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INTRODUCCIÓN 

INTRODUCCIÓN 

Los seres vivos, desde el momento de su concepción sufren una 

serie de cambios consecutivos. transformando su estructura y medio en el 

cual se desarrollan. 

En el ser humano se van manifestando también diversos cambios. 

entre ellos los anatom1cos. f1s1ológ1cos y psicolólg1cos; los cuales se van 

presentando paulatinamente con el transcurso del tiempo En los últimos 

años. se ha buscado preservar una mejor calidad de vida en las personas 

de edad avanzada. creandose ramas de la medicina como la Gerontología 

(ciencia que estudia el proceso de enve¡ecimiento en el ser humano, en 

sus aspectos b1ológ1cos. ps1cológ1cos y sociales). 1" Y la Geriatría que se 

encarga de los aspectos clinicos. terapéuticos y preventivos en la salud y 

en la enfermedad de los ancianos <21 

Una de las enfermedades de tipo endocrino de mayor incidencia en 

los ancianos es la Diabetes mellitus 

La primera descripción de esta enfermedad se encontró, en el 

papiro de Ebers. en Egipto. en el año 1500 a. de C <3 > Posteriormente, 

Aretaus de Capadocia, en el siglo 11 a. de C., la descnbia como: "Una 

enfermedad en la cual las carnes se funden por la orina.. las personas no 

paran de beber. su vida es corta y dolorosa.. padecen náuseas, 

inquietud y sed ardiente." Por lo cual se le dio el término "diabetes" que 

significa en griego "correr a través"<•>. En 1675, Thomas Willis, comprombó 

al probar la orina que estaba impregnada de miel o azúcar. y le adjudicó el 
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nombre de "diabetes mellitus" Actualmente se conoce que la Diabetes 

mellitus es un transtorno metabólico de los carboh1dratos, con elevación 

de glucosa en sangre y con ausencia relativa o total de insul1na.<5
J 

La Organ1z3c1ón Mundial de la salud y la Asociación Americana de 

Diabetes han propuesto usar. en el diagnóstico de Diabetes mellitus, dos 

términos que van de acuerdo con la fisiología de la enfermedad· Diabetes 

mellitus insul1nodepend1ente DMID y Diabetes mellitus no 

insulinodepend1ente DMNIO 1 31 

Existen otros estados en los cuales se produce diabetes como son: 

Diabetes Gestac1onal (o del embarazo) y Diabetes asociada a 

desnutnc1on <
5

' 

Generalmente cuando existe un factor externo o un proceso 

patológico que limite o deteriore la secreción de insulina. puede causar lo 

que se conoce como estado de diabetes secundaria; en el cual se incluyen 

las enfermedades del pancreas como· pancreatotis (inflamación del 

páncreas). pancreat1t1s crónica. f1brosis quistica, cancer de páncreas, etc. 
(5) 

Enfermedades de tipo hormonal como· Síndrome de Cushing 

(paciente que tiene un exceso de andrógenos. debido a la excesiva, 

secreción de hormonas como cortisol y andrógenos suprarenales, 

produciendole obes1dad) 1101 Acromegalia (crecimiento excesivo de tejidos 

blandos y óseos. principalmente de manos. pies y cabeza). <101 



INTRODUCCIÓN 

Feocromocitoma (tumor que se presenta en el abdomen, mediante 

el cual se almacenan catecolam1nas.) 

También algunos farmacos pueden originar diabetes o bien 

agudizarla como medicamentos d1urét1cos. glucocorticoides. adrenérgicos 

etc. 

Alteraciones de la rnsulrna o bien de sus receptores ori91nando 

enfermedades como: Acantosís n1gncans (presenta zonas de 

hiperpigmentac1ón de color pardas a negras que afecta axilas, ingle, 

generalmente se presentan al nacer o durante la niñez. no produce 

malignizac1ón.} <'º' 

Por Ultimo. se encuentran aquellos sindromes genéticos como: 

Distrofia muscular. Síndrome de Down (llamado tambien trisomia 21, en el 

cual existe retraso rnental leve o grave): S1ndrome de Tunner (se presenta 

en mu1eres. en las cuales hay inmadurez en el aparato reproductor.) 

Síndrome de kl·r""'efelter (se presenta en hombres. causando esterilidad y 

puede o no haber retraso mental) 11º 1 

En el paciente geriátrico se van generanqo con la edad, diversos 

cambios en las estructuras periodontales (te¡idos que rodean y sujetan a 

los dientes) debido a diversos procesos degenerativos, ocasionando una 

significativa recesión gingival y ósea. Manifestandose en enfermedades 

periodontales como la gingivitis (inflamación en la encía) o peridodontitis 

en la cual hay una afección en los tejidos periodontales más profundos, 

produciendo así una severa inflamación penodontal y posteriormente 

movilidad dental i'-H 
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En este trabajo se darán a conocer fas características generales 

de los pacientes con Diabetes mellitus insulinodependiente y no 

insulinodepend1ente Y principalmente se conocerán las características 

orales y penodontales que presenta el paciente geriátrico con Diabetes 

mellitus_ Mencionando las principales enfermedades periodontales y su 

respectivo tratamiento en el consultorio dental tanto en la fase profiláctica 

como en la qu1rürgica Posteriormente se analizará fa manera de atender 

en el consultorio dental a un paciente geriátrico con diabetes mellitus y las 

posibles compl1cac1ones que se pueden presentar en el Ja practica 

profes1ona1 
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CAPITULO 1 

CARACTERISTICAS GENERALES EN LA 

DIABETES MELLITUS 

1.1 CONCEPTO 

La diabetes mellitus. es una enfermedad crónica con alteraciones 

tanto en componentes metabólicos y vasculares Dentro de los aspectos 

metabólicos se encuentran· la elevación de la glucosa en sangre 

{hiperglucemia) y las alteraciones en el metabolisn10 de proteinas y lípidos; 

originando una ausencia relativa o total de rnsuhna tJ> En el aspecto 

vascular puede ser rnacroang1op.3trco (1nfecc1ón en los grandes vasos) o 

microang1opát1co. afectando generalmente a todos los órganos (en 

particular corazon cerebro, riñones y retina ) csi 

1.2 ETIOLOGIA 

Es una enfermedad multifactorial la cual puede ser causada por: 

desorden genético. destrucción de células pancreáticas, deficiencias 

hormonales, factores ambientales etc. ,,, «> 

1.3 INCIDENCIA Y PREVALENCIA 

En el mundo hay mas de 200 millones de personas con diabetes 

mellitus.P' 
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Osea del 2 al 4% de la población en Estados Unidos. La diabetes 

mellitus se considera como la tercera causa de muerte en E.U. °' «> 

1.4 CLASIFICACIÓN GENERAL 

l. DIABETES MELLITUS 

a) Diabetes mellitus 1nsulino dependiente DMID (o tipo 1). 

b) Diabetes mellitus no insuhno dependiente DMNID (tipo 11). 

1. Con obesidad 

2. Sin obesidad 

c) Diabetes asociada a desnutrición. 

d) Diabetes gestacional (o del embarazo) 

11. OTROS TIPOS DE DIABETES RELACIONADAS CON CIERTOS 

ESTADOS Y SÍNDROMES. 

a) Enfermedades del páncreas. 

b) Enfermedades de etiologia hormonal 

c) Procesos provocados por drogas y agentes tóxicos. 

111. DISMINUCION DE LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

a) Anormalidad previa de la tolerancia a la glucosa. 

b) Anormalidad potencial de la tolerancia a la glucosa. 

