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IIINITTIROBOCCIIOINII.

de los signos y smtomas orales que esta entidad coni leva.

tabu y a ciegas, por ello muchas entidades entre otras, la Asociacion Colom_

biana de Diabetes, por una parte, y la Sociedad Colombiana de Periodoncia ,

labor que -

pensamos sera fructffera, pues estos resultados los vemos a diario. cam

bio de mentalidad que poco a poco se observa tanto en medicos que se intere

odontologos que deseen erradicar, esa condi-

cion de aprehension hacia el tratamiento integral del paciente diabetico.

esos pacientes.

De hecho en

a traves de muchos de sus miembros, han venido desarrollando una

un mejor tratamiento y por ello creemos que debemos identificarnos -do para

un dolor de cabeza

en el

cos , que rodean en la actualidad a

No podriamos precisar fechas, pero sf conocemos que el paciente diabetico -

y una Torre de Babel que nos causa confusion, a veces es diffcil de evacuar.

odontologia el paciente diabetico se tenfa y atendia como un

viene constituyendo tanto en atencion odontologica como en la identificacion

con las nuevas investigaciones, con los nuevos topi_

san por los aspectos orales y en

Por ello encausaremos nuestros conocimientos al paciente diabetico compensa-

con las nuevas tecnicas.
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Una

diabetico y teniendo estas, podremos hacer consideraciones especiales desde -

mayor cobertura

Pretendemos que este trabajo represente un aporte a nuestra gran familia odon_

tologica que tanta literatura y conocimientos necesita, para que quizas des -

pertemos esa llama dormida que establece la acusiosidad para

la concepcion de la chnica

los planes de tratamiento.

Por el Io pensamos que con todos estos pacientes que padecen de la entidad, -

necesitamos una investigacion y orientacion en el campo odontologico.

Nos proponemos entonces brindar unos conceptos que incialmente nos encami__

que terapeutico oral

eficaz colaboracion al medico especialista, endocrino diabeto

el manejo integral del paciente acudiendovez

el

que nos sigan en esta lectura y que realmente les signifique

semioldgica.

el diagnostico.

papel importante en

Los invitamos a

vez al If trataremos de precisar las manifestaciones orales que rodean al

a diferentes ciencias de la sa

el enfoque de las perspectives del -

pronostico y la orientacion en

en beneficio de estos congeneres.

un diagnostico acertado y una -

en beneficio de la salud periodontal del paciente; asf

el punto de vista odontologico para Hegar a

nen a un diagnostico acertado y una vez precisado este, dirigirnos a un enfo

concepto de bienestar y mejor calidad debida para el paciente.

lud, donde todo el equipo interdisciplinario juega un

prestaremos una

logo internista, que maneja el curso de la entidad; para hacer resaltar de una
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mejor odontologfa.

na.

haremos una en beneficio de nuestra comunidad Colombia

un pequeno aporte a su ya preclaros conocimientos, con la seguridad de que
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ESPECIFICO .1 .

pensado al tratamiento de periodoncia Ease I Sistematica, Ease 2 Higie-

nica,y Ease 4 de Mantenimiento.

Observer y comparar el nivel de insercidn obtenidos luego de la -2.1.

reduccion de la inflacion y ganancia del aparato del insercion pe__

riodontal •

Concientizar al paciente diabetica de que es mas susceptible de -2.2.

compromiso sistemi_

co.

Instruccion, modificacion y motivacion de las habitos de higiene -2.3.

oral del paciente diabetico.

esta investigacion que2.4.

la atencion

de un paciente diabetico compensado.

adquirir la enfermedad periodontal debido a su

nuestros colegas dejen el tabu que se tiene respecto a

Lograr con los procedimientos elaborados en

Saber hasta que punto responde tisularmente el paciente diabetico com

2. GENERALES .

II. OBJJETFIIWOS
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el la ,

paciente diabetica com-

pensado.

2.6. el campo pregrado coma postgrado el anima in

vestigativo realizando estudios a mas largo plaza para valorar mas

numerosas de poblacion, con grupos de control.

nidad de leer esta investigacion para que las bases dadas en

Incentivar tanto en

les sirvan de ayuda en la atencion de un

significativamente los resultados y con muestras mas uni versales y -

2.5. Estimular a nuestros compaheros de pregrado que tengan la oportu-
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III. M HU E S I IR A

seis de sexo femenino, con edades, entre los quince y sesenta y cinco anos-

cuyo promedio es de cuarenta anos. Estos son pacientes que acuden

pensados.

la Asociacion por medio de afiches_

co logramos captar

condiciones orales.

Por factores de tiempo y disponibilidad de unos pacientes solo fue posible lie

y el odontologo de la impotancia

Luego de una

ciacion Colombiana de Diabetes y estan en la actualidad optimamente com

campaha de motivacion en

del examen clmi

un numero cada vez

a la Aso

Para nuestro trabajo hemos tornado ocho pacientes, de sexo masculine dos y -

mayor de pacientes interesados en sus

var a cabo el seguimiento total en cinco pacientes.

y charlas con el medico
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/^ATTE^IIAILESIV.

Historias Clfnicas1.

Radiograffas Periapicales2.

3.

Sonda periodontal de Williams4.

Cepillo Pro 4255.

bacteriana6.

Seda dental7.

8.

Cavitron9.

Curetas de Grace/ (3/4, 7/8, 11/12, 13/14)10.

11. Piedra lunar de afilar

oxigenada

13. Benzol

14. Algodones y gasas

15. Abrebocas

Solucion reveladora de placa

12. Agua

Explorador cuerno de vaca

Instrumental basic© para el examen clmico
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/W E IT (2) DD © SSV.

do aspectos clmicos y radiograficos para valorar la condicion periodontal y -

los siguientes -

parametros :

ENCIA .1 .

Color : Rosado pa lido1.1.

resiliente1.2.

Textura : Presencia de punteado de cascara de naranja (Su ausencia1.3.

1.4.

coronal al Ifmite amelocementario. La terminacion de la en -

1 .5.

triangular y debe llenar

1 .6. Hemorragia y exudado : No debe existir. Se debe hacer

cion digital para provocar la salida del exudado purulento

bolsas activas.

2 mm

completamente el espacio interdental

Este estudio se

contemplando signos y sfntomas en

realizo entre los mese de febrero y mayo de 1.987, analizan_

cavidad oral de acuerdo a

Consistencia : Firme y

no implica patologfa)

una palpa

en las -

ser piramidal o-

cfa sobre el diente debe ser en filo de cuchillo

Arquitectura papilar : La forma de la papila debe

Contorno : Festoneado y rodea el cuello del diente. Va de o.2. a
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NIVEL DE INSERCION .2.

Se evaluo mediante la sonda graduada de Williams y

milimeiros desde el Ifmite cemento adamantino hasta el fan

comparada y revaluada.

MARGEN GINGIVAL .3.

expreso como la distancia

coronal o retraccion respective.

MOVILIDAD DENTAL .4.

La perdida de los tejidos de sosten dio como resultado

elasified de la siguiente manera :

Movilidad de la corona dentaria de 0.2

horizontal •

Grado 2 : Movilidad de la corona dentaria que excede 1 mm en direccion

horizontal.

Este margen se evaluo tambien con la ayuda de la sonda periodontal y se

Grado 1 :

y estable

mm en direccion

taria que se

se expreso como la

distancia en

en milfmetros desde el Ifmite cemento adaman

una movilidad den

que permita ser

a 1

do de la bolsa gingival para tener una referencia inmodificable

tino con valores positives o negatives de acuerdo al grado de migracion
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Grado 3 : Movilidad de la corona dentaria

COMPROMISO DE FURCA .5.

El prOgreso destructive de la enfermedad periodontal en torno a los dien

Grado 1 : Perdida horizontal de los tejidos de sosten que no exceda 1/3

del ancho del diente.

Perdida horizontal de los tejidos de sosten

ancho del diente sin inclufr el total del ancho del area de bifurcacion.

Grado 3 : Destruccion horizontal de lado

la bifurcacion.en

HUESO ALVEOLAR .6.

Con la ayuda radiografica se puede determiner la magnitud de la perdida

6.1. Periodontitis Leve :

ten sin exceder 1/3 de la longitud de la raiz.

clasifico en

Perdida pareja horizontal de los tejidos de sos

en direccion vertical.

que exceda 1/3 del

a lado de los tejidos de sosten

tes multirradiculares, puede involucrar el area de furcacion la cual se -

Grado 2 :

osea y de los tejidos de sosten y clasificarla de la siguiente manera :
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Perdida pareja horizontal de los tejidos de

1/3 la longitud de la raiz.

aplicara este diagndstico cuando :

defecto oseo angular junto

movilidad grado 3.

6.3.3. Cuando en un diente multirradicular se establece una invo-

lucracion de la bifurcacion de grado 2

HIGIENE BUCAL .7.

