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INTRODUCCION

INTRODUCCION

Los seres vivos, desde el momento de su concepcion 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 anatomicos, fisioldgicos y psicolodlgicos; los cuales se van
presentando paulatinamente con el transcurso del tiempo. En los dltimos
anos, se ha buscado preservar una mejor calidad de vida en las personas
de edad avanzada. creandose ramas de la medicina como la Gerontologia
(ciencia que estudia el proceso de envejecimiento en el ser humano, en
sus aspectos biologicos, psicologicos y sociales). Y la Geriatria que se
encarga de los aspectos clinicos, terapeuticos y preventivos en la salud y
en la enfermedad de 10s ancianos @

Una de las enfermedades de tipo endocrino de mayor incidencia en
los ancianos es |1a Diabetes mellitus

La primera descripcion de esta enfermedad se encontro, en el
papiro de Ebers. en Egipto, en el afo I1S00 a. de C ¥ Posteriormente,
Aretaus de Capadocia, en el siglo il a. de C., la describia 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 nauseas,
inquietud y sed ardiente.” Por lo cual se le dio el término “diabetes” que
significa en griego “correr a traves” . En 1675, Thomas Willis, comprombé

al probar la orina que estaba impregnada de miel o azucar, y le adjudicod el
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nombre de “"diabetes mellitus” Actualmente se conoce que la Diabetes
mellitus es un transtorno metabolico de los carbohidratos, con elevacion
de glucosa en sangre y con ausencia relativa o total de insulina.®

La Orgamizacion Mundial de la salud y la Asociacidn Americana de
Diabetes han propuesto usar, en el diagnéstico de Diabetes mellitus, dos
términos que van de acuerdo con la fisiologia de la enfermedad: Diabetes
mellitus insulinodependiente DMID y Diabetes meljlitus no

insulinodependiente DMNID ¥

Existen otros estados en los cuales se produce diabetes como son:
Diabetes Gestacional (o del embarazo) y Diabetes asociada a

desnutricion

Generalmente cuando existe un factor extermo o un proceso
patologico que limite o deteriore la secrecion de tnsulina, puede causar lo
que se conoce como estado de diabetes secundaria; en el cual se incluyen
las enfermedades del pancreas como: pancreatitis (inflamacion del
pancreas), pancreattis cronica, fibrosis quistica, cancer de pancreas, etc.
<)

Enfermedades de tipo hormonal como: Sindrome de Cushing
(paciente que tiene un exceso de andrégenos., debido a la excesiva,
secrecion de hormonas como cortisol y androgenos suprarenales,
produciendole obesidad)'?” Acromegalia (crecimiento excesivo de tejidos

blandos y 0seos. principalmente de manos, pies y cabeza). ‘@
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Feocromocitoma (tumor que se presenta en el abdomen, mediante

el cual se almacenan catecolaminas.)

También algunos farmacos pueden originar diabetes o bien

agudizaria como medicamentos diuréticos, glucocorticoides, adrenergicos

etc.

Alteraciones de la insulina o bien de sus receptores originando
enfermedades como: Acantosis nigricans (presenta zonas de
hiperpigmentacion de color pardas a negras que afecta axilas, ingle,

generalmente se presentan al nacer o durante la ninez, no produce

malignizacion.) Y

Por dltimo. se encuentran aquellos sindromes geneéticos como:
Distrofia muscular, Sindrome de Down (llamado tambien trisomia 21; en el
cual existe retraso mental leve o grave ); Sindrome de Tunner (se presenta
en mujeres. en las cuales hay inmnmadurez en el aparato reproductor.)
Sindrome de kl-refelter (se presenta en hombres., causando esterilidad y

puede o no haber retraso mentai) '

En el paciente geriatrico se van generando con la edad, diversos
cambios en las estructuras periodontales (tejidos que rodean y sujetan a
los dientes) debido a diversos procesos degenerativos, ocasionando una
significativa recesion gingival y ésea. Manifestandose en enfermedades
periodontaies como la gingivitis (inflamacién en la encia) o peridodontitis
en la cual hay una afeccidén en los tejidos periodontales mas profundos,
produciendo asi una severa inflamacion perodontal y posteriormente

sy

movilidad dental
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En este trabajo se daran a conocer las caracteristicas generales

de los pacientes con Diabetes mellitus insulinodependiente y no

insulinodependiente. Y principalmente se conoceran las caracteristicas
orales y perniodontales que presenta el paciente geriatrico con Diabetes
mellitus. Mencionando las principales enfermedades periodontales y su
respectivo tratamiento en el consuitorio denta! tanto en la fase profilactica
como en la quirirgica Posteriormente se analizara la manera de atender
en el consultorio dental a un paciente geriatrico con diabetes meilitus y las

posibles complicaciones que se pueden presentar en el la practica

profesionai
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CAPITULO |

CARACTERISTICAS GENERALES EN LA
DIABETES MELLITUS

1.1 CONCEPTO

La diabetes melitus, es una enfermedad cronica con alteraciones
tanto en componentes metabdlicos y vasculares Dentro de los aspectos
metabdlicos se encuentran: la elevacidon de la glucosa en sangre
(hiperglucemia) y las alteraciones en el metabolismo de proteinas y lipidos;
originando una ausencia relativa o total de insulina ® En el aspecto
vascular puede ser macroangiopatico (infeccion en los grandes vasos) o
microangiopatico. afectando generalmente a todos Jlos organos (en

particular corazon. cerebro, rinones y retina.) i
1.2 ETIOLOGIA

Es una enfermedad multifactorial la cua! puede ser causada por:

desorden genético, destruccion de células pancreaticas, deficiencias

hormonales, factores ambientales etc. @ ®

1.3 INCIDENCIA Y PREVALENCIA

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

mellitus.