2 
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1.5 GLUCOSA 

La energia que necesita el cuerpo humano, está determinada por la 

ingesta de carbohidratos, proteinas y grasas.181 

Los carbohodratos, forman azúcares (hexosas). las principales son: 

glucosa, fructuosa y galactosa La glucosa es la molécula principal de los 

carbohidratos_ 181 

La glucosa presente en sangre procede de dos fuentes: la exógena 

procedente de la :ngesta de carboh1dratos a través de la alimentación. La 

endógena la cual proviene de la degradación enzimática del glucógeno en 

el higado (glucogenol1s1s). que posteriormente en este órgano se realiza la 

gluconeogénes1s formando lactato, piruvato y alanona_ El lactato es 

liberado a la c1rculac1ón y junto con la alanina se almacenan en músculo. 

El lactato es captado de nuevo por el higado y es reconvertido en glucosa 

y almacenado como glucógeno en este órgano.<·'> 

La glucemia (glucosa en sangre), dentro de los márgenes 

considerados normales en el hombre. se encuentra entre 60-110 mg/dL <•> 

Al efectuar la determinación de glucemia en el paciente, se debe 

tomar en cuenta a que hora se tomo la muestra. <4 > 

En la determinación del tiempo, existe el periodo basal (o 

posabsortivo), el cual comprende el ayuno que existe desde la cena hasta 

el desayuno del dia siguiente aproximadamente 10-12 hrs <4 -7l_ Y el periodo 

pospandrial comprendido entre las tres principales comida 4-6 hrs. <
4

> 

3 
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15.1 HIPOGLUCEMIA 

Se define con10 disminución de glucosa sangu1nea lo que produce, 

niveles de glucern1a inferiores a 50 mg/dl <41 

Algunas de las causas qLJe existen. para que se produzca 

hipoglucemra se encuentran ayuno prolongado, eJerc1c10 excesivo. estress 

y enfermedades graves es, 

1.5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS 

Existen dos categorías principales: cuando existe una secreción 

excesiva de adrenalina. producida por: taquicardia. ansiedad. hambre. La 

otra categoria incluye los factores ocasionados por disfunción del sistema 

nervioso central. incluyen sintomas como: mareo, cefalea, convulsiones y 

pérdida del cono,.:11n1ento ''01 

En base a sus caracteristicas. se puede evaluar como. 

hipoglucemia leve. moderada o grave. 

a) Hipoglucemia leve: Es aquel episodio que se manifiesta por. 

taquicardia. palpitaciones y temblor 

b) Hipoglucemia moderada: situación en la que predomina la 

confusión mental, sudoración. incoordinación motora, visión 

borrosa y somnolencia. Los pacientes tienen aún la capacidad 

de autotratarse. <5 > 

4 
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Hipoglucemia grave: produciendo desorientación, conducta 

agresiva, convulsiones y pérdida del conocimiento. En esta situación 

grave. se requiere asistencia médica de urgencia. <•o <10> 

1.5.3 H/PERGLUCEMIA 

Se define como el aumento de glucosa en sangre. Con glucemia 

superior a 250 mg/dl con glucosuria y cetonuna variables Otros signos 

característicos son el aliento cetónico (olor a manzana) <9
> <5

> 

A) CARACTERISTICAS CLINICAS 

Náuseas, vómito. deshidratación. anorexia. hiperventilac1ón, 

taquicardia e h1potens16n. movim1entos oculares anormales. <•> 

Otros datos clinocos son leucoc1tosis a menudo de 15-40.000/m3.''' 

1.6 TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

La tolerancia a la glucosa. se afecta por diversas causas. por 

ejemplo anormalidades en el metabolismo de la glucosa. estress. por el 

uso de algunos tarmacos. por antecedentes familiares. Para determinar 

los niveles existentes de glucosa en sangre. se realiza la curva de 

tolerancia de la glucosa por via oral, método que sirve para diagnosticar: 

tolerancia normal a la glucosa, intolerancia a la glucosa IG. diabetes 

mellitus y diabetes gestacional. ''º' 

5 
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A) CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Para la real1zac1ón de la curva de tolerancia a la glucosa Es 

necesario establecer un control estricto del paciente. Sometiéndolo, a una 

actividad física determinada, supresión de medicamentos que esta 

ingiriendo; ademas de una dieta adecuada en la cual se suministran 150 

mg de carboh1dratos por dia. unos tres dias anterior a la determinación de 

la prueba <
4

> <
5 > El día en que se realtza la prueba. se le administran 75 g de 

glucosa por via oral Posteriormente se cuant1f1ca la glucemia en 

determinado tiempo (30, 60. 90 o bien 2 a 5 hrs ) '"' '"' 

1.7 INSULINA 

Las pnnc1pales hormonas que secretan los islotes pancreat1cos 

son: la insulina y el glucagón 181 La insulina controla el metabolismo de 

glucosa, lípidos y amcnoacidos.<•> Esta formada por dos cadenas de 

aminoacidos unidas por puentes de disulfuro de cistina "' El déficit de 

insulina en el organcsmo. produce diabetes mellttus 

El descubrimiento de la insulina exógena ocurrió, en 1921 por 

Mcleod - Banting - Best Los cuales extra1eron la insulina del pancreas de 

un perro. siendo eficaz en el control de la hiperglucem1a en animales. 

Actualmente se encuentran diversas formas de insulina: porcina, bovina, 

porcina/bovina, y la de origen sintético humano. <
5

> 

6 
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1.8. TIPOS DE INSULINA 

a) Insulina de acción rápida (insulina cristalina con acción de 6-8 

hrs.) 

b) Insulina de acción intermedia (semilenta, protamina neutra y 

lenta, con acción de 18-24 hrs.) 

c) Insulinas de acción prolongada (protam1na de zinc y ultralenta. 

con acción de 36 hrs l
5

·
81 

1.9. DOSIS 

La insulina comercial se encuentra en concentraciones de 1 00 

unidades por mililitro (u-100) y 500 unidades por mililitro (u-500). 

Los diversos preparados difieren en su tiempo de acción según el 

grado de pureza y su ongen Debido a sus propiedades, se recomienda el 

uso de la insulina humana ya que. produce menor cantidad de anticuerpos 

y es menos frecuente la alergia '5
· 

61 Cuando a los preparados insulinicos 

se les adiciona cinc. proteinas o sustancias como buffer, fosfato o acetato, 

permiten una liberación retardada de la insulina en torrente sanguineo. °' 

7 
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1.10. COMPLICACIONES GENERALES DE LA DIABETES MELLITUS 

A) MICROANGIOPATIA DIABETICA 

Afección de tos pequeños vasos produciendo alteraciones en 

riñones. ojos y piel 

a) Riñones 1nfecc1ones en vias unnanas. p1elonefnt1s. necrosis 

renal ~ 51 

b) Oios perdida de la v1s1ón o ceguera, retinopatia. aumento de 

cataratas seniles. glaucoma etc. 

c) Piel. dermatosis m1ocotica, 

necrót1cas. 

lesiones entematosas y 

B) MACROANGIOPA TIA DIABETICA 

Enfermedad de los grandes vasos. se incluyen afecciones 

vasculares y cerebrales. 

a) Componente vascular: Hipertensión, arterosclerosis, 

dislipidemias, hemorragias, infarto al miocardio etc. 

b) Cerebrales: neuropatia autónoma 

sexual. 