Debemos registrar la presencia

dentaria. El examen se realize explorando las superficies de los dientes y

siguiendo el orden como se enumeran :

oDiente N (Primer Molar Superior Derecho) Superficie vestibular16

o (Incisivo Central Superior Derecho) Superficie labialDiente N 11

Vestibular

o (Primer Molar Superior Izquierdo) Superficie vestibularDiente N 26

o (Primer Molar Inferior Izquierdo) Superficie LingualDiente N 36

o (Incisivo Central Inferior Izquierdo) Superficie labialDiente N 31

(Vestibular)

o (Primer Molar Inferior Derecho) Superficie lingualDiente N 46

Se

sosten que excede en

6.3.1 . Existe un

6.3.2. Cuando tiene una

6.2. Periodontitis Moderada :

o ausencia de placa

6.3. Periodontitis Severa :

o grado 3.

a un diente.

en cada superficie
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En caso de que alguno de estos dientes presente :

Ausencia

Banda ortodoncia

Erupcion parcial

caries o no se encuentra completa por fractura, debe tomarse para

el estudio el diente similar adyacente.

El estado de la higiene bucal solamente se determinara en aquellas persq_

similares adyacentes.

Para cada diente

inmedia tamente de placa ccrlcfficada. Solamente se utilizara -

espejo bucal y explorador.

El examen debe hacerse pasando sobre la superficie dental con la punta-

recorrido horizontal ascendente que vaya de proxi_

el borde incisalmal

el margen gingival. El explorador

relacion con la superficie del diente.en

protesis parcial removible NO PERMITASi el paciente

Gran destruccion de la superficie indicada para el examen debido a

total de dientes seleccionados o sus

nas que permitan calificar como mmimo dos (2) superficies de seis (6) del

del explorador con un

blanda e

se determine primero el grado de existencia de placa -

es portador de una

u oclusal y terminando en

se coloca en un angulo de 45 grados -

a proximal, empezando en

que la retire antes del examen para calificar la HIGIENE ORAL (Ver cua 

dro anexo 1 y 2)
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DE LA PLACA BLANDA

GRADODESCRIPClON

0

1

2

3

9

Se encuentra la placa blanda que cubre mas 
del tercio (1/3) gingival, pero no sobrepasa 
el tercio medio de la superficie.

Cuando ni el diente a examinar ni su susti- 
tuto permiten el examen por estar ausentes , 
o parcialmente erupcionados, o ampliamen - 
te cariados o fracturados o tienen bandas or_ 
todoncicas,

La placa cubre mas de dos tercios (2/3) de 
la superficie examinada.

Al recorrer la superficie del diente, se halla 
placa blanda en menos de 1/3 de la superfi­
cie gingival.

No hay presencia de placa blanda en la su­
perficie examinada ni manchas extrmsecas.

CUADRO 1 - CRITERlOS DE LA CLASIFICAClON Y REGISTRO
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CUADRO 2 - CRITERIOS DE CLASIFICAClON Y REGISTRO

DE PLACA CALCIFICADA

DESCRIPCION GRADO

0

1

2

3

9

Ausencia de calculos tanfo subgingivales 
como supragingivales.

Presencia de calculos supragingivales que 
cubren mas de los dos tercios (2/3) de la 
superficie dentaria.

Presencia de calculos, supragingiva les - 
que cubren menos de un tercio (1/3) gin 
gival de la superficie del diente exami - 
nado.

El diente no esta presente; esta parcial - 
mente erupcionado, cariado con gran per 
dida de la anatomfa, con bandas ortod6n_ 
cicas y su similar adyacente esta en al - 
guna condicion de las antes enumeradas , 
que no permiten el examen.

Presencia de calculos supragingivales que 
cubren mas del tercio (1/3), pero no mas 
alia del tercio medio.
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SONDAJE .8.

mesial, centra y distal de todos los dientes par vestibular.

forma circular) luego de halingual

ber realizado el detartraje superficial para evitar que los calculos subgin

gi vales y supragingiva les nos den

ya que estos impiden la penetracion axial de la sonda.

Se realize en

o palatino, (sin levantar la sonda en

un falso reporte del nivel de insercion
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VI. IK E ¥ II $ II O INI G E INI E K A IL © E E LIITFEIRA'irOiRA

5 OB BE DIIABE1TES M E IL IL II IT UU 5>

RECUENTO historico .1 .

En el Papiro de Ebers que data de la XVIII dinastia, o alrededor de

la poliurfa. Io cual nos ha.d.C. encontramos una referencia a

la medicina del Egipto Faraonicoce pensar que en

abundaba entre ellos la obesidad no solo entre los ricos sino tam

bien entre las closes trabajadoras de los estratos sociales inferiores.

conocida como entidad cimica.

nombre basan -

dose en la facilidad con

1.674 ,Se atribuye

1 .775 Dopson

identified la glucosa urinaria.

1.788

el sabor dulce de la orina de los diabeticos, pero solo en

agua es eliminada.

Cawley publico en

Antes de la Era Cristiano la diabetes era

Areteo quien vivid del ano 30 al 90 d.d.C., le did ese

que el

lones y

en el London Medical Journal la primera ob -

1 .550 a

era conocida la en

a Thomas Willis el haber senalado primeramente, en

fermedad. Esto no nos sorprende, ya que los egipcios eran grandes comi_
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la cual senalaba la atrofia del

pancreas.

1.848,

al descubrimiento del glucogeno hepatico y de la hiperglicemia y gluco

suria provocada por la excitacion de los centres bulbares, conjuntamen-

1 .877, Frerichs,

y otros, orientaron el estudio de la diabetes en

del metabolismo hidrocar

bonado y a la parti ci pa ci on fundamental del pancreas en su patogenia.

Segun Claudio Bernard, las celulas hepaticas estan continuamente forman

gran numero de sustancias. E| glucogeno

el hfgado, almacenandose

el pancreas y espe-degenerativas en

el tejido insular de los diabeticos, atrajo la atencion de -

los investigadores hacia

los resultados experimentales asf como en el estu­

dio del cociente glucosa-nitrogeno (G/N), emitio la teorfa de que el -

los tejidos

glandula incapacitaba el organismo para utilizer -

el terreno fisiopatoldgico hacia la perturbacion

Recklinghausen, Seegen

El hallazgo de lesiones atroficas o

Minkowski, basado en

asf formado puede quedar en

cialmente en

do glucogeno a

Las famosas experiencias de Claudio Bernard en

ese organo.

glucosa, la cual pasa a

pancreas era indispensable para la oxidacion de la glucosa en

paticas o convertirse en la sangre.

expenses de un

te con los trabajos clmicos de Bouchardat y Lecorche en

que Io llevaron

y que la Falta de esa

en las celulas he

servacion de diabetes con autopsia, en
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los glucidos.

La paciente labor de los investigadores mencionados facilito el descubri-

miento de la insulina por Banting y Best

pronostico de la diabetes, permitiendo por otra parte que el tratamiento-

las exigen_

cias nutritivas de los pacientes . Surgieron de

la actualidad regime^

ma I •

La diabetes ha sido senalada con frecuencia en los casos de tumor

y Keating -perplasia primitiva de la corteza

1.941 quienes primero demostraron que la extirpacion del tumor supraen

rrenal hacfa desaparecer la enfermedad.

En 1.954, Franke inauguro la terapeutica oral de la diabetes con sulfo-

Montpellier, por Loubatieres. Es precise tener

el in teres por este tipo de compuestos proviene de la observacion de

dietetico se hiciese mas agiI y elastico, adaptandose mejor a

poco hasta emplearse en

que utilizan dietas mas abundantes en

fueron imponiendo poco a

suprarrenal. Fueron Kepler

hidratos de carbono, las cuales se

ese modo nuevas tendencies

en cuenta sinembargo que

nes con un contenido glucido que se acerca bastante al de la dieta nor

e hi-

en 1.921, Io cual constituyo -

trodujo una arma eficaz y potente que transformo por complete el sombrib

nilureas, cuyo efecto hipoglicemiante fue descubierto uno ahos antes en

una de las adquisiciones mas valiosas de la medicina moderna porque in-
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1.942, de que el isopropilitiodiazol, derivado de la sulfani­

lamide, provocaba signos y smtomas de hipoglicemia.

La sulfonilureas no favorecen la utilizacion de la glucosa por las celulas.

Io cual varios laboratorios utilizando di versos meto -

dos para valorar la utilizacion de dicha sustancia.

tuan por estimulacion de la liberacion pancreatica de insulina; consisten

te en el hecho de que estos compuestos no tienen accion hipoglicemiente

De 1.956

lina y la secuencia de los 51 aminoacidos que la componen (dos polipec

tidos con 21 y 30 aminoacidos respectivamente).

descubrio la insulina, solo fallecen de

complicaciones vasculares meta

la insulina, hormona que no ha evitado las afecciones vasculares del dia

betico sino incluso parece facilitarlas (Simdrome diabetico tardfo).