CARACTERISTICAS GENERALES

Osea del 2 al 4% de l|a poblacion en Estados Unidos. La diabetes
mellitus se considera como la tercera causa de muerte en E.U. @@

1.4 CLASIFICACION GENERAL

I. DIABETES MELLITUS
a) Diabetes mellitus insulino dependiente DMID ( o tipo 1).

b) Diabetes mellitus no insulino dependiente DMNID (tipo 11).
1. Con obesidad

2. Sin obesidad
c) Diabetes asociada a desnutricion.
d) Diabetes gestacional (o del embarazo)

1l. OTROS TIPOS DE DIABETES RELACIONADAS CON CIERTOS
ESTADOS Y SINDROMES.

a) Enfermedades del pancreas.

b) Enfermedades de etiologia hormonal

c) Procesos provocados por drogas y agentes toxicos.
Il. 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, esta determinada por ta
ingesta de carbohidratos, proteinas y grasas.®

Los carbohidratos, forman azucares (hexosas), las principales son:

glucosa, fructuosa y gatactosa bLa glucosa es la molécula principal de los
carbohidratos. ®

La glucosa presente en sangre procede de dos fuentes: |la exdgena
procedente de la ingesta de carbohidratos a través de la alimentacion. La
endogena la cual proviene de la degradacion enzimatica del glucogeno en

el higado (glucogenohsis), que posteriormente en este organo se realiza la

gluconeogenesis formando lactato, piruvato y alanina. El lactato es

liberado a ia circulacion y junto con la alanina se almacenan en musculo.

El lactato es captado de nuevo por e! higado y es reconvertido en glucosa
y almacenado como glucogeno en este organo.

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

considerados normales en el hombre, se encuentra entre 60-110 mg/di. @

Al efectuar la determinacion de glucemia en el paciente, se debe
tomar en cuenta a que hora se tomo la muestra. ‘¥

En la determinacion del tiempo, existe el periodo basal (o
posabsontivo), el cual comprende el ayuno que existe desde la cena hasta
el desayuno del dia siguiente aproximadamente 10-12 hrs “7_ Y el periodo

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

3
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15.1 HIPOGLUCEMIA

Se define como disminucion de glucosa sanguinea lo que produce,

niveles de glucemua inferiores a 50 mg/dl ¥

Algunas de las causas que existen, para qQue se produzca
hipoglucema se encuentran. ayuno prolongado, ejercicio excesivo, estress

y enfermedades graves ‘®

71.5.2 CARACTERISTICAS CLINICAS

Existen dos categorias principales: cuando existe una secrecion
excesiva de adrenalina, producida por: taquicardia, ansiedad, hambre. La
otra categoria incluye los factores ocasionados por disfuncidn del sistema
nervioso central, incluyen sintomas como: mareo, cefalea, convulsiones y
peérdida dei conoaimiento. 2

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: situacion en la que predomina la
confusion mental, sudoracidn, incoordinacidon motora, vision
borrosa y somnolencia. Los pacientes tienen aun la capacidad
de autotratarse.®
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Hipoglucemia grave: produciendo desorientacién, conducta

agresiva, convulsiones y peérdida del conocimiento. En esta situacion

grave, se requiere asistencia médica de urgencia. ‘4

1.5.3 HIPERGLUCEMIA

Se define como el aumento de glucosa en sangre. Con glucemia
superior a 250 mg/dl con glucosuria y cetonuna variables. Otros signos
caracteristicos son el aliento cetonico (olor a manzana) @ &

A) CARACTERISTICAS CLINICAS

Nauseas, vomito, deshidratacién, anorexia, hiperventilacion,

taquicardia e hipotensién, movimientos oculares anormales.

Otros datos clinicos son' leucocitosis 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 ia glucosa, estress, por el

uso de algunos farmacos. 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 1G, diabetes

meilitus y diabetes gestacional. '?
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A) CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

Para la realizacidn de ila curva de tolerancia a la glucosa. Es
necesario establecer un control estricto det paciente. Sometiéndoio, a una
actividad fisica determinada, supresion de medicamentos que esta
ingiriendo; ademas de una dieta adecuada en la cual se suministran 150
mg de carbohidratos por dia. unos tres dias anterior a la determinacion de
la prueba “ ®® €] dia en que se realiza la prueba. se le administran 75 g de
glucosa por via oral Posteriormente se cuantifica la glucemia en
determinado tiempo (30, 60. 90 o bien2 a 5 hrs ) @2

1.7 INSULINA

Las principales hormonas que secretan los islotes pancreaticos
son: la insulina y el glucagon ®  La insulina controla el metabolismo de
glucosa, lipidos y amincacidos.'* Esta formada por dos cadenas de
aminoacidos unidas por puentes de disulfuro de cistina ‘. El déficit de

insulina en el organismo, produce diabetes mellitus

El descubrimiento de la insulina exdgena ocurrio, en 1821 por
Mcleod - Banting - Best. Los cuales extrajeron la insulina del pancreas de
un perro, siendo eficaz en el control de la hiperglucemia en animales.
Actualmente se encuentran diversas formas de insulina: porcina, bovina,
porcina/bovina, y la de origen sintético humano.
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1.8. TIPOS DE INSULINA

a) Insulina de accion rapida (insulina cristalina con accion de 6-8
hrs.)

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

lenta, con accion de 18-24 hrs))

c) Insulinas de accion prolongada (protamina de zinc y ultraienta,
con accion de 36 hrs ©®

1.9. DOSIS

La insulina comercial se encuentra en concentraciones de 100

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

Los diversos preparados difieren en su tiempo de accidn segun el
grado de pureza y su origen Debido a sus propiedades, se recomienda ei
uso de la insulina humana ya que, produce menor cantidad de anticuerpos
y es menos frecuente ia alergia * ® Cuando a los preparados insulinicos
se les adiciona cinc, proteinas o sustancias como buffer, fosfato o acetato,

permiten una liberacion retardada de la insulina en torrente sanguineo. o
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1.70. COMPLICACIONES GENERALES DE LA DIABETES MELLITUS

A) MICROANGIOPATIA DIABETICA
Afeccion de los pequefnos vasos produciendo alteraciones en
rifones, ojos y piel

a) Rinones infecciones en vias unnarias, pielonefritis, necrosis

renal '

b) Ojos: perdida de la vision o ceguera, retinopatia, aumento de

cataratas seniles, glaucoma etc.
¢c) Piel: dermatosis miocotica, lesiones ertematosas vy
necroticas.

B) MACROANGIOPATIA DIABETICA

Enfermedad de los grandes vasos. se incluyen afecciones

vasculares y cerebrales.

a) Componente vascular: Hipertensién, arterosclerosis,

dislipidemias, hemorragias, infarto al miocardio etc.

b) Cerebrales: neuropatia autonoma causando impotencia

sexual.
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CAPITULO I
TIPOS DE DIABETES MELLITUS

2.1. DIABETES MELLITUS INSULINODEPENDIENTE DMID (o tipo I)
2.1.1. DEFINICION

Sindrome hetorogéneo autoinmune cronico. En el cual hay una
destruccion selectiva y lenta de ceélulas beta de los islotes de Langerhans

en el pancreas.