8 

causando impotencia 
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CAPITULO 11 

TIPOS DE DIABETES MELLITUS 

2.1. DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE DMID (o tipo I) 

2.1.1. DEFINICION 

Síndrome hetorogéneo autoinmune crónico En el cual hay una 

destrucción selectiva y lenta de células beta de los islotes de Langerhans 

en el páncreas. <5 > 

2.1.2. ETIOLOGIA 

La respuesta autoinmune, se produce porque que los islotes de 

Langerhans, en su 1n1c10 se agrandan produciendo una reacción 

inmunitaria debido a la infiltración de linfocitos generando una respuesta 

de el organismo. Posteriormente los islotes, se vuelven más pequeños y 

esencialmente no se produce insulina. <4 > 

2. 1.3. GENET/CA 

Sin duda existen antecedentes hereditarios en pacientes con DMID, 

pero estos factores, sólo 1nteractuan con otros factores hereditario 

externos, produciendo la enfermedad. Dentro de estos factores se 

encuentran. los de tipo viral como son: virus de la hepatitis. rubéola, 

coxsackievirus etc 

9 
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Otros autores mencionan como factores pred1sponentes a las 

influencias ambientales producidas por gran consumo de azúcares 

refinados. sedentans1110. mult1paridad y estres <
7

· 
81 

2.1.4. CARACTERIST/CAS CLINICAS 

Su 1n1c10 puede ser en la niñez, pero generalmente, se presenta en 

la pubertad. ' 31 o .:in tes de los 30 oños <7> Esta enfermedad pract1camente 

tiene un comienzo sub1to con pérdida de peso. fatiga, 1nfecc1ones y 

cetoac1dos1s plena (carencia de insulina 10
· 

1
:) La falta de insulina puede ser 

absoluta o relativa otros de los síntomas son· h1perglucem1a. pol1una. 

pol1fag1a. polld1ps1a. cetos1s (elevac1on de acetona o cetona en los te11dos) 

y glucosuria m 

En muchos de los pacientes existe un penado denominado ··1una de 

miel", en el cual después de un tratamiento 1n1c1al con insulina. el paciente 

requiere muy poca insulina o ninguna Esta rem1s16n se debe a una 

recuperación parcial de la secrec1on endógena de la insulina. que puede 

durar vanas semanas, n1eses e incluso uno o dos años: pero fanalmente la 

enfermedad recurre y se necesita tratamiento insulín1co permanente tB} 

2.2. DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE DMNID 

(o tipo 11) 

2.2.1 ET/OLOGIA 

Hay dos procesos en el desarrollo de DMNID 
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1. Resistencia al incremento de insulina.- En todos los diabéticos 

(DMNID) hay una elevación 1nic1al de insulina basal La mayoria 

de los pacientes desarrollan 1ntoleranc1a a la glucosa al subir 

los niveles de insulina La res1stenc1a a la insulina se puede 

presentar por una defic1enc1a de los receptores o post­

receptores La res1stenc1a a la 1nsul1na aparece precediendo la 

pérdida de secreción de insulina 

2. Decremento en la secreción de insulina - La falta de insulina o 

la acción def1c1ente de ella permite a la glucosa acumularse en 

los tejidos o en la sangre l
4

) 

2.2.2 GENETICA 

Existe una fuerte 1nfluenc1a genética sin embargo, se desconoce la 

naturaleza exacta de la anomalia genética <•. 14
> Estudios familiares han 

revelado en el estudio de los gemelos monocigóticos los cuales tienen un 

componente hereditario de el 100°/o: de modo quQ virtualmente todos los 

gemélos cuyo hermano es d1abét1co lo son o lo seran en los 5 años que 

siguen al diagnóstico de el primero. <4
· n 

SINDROMES GENETICOS ASOCIADOS CON DMNID 

1. Autosóm1co dominante 

Acantosis nigricans 

Ataxia de Friederich 
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2. Autosómico recesivo 

Síndrome de Alstroom (enfermedad que se presenta en la 

infancia, en la cual hay degeneración en la retina, 

ocasionando ceguera.sordera, calvicie etc. 

Síndrome de Werner (alteración en la cual curso con 

hiperglucem1a. retraso del crec1m1ento, encamecimiento 

prematuro. cataratas. atrofia de huesos y músculos etc. 

3. Anomalías geneticas. 

- Síndrome de Down 

- Síndrome de Turnner 

- Síndrome de Klinefelter etc. <» 

2.2.3 EPIDEM/OLOGIA 

Se ha establecido que existe una mayor prevalencia de adquirir 

DMNID. en personas de diversos grupos étnicos como son: africanos, 

afroamencanos. h1spano-mexicanos. hindúes y japoneses, la cual es de 4 

a 10 veces mayor que en las etnias de raza blanca. t
5

l 

En la DMNID se considera que constituye el 85 a 90% de los 

diabéticos en general. P> 

Estudios realizados por el Instituto Nacional de Diabetes y 

enfermedades digestivas y renales de Anzona, han reveladó en 

investigaciones desde 1965. la ex1stenc1a de comunidades étnicas en los 

cuales se evaluaron a 1.342 1nd1os Pima a qulenes se les practicaron: 
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historias clínicas, exámenes físicos, dentales y prueba de laboratorio 

(tolerancia a la glucosa.) 

El estudio epidemiológico reveló que los indios Pima de la 

comunidad de Rio Gila en Arizona tienen la mas alta incidencia y 

prevalencia de diabetes mellitus no insulinodependiente en todo el 

mundo. Los cuales el 50% de ellos rebasa los 35 años y ya presentan 

diabetes no 1nsullnodependiente 151112
·
131 En ellos se observó pérdida del 

tejido penodontal de mas de 6 mm y una pérdida generalizada de hueso 

alveolar de hasta el SOo/o. <• 2 ) 

2.2.4 CARACTERIST/CAS CL/NICAS 

La Diabetes mellitus no insulinodependiente, tiene un inició lento y 

se presenta en personas mayores de 40 años y con obesidad en el 60 al 

80% de los casos. e•. 5 > 

La enfermedad se caracteriza por presentar un cuadro 

hiperglucém1co y los pacientes no requieren terapia de insulina (excepto 

en casas en Jos que suele requerirse la insulina exógena para evitar la 

hiperglucem1a). <•> 

Dentro de los síntomas se encuentran: polifagia, poliuria, polidipsia, 

debilidad, deshidratación, prurito vulvar y pérdida de peso<•>. Estos 

pacientes tienen estabilidad metabólica, por lo que rara vez desarrollan 

cetoacidosis (resistencia a la cetosis) <0
•
8

·
1•> 
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Otros sintomas son. dislip1demia (hipertrigleceridemia, colesterol­

HDL2} e hipertensión arterial. 'ª' 

2.2.5 DIAGNOSTICO EN LA DMID Y DMNID 

Para el diagnostico de Diabetes mellitus. es necesario hacer una 

comparación entre los valores normales y anormales de glucemia. Para lo 

cual se utiliza la prueba de tolerancia a la glucosa en periodo 

postabsortivo (ayuno), en el cual anteriormente se le administraron 200g 

de carboh1dratos por día, durante tres días anteriores a la prueba. 

Ya el dia en que se realiza la determ1nac1ón, se adm1n1stran una 

carga de glucosa de 75g 

Valores· se considera positiva la prueba. si hay glucemia en ayuno 

mayor de 140 mg/100 mi; cuando menos en dos ocasiones diferentes. 

También cuando al realizarse la curva de tolerancia a la glucosa de 2 hrs. 

se obtienen datos mayores de 200 mg/100 mi. '5 "º' 

Existe otra determinación llamada Dextrostixor: en la cual se utiliza 

la determinación postprandial de 2 hrs., en la que se le da al paciente una 

dosis de glucosa de 75g (en la forma de glucosa, producto comercial 

conveniente) antes de llegar al consultorio. Posteriormente al pasar las 2 

hrs .. se obtiene sangre del paciente con una lanceta estéril para producir 

la herida. y es coleccionada en un tubo capilar. Se toma una gota del tubo 

hacia un dextrost1xor (el cual contiene un óxido de glucosa y un color 

indicados) se lava el dextrostixor después de 1 min. el color del reactivo 
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final se compara con la tabla proporciona por el fabricante para estimar su 

concentración). 