Janbon en

se ha demostrado en

o paradiabeticas (infarto del miocardio, -

a 1 .959, Sanger pudo precisar la estructura exacta de la insu

Hace 50 ahos 65% de los diabeticos fa I leefan antes de los 45 ahos en co

glomeruloesclerosis, ictus con ceguera) que surgen al sobrevivir gracias a

ma, en tanto que desde que se

Un hecho experimental confirma la hipotesis de que las sulfonilureas ac-

esa manera 15%. La mayorfa mueren hoy despues de los 60 anos de las

en animales totalmente pancreatoctomizados.
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DEFINICION .2.

enfermedad que afecta al mecanismo de regulacion de

principalmente y de las grasas. Es frecuentemente heredita

ria aun cuando puede ser adquirida y predomina

el sexo femenino.

Para comprender mejor la enfermedad diabetica es precise dar una senci

Ila explicacion de la manera como se efectua la absorcion, el almacena

almido -

nes). Los jugos digestives descomponen los hidratos de carbono de la a

formas absorbibles de glucosa, fuente de energfa para el

trabajo muscular y la nutricion celular.

Una sustancia Hamada insulina secretada por las celulas del pancreas se

encarga de hacer ingresar la glucosa al interior de las celulas. Ademas

la insulina toma la glucosa no utilizada por las celulas y la convierteen

glucogeno para almacenarla nivel muscular.

Si la ingesta de hidratos de carbono las necesidades del or

ganismo el excedente se convierte la obe

sidad.

Cuando falta la insulina o no es bien utilizada por el organism©, la glu

es superior a

limentacion en

raza blanca y enen la

miento, y la utilizacion de los hidratos de carbono (azucares y

La diabetes es una

en tejido graso conduciendo a

a nivel hepatico y a

los azucares
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la

circulacion sangumea en con centra ci on superiores

glicemia).

I suministro de glucosa necesario para

de utilizer otras Fuentes para la produccion de mas glucosa. Es asf como

descomponen aceleradamente y ademas de -

cidosis diabetica

te.

ETIOLOGIA .3.

La diabetes mellitus como

smdrome caracterizado por una elevacion de la concentracion de la__un

Ficientemente elevados, seran causa de que la glucosa se excrete por la

causado por di versos procesos

patologicos diFerentes :

a las normales (hiper -

glucosa sangumea superior a

ser tratadas oportunamente por un

absolute o relative de insulina y a

gon. El smdrome de la diabetes mellitus es

orina. La e

las grasas y las protemas se

la muer

Como en

I os va

una secrecion inapropiada de gluca -

glucosa producen cuerpos cetonicos cuyo exceso conduce a

cosa no es adecuadamente utilizada por las celulas permaneciendo en

la enFermedad diabetica e

medico conducen Facilmente a

y esta al coma diabetico, situaciones cnticas que de no z

levacion de la glucosa sangumea obedece a una deFiciencia

la vida celular se ve disminufdo por Falta de insulina el organismo trata

la Hamada a

se considera mas que como una enFermedad,

lores normales, los cuales, si son su
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3.1 la

diabetes que comienza

genes es quizd responsable del desarrollo de la diabetes.

En la diabetes de comienza juvenil las antfgenos de histocompatibj_

lidad HLA-B8. HLA-BW 15

frecuencia que

la lesion de la celu

la del islote par las procesos autoinmunes, quizd desencadenados -

par infecciones virales

Autoinmunidad . Los anticuerpos de la celula del islote pueden ha3.2

pacientes con enfermedad autoinmune, que afecta a otras

varias gldndulas endocrinas (por ejemplo, suprarrenal y tiroides).

Las infecciones virales.3.3

de la parotiditis epidemica.

diabetes de comienzo juvenil.

Los trastornos pancredticos que producen destruccidn del tejido de3.4

la diabetes. Estos trastornos

comprenden :

Pancreatitis crdnica.3.4.1

el pancreas.

Los factores Hereditarios parecen importantes, en particular en

las celulas insulares pueden conducir a

se observan con mayor -

llarse en

especialmente con calcificacidn en

en particular por los virus Coxsackie B4 y

se han considerado como causa de la

en la madurez, donde la herencia de muchos

y HLA-BW 18

de estos antfgenos les haga mas susceptibles a

en los grupos de control. Es posible que la posesion
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3.4.2. Carcinoma del pancreas.

3.4.3. Hemocromatosis que produce deposicidn de hierro

pancreas.

3.4.4. Despues de pancreatectomfa

3.5 Trastornos endocrinos

Acromegalia.3.5.1.

3.5.2. Smdrome de Cushing.

3.5.3. En ocasiones, por tirotoxicosis.

Algunas veces, con el feocromocitoma.3.5.4.

3.6.1 . Embarazo.

3.6.2. Lipodistrofia.

3.6.3. Diureticos tiacfdicos.

Terapeutica esteroide.3.6.4.

Anticonceptivos orales.3.6.5.

complicaciones de dia-

dos horas

la prueba de to

4.1. Diabetes Clmica. Paciente con smtomas o

betes asociada con glucosa sangumea elevada en ayunas o

en el -

3.6. Otros procesos

despues de las comidas, o una respuesta anormal a

4. CATEGORIAS .
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la glucosa por via oral.

4.2. Diabetes Quimica (as i n tom a t i ca

la prueba de tolerancia

sin sfntomas o signos.

4.3. Diabetes Lgtente. Paciente que muestra una respuesta normal

la glucosa, pero que ha presentado una

prueba anormal durante el embarazo, tratamiento con esteroides, in

feccion, por la obesidad.

4.4. Diabetes Potencial. Paciente con una prueba de tolerancia

glucosa normal pero que presenta el riesgo potencial de desarrollar

diabetes

4.4.1.

diabetico.

Ambos progenitores son diabeticos4.4.2.

el otro tiene

4.4.3. ha dado

mas, o presenta una historic de abortos previos.

Obesidad.4.4.4.

Hipoglucemia reactiva.4.4.5.

o un progenitor es dia

o despues de

betico y

una situacion de stress.

El paciente tiene un

prueba de tolerancia a

lerancia a

hermano gemelo identico que ya es

o subclmica). Paciente con una

respuesta diabetica a

Paciente que

a causa de que :

una historia familiar diabetica.

un hi jo 

a la glucosa, pero -

a la

a la

con graves anormalidades congenitas, toxemia o hidramnios.

a luz un nino que peso 4.5 kg o
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TRASTORNOS METABOlICOS .5.

La Falta o la carencia relativa de insulina conduce

cuando la concentracion de glucosa

10 mmol/l (180 mg/ml), la cantidad de glucosa supera

produce glicosuria. El aumento de la perdida de

conduce a la aparicion de sed y poliuria. En los casos de deficieinagua

cia acentuada de insulina, la glucosa, que

cerebral, tiene que obtenerse por metabolizacion de los aminoacidos (glu

coneogenesis). El higado obtiene la energfa para llevar

ceso oxidando los acidos grasos

estos se forma acetato.

el coma cetoacidotico.

MANIFESTACIONES CLINICAS .6.

Dependen de las anormalidades bioqufmicas mencionadas anteriormente :

6.1. Poliuria y glucosuria.

6.2. Sed y polidipsia.

Perdida de peso, de energfa y resistencia.6.3.

altera el apetito, salvo cuando el paciente

fase de cetoacidosis.

reabsorcion tubular y se

es necesaria para la funcion

se ha I la en

a hiperglucemia y

un nivel de

a cabo este pro__

a la capacidad de

6.4. Por regia general, no se

a fragmentos de 2-carbonos. A partir de

y a continuacion cetonas, y el resultado final es

en la sangre alcanza a
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la glucosuria, y se origi

RELACION CON LA EDAD .7.

En general, los nines y adultos jovenes presentan diabetes sintomatica -

juvenil"), mientras que los pacientes de edad mas avanzada pueden pre-

descubrirse el proceso acciden_

analisis rutinario de orina. Estos pacientes po

la madurez"). Sin embargo, cabe des

tacar que los pacientes de edad mas avanzada pueden presentarse con di_a

betes de tipo "juvenil", y algunos pacientes jovenes pueden mostrar un

tipo de diabetes que es mas caractenstico de los pacientes de mayor edad

la madurez).

DIAGNOSTICO .8.

Por regia general, la tnada caracterfstica de sed, frecuencia de la mic

la glucosuria conducen al diagnostico.

tiras de papel, tales como Clinistix o Tes

tape, pero para la determinacion cuantitativa de la glucosuria

ran tabletas de Ketodiastik o Clinitest que producen resultado positive -

bolicas ("diabetes de comienzo en

(diabetes juvenil de comienzo en

nan smtomas de prurito vulvar o balanitis.

se utilize

talmente en

cion y perdida de peso, junto con

el curso de un

6.5. Muchas veces, la moniliasis acompana a

La orina puede analizarse con

sentar smtomas relativamente discretos, o

grave producida por la deficiencia de insulina (,l diabetes de comienzo

seen insulina, pero no la suficiente para subvenir a sus necesidades meta
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con los otros azucares, ademas de la glucosa, por ejemplo, lactosa

embarazo o fructosu -

ria o pentosuria.