2.1.2. ETIOLOGIA

La respuesta autoinmune, se produce porque que los islotes de
Langerhans, en su inicio se agrandan produciendo una reaccion
inmunitaria debido a la infiltracion de linfocitos generando una respuesta
de e! organismo. Posteriormente los islotes, se vuelven mas pequefos y

esencialmente no se produce insulina. ¥
2.1.3. GENETICA

Sin duda existen antecedentes hereditarios en pacientes con DMID,
pero estos factores, solo interactuan con otros factores hereditario
externos, produciendo la enfermedad. Dentro de estos factores se
encuentran, los de tipo viral como son: virus de ta hepatitis, rubeola,

coxsackievirus etc
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Otros autores mencionan como factores predisponentes a

tas
influencias ambientales producidas por:

gran consumo de azucares
refinados. sedentansmo, multiparidad y estres - ®

2.1.4. CARACTERISTICAS CLINICAS

Su inicio puede ser en 1a Ninez, pero generalmente, se presenta en

la pubertad.”” o antes de los 30 anos'” Esta enfermedad practicamente

tiene un comenzo subito con perdida de peso, fatiga, infecciones y

cetoacidosis plena (carencia de insulina'®'’) La falta de insulina puede ser

absoluta o relativa otros de los sintomas son: hiperglucemia. pohuna,

polifagia. polidipsia. cetosis (elevacion de acetona o cetona en los tepdos)
y glucosuria ‘”

£n muchos de los pacientes existe un periodo denominado “funa de
miel”, en el cual después de un tratamiento inicial con insulina, el paciente
requiere muy poca insulina o minguna. Esta remisidon se debe a una
recuperacion parcial de ia secrecion endoégena de la insulina. que puede
durar varias semanas, meses e incluso uno o dos anos,; pero finalmente la

enfermedad recurre y se necesita tratamiento insulinico permanente ‘®

2.2. DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE DMNID
(o tipo 1)

2.2.1 ETIOLOGIA

Hay dos procesos en el desarrolio de DMNID

10
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1. Resistencia al incremento de insulina.- En todos los diabéeticos
(DMNID) hay una elevacion inicial de insulina basal. La mayoria
de los pacientes desarrollan intolerancia a la glucosa al subir
los niveles de insulina La resistencia a la insulina se puede
presentar por una deficiencta de los receptores o post-
receptores La resistencia a la insulina aparece precediendo la

perdida de secrecion de insulina

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

la accion deficiente de ella permite a la glucosa acumularse en

los tejidos o en ta sangre

2.2.2 GENETICA

Existe una fuerte influencia genetica sin embargo, se desconoce la
naturaleza exacta de la anomalia genética. ' Estudios familiares han
revelado en el estudio de los gemelos monocigoticos los cuales tienen un
componente hereditario de el 100%. de modo que virtualmente todos los
gemeélos cuyo hermano es diabético lo son o lo seran en los 5 afos que
siguen al diagnéstico de el primero. ‘7

SINDROMES GENETICOS ASOCIADOS CON DMNID

1. Autosomico dominante

Acantosis nigricans

Ataxia de Friederich
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2. Autosomico recesivo

Sindrome de Ailstroom (enfermedad que se presenta en la
infancia, en la cual hay degeneracion en la retina,
ocasionando ceguera,sordera, calvicie etc.

Sindrome de Werner (alteracion en la cual curso con
hiperglucemia, retraso del crecimiento, encamecimiento
prematuro, cataratas, atrofia de huesos y musculos etc.

3. Anomalias geneticas.
- Sindrome de Down
- Sindrome de Turnner

- Sindrome de Klinefelter etc. ®

2.2.3 EPIDEMIOLOGIA

Se ha establecido que existe una mayor prevalencia de adquirir
DMNID, en personas de diversos grupos étnicos como son: africanos,
afroamericanos, hispano-mexicanos, hindues y japoneses, 1a cual es de 4
a 10 veces mayor que en las etnias de raza blanca. =

En ta DMNID se considera que constituye el 85 a 90% de los
diabéticos en general. @

Estudios realizados por el Instituto Nacional de Diabetes y
enfermedades digestivas y renaies de Anzona, han revelado en
investigaciones desde 1965, la existencia de comunidades étnicas en los

cuales se evaluaron a 1,342 indios Pima a quienes se les practicaron:
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historias clinicas, examenes fisicos, dentales y prueba de laboratorio

(tolerancia a la glucosa.)

El estudio epidemiologico reveld 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 afos y ya presentan
diabetes no insulinodependiente "2 En ellos se observd pérdida del
tejido periodontal de mas de 6 mm y una pérdida generalizada de hueso

alveolar de hasta el 50%."?

2.2.4 CARACTERISTICAS CLINICAS

La Diabetes mellitus no insulinodependiente, tiene un inicid lento y
se presenta en personas mayores de 40 anos y con obesidad en el 60 al

80% de los casos. 4%

La enfermedad se caracteriza por presentar un cuadro
hiperglucemico y los pacientes no requieren terapia de insulina (excepto
en casos en los que suele requerirse la insulina exdégena para evitar ia

hiperglucemia). ®

Dentro de los sintomas se encuentran: polifagia, poliuria, polidipsia,
debilidad, deshidratacion, prurito vulvar y pérdida de peso™. Estos
pacientes tienen estabilidad metabdlica, por lo que rara vez desarrollan

cetoacidosis (resistencia a la cetosis) %'
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Otros sintomas son: dislipidemia (hipertrigleceridemia, colesterol-
HDL2) e hipertension arterial. ©

2.2.5 DIAGNOSTICO EN LA DMID Y DMNID

Para el diagnostico de Diabetes mellitus, es necesario hacer una
comparacion 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 carbohidratos por dia, durante tres dias anteriores a la prueba.

Ya el dia en que se realhza ia determinacion, se administran una

carga de glucosa de 759g.

Valores: se considera positiva la prueba, si hay glucemia en ayuno
mayor de 140 mg/l00 ml; 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 ml. ©'®

Existe otra determinacion llamada Dextrostixor; en la cual se utifiza
la determinacion 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 obuene 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 dextrostixor (el cual contiene un oxido 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 tabia proporciona por el fabricante para estimar su
concentraciéon).