Se dice que la prueba es positiva s1 el valor es mayor de 140 mg/dl 

de glucosa en ayuno.<"'> 

Otra determinación es por medio de examen de glucosa en orina.<ª> 

2.2.6 TRATAMIENTO EN LA DMID Y DMNID 

La dieta es una parte integral en el plan terapéutico de el paciente 

con Diabetes mellitus. La mayoría de los pacientes tiene sobrepeso, por 

lo que es indispensable mantener un control de peso. para evitar la 

hiperglucemia, con una dieta inicial de 300 a 600 Kcal/dia 

En pacientes que no responden de modo sat1sfactono a la dieta y 

no tienen hiperglucem1a grave (mayor de 250 mg/100). una elección 

terapéutica apropiada son los h1poglucemiantes bucales En enfermos con 

h1perglucem1a importante es preferible la insulina. para mantener un 

control con mayor rapidez. <5 •
7 101 

HIPOGLUCEMIANTES ORALES 

Los hipoglucemiantes reducen los indices acelerados en la 

producción de glucosa hépatica y aumentan el número de receptores 

celulares de insulina. Dentro de los hipoglucemiantes se encuentran las 

sulfonilureas y biguanidas Las mas utilizadas son las sulfonilureas. 

Existen en varios tipos de sulfon1lureas por e¡emplo la tolbutamida de 500-
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300mg (tiene duración de 6 a12 hrs.). cloropropamida de 100-500 mg (con 

duración de 60 hrs.), acetohexamida de 250-1500 mg (con duración de 12-

24 hrs.) etc. <5 ·'º' 
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CAPITULO 111. 

TEJIDO PERIODONTAL SANO. 

El aparato masticatorio está constituido por: mandíbula. maxilar, 

músculos de la masticación, articulación temporomandibular, ligamentos. 

dientes y tejidos dentales de soporte o penodontales. 

El periodonto.· Es el tejido de protección y apoyo al diente. Tiene 

como funciones: insertar al diente en su alvéolo, resistir. las fuerzas 

generadas por ta masticación. presentar una continua regeneración y 

actuar como defensa El periodonto se compone de: encia, ligamento 

periodontal. cemento y hueso alveolar.t' 5
, 

3.1 ESTRUCTURAS PERIODONTALES SANAS 

Encía · Es parte de la mucosa bucal que cubre los procesos 

alveolares y las porciones cervicales de los dientes. La encia se divide en: 

marginal (libre). insertada e interdental. 

Encía libre. Es el borde de encía que rodea a los dientes en forma 

de collar. La encía marginal tiene un has de fibras colágenas. Estas fibras 

tienen las siguientes funciones: 

a) Mantener la encía marginal adosada contra el diente. 

b) Proporcionar rigidez necesana que soporte las fuerzas de la 

masticación_ 
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e) Unir la encía marginal libre con el cemento radicular y la encía 

insertada 

La encía marginal esta compuesta por fibras gingivodentales, fibras 

circulares, fibras transeptales. fibras ging1vodentales.- Estan las superiores 

vestibulares y l1nguaJes, se proyectan en abanico desde el cemento a la 

superficie externa de la encia marginal fibras circulares .- Rodean al diente 

fibras transeptales.- Se s1tuan rnterproximalmente y forman haces 

horizontales que se extienden entre el cemento de los dientes vecinos.P 5
' 

Encía insertada.- Es la conttnuacrón de la encía libre, la cual es 

firme. elástica de color rosa coral. está unida al periostio del hueso 

alveolar; presenta un puntilleo en forma de cáscara de naranja y presenta 

epitelio queratinizado y paraqueratinizado. "" 

Encía interdental.- Espacio interdental, en el cual se forman el 

punto de contacto de dos dientes. la cual puede ser de forma piramidal o 

en forma de col 

Mucosa alveolar.- Cubre la parte basal de los procesos alveolares y 

se continua hasta piso de boca. Esta unida de forma laxa al periostio por 

lo tanto es movible enrojecida y consta de tejido conectivo no 

queratinizado. 

El surco gingival.- Es un espacio o surco en forma de V poco 

profundo, esta limitado de un lado por el diente y del otro por el epitelio del 

surco. 
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Ligamento penodontal.- Estructura de tejido conectivo (conjuntivo) 

que rodea la raiz y la conecta con el hueso. El ligamento mantiene al 

diente en su alveólo y absorbe las cargas que se aplican al diente. 

Las fibras principales se dividen en transeptales. crestoalveolares 

oblicuas y apicales. 

Grupo transeptal.- Se extienden las fibras de la cresta alveolar y se 

insertan al cemento de los dientes adyacentes. 

Grupo horizontal - Estas fibras se extienden a angulas rectos del 

eje longitudinal del diente desde el cemento al hueso alveolar. 

Grupo oblicuo.- Se extiende desde el cemento en dirección coronal 

y oblicua hasta el hueso 

Grupo apical.- Se van desde el cemento hasta el hueso en el fondo 

del alveólo.<15
·
16

) 

Cemento.- Es el tejido conjuntivo calcificado que forma la cubierta 

externa de la raíz anatómica. Existen dos tipos principales de cemento: 

celular y acelular 

El cemento celular contiene cementocitos y el cemento acelular no 

tiene cementoc1tos en su 1ntenor. ya que los cementoblastos se 

encuentran en la supeñicie 

Proceso alveolar. Es el hueso que forma y sostiene a los alvéolos 

de los dientes. Tiene corticales de hueso compacto, tanto en el lado 
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vestibular como en el lingual, entre las dos esta el trabeculado esponjoso. 

Este hueso esponjoso esta orientado alrededor del diente para formar la 

pared del alvéolo dental o ramina crib1forme 

El hueso se compone principalmente de calcio, fosfato, carbonatos, 

pequeñas cantidades de sodio, magnesio, y flúor. Las sales minerales se 

encuentran en forma de cristales de hidroxiapat1ta y constituyen el 65 a 

70°/o de la estructura ósea.<1 5
·
16> 

La parte espon¡osa del hueso alveolar consta de un trabeculado 

que encierra espacios medulares de forma irregular revestidos con un 

estrato de células del endost10, delgada y aplanadas. 

La lamina crib1forme del alvéolo dentario aparece en las 

radiografías como una linea radiopaca delgada llamada lamina dura.(15) 
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CAPITULO 4 

ENFERMEDAD PERIODONTAL EN EL PACIENTE 

GERIATRICO CON DIABETES MELLITUS. 

Entre las man1festac1ones bucales que acompañan a la diabetes 

mellitus. se encuentran las enfermedades periodontales las cuales se 

dividen en· g1ng1v1tis y penodont1t1s.<1ª'91 

4.1 GINGIVITIS 

La Gingivitis (inflamación en la encia) es la forma más frecuente 

de enfermedad gingival se presenta debido a la acumulación de placa 

bacteriana y por factores irritantes que favorecen su acumulación en el 

medio gingiva1.'2 º' 

MANIFESTACIONES CLlNlCAS DE LA GINGIVITIS 

Los primeros síntomas que preceden a la gingivitis son· un 

aumento en la producción de liquido gingival y una hemorragia del surco 

gingivat.<191 

Debido al proceso inflamatorio, causa sangrado espontáneo, 

cambios en la anatomía de la encia, pero sin llegar a una destrucción 

ósea; por lo tanto es considerada como una enfermedad de tipo reversible; 

si la inflamación no es atendida, se va extendiendo lentamente en una 
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dirección lateral y apical, llegándose a romper la adherencia epitelial y da 

lugar a la formación de la bolsa periodontal. 120
' 

En base a su duración, la gingivitis se dividen en: 