La confirmacidn del diagnostico puede realizarse con una muestra de san

gre al azar o dos boras despues de

cosa es superior

la glucosa por via oral es innecesaria, y supone una perdida de tiempo y

trabajo si

pacientes con glucosuriaI levarse

do la concentracion de la glucosa sangumea no alcanza

do

La prueba de tolerancia

de hidratos de carbono por Io menos durante tres dias. No debe permitii^

los 30, 60, 90 y 120 minutos. La glucosa

persona normal, medida por el metodo de la

los -

rior a 7,5 mmol/1 (135 mg/100 ml).

el nivel apropia

en el

el valor a

inferior a

extraen muestras de sangre a

a cabo en

se comprueba cualquiera de los valores anteriores, pero debera

a 6, 7 mmol (120 mg/100 ml). La prueba de tolerancia a

una comida; la concentracion de glu_

o con diabetes potencial cuajn

se efectuara en reposo

se fumar durante la prueba. Se administran 50 g de glucosa en agua y se

sangumea en ayunas en una

glucosidasa debe ser

en los errores innatos del metabolismo que originan

a la glucosa por via oral

para la diabetes.

6,7 mmo|/| (120 mg/100 ml), siendo el

y en ayunas, despues de haber sometido al paciente a una dieta elevada

valor maximo inferior a 10 mmol/1 (180 mg/100 ml) y

120 minutos inferior a 6, 7 mmol (120 mg/100 ml) o en los ancianos infe_



- 34 -

La diabetes verdadera sin prueba de tolerancia

8.1. La glucosuria renal que se comprueba aproximadamente

de la poblacion normal y que es inocua.

8.2. El embarazo que disminuye el umbral renal.

8.3. La glucosuria alimentaria; se trata de

transitoria ocasionada por

umbral renal. Puede aparecer despues de gastrectomfa.

8.4. El smdrome de Fanconi. El defect© tubular incluye grades variables

de aminoaciduria y fosfaturia.

El objetivo del tratamiento de la diabetes mellitus consiste

consecucion se obtendra mediante

junto con la administracion de medicamentos apropiados o de insulina.

Los pacientes con cetosis deben

terapeutica con insu-

una situacion postprandial

una dieta regulada.

otros pacientes, incluso los que han empezado una

la normalidad. Su

ser ingresados en

en el retorno

oral puede observarse en :

una absorcion demasiado rapida de gluco

un estado Io mas proximo posible a -

que excede del

en el 3%

a la glucosa por vfa

de las anormalidades metabolicas a

sa, con un valor maximo de la glucosa sangumea

9. TRATAMIENTO .

el hospital, pero los
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tratarse por sf mismos, sin necesidad de tener que -

regij>

tro de pruebas regulares de orina y comprobar la posible existencia de a

constituye el uso de la valoraciones de la glucosa sangumea, realizadas

por el paciente por medio de tiras de Dextrostix, que permiten realizar-

Existen tres amplios grupos de tratamiento :

el diabetic© obeso el diabetico­

la restriccion de hidratos

perdida de peso, desaparicion de la glucosuria y normoglucemia.

yor parte de los diabeticos, cuyo proceso se inicia en la madurez ,

pertenecen a este grupo. Es muy importante para el stress la nece­

sidad de la observancia dietetica.

el paciente cu_

la madurez continue con smtomas, o la -

ta forma aprender a

9.1. El tratamiento en

ingreso en

de carbono y de las calonas totales suficientes para producir una -

y sobre todo en

depender de su

ya diabetes comenzo en

te una situacion de stress o

anciano o de mediana edad consistira en

el hospital. El paciente debe guardar un

un control mucho mas estricto de la diabetes.

lina, pueden someterse probablemente a un regimen ambulatorio, y de es

de perdida del control dietetic©. La ma

Puede parecer que la diabetes llega a desaparecer, pero vuelve arn

cetona si la glucosuria llega a ser muy elevada. Un avance reciente Io

9.2. Si despues de dos meses de restriccion dietetica en
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la administracion de

Existen controversias respecto

aumento del riesgo de muerte par enfermedad cardiovascular.

pero las pruebas evidentes en contra de esas medicaciones no son -

solidas y han surgido muchas cnticas dirigidas al estudio original -

base de esta observacion.

9.3. La diabetes de comienzo juvenil

deficiencia de insulina requiere

estandar de hidratos de carbono las diversas cantidades, y de inen

sulina para favorecer la utilizacion normal de la glucosa y preve-

nir la cetoacidosis.

9.4. Tratamiento por Dieta :

lorfas por kilogramo de peso corporal por dfa. Los ninos re

quieren mas y los ancianos menos. Pueden efectuarse adapta

I grado de actividad fisica. Para conseguir -

requieren ensayos y errores. usan-

do el peso corporal como indicador.

fecta notoriamente por el ingreso de hidratos de carbono.El

una dieta que contenga cantidades

superior a

vendra recurrir a

glucosa sangufnea es

una dieta satisfactoria se

clones segun e

un agente hipoglucemiante .

de un

que se hizo a

en los pacientes mas jovenes con

17 mmol/l(300 mg/100 ml), con

9.4.2. Hidratos de Carbono. El nivel de la glucosa sangufnea se a

9.4.1. Calonas. Los adultos normales necesitan alrededor de 30 ca

a si estos agentes pueden ser causa -
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ingerir la canti -

I grado de actividad ffsica. Los indi-

viduos jovenes mas activos suelen requerir 180 g de hidratos

de carbono por dFa, mientras que pueden bastar 100 g para

la persona anciana . Por otra parte. realize

plo, 260 g. Debe suprimirse el azucar, caramelos, mermela

da, dulces, pastelena.

buena gufa una cantidad de -

protemas de 1-1,5 g/kg de peso corporal por dfa, segun el-

grado de actividad fisica. Los ninos deben ingerir 2 g/kg -

de peso para permitir el crecimiento.

9.4.4. Grasas. Por medio de las grasas puede proporcionarse aproxi

madamente el 40% de las calonas diarias totales. Puesto que

existe un aumento del riesgo de muerte

dad coronaria en los diabeticos.

grasas saturadas y sustituirlas por grasas insaturadas.

9.5. Tratamiento Medicamentosa . Si, despues de dos

miento dietetic© adecuado, no se logra todavfa el control en un pa

con diabetes -ciente con diabetes de comienzo.

la madurez, puede intentarse

dad apropiada segun e

9.4.3. Protemas. Para los adultos es

una forma

un hombre que

en la madurez, o

juvenil de comienzo en

a causa de enferme

un trabajo ffsico forzado requiere mayor cantidad, por ejem

aporte diario debe mantenerse constante e

meses de un trata

es prudente restringir las -
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oral de terapeuticar por medio de los siguientes compuestos :

9.5.1. Sulfoni lureas. El primitive conjunto de las sulfoni lureas. co

la clorpropamida y la tolbutamida, actuan estimulando -mo

la liberacion de insulina. Las

la glibenelamida, glipicida y glibornurida, ejercen unamo

accion similar, pero

miento de las celulas de los islotes

mentacion. Es posible que los pacientes no respondan

sulfonilureas ("insuficiencia primaria").

perfodo inicial de terapeutica satisfactoria -

jorar el grado de control diabetico.

Sustancia Dosis Diaria

Tolbutamida 4 boras

Clorpropamida 35 boras

Glibenelamida 12 boras

Hay que tener encuenta que el efecto hipoglucemico se

prolonga por espacio de muchas boras mas que la duracion

mas modernas sulfoni lureas, co

Duracion de la 
Accion Maxima

2,5-25 mg por la 
manana o fraccio 
nada

100-375 mg por 
la manana

despues de un

o escapen al control

se sabe tambien

en animales de ex peri*

que estimulan el creci

("insuficiencia secundaria"). Existen escasas pruebas eviden

tes de que

a las

0,5-1 g tres vo­
ces al dia

el cambio de una a otra sulfonilurea consiga me
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de la accion maxima. El coma hipoglucemico producido por

la clorpropamida puede requerir 2-3 dias de tratamiento.

9.5.2. Biguanidas. Actuan de varias maneras diferentes : disminu-

yen el apetito, reducen la absorcion intestinal, inhiben la

partir del lactato en el hfgado, y-

aumentan la

la madurez obe

quienesso.

no es bueno el control con las sulfonilureas.

quellos diabeticos de edad avanzada, que presentan cetosis.

cosa sangumea, por Io que

respuesta deben administrarse inyecciones frecuentes de insu

lina con

tos de carbono de las comidas. Sin embargo, las inyeccio-

diabeticos, por Io que muchos pacientes dependientes de la

insulina se controlan mejor con

dratos de carbono durante todo el dfa, dos inyecciones de-

en el diabetico de comienzo en

so de diabetes juvenil con comienzo en

captacion de glucosa por el musculo. Pueden-

o como terapeutica coadyuvante en pacientes en

una dosis adaptada conforme al contenido de hidra

con el objeto de simular esta -

un aporte equilibrado de hi_

requieren insulina. La secrecion fisiologica de insulina en-

nes frecuentes no son practices y aceptables para muchos -

formacion de glucosa a

una persona normal sigue al aumento postprandial de la glu

la madurez), y a -

ser va I iosas

9.5.3. Insulina. Todos los ninos, adultos jovenes (salvo el raro ca
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insulina de accion rapida y media antes del desayuno y de

la comida de la noche.