Se dice que la prueba es positiva si el valor es mayor de 140 mg/di
de glucosa en ayuno. ¥

Otra determinaciéon es por medio de examen de glucosa en orina.®

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 mayoria 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 satisfactorno a la dieta y
no tenen hiperglucemia grave (mayor de 250 mg/I00). una eleccion
terapeutica apropiada son los hipogilucemiantes bucales En enfermos con
hiperglucemia importante es preferible la
control con mayor rapidez. ©¢7'%®

insulina, para mantener un

HIPOGLUCEMIANTES ORALES

Los hipoglucemiantes reducen los indices acelerados en la
produccion de glucosa hépatica y aumentan el numerc 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 suifonilureas por ejemplo la tolbutamida de 500-
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300mg (tiene duracion de 6 a12 hrs.), cloropropamida de I00-500 mg (con
duracion de 60 hrs.), acetohexamida de 250-1500 mg (con duracion de 12-

24 hrs.) etc. ¢
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CAPITULO Il
TEJIDO PERIODONTAL SANO.

E! aparato masticatorio esta constituido por: mandibula, maxilar,
musculos de la masticacion, articulacion temporomandibular, ligamentos,

dientes y tejidos dentales de soporte o periodontales.

El periodonto.- Es el tejido de proteccion y apoyo al diente. Tiene
como funciones: insertar al diente en su alvéolo, resistir, las fuerzas
generadas por la masticacion, presentar una continua regeneracién y
actuar como defensa. El periodonto se compone de: encia, ligamento

periodontal. cemento y hueso alveolar. '

3.1 ESTRUCTURAS PERIODONTALES SANAS

Encia - 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.

Encia libre. Es el borde de encia que rodea a los dientes en forma
de collar. La encia marginal tiene un has de fibras colagenas. Estas fibras

tienen las siguientes funciones:
a) Mantener la encia marginal adosada contra el diente.

b) Proporcionar rigidez necesaria que soporte las fuerzas de ila
masticacion.

17
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¢) Unir la encia marginal libre con el cemento radicular y la encia

insertada
{_a encia marginal esta compuesta por fibras gingivodentales, fibras
circulares, fibras transeptales, fibras gingivodentales. - Estan las superiores
vestibulares y linguales, se proyectan en abanico desde el cemento a la
- Rodean al diente

superficie externa de la encia marginal fibras circulares
forman haces

fibras transeptales.- Se situan interproximalmente y
horizontales que se extienden entre el cemento de los dientes vecinos. '
la cual es

Encia insertada.- Es la continuacion de la encia libre,
hueso

esta unida al periostio del

firme, elastica de color rosa coral.
alveolar; presenta un puntilleo en forma de cascara de naranja y presenta

s)

epitelio queratinizado y paraqueratinizado.
el

en el cual se forman

Encia interdental - Espacio interdental,
punto de contacto de dos dientes, la cual puede ser de forma piranudalt o

en forma de col
Mucaosa alveolar.- Cubre la parte basal de los procesos alveolares y

se continua hasta piso de boca. Esta unida de forma laxa al periostio por
tejido conectivo no

lo tanto es movible enrojecida y consta de

queratinizado.
Es un espacio o surco en forma de V poco

El surco gingival.-
profundo, esta limitado de un [ado por el diente y del otro por el epitelio del

sSurco.
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Ligamento periodontal.- Estructura de tejido conectivo (conjuntivo)
qQue rodea la raiz y la conecta con el hueso. El ligamento mantiene al

diente en su alvedlo 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 angulos rectos del
eje longitudinal del diente desde el cemento al hueso alveolar.

Grupo oblicuo.- Se extiende desde el cemento en direccién coronal
y oblicua hasta el hueso

Grupo apical.- Se van desde el cemento hasta el hueso en e{ fondo
del alvedlo.'51®

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

externa de la raiz anatomica. Existen dos tipos principales de cemento:
celular y acelular

El cemento celular contiene cementocitos y el cemento acelular no
tiene cementocitos en su interior, ya que los cementoblastos se
encuentran en la superficie

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 lamina cribiforme

El hueso se compone principalmente de calcio, fosfato, carbonatos,
pequenas cantidades de sodio, magnesio, y flhor. Las sales minerales se
encuentran en forma de cristales de hidroxiapatita y constituyen el 65 a

70% de la estructura osea. '*'®

La parte esponjosa de! hueso alveolar consta de un trabeculado
que encierra espacios medulares de forma irregular revestidos con un

estrato de celulas del endostio, delgada y aplanadas.

ta lamina cribiforme del alvéolo dentario aparece en las

radiografias 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 manifestaciones bucales que acompafdian a la diabetes
mellitus, se encuentran ias enfermedades periodontales las cuales se
dividen en: gingwitis y periodontitis. ¢'?

4.1 GINGIVITIS

La Gingivitis (inflamacion en la encia) es la forma mas frecuente
de enfermedad gingival se presenta debido a la acumulacién de placa

bacteriana y por factores irritantes que favorecen su acumulacion en el
medio gingival ®®

MANIFESTACIONES CLINICAS DE LA GINGIVITIS

tos primeros sintomas que preceden a la gingivitis son: un

aumento en la produccion de liquido gingival y una hemorragia del surco
gingival \'?

Debido al proceso inflamatorio, causa sangrado espontaneo,
cambios en la anatomia de la encia, pero sin llegar a una destruccidon
osea; por lo tanto es considerada como una enfermedad de tipo reversible;

si la inflamacion no es atendida, se va extendiendo lentamente en una
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direccion lateral y apical, llegandose a romper la adherencia epitelial y da
lugar a la formacion de la bolsa periodontal. @

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

Gingivitis aguda es una lesion dolorosa que se presenta de
improvisto y es de corta duracién. Dentro de sus manifestaciones clinicas
se encuentran, la formacién de un eritema rojo brillante inicialmente
posteriormente, sino es atendida, cambia a un color gris pizarra brillante.
Se produce una y inflamaciéon difusa con particulas como hojuelas

grisaceas de restos que se adhieren a la superficie erosionada formando
vesiculas

Gingivitis recurrente se presenta después de que fue eliminada por

medio de un tratamiento o desaparece de manera espontanea y vuelve a
presentarse

Gingivitis cronica aparece con tentitud, es de larga duracion y es
indolora. Se caracteriza por presenta infiltracion causando que la encia se
torne suave, friable y sangra con facilidad, se forman areas superficiales
de enrojecimiento y descamacién, produciendo fibrosis de consistencia
firme y corrreosa. El color varia de rojo encendido hasta azul profundo
segun e! 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.!'®
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4.2.1. PERIODONTITIS