Gingivitis aguda es una lesión dolorosa que se presenta de 

improvisto y es de corta duración. Dentro de sus manifestaciones clínicas 

se encuentran. la formación de un eritema rojo brillante inicialmente 

posteriormente. sino es atendida. cambia a un color gris pizarra brillante 

Se produce una y 1nflamac1ón difusa con partículas como ho1uelas 

grisáceas de restos que se adhieren a la superficie erosionada formando 

vesículas 

Ging1v1t1s recurrente se presenta después de que fue eliminada por 

medio de un tratamiento o desaparece de manera espontánea y vuelve a 

presentarse 

Gingivitis crónica aparece con lentitud. es de larga duración y es 

indolora. Se caracteriza por presenta infiltración causando que la encía se 

torne suave, friable y sangra con facilidad; se forman áreas superficiales 

de enrojecimiento y descamación, produciendo fibrosis de consistencia 

firme y corrreosa. El color varia de rojo encendido hasta azul profundo 

segun el aumento de la cronicidad en el proceso inflamatorio. Los cambios 

comienzan en la papila interdental y en el margen gingival y se extienden 

a la encia insertada. 1151 
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4.2.1. PERIOOONTITIS 

La periodontitis es el resultado de una interacción entre la invasión 

bacteriana y las células de defensa (macrófagos, inmunoglobulínas, 

leucocitos. lonfoc1tos etc ) Por lo tanto es el tipo de enfermedad 

periodontal que resulta de la extensión del proceso inflamatorio en la encía 

hacia los tejidos penodontales de soporte.< 1 ª> 

4.2.1 CLASIFICACION 

Se puede clasificar como periodontitis marginal. en la que hay 

destrucción de los tejidos periodontales por acumulación de placa 

bacteriana; periodontitis juvenil, que constituye un grupo especial de 

lesiones avanzadas en niños y adolescentes. Y la periodontitis ulcerosa 

necrosante. por lo general es una secuela destructiva avanzada de la 

gingivitis ulcerosa necrosante aguda c•5 > 

a) PERIODONTITIS MARGINAL 

Es una inflamación crónica de la encía en la cual se forman 

bolsas periodontales onginando una pérdida ósea. En casos 

avanzados hay movilidad dentaria y migración patológica. En 

base a la destrucción del tejido se subdivide en: peridontitis 

rapida y lenta. 

Peridontitis de evolución rapida.- se presentan en adultos jóvenes 

menores de 35 años, en la cual cursan con inflamación extrema. 

hemorragia, exudación y rápida pérdida ósea (en semanas o meses.) 
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Periodontit1s de evolución lenta.- En la cual hay abundantes 

depósitos de placa y cálculos, dentro de los signos presentes se 

encuentran inflamación ging1val. exudado, por lo general es indolora y 

debido a la acumulación de alimento en las bolsas periodontales, se 

pueden formar; abscesos, la enfermedad actúa en forma generalizada en 

el área bucal. 

Con base en la gravedad y grado de destrucción de los tejidos, se 

subclasifica en: leve moderada y grave 

Los casos en estas tres categorias sólo difieren en grado. con 

pérdida de la adherencia de 2 a 4 mm para los casos leves, de 4 a 6 mm 

para los moderados y 7 mm mas para la enfermedad avanzada. ' 15
, 

4.2.2 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS 

La periodont1t1s trae consigo pérdida de: fibras de tejido conectivo, 

fibras colágenas, ligamento periodontal, fluido crevicular y hueso alveolar. 

Existen también cambios vasculares que se pueden presentar tanto en los 

tejidos bucales en hueso alveolar estos incluyen. problemas en la 

microcirculación (estancamiento de sangre. metabolismo colágena 

alterada, disminución de la inmunidad celular, disminución de la 

quimiotaxis leucocitaria. fagoc1tos1s <
11 ·1n 

También se ha observado que los pacientes diabéticos presentan 

pocos leucocitos pohmorfonucleares (PMN) en respuesta al estimulo 

quimiotáctico. Las alteraciones en la quimiotax1s pueden deberse a 

distintas alteraciones bioquim1cas del metabolismo. Este defecto tiene 
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relación con la susceptibilidad de los pacientes diabéticos a contraer 

infecciones y facilitar el desarrollo de la enfermedad periodontal. 

4.2.3 CARACTERISTICAS CLINICAS 

Dentro de los cambios penodontales se encuentran: tendencia a la 

formación de abscesos (periodontoclasia diabética). aumento de tamaño 

de la encía (polipos-gingivales sésiles o pedunculados). originando 

formación de bolsas penodontales de mas de 4 mi. en la profundidad del 

surco, manifestándose postenormente como movilidad dental. 1201 
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CAPITULO V 

MANIFESTACIONES ORALES EN EL PACIENTE 

GERIATRICO CON DIABETES MELLITUS. 

5.1. CAMBIOS DENTALES 

Debido a un aumento en la cantidad de glucosa en saliva, se 

producen con frecuencia, caries en las áreas cervicales de las superficies 

dentales y erosión en la zona lingual de los dientes anteriores. 

Se incrementan las odontalgias sin explicación alguna; con 

sensibilidad a la percusión (pulpitis aguda).'21
' 

5.2. ALTERACIONES EN GLANDULAS SALIVALES 

Inflamación bilateral asintomática de la glándula parótida con 

aumento en la viscosidad salival. Aumento o alargamiento de las glándulas 

parótidas. 

Xerostomia (resequedad bucal, producida falta de salivación.) 

Deshidratación en los tejidos periodontales. 
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5.3. ALTERACIONES PERIODONTALES 

Gingivitis y enfermedad periodontal (periodontitis) son las 

manifestaciones que se presentan principalmente en el paciente geriátrico 

con Diabetes mellitus. 

Ulceras orales, lenta cicatnzación (incluyendo lesiones periapicales 

después del tratamiento endodóntico); aumento en la susceptibilidad en 

las infecciones: formación de cálculo blando amarillento (de evolución 

rápida). frecuentes abscesos periodontales, alveolitis, pólipos 

subg1ng1vales etc 

5.4. CAMBIOS EN LA LENGUA 

Glosodia. lengua con bordes laterales ondentados, glositis media 

romboidea. sensación de ardor en boca y lengua. 

5.5. OTRAS MANIFESTACIONES 

Aliento cétonico (con olor a manzanas), queilosis angular 

mononeuropatia la que causa parestesia en los nervios craneales sobre 

todo en los pares: 111. VI. VII y XII Deshidratación, fiebre, debilidad.<2°> 

Existe una disminución en la cicatrización en las heridas y una 

pred1sposic1ón a adquirir infecciones tras intervenciones quirúrgicas orales. 

En estos pacientes, las infecciones pueden presentar problemas 

especiales, ya que aumenta la tasa metabólica y disminuye la efectividad 
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de la insulina. Sin embargo, los casos bien controlados sin signos de 

infección no se requiere cobertura profiláctica antibiótica. 
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CAPITULO VI 

TRATAMIENTO EN EL CONSULTORIO DENTAL AL 

PACIENTE GERIATRICO CON DIABETES MELLITUS. 

La enfermedad periodontal en los pacientes geriátricos con 

diabetes mellitus; no es una enfermedad que se presentarse 

repentinamente Es un proceso que se desarrolla previamente desde la 

juventud o en fa edad madura.("' wi Por lo que 1n1c1almente se debe llevar a 

cabo una valoración periodontal adecuada por medio de una radiografia 

panorámica de la cavidad oral. en la cual se observa· la delimitación del 

hueso alveolar. los dientes afectados y la profundidad de las bolsas 

periodontales. <"'' 

6. 1. INDICACIONES 

El odontólogo antes de iniciar cualquier procedimiento quirúrgico en 

el paciente genéitrico. debe asegurarse de que el paciente mantenga un 

control adecuado tanto en su glucemia como en el medicamento que 

ingiere (insulina o h1poglucemiantes) en caso de requerirlo. Cuando el 

odontólogo observe que existe gran severidad periodontal y que requiera 

efectuar una cirugia extensa, deberá informar a el médico del paciente el 

tratamiento que piensa realizar. pa) 

El paciente geriátrico de preferencia debe ser atendido por la 

mañana, para evitar situaciones de estress; y que haya comido 
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previamente.''-4 1 El odontólogo deberá tardarse el menor tiempo posible al 

efectuar su trabajo 

6.2 ANESTESIA 

En cuanto a la dosis anestésica utilizada en personas geriátricas. 

generalmente se usa la mitad de la que se requiere en los adultos jóvenes. 