Se dispone de amplias variedades de insulina que. a gran -

des rasgos, pueden calificarse como de accion rapida. me -

dia y prolongada. Al principio, estas insulinas

del buey, no eran purificadas y podfan ser antigenicas.

Sin embargo.

factorias. La generacion mas moderna de las insulinas deri -

altamente purificadas o "monocomponentes". Muchos medicos

Las insulinas muy purificadas son muy utiles

tes que presentan alergia ni vel

de los lugares de inyeccion, o resistencia

La insulina se presenta por regia general.

m I

jeringa apropiada segun la concentracion de cada insulina,-

con el fin de evitar errores de administracion.

Si se piensa realizar

la manana.

80 U/ml. Es importante utilizer una

se debera reducirse la dosis matinal de insulina.

en frascos de 10

se obtenfan

en muchos pacientes son perfectamente satis -

los diabeticos jovenes recien diagnosticados.

un ejercicio fisico extraordinario por -

empiezan con estas nuevas insulinas el tratamiento de todos

a la insulina, lipodistrofia a

a la insulina.

en los pacien_

que contienen 40 u

van principalmente de los cerdos y se denominan insulinas -
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rapida.

reducira la insulina de accion ra-

pida. Si surge un ejercicio ffsico inesperado puede subvenir

plementarias de 10 g de hidratos de carbono.

la accion de la insulina debe He

la que conste su condicion de diabetica.jeta

y que es tratado con insulina. le -

le -

pueda administrar glucosa o azucar.

10. COMPLICAClONES .

10.1. Hipoglucemia . En la prdctica clmica, la hipoglucemia es casi

siempre el resultado de sobredosificacion de insulina o sulfoni lureas.

bien

de las comidas.

requerimientos energeticos.

si el ejercicio debe realizarse por la tarde se redu_

Los signos y smtomas aparecen cuando el nivel sangumeo de la glu-

fectuarse por la noche se

a causa de un error.

se a esta eventualidad administrando

en los tiempos

Todo diabetico sometido a

o por un ejercicio excesivo.

Mecanismos causales de las manifestaciones clmicas. El cerebro es

encuentra en un estado de confusion o incoherencia se

o cartulina en

solo capaz de utilizer la glucosa para sus

o provocada por un retardo

una o dos raciones com

con objeto de que si se

cird la insulina de accion media, y si el ejercicio debe e-

var consigo algun suministro de glucosa, y tambien una tar
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tos requerimientos. Estas manifestaciones se denominan mas comun

mente "hipoglucemicas", aunque debieran denominarse con mayor-

prbpiedad "neuroglucopenicas".

Con las insulinas de accidn rdpida la hipoglucemia es, a menudo.

bastante subita y espectacular. En el caso de las insulinasde ac

cion prolongada el comienzo puede ser insidioso y tiende

cirse durante la noche cuando el paciente se ha 11 a dormido. El ti

repetirse en un paciente_

determinado, por Io que muchos de los pacientes son capaces de re

conocer el comienzo del

smtomas estan representados por sudoracion, temblor, ansiedad. tras

tornos visuales, dificultas de la marcha, del habla, o del pensa

los casos graves. La hipoglucemia

diente de la insulina, pero el aspecto que ofrece

pulso Ueno.

dos grupos -

es bastante dife

a produ_

episodic hipoglucemico. De ordinario, los

Las causas de la hipoglucemia pueden clasificarse en

la muerte pueden presentarse en

po de smtomas de hipoglucemia tiende a

paciente estd congestionado, sudoroso y presenta taquicardia con un

rente del que presenta en el coma, a causa de la cetoacidosis. El

cosa desciende por debajo del nivel necesario para subvenir a es-

miento. La confusion, las convulsiones y el coma que conducen a

es la causa mas frecuente de inconsciencia en un diabetico depen
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principales :

la que la hipoglucemia apare

algun estfmulo especffico.

Hipoglucemia par ayuno.

lizadas. Con frecuencia, estas reacciones se asocian con

particular con las que -

utiles los antihista

preferible cambiar

la medicacion por algunas de las insulinas "purificadas" mas

nuevas •

10.2.2.Atrofia Adiposa Local . En los lugares de inyeccion pueden

aparecer pequehas areas de atrofia adiposa local. Con ma -

yor rareza puede aparecer hipertrofia adiposa. Se desconoce

observan con los anti

la inyec-

el area afectada.

la Insulina . Requerimientos de 200 unidadeso

mas de insulina por dfa se consideran como signo de resis -

tftulo ele

cion de insulina “purificada

10.2.3.Resistencia a

mmicos y la desensibilizacion, quiza sea

la insulina :

guos tipos de insulina. El tratamiento consiste en

contienen protamina. Si bien pueden ser

10.2. Otras reacciones a

tencia a la insulina. Por regia general, existe un

ce en respuesta a

Hipoglucemia estimuladora en

" en

las antiguas insulinas de buey, en

la causa, pero ambas reacciones se

10.2.1 .Locales . Reacciones urticariales locales o a veces genera
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en gra-

metabolicamente inactiva.

Aunque la administracion de corticosteroides puede conducir

cambiar la medicacion

par una insulina "purificada11.

10.3. Complicaciones de la diabetes.

10.3.1 .Cetoacidosis y Coma . Causes desencadenantes :

sulina no tratada.

Descuido de tomar la insulina suficiente.

cuando existe infeccidn.

cion de la diabetes:

Infeccionesa.

b. Trastornos gastrointestinales.

intervenciones quirurgicas importantes.

infarto cerebral o miocardico.

d. Tirotoxicosis.

vado de anticuerpos para la insulina, que la fijan

e. Terapeutica con glucocorticoides.

c. Traumatismos o

go el otro procedimiento consiste en

dos variables y

El resultado final de una diabetes dependiente de la in

Trastornos intercurrentes que conducen a una exacerba -

la convierten en

en particular -

a una reduccion en el requerimiento de insulina, sin embar
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10.4. Complicaciones Oculares :

que son diabeticos, desde hace -

unos 10 ahos. Cuando han transcurrido unos 20 anos, alre-

dedor del 90% presentaran signos de retinopatfa. La retino

la causa mas comun de ceguera antes de

la edad de 65 ahos. Existe

muestra que el grado de retinopatfa y la velocidad de su

progresion estan relacionados con un defectuoso control de

la glucosa sangumea.

La dilatacion de las venas retinianas es el signo mas pre -

cozmente reconocible. Se desarrollan entonces microaneuris

forma de pequehos trazos rojizos.

diseminados por toda la retina y que pueden alcanzar la

pueden extenderse al

interior del humor vftreo. Se desarrollan

la retina. la region del nervio optico y de

la macula. Se trata de pequehos puntos amarillos, netamente

definidos que pueden adosarse entre sf. Otro tipo de exuda-

croaneurismas. Voluminosas hemorragias

la mitad de los pacientes

una amplia evidencia

macula. Tienden a

que de -

mas, que se observan en

patia diabetica es

en particular en

10.4.1 .Se observan ciertos signos evidentes de retinopatia casi en

exudados duros en

mas voluminosas y mas irregulares en su forma que los mi -

producirse hemorragias que suelen ser

do, la "mota de algodon", o exudado blando, indica isque
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mid retiniana que representa

de los nuevos vasos de la retinopatfa proliferativa. Esta ul

tima.

pronostico aleatoric.

El tratamiento de la retinopatia consiste en un meticuloso -

control de la diabetes.

o el arco

de xenon. Puede practicarse.

fibrosas que pueden producir desprendimiento retiniano.

10.4.2.Frecuentes alteraciones transitorias de la acomodacion y de

la refraccion, ocasionadas por variaciones

refraccion del cristalino y del vftreo, que se producen por

el elevado mdice de glucosa. Se consigue

gracias al control de la glucosa sangumea.ria.

los diabeticos ancianos la presencia de opa

esta enfermedad que en la poblacion

un aspecto caractenstico en forma de copos de nieve puede

desarrollarse poco despues del comienzo de la diabetes juve

nil dependiente de la insulina.

un estlmulo para la formacion

no es mas frecuente en

en el mdice de

10.4.3.Es frecuente en

en particular cuando afecta al disco, comporta un

eliminar opacidades del cuerpo vftreo y separar las bandas

en la fotocoagulacion de los nuevos

cidades del cristalino, aunque la catarata senil verdadera -

general. Una catarata diabetica verdadera, pero rara, con

a veces, la virectomfa para -

una rapida mejo

vasos y de la retina por medio de laser de argon

10.4.3.Es
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10.5. Complicaciones Renales .

10.5.1.La infeccion del tramo renal, al contrario de Io que antes

se creia.

anciana.

