disminuira el riesgo.

El tratamiento odontolégico de este tipo de pacientes es especifico ya que se
deben reconocer las diferentes manifestaciones crales para darles asi el
tratamiento correspondiente.

Las complicaciones son variables pueden presentarse tres tipos:

Accidn de anestésico que se utilice ya que la epinefrina presenta una accién
opuesta a la insulina.

Refraso de la cicatrizacidn motivado por las complicaciones de ia
microcirculacion.

La suceptibilidad a las infecciones y el adecuado manejo de antibibticos pre y
postoperatorios dependiendo el caso.

Dentro dei tratamiento odontolégico debemos tener en cuenta que el n'fayor
riesgo donde se pone en peligro la vida del paciente es la hipoglicemia
{concentraciones bajas de glucosa en sangre) y debemos saber tratar al
paciente de este estado de crisis.

El paciente anciano debe ser tratado tanto médica como odontolégicamente,
pero lo que es dificil y no se tiene presente es que los ancianos présentan un
estado psicolégico depresivo recurrente, por 1o que hay que tener la
paciencia e informacion necesaria para una buena y digna atencidén ya que
hay que tratarlos como nos gustaria que nos trataran a nosctros mismos.
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GLOSARIO

Antfgeno: aglutinogéno; proteina que pasa al torrente sanguineo y estimula
la formacién de anticuerpos especificos.

Apoplejla: estado morboso caracterizado por la abolicion sibita de las
funciones cerebrales, es decir, por la pérdida del conocimiento, del
sentimiento y del movimiento voluntario, con ¢ sin convulsiones; la circulacién
y la respiracion contintdan.

Autosémica: que se controla por si mismo y funciona de forma
independiente.

Colesterol: esteroide mas comin presente en bilis, sangre, y ofros tejidos
precursor de hormonas esteroides, vitamina D, y de acidos libres.
Cromosoma: son los fragmentos del filamento croméatico que aparecen en
las células durante la cariocinesis.

Dextrosa: un monosacarido principal mente azdcar de 1a sangre glucosa.
Duodeno: porcién superior del intestino delgado donde el alimento se digiere
a moléculas capaces de ser absorbidas por las células intestinales.

Enzimas: proteina capaz, de acelerar o producir por accién catalitica algun
cambio en su sustrato especifico.

Etnia: grupo indigena.

Extrinsecos: que se origina fuera.

Fibrinas: proteina insoluble, blanquecina se forma & partir de fibrindgeno
participa en la coagufacion de la sangre.

Glandula: organo que produce una secrecion o producto especifico.
Hipertrofia: agrandamiento o crecimiento excesivo de un 6rgano o parte,
causado por aumento de tamafo de sus células constituyentes.

Intrinsecos: situado dentro 0 que pertenece exclusivamente a una parte.
Leucoplasia: afeccién de las mucosas, y en particular de la bucal,
caracterizada por placas de un blanco nacarado con ligera induracién
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superficial sobre ta cual se producen a veces ulceraciones de tendencia
epiteliomatosa. )

Linfocito: tipo de globulo blanco de la sangre que interviene en la respuesta
inmune.

Lipido: una de una variedad grande de sustancias orgénicas que son
insolubles en los disolventes polares como el agua, pero se disuelve
rapidamente en disolventes organicos no polares, comprende grasas,
aceites, ceras, esteroides, fosfolipidos y carotenos.

Metabolismo: suma de procesos fisicos, quimicos por los que se produce y
conserva 1a sustancia viva organizada a la transformacion,

que brinda al organismo la energia necesaria.

Nédulo: pequefa noducidad.

Protefna: compuesto organico complejo constituido por una 0 mas cadenas
polipeptidicas, cada una formada por muchos aminoécidos (cien o Enés)
unidos entre ellos por enlaces peptidicos.

Queratdsis: transformacion cornea de la mucosa bucal, engrosamiento de la
epidermis por placas duras y corneas.

Tumetacclén: que produce tumor.

57



BIBLIOGRAFIA

{1) MENESES Manuel Galvan,; Diabetes Mellitus.; La Jomada.; suplemento
mensual 14 de octubre el 2000.; México D.F. 2000.

(2)LITTLE James W.. Odontologia en Paciente con Patologia Previa.;
Editorial Ediciones Medici S.A..; 1® Edicién.; Barcelona Esparfia 1986.

{3)ALPIZAR Melchor, SALAZAR José.; Diabetes Melitus en al Adulto Mayor.;
Revista Médica del IMSS.; volumen 37.; No 2.; enero 1989.