La periodontitis es el resultado de una interaccion entre la invasion
bacteriana y las ceélulas de defensa (macrofagos, inmunoglobulinas,
teucocitos., linfocitos etc) Por lo tanto es el tipo de enfermedad
periodontal que resulta de la extension del proceso inflamatorio en la encia

hacia los tejidos periodontales de soporte. '
4.2.1 CLASIFICACION

Se puede clasificar como periodontitis marginal, en la que hay
destruccion de los tejidos periodontales por acumulacion de placa
bacteriana; periodontitis juvenil, que constituye un grupo especial de
lesiones avanzadas en ninos y adolescentes. Y la periodontitis ulcerosa
necrosante, por lo general es una secuela destructiva avanzada de la

gingivitis ulcerosa necrosante aguda

a) PERIOCDONTITIS MARGINAL
Es una inflamacion cronica de la encia en la cual se forman
bolsas periodontales onginando una pérdida 6sea. En casos
avanzados hay movilidad dentaria y migracion patologica. En
base a la destruccion del tejido se subdivide en: peridontitis

rapida y lenta.

Peridontitis de evolucion rapida.- se presentan en adultos jovenes
menores de 35 anos, en la cual cursan con inflamacion extrema,

hemorragia, exudacidon y rapida pérdida osea (en semanas o meses.)

23



ENFERMEDAD PERIODONTAL

Periodontitis de evolucidn l|enta.- En la cual hay abundantes
depositos de placa y calculos, dentro de los signos presentes se
encuentran inflamacion gingival, exudado, por lo general es indolora y
debido a la acumulacion de alimento en las boisas periodontales, se
pueden formar, abscesos, la enfermedad actua en forma generalizada en
el area bucal.

Con base en ia gravedad y grado de destruccion de los tejidos, se

subclasifica en: leve. moderada y grave

Los casos en estas tres categorias solo 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. R

4.2.2 CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS

La periodonttis trae consigo pérdida de: fibras de tejido conectivo,
fibras colagenas, 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 Ia
microcirculacion (estancamiento de sangre, metabolismo colagena
alterada, disminucion de la inmunidad celular, disminucién de la
quimiotaxis leucocitaria, fagocitosis '*'”

También se ha observado que los pacientes diabeticos presentan
pocos leucocitos polhimorfonucleares (PMN) en respuesta al estimulo
quimiotactico. Las alteraciones en la quimiotaxis pueden deberse a

distintas alteraciones bioquimicas del metabolismo. Este defecto tiene
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relacion 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 periodontales se encuentran: tendencia a la

formacion de abscesos (periodontoclasia diabética), aumento de tamanio

de la encia (polipos-gingivales sesiles ©o pedunculados), originando

formacién de bolsas periodontales de mas de 4 ml. en la profundidad del

surco, manifestandose posteriormente como movilidad dental. @®
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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 areas cervicales de las superficies
dentales y erosion en la zona lingual de los dientes anteriores.

Se incrementan las odontalgias sin explicacion alguna; con

sensibilidad a la percusion (pulpitis aguda).®"
5.2. ALTERACIONES EN GLANDULAS SALIVALES

inflamacion bilateral asintomatica de la glandula paroédtida con

aumento en la viscosidad salival. Aumento o alargamiento de las glandulas
parotidas.

Xerostomia (resequedad bucal, producida falta de salivacion.)

Deshidratacion 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 geriatrico

con Diabetes mellitus.

Ulceras orales, lenta cicatrizacion (incluyendo lesiones periapicales
después del tratamiento endodontico);, aumento en la susceptibilidad en
las infecciones; formacion de caliculo blando amarillento (de evolucion
rapida), frecuentes abscesos periodontales, alveolitis, polipos

subgingivaies etc
5.4. CAMBIOS EN LA LENGUA

Glosidia, lengua con bordes laterales indentados, glositis media

romboidea. sensacion 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: [II. VI, VIl y Xl Deshidratacion, fiebre, debilidad.®®

Existe una disminucién en la cicatnzacion en las heridas y una
predisposicion a adquirir infecciones tras intervenciones quirdrgicas orales.
En estos pacientes, las infecciones pueden presentar problemas

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

infeccién no se requiere cobertura profilactica antibiotica.
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CAPITULO VI
TRATAMIENTO EN EL CONSULTORIO DENTAL AL
PACIENTE GERIATRICO CON DIABETES MELLITUS.

La enfermedad periodontal en los pacientes geriatricos con

diabetes mellitus; no es una enfermedad que se presentarse
repentinamente Es un proceso que se desarrolla previamente desde la
juventud o en ia edad madura. “*® Por lo que inicialmente se debe llevar a
cabo una valoracion periodontal adecuada por medio de una radiografia
panoramica de la cavidad oral, en la cual se observa la delimitacion del
hueso alveolar, los dientes afectados y la profundidad de las boisas

periodontales.

6.1. INDICACIONES

Ei odontologo antes de iniciar cualquier procedimiento quirurgico en
el paciente geriatrico, debe asegurarse de que el paciente mantenga un
control adecuado tanto en su glucemia como en el medicamento que
ingiere (insulina o hipoglucemiantes) en caso de requerirto. Cuando el
odontélogo observe que existe gran severidad periodontal y que requiera

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

tratamiento que piensa realizar. '®

El paciente geriatrico de preferencia debe ser atendido por la

manana, para evitar situaciones de estress; y que haya comido
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reviamente " El odontologo debera tardarse el menor tiempo posible al
p g

efectuar su trabajo

6.2 ANESTESIA

En cuanto a la dosis anestésica utilizada en personas geriatricas,
generailmente se usa la mitad de la que se requiere en los adultos jovenes.
Y dependiendo del procedimiento que se realizara, sera el tipo de
anestesia y la dosis utilizada; por ejemplo: mepivacaina al 3% o prilocaina
al 4% (proporcionan anestesia por 45 a 60 min), lidocaina al 2%
(anestesiapor1a 1 % hr) Y

La epinefrina, tiene una accion 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 sélo una quinta parte del
tratamiento (no mayor de 30 a 40 mg por mi.). Pero es mas peligrosa la

epinefrina endogena estimulada por el estress del paciente.®
6.3 PROCEDIMIENTO

Se eliminan los factores irritantes como son: piaca bacteriana,
calculos periodontales, abscesos etc. Siguiendo este procedimiento.
FASE |
a) Control de placa '®

b) Uso de hilo dental. *®
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c) Raspado y alisado radicular puede hacerse tratamiento

supragingival y subgingival (curetaje cerrado)

d) Restauracion individual de los dientes protesis, endododncia,
protesis dental etc.