Y dependiendo del procedimiento que se realizará. será el tipo de 

anestesia y la dosis utilizada; por ejemplo: mepivacaína al 3% o pnlocaína 

al 4% (proporcionan anestesia por 45 a 60 min ), lidocaína al 2% 

(anestesia por 1 a 1 Y.z hr.) '"' 

La ep1nefnna. tiene una acción opuesta a la insulina; por lo cual 

sube la glucosa Sin embargo al utilizarla en el vasocontrictor del 

anestésico en forma local o regional representa sólo una quinta parte del 

tratamiento (no mayor de 30 a 40 mg por mi.). Pero es mas peligrosa la 

epinefrina endógena estimulada por el estress del paciente.<•> 

6.3 PROCEDIMIENTO 

Se eliminan los factores irritantes como son: placa bacteriana, 

cálculos periodontales, abscesos etc. Siguiendo este procedimiento. 

FASE 1 

a) Control de placa''ª' 

b) Uso de hilo dental ' 2 º' 
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c) Raspado y alisado radicular puede hacerse tratamiento 

supragingival y subgingival (curetaje cerrado) 

d) Restauración individual de los dientes prótesis. endodóncia. 

prótesis dental etc. 

FASE 11 

a) Fase qu1rúrg1ca 

b) Eliminación quirúrgica de la bolsa periodontal (curetaje 

abierto) 

e) Ging1vectomia, etc_c 15> 

6.3.1. FASE 1 TRATAMIENTO PERIODONTAL 

La fase inicial del tratamiento periodontal está dirigida a la 

eliminación de todos los factores irritantes locales que sean capaces de 

causar inflamación g1ng1val y a la instrucción y motivación del paciente en 

el control de placa 

CONTROL DE PLACA 

Las instrucciones para el control de placa deben comenzar desde 

la primera cita; se le enseñará al paciente cómo limpiar las superficies lisas 

e irregulares de los dientes_ 
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• TECNICAS DE CEPILLADO 

Técnica de Bass (lrmp1eza del surco) El cepillo dental se sujeta 

apuntando las cerdas en dirección apical a un angulo de 45° 

con respecto. el eje mayor de las cerdas se aplica una ligera 

presión vibratoria. y sus extremos se fuerzan en el interior 

del surco gin91val vestibular, así como también dentro de los 

nichos ging1vales 1nterprox1males El cepillo se activa con 

mov1rn1entos cortos hacia adelante y atras sin separar las 

puntas de las cerdas 

TÉCNICA DE STILLMAN (LIMPIEZA DE LA ZONA CERVICAL) 

Se colocan con los extremos de sus puntas descansando sobre 

la porcrón cervical en dirección apical con un ángulo oblicuo 

hacia el e¡e mayor de los dientes El cepillo se activa con 

movimientos cortos hacia adelante y atrás y simultáneamente 

se desplaza en direcc1on coronal a lo largo de la encia 

insertada, margen gingrval y superficie del diente Las 

superficies oclusales de los molares y premolares se limpian 

con las cerdas perpendiculares al plano oclusal y penetrando 

en los surcos y nichos g1ng1vales Por lo tanto. el método de 

St1llman es recomendado para la lrmpieza de las zonas con 

recesión ging1val progresiva y exposición radicular. 
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TECNICA DE CHARTERS (MASAJE GINGIVAL) (15) 

Se coloca las cerdas d1ng1das hacia la corona con un ángulo de 

45° con respecto al e¡e mayor de los dientes. El cepillo se 

activa con mov1m1entos circulares y cortos o hacia adelante y 

atrás. Para limpiar las superf1c1es oclusales, las puntas de las 

cerdas se colocan dentro de las fosetas y fisuras y el cepillo 

se activa con mov1mientos giratorios cortos hacia adelante y 

atrás. <1 5
·
16> 

AGENTES REVELADORES 

Son soluciones y compnm1dos capaces de colorear depósitos 

bacterianos que se hayan en la superf1c1e de los dientes. lengua y encía. 

Los compnm1dos son tnturados entre los dientes y mantenidos en Ja boca 

durante 30 seg L::s cuales proporc1onan una t1nc1ón generalizada de las 

zonas en donde exista placa bactenana. 

CEPILLLO INTERPROXIMAL 

Se usan para limpiar entre los dientes y áreas expuestas de 

furcaciones dentales. Se utilizan para la limpieza de los espacios 

interdentales amplios. se insertan en la zona interproximal y se activan con 

movimientos cortos de vaivén en dlfección vestibulo-lingual. 

HILO DENTAL 

La util1zac1ón del hilo dental es un método ampliamente 

recomendado para la l1mp1eza de las superf1c1es proximales. Existen hilos 

de naylon y de seda En el procedimiento se corta un trozo de 30 cm 
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aprox. se enrolla alrededor de los dedos entre el pulgar e indice y se 

desplaza con suavidad entre los dientes. El uso del hilo se puede facilitar 

en el paciente genatnco. utilizando un portahilo. (15
> 

ELIMINACION DE CALCULOS SUPRAGINGIVALES 

Los cálculos suprag1ng1vales se desalojan con raspadores 

ultrasónicos. manuales y curetas El raspado se lleva a cabo con un 

movimiento de tracción. Después de eliminar los cálculos de las 

superficies dentales se aplanaran con raspadores o curetas adecuados y 

se pulen con pasta abrasiva o con una copa de hule o cepillo rotatorio 

TRATAMIENTO RADICULAR SUBGINGIVAL 

Una vez que el paciente ya controla Ja placa supragrngival. Se 

inicia el tratam1~nto radicular subg1ng1val, que consta de la ehminac1ón de 

cemento necrot1co y alisado radicular. Los cálculos subg1n91vales se 

eliminan por medio de curetas y se utiliza posteriormente una sonda o 

para tener una ff1ed1c1ón del fondo de la bolsa.< 15
l 

OBTURACION DE LESIONES CARIOSAS 

Todo el proceso cariase debe de ser eliminado de la superficie 

dental y si es necesario se realiza el tratamiento de conductos y 

posteriormente la prótesis dental. 

Las prótesis mal ajustadas se deben eliminar y en caso de 

encontrarse amalgamas en buen estado se deben contornear y pulir. <15
> 
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6.3.2. FASE 11 TRATAMIENTO QUIRURGICO 

Se refiere a las técnicas que incluye el corte intencional o incisión 

de los tejidos periodontales. para eliminar el proceso inflamatorio. 

OBJETIVOS: Me¡orar el pronóstico de los dientes Se obtiene 

una mayor estética. 

INSTRUMENTAL 

Curetas y hoces quirúrgicas. 

Elevadores del periostio 

Cinceles qu1rurg1cos y azadas. 

Limas quirúrgicas 

Bisturis interdentales (Orban 1,2; Merrifiel 1,2.3). 

Hojas quirúrgicas (Bard Parker 11, 12). 

Tijeras y Pinzas hemostáticas. 

• CURETAS 

Las curetas son el instrumento de elección para eliminar calculas 

profundos y alisar las superi1c1es del cemento radicular quitando tejido 

blando que reviste a la bolsa periodontal. Cada punta de trabajo tiene un 

extremo cortante en uno o ambos lados de la hoja y una punta 
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redondeada. Existen 2 tipos básicos de curetas· universaales y 

especificas. 