(4YGONZALEZ A. Joaquin.; Avances en la Prevencién del Envejecimiento.;
Revista Mundo Médico.; volumen XXVI.; No 294.; Octubre 1998.

{S)ILANGARICA Salazar Raquel.; Gerontologia v G eriatria.; Editorial
Interamericana S.A. de C.V.; 1? Edicion.; México 1985.

(6) NICOLA Pietro.; Geriatria.; Editorial el Manual Moderno. S.A. de C.V_; 3°
Edicién.; México 1992.

(7) DOUGLAS M. Dorlan.; Diccignario Enciclopédico llustradg de Medicina.;
volumen |.; Editorial Mc Graw Hill Interamericana.; 282 Edicion.
Espanat997.

(8)FRIEDENTHAL Marcelo.; Diccionario de Odontologia.; Editorial Médica
Panamericana.; 22 Edicién.; Madrid Espana 1990.

{9) PARDO Manuel Moreno.; Salud Mental ia Tercera Edad.: Revista
Medica del IMSS.; volumen 37.; No 14 Junio 1999.

58



(1C)HAROLD C. Slavkin, D.D.S,; Diabetes Clinical Dentistry and Changing

_Pgragigms.; Revista Slavkin.; volumen 128.; No 5.; Mayo 1997.
Actualizacidn en e | Manejo de __la Diabetes

{11)GARCIA G. Eduardo_;
Mellitus Revista Medicina Interna de México.; volumen 2.; No. 5.; 1998

(12JIMENEZ Rodrigo.; Depresién en el Paciente Diabético Hospitalizado.; g
Revista Medicina Interna de México.; volumen 5.; No 1.; Febrero 1999, @
(13)VAN DER Cammen.; Manual Clinico de Geriatria.; Editoriat €l Manual Z
Modemo S.A. de C.V.; 22 Edicion.; México 1994. E
-
(14)VITTORIO Fattorusso,; Vademecum Clinico de! Diagnostico al P~
Tratamiento.; Editorial El Ateneo.; 8® Edicion.; Buenos Aires Argentina ;‘S

&
&
53]

1992.

(15)HURST J. William M. D_; Medicina Para la Practica Clinica.; Editorial

Panamericana Médica_; 4° Edicién.; Buenos Aires 1998.

(16)MALAMED Stanley F.; Urgencias Médicas en la Consulta Odontoldgica.;
Editorial Mosbyl Doyma Libros.; 42 Edicidn.; Bbarcelona Espaiia.

(17YOZAWA Y. José Deguchi.; Estomatologia Geriatrica.; Editorial Trillas.; 1°

Edicién.; México 1994,

{18)WILLIAM Abrams.; El manual de Merck de Geriatria.; Editoriat Doyma.;
2* Edicion.; Barcelona Espafa 1992,

59

[OTECA

DE LA Bigy,



(19)ROSE F.; Medicina Interna en Qdontologia.; Tomo II.; Editorial Salvat
Editores S. A.; 22 Edici6n.; Barcelona Espaiia 1992.

(20)CARRANZA A. Fermin.; Periedontologia Clinica de Glickman.; Editorial

Interamericana Mc. Graw-Hill ; 77 Edicién.; México 1994,

(21)LYNCH Malcolm A. ; Medicina Bucal de Burcket.; Editorial Mc. Graw-Hill
Interamericana.; México 1996.

(22) GENCO Goldman Cohen.; Periodoncia.: Editorial Mc Graw-Hill
Interamericana.; 3° edicion.; México D.F. 1993,

{24)COSME Gay Escoda, BERINI Aytes Leonardo.; Cirugia Bucal.; Ediciones
Ergén.; 17 Ediciébn Madrid 1999.

(25)REGEZZ! Joseph A.; Patologia Bucal.. Editorial Interamericana Mc Graw-
Hill.; 2® Edicién.; México D.F. 1998,

(26)SHAFFER W. G., LEVY. M.B.; Tratado de Patologia Oral.; Editorial
Interamericana.; 2 Edicién.; México 1986.

(27) RODRIGUEZ Juarez Ramén C.D.; Pruebas de Laboratorio.; Clase
Clinica Periférica Xochimilco.; 14 noviembre 2000.



	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Tratamiento Odontológico del Paciente Geriatra con Diabetes Mellitus Tipo I
	Capítulo II. Generalidades de la Diabetes en el Paciente Geriatra
	Capítulo III. Tratamiento Odontológico en Pacientes Geriátricos con Diabetes Mellitus Tipo I
	Conclusiones
	Glosario
	Bibliografía