FASE 11
a) Fase quirurgica

b) Eliminacidn quirirgica de la bolsa periodontal (curetaje
aberto)

c) Gingivectomia, etc.\'®
6.3.1. FASE | TRATAMIENTO PERIODONTAL

La fase inicial del! tratamiento periodontal esta dirigida a la

eliminacion de todos los factores irritantes locales que sean capaces de

causar inflamacion gingival y a la instruccion y motivacion del paciente en
el control de placa '

e CONTROL DE PLACA

Las instrucciones para el control de placa deben comenzar desde

la primera cita; se le ensefara al paciente como limpiar las superficies lisas
e irregulares de los dientes.
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« TECNICAS DE CEPILLADO

Tecnica de Bass (limpieza del surco) El cepilio dental se sujeta

apuntando las cerdas en direccion apical a un angulo de 45°
con respecto. el eje mayor de las cerdas se aplica una ligera
presion vibratoria, y sus extremos se fuerzan en el interior
del surco gingival vestibutar, asi como tambien dentro de los
nichos gingivales interproximales E! cepillo se activa con
movimientos coftos hacia adelante y atras sin separar las

punias de las cerdas
TECNICA DE STILLMAN (LIMPIEZA DE LA ZONA CERVICAL)
Se colocan con los extremos de sus puntas descansando sobre

en direccion apical con un angulo oblicuo
cepillo se activa con

la porcton cervical
hacia el eje mayor de los dientes E!
movimientos cortos hacia adelante y atras y simuftaneamente
se desplaza en direccion coronal a lo largo de la encia
insertada, margen gingival y superficie del diente Las
superficies oclusaies de {os molares y premolares se limpian
con las cerdas perpendiculares al plano oclusal y penetrando
en los surcos y ruchos gingivales Por lo tanto, el método de
Stliman es recomendado para ia limpieza de las zonas con

recesion gingival progresiva y exposicion radicular.
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*  TECNICA DE CHARTERS (MASAJE GINGIVAL) (15)

Se coloca las cerdas dingidas hacia la corona con un angulo de
45° con respecto al eje mayor de los dientes. El cepillo se
activa con movimientos circulares y cortos o hacia adelante y
atras. Para limpiar las superficies oclusales, las puntas de las
cerdas se colocan dentro de las fosetas y fisuras y el cepillo
se activa con movimientos giratorios cortos hacia adelante y

(15.16)

atras.

e AGENTES REVELADORES

Son soluciones y comprimidos capaces de colorear depositos
bacterianos que se hayan en la superficie de los dientes, lengua y encia.
Los comprimidos son triturados entre los dientes y mantenidos en la boca

durante 30 seg I[as cuales proporcionan una tincion generalizada de las

zonas en donde exista placa bacteriana.

CEPILLLO INTERPROXIMAL
los dientes y areas expuestas de

limpieza de los espacios

-

Se usan para limpiar entre
furcaciones dentales. Se utilizan para la
interdentales amplios, se insertan en la zona interproximal y se activan con

movimientos cortos de vaivén en direccién vestibulo-lingual.

 HILO DENTAL
La utilizacion ‘del hilo dental es un
recomendado para fa impieza de las superficies proximales. Existen hilos

metodo ampliamente

de naylon y de seda. En el procedimientoc se corta un trozo de 30 cm
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aprox. se enrolla alrededor de los dedos entre el puigar e indice y se
despiaza con suavidad entre los dientes. El uso del hilo se puede facilitar

en el paciente genatrico, utiizando un portahilo. '®

e ELIMINACION DE CALCULOS SUPRAGINGIVALES

Los calculos supragingivales se desalojan con raspadores
ultrasonicos., manuales y curetas. El raspado se lleva a cabo con un
movimiento de traccion. Después de eliminar los calculos de ias
superficies dentales se aplanaran con raspadores O curetas adecuados y

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

e« TRATAMIENTO RADICULAR SUBGINGIVAL

Una vez que el paciente ya controla la placa supragingival. Se
inicia el tratamiento radicular subgingival, Que consta de la eliminacion de
cemento necrotice y alsado radicular. Los caiculos subgingivales se
eliminan por medio de curetas y se utiliza posteriormente una sonda o

para tener una medicion del fondo de 1a bolsa.t'®

« OBTURACION DE LESIONES CARIOSAS
Todo el proceso carioso debe de ser eliminado de la superficie
dental y si es necesario se realiza el tratamiento de conductos y

posteriormente la protesis dental.

Las protesis mal ajustadas se deben eliminar y en caso de

encontrarse amalgamas en buen estado se deben contornear y pulir. as
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6.3.2. FASE Il TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se refiere a las técnicas que incluye el corte intencional o incision
de los tejidos periodontales, para eliminar el proceso inflamatorio.

OBJETIVOS: Mejorar el prondstico de los dientes. Se obtiene
una mayor estética.

e INSTRUMENTAL

Curetas y hoces quirurgicas.

Elevadores del periostio

Cinceles quirurgicos y azadas.

Limas quirurgicas.

Bisturis interdentaies (Orban 1,2; Merrifiel 1,2.3).
Hojas quirurgicas (Bard Parker 11,12).

Tijeras y Pinzas hemostaticas.

« CURETAS

tas curetas son el instrumento de eleccion para eliminar calculos
profundos y alisar las superficies 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 basicos de curetas: universaales vy
especificas.