CURETAS UNIVERSALES.- El tamaño de la hoja, la angulación y 

longitud del cuello pueden variar, pero la cara de la hoja, de toda cureta 

universal tiene angulación de 90° por ejemplos. cureta Bamhart núm. 1-2 y 

5-6, Columbia núm. 13-14, 2R-2L y 4R-4L-" 51 

CU RETAS ESPECIFICAS.- Las cu retas de Gracey son 

representativas de curetas especificas. en la cual el diseño y angulación 

se adapta en áreas anatómicas especificas en cada diente, ejemplo 

Gracey nLim 1-2 Gracey núm. 3-4. se ut1l1zan en dientes anteriores; 

Gracey nurn. 5-6 se usan en premolares y anteriores; Gracey núm. 7-8. 

Gracey núm 9-1 O se ut1hzan para dientes posteriores vestibular y lingual; 

Gracey núm. 11-12 se utiliza para dientes posteriores en mesial; Gracey 

núm. 13-14 se utiliza para dientes posteriores en distal 

AZADAS Se utilizan aplanar y alisar las superficies radiculares. La 

hoja esta doblada con una angulación de 99º y el borde cortante es 

aplanado y con un bisel a 45°. Las azadas de McCall núm. 3,4,5,6,7 y 8. 

La terapéutica quirúrgica de la bolsa periodontal, consiste en la 

correcc1on de los defectos morfológ1cos que favorecen la acumulación de 

placa. Tarnbién se emplea en casos de preparación quirúrgica 

preprótes1ca. CLiando se piensan colocar implantes 

La técnica consiste en abnr la zona de la bolsa para eliminar 

factores 1rntantes. La eliminación y desplazamiento de la pared del tejido 
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blando de la bolsa aumenta la visibilidad y el acceso de la superficie 

radicular, por lo cual se hace la gingivectomia. 

Se pueden realizar técnicas como la del colgajo de Widman 

modificado. en la cual no es tan importante la estética y se realiza una 

incisión interna en bisel de aprox. 1 a 2 mm del margen gingival. 

Se ha demostrado que con la técnica quirúrgica se conserva en 

buen estado de salud las estructuras periodontales sin presentar evidencia 

radiográfica de avance de pérdida ósea.<15> 

MEDICACIONES 

A) ANTIBIOTICOS 

Cc1ando el paciente, se presenta con una infección aguda o 

absceso penapical. se recomienda el uso de antibiótico 

(penrc111na). para ayudar en el control de la infección 1181
• En el 

paciente geriátrico cuando se realizan procedimientos 

menores, el uso de antibióticos como medida profiláctica no 

esta 1nd1cado ' 201
. Ya que el uso indiscriminado de antibióticos 

puede producir gran destrucción de la flora bacteriana normal 

y motivar el crecimiento de cándida albicans. ''ª1 

Otro antibiótico recomendable es la tetraciclina (minociclina 

en tabletas de 200 mg por dia). Es un bactericida utilizado 

para la eliminación de espiroquetas. La eritromicina no se 

indica en el tratamiento periodontal 
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B) APOSITOS QUIRURGICOS 

Es recomendable después de un tratamiento quirúrgico la 

colocación de un apósito. Existe apósitos hechos a base de 

óxido de zinc-eugenol (wonder-pack), en los cuales se unen 

polvo y liquido, formando una masa homogénea para su 

colocación posquirúrgica. ' 1 f5> 

Para las personas alérgicas al eugenol, se recomienda el uso 

de un apósito sin eugenol llamado Coe-pack, el cual es un 

mezcla de óxido metálico y ácidos grasos. se mezclan las 

dos pastas hasta obtener un color uniforme y posteriormente 

se coloca. 

C) SUSTITUTOS DE LA SALIVA 

Los adultos de edad avanzada, al estar bajo medicación 

permanente, se crea en ellos padecimientos como xerostomia 

(disminución en la salivación). Debido a esta taita de saliva se 

pueden originar candidrasis y caries dental. Para evitar esos 

problemas. se emplean sustitutos de la saliva, los cuales 

están hechos a base de glicerina o sorbitol y también los hay 

a base de fluoruros. En cuanto al uso dependerá de las 

necesidades del paciente. '2 º> 

D) APLICACION DE FLUORURO 

Desempeña un papel importante en el cuidado periodontal 

del paciente geriátrico ya que estimula la remineralización, 
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afecta el metabolismo de la placa bacteria! y algunos estudios 

han revelado que tiene efecto bactericida <2 n 

E) TIPOS DE FLUORURO 

Los mas utilizados son los de autoaplicación, en presentación 

ya sea en enjuague o en gel como son: fluoruro estannoso, 

fluoruro de sodio y fluoruro de fosfato acidulado (APF) '2°> 

C) ANTISEPTICOS ORALES 

CLORHEXIDINE 

Enjuague bucal compuesto por gluconato de clorhexidine al 

O. 12~'-: el cual tiene un efecto ant1sépt1co. reduciendo la 

acu1ndlac1on de placa suprag1ng1val. g1ng1vit1s y el sangrado 

gingival 1 ta.:oo, 

uso 

Diluir en 15 mi de agua, la solución de 0.02% de cJorhexidine. 

Haciendo enjuague bucal por 30 seg .. dos veces al dia, en la 

mañana y en la noche. Existe en el mercado tambien una 

pasta dental con clorhex1d1ne. la cual es igualmente eficiente 

que el anterior. 
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VENTAJAS 

Reduce la placa bacteriana. es eficaz en tratamiento 

postqu1rurg1co. promueve la cicatrización gingival antes de 

colocar una protes1s total etc. <1 ª·20> 

DESVENTAJAS 

El clorhex1dine se debe utilizar en un periodo corto de tiempo, ya 

que incrementa la acumulación de calculas, tiene un sabor 

amargo y al usarlo progresivamente mancha los dientes llS.20) 

LISTERINE 

Es una solución de h1droalcohol. recientemente utilizada por el 

Conse¡o de Terapeutas Dentales de la Asociación Dental 

Americana. Reduce la placa supragingival y la gingivitis 

uso 

Enjuague bucal dos veces al dia. 

VENTAJAS 

Es útil para personas que tengan dificultad en el control 

mecan1co de la placa dentobactenana 

DESVENTAJAS 

Tiene 26.9% de alcohol.<••> 
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6.4 COMPLICACIONES EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Las complicaciones que presenta principalmente en el paciente 

geriátrico con Diabetes mellitus consisten en 

1.- Existe la compl1cac1ón desde el momento que el odontólogo, le 

realiza un tratamiento quirürg1co a un paciente geriátrico con 

Diabetes mellitus el cual no esta controlado (no lleva un control 

en su glucemia, no esta sometido a una dieta adecuada, y no 

se encuentra baJO tratamiento medico ) 0 
.. > 

2.- En los casos en que el paciente llega al consultorio dental con 

una enfermedad penodontal severa y el odontólogo al reatrzar 

una cirugía periodontal llega a lesionar excesivamente los 

tejidos blandos y duros. puede originar un traumatismo post­

quirúrg1co y produclí 1nfecc1ón.t"'J 

3.- El exceso de antibióticos produce 1nfecc1ones fungicidas orales 

4.- Los pacientes diabéticos son susceptibles a adquinr infecciones 

por bactenanas mismas que posteriormente colonizan el surco 

gingival y producen un incremento en la placa dentobacteriana, 

cambios en los tejidos ging1vales. y una posible destrucción 

periodonta1.ª3
> Las infecciones orales pueden poner en riesgo 

la vida de el paciente cuando se d1sem1nan y en algunos casos 

llegan a ocasionar cuadros febriles. mediante Jos cuales se 

produce un aumento en el metabolismo general Jo que produce 

una d1sm1nución de la ef1cac1a de la insulina. En los pacientes 
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geriátricos se pueden presentar infecciones como: moniliasis. 

liquen plano y en ocasiones murcomicosis.<2 º> 

Otras complocacoones pueden ser: Deficiente cicatnzacaón, 

abscesos penodontales. h1perglucemia, sensación de 

hormigueo o entumecimiento oral y parestesia oral. <3
-
4 > 

6.4.1. COMPLICACIONES AGUDAS 

En el paciente con OMID. se presenta. 