10.5.2.La caractenstica enfermedad renal diabetica

cion glomerular (enfermedad de Kimmelstiel-Wilson). Es la

manifestacion mas precoz de proteinuria que solo se mani -

fiesta, por Io general, aproximadamente qui

del comienzo de la diabetes. La nefropatfa

frecuente de muerte

Los resultados de la dialisis renal prolongada

10.5.3.La fibrosis de la mtima de los grandes vasos sangumeos re

los diabeticos despues de la edad

10.5.4.La necrosis papilar renal resultante de la isquemia y del a

buso de analgesicos parece ser mas frecuente

ral, orina infectada, emision de sangre y de esfacelos de

las papilas renales.

es la hialiniza

no parece ser mas frecuente

nales es mas frecuente en

en el diabetico que

nee ahos despues

cos. Se caracteriza por fiebre, dolor lumbar, colico urete

es la causa mas

en la diabetes de comienzo juvenil. -

de 50 anos que en los no diabeticos.

en los diabeti

ra, desalentadores.

son, por aho_

en el no diabetico, con la posible excepcion de la mujer -
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10.6. NeuropatTas . Existen varios tipos diferentes, y mas de uno puede

presentarse en un determinado paciente.

10.6.1 .PolineuropatFa sensitiva simetrica. Es el tipo mas comun de

neuropatfa diabetica y es con frecuencia asintomatica, des

cubriendose solo por exploracion sistematica. Cuando es sin

queja de hormigueos y adormecimien

• En ocasiones, puede presen

particular durante la noche. Por exploracion

plantas de los pies y aparecer articulaciones de Charcot.

10.6.2.Neuropatfa Autonoma . La participacion del sistema nervio

so autonomo por neuropatfa puede ocasionar diversas anorma

lidades :

cion facial despues de la ingestion de alimentos con es-

queso. En el otro extremo falta la sudoracion -

b. La alteracion del tono vascular periferico conduce

potension postural.

las pi ernasto en los pies y en

tomatica el paciente se

se comprueba 

neuropatfa sensitiva simetrica distal. Si |a perdida sensitiva

a hi

pecial o

en los pies.

en las -

a. Cuadros de sudoracion anormal. Puede aparecer sudora —

tarse en las piernas dolor o una sensacion de quemazon, en

es acentuada, pueden desarrollarse ulceras troficas
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tuacion de la pupila (hippus) y disminucion de las respues

la luz.

d. Es frecuente la impotencia en el varon diabetica.

particular par la noche y acompanada de in

continencia.

f. Puede aparecer taquicardia

gal del corazon.

g. Suele aparecer gastroparesia que conduce

vomitos.

h. Es posible observer disfuncion vesical con frecuencia de-

la miccion y vaciamiento incomplete. Io que conduce en

la vejiga atonica.

10.6.3.Mononeuropatfas . Puede observarse la participacion de ner

forma aislada o combinada

I os Pa

cientes diabeticos son :

10.7* 1.Los forunculos y dntrax. Se debe analizar la orina

especial de la vulva.

c. Diametros pupilares pequenos con disminucion de la flue

10.7. Dermatologicas . Las principales afecciones de la piel en

tas reflejas a

ca de glucosa.

vios individuales en

a episodios de-

algunas ocasiones a

e. Diarrea, en

10.7.2.La infeccion por Candida albicans, en

a causa de la denervacion va

en bus -
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las

mujeres menopausicas.

los diabeticos.

10.7.4.Xantoma diabetico. Pueden aparecer pequenos xantomas cir_

10.7.5.La necrobiosis lipoide diabetica se presenta en forma de pla

de tamaho variado de piel atrofica.cas

rodeadas por hordes bien definidos y netamente prominentes.

la superficie anterior de las piernas.

10.8. Aterosclerosis . Las enfermedades cardfacas isquemicas son doble de

hombres diabeticos que general, y

el

la rodi

claudicacion intermitente y gangrena, es tres aIla,

pacientes diabeticos que en indivi -

muerte producida por ictus es dos veces mas fre

los no diabeticos. Nocuente

por la que entre los diabeticos

los individuos norma

duos normales. La

10.7.3.Las infecciones fungicas de los pies son muy frecuentes en

culares, sobre todo

frecuentes en

los diabeticos de comienzo en

a veces ulceradasy

la edad adulta y

gado a

hombre. La enfermedad de los vasos sangumeos inferiores a

que conduce a

les, aunque en

es causa de prurito y constituye un sihtoma corriente en

se ha lie

en los codos, rodi I las, y munecas.

en las mujeres diabeticos aparecen con tanta frecuencia como en

en la poblacion en

el numero de aterosclerosis es superior que en

cuatro veces mas frecuente en

dilucidar todavia la causa

Aparecen en

en los diabeticos que en
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obesos el hallazgo de niveles bajos de lipoprotema de densidad e_

factor importante.levada puede ser un
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VII.

PEffillOlDlOlMlirAIL KEIL^CII®INIAID)A C O INI

© II A ® E IF E S

La utilizacion insuficiente de la glucosa causada por hipoinsulinismo intervie

la genesis de las lesiones periodontales, frecuentemente registradas y-ne en

la diabetes mellitus. en

la smtesis del coldgeno. Este ul

diabeticacidad dell

rurgicas. Orban penso que la reduccion de la formacion de colageno y hueso.

re I at i

insuficiencia circulatoria.va

En estudios recientes de McMullen ha observado una micro

la -

angiopatid vascular gingival de diabeticos. Tambien puede haber depositos de

timo efecto se

Ifpidos en

ropatfa diabetica dolorosa urente. Asf ocurren smtomas hiperestesicos en

encia y mucosa. Tambien puede haber zonas con disminucion de la sensibili-

mal definidas que acompanan a

ha observado especialmente en

fibras o troncos nerviosos y producen una neij

a saber, osteoporosis

y colaboradores se

vasos nutricios que conducen a

dostica y disminucion para la capacidad en

la pared vascular. La microangiopatld se extiende a veces por los

una hialinizacion vascular que produce unatai vez sea el resultado de

GEiHIE^AILIIIlDAllDES UDE IL A EINIFEIK/MEOAID)

no controlado para cicatrizar heridas traumaticas o qui

forma de un retraso en la capa
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dad.

Se ha dicho tambien que el trastorno de la actividad del acido ascorbico y -

los tejidos y sangre

del pte diabetica son factores que hay que tener en cuenta en la patogenesis

de los efectos periodontales. Hirschfeld incluyo dentro del grupo de periodon

los orificios de las bolsas periodontales.

perdida de hueso de soporte alveolar y aflojamiento de los dientes. El flujo-

pacientes con diabetes mellitus, lo-

cual provoca xerostomia. Esto favorece la acumulacion y retencion de alimeji

tos, restos, placa y calculos, disminuye la autolimpieza bucal y facilita. a

sencia del flujo salival tambien permite la proliferacion excesiva de microor^

ganismos indigenes bucales

o agravan la inflamacion gingival. Los efectos periodontales de la diabetes -

animales de experimentacion.

hamsters, que desarrol laron diabetes

mellitus lesiones osteoporoticas del hueso de soporte, disminucion de la cola^

genizacion del ligamento periodontal, extensa deposicion de placa y calculo

cambios son materia de discusionLa condicion periodontal del diabetica y sus

o de los surcos, como estreptococos, que producen

mellitus se

Shklar y colaboradores han observado en

han observado en

de saliva se

fungosas de tejido de granulacion en

disminucion de los niveles del complejo vitammico B en

e inflamacion gingival.

topatfas asociadas con diabetes los abscesos periodontales recidivantes, masas

halla a veces disminufdo en

causa de ello, la induccion o agravacion de la inflamacion gingival. La au-

en la literatura, hay quienes dicen que no existe predisposicion y otros que__
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existe una relacion causal.

ha demostrado que los ninos diabeticos tienen mas gingivi -

tis que otros que no tienen diabetes. (1)

pacientes diabeticos contra

Ultimos datos indican que la alteracion de la funcion de los neutrofilos pue_

responsable para acelerar la perdida del tejido periodontal, especial -

mente en pacientes pobremente controlados de diabetes, de ahf que el pacien^

te diabetico compensado se vera exento de todas aquellas alteraciones citadas

mente.

actividad fagocitaria de los leucoci -

ha demostratos polimorfonucleares ha sido hallada

do la relacion familiar entre diabeticos y baja de la quimiotaxis de los neu

trofilos. (3)

Faulcambridge A.R. et al .(1)

(2) Cohen et al .

J .A.(3) et al .Me. Cullen

Recientemente se

en diabeticos. Tambien se

En adultos tambien se

de ser

no diabeticos. (2)

valoro la gingivitis y perdida del epitelio de union en

anteriormente y Io podremos catalogar como un paciente normal periodontal -

Un registro de baja de la quimiotaxis o
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El objetivo primordial referente al plan de tratamiento periodontal es tratar -

al paciente

paciente como unidad esta compuesto por muchos sistemas, que en una u otra

forma pueden afectarse reciprocamente.