CURETAS UNIVERSALES.- El tamano de la hoja, la angulacion y
longitud del cuello pueden variar, pero la cara de la hoja, de toda cureta
universal tiene angulacién de 90° por ejemplos. cureta Barmhart nim, 1-2 y
5-6, Columbia num. 13-14, 2R-2L y 4R-4L "%

CURETAS ESPECIFICAS.- Las curetas de Gracey son
representativas de curetas especificas, en |la cual el disefo y angulacion
se adapta en areas anatomicas especificas en cada diente, ejemplo
Gracey num. 1-2 Gracey num. 3-4, se utihizan en dientes anteriores;
Gracey num. 5-6 se usan en premolares y anterores, Gracey num. 7-8,
Gracey num. 9-10 se utilizan para dientes postenores vestibular y lingual;
Gracey num. 112 se utiliza para dientes postenores en mesial, Gracey
num. 13-14 se utiliza para dientes posteriores en distal

AZADAS Se utilizan aplanar y alisar las superficies radiculares. La
hoja esta doblada con una angulacion de 99° y el borde cortante es

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

La terapeéutica quiriargica de la bolsa periodontal, consiste en la
correccion de los defectos morfologicos que favorecen la acumulacion de
placa. Tambien se emplea en casos de preparacion quirurgica
preprotesica. cuando se piensan colocar implantes

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

factores irritantes. La eliminacidén y desplazamiento de la pared del tejido
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blando de la bolsa aumenta la visibilidad y el acceso de la superficie

radicutar, 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 reaiiza una

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

Se ha demostrado que con la técnica quirdrgica se conserva en
buen estado de salud las estructuras periodontales sin presentar evidencia

radiografica de avance de pérdida ésea."?

e« MEDICACIONES

A) ANTIBIOTICOS

Cuando el paciente, se presenta con una infeccion aguda o
absceso penapical, se recomienda el uso de antibiotico
(penicihina), para ayudar en el control de la infeccion ' En el
paciente geriatrico cuando se realizan procedimientos
menores, el uso de antibidticos como medida profilactica no
esta indicado ?". Ya que el uso indiscriminado de antibioticos
puede producir gran destruccion de la flora bacteriana normal
y motivar el crecimiento de candida albicans. ©®

Otro antibidtico recomendable es la tetraciclina (minociclina
en tabietas de 200 mg por dia). Es un bactericida utilizado
para la eliminacion de espiroquetas. La eritromicina no se

indica en el tratamiento periodontal
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B) APOSITOS QUIRURGICOS
Es recomendable después de un tratamiento quirurgico la
colocacién de un apdsito. Existe apésitos hechos a base de
oxido de zinc-eugenol (wonder-pack), en los cuales se unen

polvo y liquido, formando una masa homogénea para su

colocacion posquirurgica. '®

Para las personas aléergicas al eugenol, se recomienda el uso
de un aposito sin eugenol llamado Coe-pack, el cual es un
mezcia de oxido metalico y acidos 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 medicacion
permanente, se crea en ellos padecimientos como xerostomia
(disminucidn en la salivacion). Debido a esta falta de saliva se

pueden originar candidiasis y caries dental. Para evitar esos

problemas. se emplean sustitutos de la saliva, los cuales

es1tan hechos a base de glicerina o sorbitol y tambien los hay

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

necesidades del paciente. @@

D) APLICACION DE FLUORURO

Desemperfia un papel importante en el cuidado periodontal

del paciente geriatrico ya que estimula la remineralizacion,
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afecta el metabolismo de la placa bactenal y algunos estudios

han revelado que tiene efecto bactericida ?"

E) TIPOS DE FLUORURO

Los mas utilizados son los de autoaplicacion, en presentacion
ya sea en enjuague o en gel como son: fluoruro estannoso,
fluoruro de sodio y fluoruro de fosfato acidulado (APF) @9

C) ANTISEPTICOS ORALES
e CLORHEXIDINE
Enjuague bucal compuesto por gluconato de clorhexidine al
0.12% el cual ttene un efecto antiséptico, reduciendo la
acumulacion de placa supragingival, gingrvitis y el sangrado

118.20,

gingival
uUso
Diluir en 15 ml de agua, la solucion de 0.02% de clorhexidine.
Haciendo enjuague bucal por 30 seg., dos veces al dia, en la
manana y en la noche. Existe en el mercado tambien una
pasta dental con clorhexidine, la cual es igualmente eficiente

que el anterior.
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VENTAJAS

Reduce la placa bacteriana, es

eficaz en tratamiento
postquirurgico, promueve la cicatrizacion gingival antes de
colocar una protesis total etc. %2

DESVENTAJUAS

El clorhexidine se debe utilizar en un periodo corto de tempo, ya
que incrementa la acumulacion de calculos, tiene un sabor
amargo y al usario progresivamente mancha los dientes

e LISTERINE

1a.20;

Es una solucion de hidroalcohol, recientemente utilizada por el

Consejo de Terapeutas Dentales de la Asociacidn Dental
Americana. Reduce la placa supragingival y la gingivitis.

uso

Enjuague bucal dos veces al dia.
VENTAJAS

Es util para personas que tengan dificultad en el
mecanico de ia placa dentobactenana

DESVENTAJAS

controt

Tiene 26.9% de alcohol. !'®
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6.4 COMPLICACIONES EN EL. CONSULTORIO DENTAL

Las complicaciones que presenta principalimente en el paciente

geriatrico con Diabetes mellitus consisten en:

1.-

N
)

Existe la complicaciéon desde el momento que el odontdlogo, le
realiza un tratamiento quirurgico a un paciente genatrico con
Diabetes meliitus el cual no esta controlado (no lleva un control
en su glucemia, no esta sometdo a una dieta adecuada, y no

se encuentra bajo tratamiento medica ) > ©

En los casos en que el paciente llega al! consultorio dental con
una enfermedad penodontal severa y el odontologo al reatizar
una cirugia periodontal Ilega a lesionar excesivamente los
tejidos blandos y duros, puede ofriginar un traumatismo post-

quirurgico y producir infeccion.
El exceso de antibidticos produce infecciones fungicidas orales.

Los pacientes diabeticos son susceptibles a adquirnr infecciones
por bacterranas mismas que posteriormente colonizan el surco
gingival y producen un incremento en la placa dentobacteriana,
cambios en los tejidos gingivales, y una posibie destruccion
periodontal ®® Las infecciones orales pueden poner en riesgo
la vida de el paciente cuando se diseminan y en algunos casos
llegan a3 ocasionar cuadros febriles. mediante los cuales se
produce un aumento en el metabohsmo general lo que produce

una dismnucion de la eficacia de la insulina. En los pacientes
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geriatricos se pueden presentar infecciones como: moniliasis,
liquen plano y en ocasiones murcomicosis. %

Otras complicaciones pueden ser. Deficiente cicatrizacion,
abscesos periodontales, hipergiucemia, sensacion de
hormigueo o entumecimiento oral y parestesia oral. &%