A) CETOACIDOSIS 

La cetoacidosos d1abét1ca (CAD) es un trastorno metabólico grave 

causado por una defic1enc1a absoluta o relativa de insulina 1unto con 

hiperproducción de glucagón, catecolaminas. cortisol y hormona del 

crecimiento. todo lo cual condic1ona alteraciones en el metabolismo de 

carbohidratos y proteinas 111 23
) 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Por lo general nunca se instalan súbitamente. La poliuria, 

polidipsia. anorexia, vómitos, deshidratación, pérdida de peso. astenia, 

taquipnea. parestesias y alteraciones neurológicas. Dentro de las 

complicaciones del CAD se encuentra la hipoglucemia; edema cerebral. 

síndrome de insuf1c1enc1a respiratoria aguda. infarto al miocardio e 

infecciones <11
·
24

> 
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B) HIPEROSMOLARIDAD NO CETOSICO 

Es una complicación que se presenta en el paciente con DMNID 

Es un sindrome en el cual existe una grave desh1dratac1ón como 

resultado de la d1ures1s osmótica por elevación importante y sostenida de 

los niveles séncos de glucosa Se ha asociado pnnc1palmente con 

infecciones graves. infarto de miocard10. quemaduras. enfermedad 

vascular cerebral.(~:. 

CARACTERISTICAS CLINICAS 

Se presenta con frecuencia en diabéticos de edad avanzada. 

puede haber antecedentes de d1sminuc1ón en la ingesta de líquidos. por 

ejemplo. en pacientes encamados. los sintomas son· vómito. poliuria. 

polid1ps1a, desh1dratac16n. datos neurológicos como son convulsíones. 

hemianopsia, hem1pares1a hasta estado de coma.<s.izi 

C) HIPOGLUCEMIA 

El coma hipoglucémico es de curso lento agudo. el paciente está 

débil. confuso. nervioso, con piel húmeda, con exceso de salivación, la 

presión arterial es normal. En el paciente consciente se recomienda el 

consumo de hidratos de carbono como· jugo de naranja. bebida de cola de 

175-350 mi. A el paciente inconsciente hay que administrarle dextrosa en 

agua al 50°/o (30-50 mi) por via intravenosa en una sola dosis; a los 3 a 5 

min de la inyección. el paciente debe recuperar la conciencia Otro 

fármaco que se le puede administrar es glucagón (1 mg IM). El paciente 
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responde al glucagón en 5 min a 2 horas tras la inyección. Durante el 

tratamiento al paciente 1nconsc1ente también se incluye el mantenimiento 

de la permeabilidad de las vias aéreas, administración de oxigeno y 

monitoreo de los signos v1tales.'22
·
25

> 

O) NEUROPA TIA 

Se puede presentar durante o después de la anestesia. se produce 

taquicardia, pérdida de reflejos card1ovasculares, h1pox1a.<2·26
' 

HIPERGLUCEMIA.- Se produce quetoác1dosis. con sintomas como 

piel seca y enro¡ec1da, resprrac1ón cetónica. pulso ráprdo. debilidad y 

presión baja. <22> Otros sintomas son frecuentes infecciones, fiebre, 

excesiva sed, dolor abdominal vómitos. S1 el paciente esta inconsciente, 

debe ser remitido inmediatamente a un hospital en 261 
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CONCLUSIONES 

1.- Es indispensable que el odontólogo elabore una histona clinica 

a fondo en el paciente diabético o bien en el paciente que tenga la 

sospecha de que lo sea; sugenendole la realización de pruebas de 

laboratorio para confirmar su diagnóstico 

El odontólogo. en caso de atender a un paciente d1abetrco 

controlado. es necesano preguntarle, la 1dent1dad del médico que le da 

seguimiento a su enfermedad Sin olvidar anotar en la hrstona clin1ca Ja 

última fecha que v1s1tó a su médico y el trempo de evolución que presenta 

con Ja diabetes mellitus 

2 - La diabetes mellitus por si sola no produce la enfermedad 

periodontal 

3.- Los pacientes geriátricos d1abét1cos tienen una pérdida ósea 

mayor que los pacientes genátricos no d1abét1cos 

4.- Cuando existe un pobre control en Ja glucosa del paciente 

diabético, sumada a la falta de higiene oral. incrementa la sevendad en la 

enfermedad periodontal. 

5.- En caso de presentarse una enfermedad periodontal severa en 

el paciente genatnco con diabetes. es posible realizar cirugias 

periodontales. siempre y cuando el paciente geriátrico este controlado y 

se mantenga bajo una revisión constante por parte del odontólogo 
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7.- El paciente geriátrico no controlado por lo general su 

cicatrización se encuentra d1sminu1da y están más propensos a tener 

infecciones orales siguientes en los procedimientos quirúrgicos por parte 

de el odontólogo 

8.- Los pacientes geriátricos con Diabetes mellitus que tienen un 

buen control de placa dentobactenana no necesariamente presentan 

enfermedad periodontal 

9.- En el paciente genatnco d1abét1co es vital, que mantenga un 

cuidado constante de su cavidad oral integralmente por lo que se sugiere 

visite a su odontólogo cada tres meses 

10.- Es importante la mot1vac1ón en el paciente genátnco diabético 

por parte de sus familiares y del profesional en la odontología para que el 

mismo realice en su hogar un control de placa dentobacteriana adecuado, 

para prevenir la presencia de las enfermedades periodontales 
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GLOSARIO 

1.- ADRENERGICO.- Fármaco o medicamento cuya acción imita la 

del sistema nervioso simpático o adrenérgico. 

2.- ALVEOLiTlS - Inflamación de los alvéolos dentales. 

3.- ASTENIA - Falta de fuerza. debilidad corporal en también en 

sentido psíquico 

4.- CETOACIDOSIS - Acetonemia. Ketocidos1s. 

5.- FIABLE - Se refiere a la reproductib11idad de una medida o de 

un estudio. a la capacidad de obtener los mismos resultados siempre. que 

Ja medida o el estudio se realice en las mismas condiciones. 

6.- FIBROSIS - Aumento patológico de te¡ido conjuntivo, en 

cualquier te¡ido orga111co. 

7.- FURCACIONES.- turca horquilla o eminencia en forma de 

herradura. 

8.- GlNGIVAL - Caracteristico de la encia. 

9.- GLUCOCORITICOIDES.- Corticoide sintetizado en la zona 

fasciculada de las glándulas suprarenales. bajo la influencia 

principalmente de la corticoesterona y cortisol. 
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10.- HEPIPARESIA.- Parestecia de un lado del cuerpo. 

11.- HIPOXIA - D1sminuc1ón de la presión parcial de oxigeno en los 

tejidos. 

13.- LIQUEN PLANO.- Formación resultante de la agrupación 

simbiótica de hongos 

14.- MONILIASIS.- Candid1as1s. 

15.- ODONTALGIAS.- Dolor en un diente 

16.- PARESTESIA - Sensación de diversos tipos de hormigueo , 

pinchazo etc 

17 - PERIODONTOCLASIA - Pericementoclas1a 

18.- PEDUNCULADOS.- Nombre de diversas prolongaciones o 

apéndices encefálicos 

19.- QUIMIOTAXIS.- Reacción motriz desencadenado por un 

estimuJo quim1co de determinadas células sanguíneas (macrófagos, 

neutrófilos, etc.). 

20.- TAQUIPNEA.- Frecuencia respiratoria acelerada, por 

estimulación del centro respiratorio. cuando existen demanda aumentada 

de oxigeno debido a un esfuerzo fisico, fiebre, excitación psiquica etc. 
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