De allf

anomalies orales que puedan tener

ficacion de signos y smtomas para colaborar con

caso dado paramedica para

salud oral sino -brindarle al paciente

general. En nuestro caso el paciente diabetica compensado ya esta, conciente

de su problema y podra ayudarnos durante el tratamiento por la informacion y

colaboracion que nos otorgue.

complete historic -

cl mica, Annamesis, con sus respectivas

gun compromiso de patologfa general contemplaremos diferentes etapas :

radiograffas y si al If encontramos al-

repercusion general.

es el precursor de entidades sistemi -

con enfermedad periodontal y no solo la enfermedad, ya que el

Asf pues iniciaremos la terapia periodontal realizando una

un tratamiento oportuno no solo de su

en capacidad de reconocer

un Diagnostico Precoz de la

con la debida identi

VIII. IT R A IT A /M II E INI I O EE^IlOpOlNJlTAL FAO EL

IPACIIEINITE [DIIAKEIFIICO CO/MIPEINJSA[D)O

que muchas veces el odontologo

entidad, interactuando, con la rama medica o en

cas no detectadas sistemicamente, debiendo estar
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FASE SISTEMICA .1.

Descubriendo signos y smtomas y ordenando examenes complementarios que

posible diagnosfico, ademas

nivel oral, de esta forma

interconsulta medica, pata iniciar un tratamiento

de drogas, como las mencionadas anteriormente, que disminuira las mani-

que el paciente tenga una superviven -

cia y mejor calidad de vida.

la historia que el paciente debe ser premedica_

do antes de cualquier intervencion.

Controlada asf esta fase, conociendo la patogenia, curso, manifestaciones

por la misma entidad

por nosotros con el tratamiento periodontal.

FASE HIGIENICA .2.

la motivacion

que podamos darle al paciente, el concientizarlo y explicarle sobre la

la fase sistemica, que sino hubiera sido realizada podna traer como con

repercusion tiene la enfermedad a

sable hacer una

o provocada -secuencia coma del paciente ya sea

una fase higienica periodontal, recalcando nuevamente la importancia de

Ademas debe anotarse en

den una gufa para un

festaciones clmicas y ayudaran a

es necesario saber que

a base

es indispen_

de la diabetes mellitus y tratada ya la parte sistemica podemos pasar a -

La parte mas importante en el tratamiento periodontal es
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patogenia, factores etioldgicos productores de la enfermedad, tratamien-

un

I control del factor etioldgico principal ii La placa bac

iiteriana

y problemas locales-

que puedan afectar el periodonto.

Por las razones ya explicadas realizaremos :

Moti vacion

higiene oral

Detrartraje y alisado radicular

Eliminacion de obturaciones defectuosas que lesionan el periodonto

Exodoncias de dientes con mal pronostico

Eliminacion de dolor y focos septicos .

rurgica o correctiva.

EASE QUIRURGICA O CORRECTIVA .3.

esta fase deben eliminarse los factores locales traumdticos e

Despues de realizadas estas etapas debe hacerse una evaluacion de higie

Asf mismo en

Educacion en

sus dientes; todo esto encaminado ael valor real desu problema, de

irritantes, las causas posibles de retencion de placa

solo fin que es e

ne oral y respuesta tisular para determiner si es necesario una fase qui -

to y mantenimiento que se le va a realizar, para que asfz conciente de
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Es importante recalcar la condicidn desfavorable que ofrecen las tejidos -

periodontales donde la baja de defenses hanan que la placa bacteriana -

tuviera un potencial mayor de agresidn, por Io tanto debemos proteger al

vitar una infeccion postquirurgica, al mismo tiempo ii la -

zona intervenida con clorhexidina atenuando asf la agresion microbiana.

Se debe evitar al maximo Ka­

ra en el caso de mayor que el riesgo.

EASE DE MANTENIMIENTO .4.

Debe realizarse con regularidad para mantener la salud ya establecida eH

minando factores etioldgicos presentes tratando bolsas activas y factores -

En los pacientes con diabetes mellitus las citas de control deben ser mmj

mo cada tres meses, acompanado de controles radiograficos cada ano.

cualquier intervencidn quirurgica . Solo se

de acumulacion de placa.

que el beneficio sea

paciente cubriendolo con antibioticos antes y despues de cirugfa, para e

Inundaremos"
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PROCEDIMIENTOS .1 .

1.1. Ease I :

Se evaluo el estado de salud general de los pacientes y se revisa-

el perfil

compararon con los_

valores normales de esta. Tambien

traves de la

Asociacion Colombiana de Diabetes y del Periodoncista Jaime Zu -

luaga.

1.2. Ease II :

1.2,1. Historia Clfnica : Se diligencio la historic clfnica adaptada

tas constan de :

Identificacion del paciente

Todos estos datos y valores nos fue posible obtenerlos a

para esta investigacion con sus respectivas radiograffas. Es­

se le diagnostico por pri_ra saber la respuesta del paciente cuando

se obtuvieron unos promedios pa_

de glicemia y curva de glicemia, los cuales se

IX. A INI A IL II S II S BE CASOS (C IL II INI II C © S

mera vez la diabetes y como esta en la actualidad.

ron los sistemas de compensacion diabetologica, basados en
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Antecedentes de salud general

Examen clmico

oral

Examen radiografico

Ofros examenes paraclfnicos

Diagnostico

Pronostico

T ratamiento

informacion : Se motive

mo el uso de seda, control de placa, ensenanza de cepilla

do, etc.

1.2.3. Detartraje superficial

los supra y subgingivales nos dieran

vel de insercion, ya que estos van a impedir la penetracion

axial de la sonda. Se realizo con Cavitron y con las cure-

tas de Gracey y Macol 4 R y 4L Columbia.

realizo

centra y distal de todos los dientes por vestibular, lingual o

palatine, sin levantar la sonda

Higiene

los parametros de higiene y fisioterapiacuerdo a

en forma circular y conser -

1.2.2. Motivacion e

1.2.4. Primer sondeo y periodontograma : Se

: Se realizo para evitar que los calcu

a los pacientes de a_

oral, co -

en medal.

un fa Iso reporte del ni
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presion uniforme.

Se diligencio el periodontograma

tres (3) puntos has i cos £

Margen gingival

Bolsa 1 : Corresponde al primer sondeo (nivel de in-

sercion).

Bolsa 2 : Es el segundo sondeo o de revaluacion.

realizo con curetas de Grace/, previa anestesia del pacien

el fin de -

las endotoxinas.

haya muestras de que esta no este eliminando el ceme nto -

contaminado.

los vein

el periodontograma como bolsa 2, para luego poder -

resultados fi

nales entre ellas.

dio porcentaje para -

te, / diente por diente minuciosa y prolijamente, comple­

te (20) dias de haber ejecutado los pasos anteriores y se ano

Io anterior y se

to en

vando una

en el cual se destacaron-

cuerdo a

comparar las dos bolsas y ver

tando en cada cita un sextante. Todo esto con

es pues afilado segun el criteria del operador

realizo a

las diferencias y

1.2.5. Alisado radicular minucioso y prolijo por sextantes : Este se

1.2.6. Segundo sondeo de revaluacion : Este se

Para este fin fue necesario afilar las curetas cada vez que

eliminar el cemento contaminado y

un valor en

1 .2.7. Resultados individuales : Estos resultados se anotaron de a
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cada paciente de la ganancia

cada diente. De esta obtuvo Io siguiente :manera se

Ana Sixta Ruiz

El 23

13

15 en

16
de

35

32

45
de

en
de

en
de

en
de

en
de

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
2 mm,

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion 
2 mm.

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
1 mm.

La ganancia 
sercion en 
un 35%.

en el nivel de insercion en -

20 dientes remanentes de I os 
cuales :

37 Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
2 mm .

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion de 
2 mm.

Prsenta una ganancia 
el nivel de insercion 
1 mm.

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion de 
1 mm •

en el nivel de ir^ 
esta paciente fue de

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion 
2 mm.
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Rafael Duran El 16

24

13

16

35
de

el nivel de in

Alicia Castillo 8

El 34

Presenta32 en

en
de

En los demas dientes no se 
gano ni se perdio nivel de 
insercion y la hemorragia - 
al sondeo y cepillado cedio 
totalmente •

una ganancia

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
1 mm •

Dientes remanentes de los- 
cuales :

Dientes remanentes de los- 
cuales :

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion de 
2 mm •

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion 
1 mm.

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion de 
1 mm.

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion de 
2 mm.

La ganancia en 
sercion en este paciente fue de 
25%.
Enlos demas dientes no se gano 
ni se perdio nivel de insercion 
y la hemorragia al sondeo y ce 
pi 11 ado cedio totalmente.
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de

43
de

Lucfa Norena 11

El Presenta45

41

33

el nivel de in

15 Dientes remanentes de los 
cuales :

en
de

en
de

en
de

Gilberto Vasquez

el nivel de insercion 
2 mm.

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
2 mm.

una ganancia 
el nivel de insercion 
1 mm.

La ganancia 
sercion en 
37.5%.
En los demas dientes no se ga- 
no ni se perdio nivel de inser­
cion y la hemorragia al sondeo 
y cepillado cedio totalmente.

Dientes remanentes de los 
cuales :

Presenta una ganancia en 
el nivel de insercion 
2 mm.