6.4.1. COMPLICACIONES AGUDAS
En el paciente con DMID, se presenta:

A) CETOACIDOSIS

La cetoacidosis diabética (CAD) es un trastorno metabolico grave
causado por una deficiencia absoluta o relativa de insulina junto con
hiperproduccion de glucagon, catecolaminas, cortisol y hormona del
crecimiento, todo lo cual condiciona alteraciones en el metabolismo de
carbohidratos y proteinas "' ?%»

e CARACTERISTICAS CLINICAS

Por lo general nunca se nstalan subitamente. La poliuria,
polidipsia, anorexia, vomitos, deshidratacion, pérdida de peso, astenia,
taquipnea, parestesias y alteraciones neurologicas. Dentro de las
complicaciones del CAD se encuentra la hipoglucemia; edema cerebral,

sindrome de insuficiencia respiratoria aguda, infarto al miocardio e
infecciones "%

42




TRATAMIENTO EN EL CONSULTORIO DENTAL

B) HIPEROSMOL.ARIDAD NO CETOSICO
Es una complicacion que se presenta en el paciente con DMNID

Es un sindrome en el cual existe una grave deshidratacion como
resultado de la diuresis osmotica por elevacion importante y sostenida de
los niveles séncos de glucosa Se ha asociado prnncipaimente con
infecciones graves, infarto de miocardio, quemaduras., enfermedad

Qo

vascular cerebral.
= CARACTERISTICAS CLINICAS

Se presenta con frecuencia en diabéticos de edad avanzada,
puede haber antecedentes de disminucion en la ingesta de liquidos, por
ejemplo. en pacientes encamados; los sintomas son vomito, poliuna,
poilidipsia, deshidratacion, datos neuroclogicos como son convuisiones,
hemianopsia, hemiparesia hasta estado de coma.®??

C) HIPOGLUCEMIA

E! coma hipoglucémico es de curso lento agudo, el paciente esta
débil, confuso, nervioso, con piel humeda, con exceso de salivacion, la
presion 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 ml. A el paciente inconsciente hay que administrarle dextrosa en
agua al 50% (30-50 ml) por via intravenosa en una sola dosis; alos 3 a 5
min de la inyeccidn, el paciente debe recuperar la conciencia. Otro

farmaco que se le puede administrar es glucagon (I mg IM). El paciente
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responde al glucagon en 5 min a 2 horas tras la inyeccion. Durante el

tratamiento al paciente inconsciente también se incluye el mantenimiento
de ia permeabilidad de las vias aéreas, administracion de oxigeno y

monitoreo de los signos vitales.#?2%

D) NEUROPATIA

Se puede presentar durante o después de la anestesia, se produce
taquicardia, pérdida de reflejos cardiovasculares, hipoxia. ??%

HIPERGLUCEMIA .- Se produce quetoacidosis, con sintomas como
pulso rapido, debilidad y

seca y enrojecida, respiracion cetoénica,
infecciones, fiebre,

@2 Otros sintomas son frecuentes
vomitos. Si el paciente esta inconsciente,

piel
presion baja.
excesiva sed, dolor abdominal

debe ser remitido inmediatamente a un hospital ¢?2%
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CONCLUSIONES

1.- Es indispensable que el odontdlogo elabore una historia clinica

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

sospecha de que lo sea, sugeriendole ila realizacion de pruebas de

laboratorio para confirmar su diagnoéstico.

en caso de atender a un paciente diabeuco

El odontologo,
identidad del medico que le da

controlado. es necesario preguntarle, la
seguimiento a su enfermedad. Sin olvidar anotar en la histona clinica la

udltima fecha que visito a su meédico y el ttempo de evolucion que presenta

con la diabetes mellitus

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

periodontal

3.- Los pacientes geriatricos diabéticos tienen una perdida osea

mayor que los pacientes geriatricos no diabeéeticos.

4 .- Cuando existe un pobre control en la glucosa del paciente
diabético, sumada a la falta de higiene oral. incrementa la sevendad en ia
enfermedad periodontal.

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

el paciente geriatrico con diabetes. es posible realizar cirugias

periodontales, siempre y cuando el paciente geriatrico este controlado y
se mantenga bajo una revisidn constante por parte dei odontélogo.
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7- El paciente geriatrico no controlado por lo general su
cicatrizacion se encuentra disminuida y estan mas propensos a tener
infecciones orales siguientes en los procedimientos quirurgicos por parte

de el odontologo

8.- Los pacientes geriatricos con Diabetes mellitus que tienen un
buen control de placa dentobacteriana no necesariamente presentan

enfermedad periodontal

9.- En el paciente genatrico diabético es vital, que mantenga un
cuidado constante de su cavidad oral integralmente por lo que se sugiere

visite a su odontdlogo cada tres meses

10.- Es importante la motivacion en e! paciente genatrico diabético
por parte de sus famihares y del profesional en la odontologia para que el
mismo realice en su hogar un control de pilaca dentobacteriana adecuado,

para prevenir la presencia de las enfermedades periodontales
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GLOSARIO

1.- ADRENERGICO.- Farmaco o medicamento cuya accion imita la

del sistema nervioso simpatico o adreneéergico.
2.- ALVEOLITIS - Inflamacion de los alvéolos dentales.

3.- ASTENIA - Falta de fuerza, debilidad corporal en también en
sentido psiquico

4.- CETOACIDOSIS - Acetonemia, Ketocidosis.

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

un estudio, a la capacidad de obtener {os mismos resultados siempre, que

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

6.- FIBROSIS - Aumento patologico de tejido conjuntivo, en

cualquier tejido organico.

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

herradura.

8.- GINGIVAL - Caracteristico de la encia.

9.- GLUCOCORITICOIDES .- Corticoide sintetizado en la zona

fasciculada de las glandulas suprarenales, bajo la influencia

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

11.- HIPOXIA - Disminucion de la presion parcial de oxigeno en los

tejidos.

13.- LIQUEN PLANO.- Formacion resultante de la agrupacion

simbidtica de hongos

14.- MONILIASIS - Candidiasis.

15.- ODONTALGIAS - Dolor en un diente

16.- PARESTESIA - Sensacion de diversos tipos de hormigueo ,
pinchazo etc

17 .- PERIODONTOCLASIA - Pericementoclasia

18.- PEDUNCULADOS.- Nombre de diversas prolongaciones o

apéndices encefalicos

Reaccion motriz desencadenado por un

19.- QUIMIOTAXIS -
sanguineas (macrofagos,

estimulo quimico de determinadas células

neutrofilos, etc.).

20.- TAQUIPNEA.- Frecuencia respiratoria acelerada, por

estimulacion del centro respiratorio, cuando existen demanda aumentada
de oxigeno debido a un esfuerzo fisico, fiebre, excitacion psiquica etc.
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