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
2 mm •

en el nivel de in_ 
esta paciente fue de

La ganancia en 
sercion de esta paciente fue de 
27%.
En los demas dientes no se ga- 
no ni se perdio nivel de inser­
cion y la hemorragia al sondeo 
y cepillado cedio totalmente.
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28

21

37 en

RESULTADOS GENERALES .2.

todos los dientes tratados periodontalmente

nivel de insercion, pero se mantuvo el nivel de las balsas constantes, con

disminucion de inflamacion, sangrado y exudado.

El porcentaje general de ganancia

35% + 25% + 37% + 27% + 21%
29%

5

en
de

en
de

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
2 mm.

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion 
2 mm.

se obtuvo ganancia del

en el nivel de in

No en

en el nivel de insercion en todos los -

La ganancia 
sercion de este paciente fue de 
21% .
En los demas dientes no se ga- 
no ni se perdio nivel de inser­
cion y la hemorragia al sondeo 
y cepillado cedio totalmente a__ 
excepcion del trece (13) en el 
cual hubo una reagudizacion de 
un absceso periodontal luego del 
alisado.

Presenta una ganancia 
el nivel de insercion de 
1 mm.

pacientes fue de 29% obtenido de esta manera :
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29% de los dientes tratados periodontalmente se obtuvo

en vein

te (20) dias. Cabe anotar que la segunda revaluacion

mente para efectos de esta investigacion. Se haran controles posteriores-

los 3, 6, 9 y 12 meses para hacer

mayor nivel

cion.

y sondajes a

nal donde se

una evaluacion longitucH

una ganancia en

se hizo prematura_

espera que haya un

promed io de 1.65 mm

en la ganancia de inser -

O sea que en un

el nivel de insercion en
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f^ECO/M\EINJ[D)ACIIOINIES ff> A IR ELX.

O ODO INITTOLOGO E HI EL /MAHIEJJ®

ODEL 0° A (C II E HI IF E HD II A ® E I II C O

los tratamientos odontologicos sobre todo en cuanto a bajo poder

mandatorio alde cicatrizacion y suceptibilidad

□tender a un paciente diabetic© seguir las siguientes recomendaciones :

Control Medico Diabetologico , preferiblemente por parte del internista1 .

Perfil de glicemia

Glicemia basal y curva de glicemia

Controles post y preprandiales

Control de dieta

Control de peso y ejercicio

Control de droga

Control de estado general

Recordemos que el compromiso sistemico puede acarrear complicaciones desa-

gradebles en

o del endocrine, el cual compensa adecuadamente al paciente en cuanto

a infecciones, por Io tanto es

a :
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Valoracion cardfaca y tension arterial ;2.

les hay que valorar y controlar para poder anestesiar sin ningun riesgo.

3.

nos elevan los valores de azucar en sangre (hiperglicemia).

4. Evitar intervenciones y procedimientos largos y estresantes que pueden de

hipoglicemia.

Medicacion antibiotica antes, durante y despues de cualquier intervencion5.

quiru rgica.

Tratar los procesos cronicos y agudos, medicarlos, hasta eliminar inflama6.

clones y cuadros de fiebre, dolor y tumor etc.

7.

(15) dfas de diferen

cia de otra.

Control postoperatorio y seguimiento del caso.8.

No menospreciar ninguna laceracion o traumatismo por mmimo que sea, ya9.

que allf puede empezar la ulcera.

exodoncia debera realizarse con quince

se encuentra disminufdo, por

Valoracion por sistemas para descartar complicaciones e

sencadenar cuadros de hiper o

infecciones que

una de las complicaciones mas -

frecuentes es

ejemplo una

la hipertension arterial y los problemas cardiacos, los cua-

No sobrecargar el poder de cicatrizacion que
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11. Suturar toda herida abierta para que cicatrice par primera intencion.

12. Pedir examenes complementarios de laboratorio, como el examen de coa

gulacion, sangria, T.P.T., T.P., etc.

datoria o de vital importancia para la salud del paciente.

10. Revisar adecuadamente todos los tejidos blandos.

13. Evitar al maxima cualquier intervencion quirurgica a no ser que sea man
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(C®HClLOSIlO|NJESXI.

los pacientes

diabeticos y luego de hacer el seguimiento de estos debidamente controladosy

compensados durante el tratamiento periodontal conservador, podemos conclufr

tratada la

Ausencia de sangrado al sondeo

Ausencia de exudado purulento

Disminucion de la inflamacidn gingival

Coloracibn

el nivel de insercion

Disminucion de la movilidad

Disminucion de la sensibilidad

lo-

gra con una adecuada informacion y motivacion por parte del profesional al -

recuperacion y la compatibilidad con salud periodontal ba

el paciente diabetico enfermo periodontalmente responde-

la terapia instaurada, encontrando en

Es de vital importancia anotar y recalcar que el exito del tratamiento se

satisfactoriamente a

en este estudio que

Ganancia en

A| evaluar la alta incidencia de enfermedades periodontales en

minada y

toda la muestra exa

normal de la encfa

sados en los pardmetros de :
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oral que el paciente de-

be mantener de por vida , sin la cual todos los procedimientos efectuados -

sean quirurgicos o conservadores se vendrfan

caso del tratamiento.

juego es "guerra a la placa bacteriana" , la cual tendremos ganada

da que modifiquemos y utilicemos las adecuadas y eficaces tecnicas de higie

Es tambien de igual o mas importancia los controles trimestrales por parte del

profesional de mantenimiento para poder revaluar y/o remotivar y corregir vi

cios o defectos adquiridos por el paciente y poder mantener satisfactoriamente

el exito antes logrado.

En la medida que conozcamos, evaluemos y manejemos la diabetes, la podre

mos controlar adecuadamente y evitar sus complicaciones; la diabetes es una

enfermedad de cuidados:

Cuidados con la droga

Cuidados con la dieta

Cuidados con los ojos y las unas

Cuidados con los examenes de laboratorio y autocontrol y

Todos los organos de nuestro cuerpo

paciente sobre las tecnicas efectivas de fisioterapia

a pique con el consecuente fra

Recordemos que si no hay causa no hay efecto, por Io tanto el nombre del -

e interdisciplinas medicos y paramedi

en la medi

ne oral.
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cas, pues como bien Io sabemos los niveles altos de azucar se registrar! -

los a todos sin escaparse. Entre estos ataca

en -

mayor en estos pacientes. Por esto la mejor curacion es la-

prevencion y los cuidados propios y profesionales que

mos,

Cabe conclufr tambien

para manejar y tratar pacientes diabeticos

vela los pocos conocimientos existentes al respecto, ya que siguiendo los

cuidados necesarios y estando en contacto direct© con

mejor controlado medicamente hablando.

dejando secuelas inmesurables por Io que debe 

mos redoblar la guardia en sus cuidados ya que la suceptibilidad de

pudiendolos mantener sanos como |o corroboramos en este estudio, - 

i que la calidad de vida disminuya por no manejar adecuada 

mente sus problemas.

a estos prodigue -

evitando asi

fermedad es

causando la mortalidad o

el diabetologo los

a los tejidos periodontales -

es infundado y por Io tanto re

en la sangre que irriga todos nuestros sistemas y por Io tanto afectando -

riesgos se minimizan y se puede afirmar que el paciente diabetico se pue 

de tratar como un paciente no diabetico que por el contrario esta mucho

que el tabu que existe dentro de los odontologos
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patologia oral - Thoma, Robert J. Gorlin, Henry M. Goldman.1 .

Salvat Editores, Madrid - Espana 1.979.

PERIOdONTOlOGIA CLINICA - Lindhe Jan.2.

Editorial Medico Panamericana, Buenos

Aires - Argentina 1.986.

ENDOCRINOLOGIA Y METABOLISMO - Ian Ramsay.3.

Ediciones Toray, Barcelona

Espana 1.981.

MONOGRAFIA SOBRE DIABETES - Sociedad Colombiana de Endocrinolo-4.

gia.

Litograffa del Comercio, Bogota - Co

lombia 1.976.

CONSEJOS PRACTICOS PARA EL PACIENTE DIABETICO  Fo||eto emiti-5.

do por labora­

tories Hoechst

Bogota, 1 .980



JOURNAL OF PERIODONTAL DISEASE - Faulcambridge A.R. et al

Cohen et al..

Me. Cullen J.A. et al.

1.980 - 1.981



- 74 -

A INI E X O S

mSITOlRUAS CILIIINIIICAS

GllDIIA IPAIRA ©IIAfFOSimWAS



- 75 -

M II S TT O RR II A C IL II INI II C A ©E IPEIRIIOlDlOINICIIA

No • 1

IDENTIFICACION DEL PACIENTE .1.

Nombres y Apellidos Ana Sixta Ruiz de Mota

Direccion Residencia 66A-24

Telefono 2515938

Direccion Oficina

Telefono

Fecha y Lugar de Nacimiento Tunja (Boy.) Marzo 15 de 1.937

Edad 50 anos

Estado Civil Casada

Ocupacion Hogar

Asociacion Colombiana de DiabeticosReferidos Por

Motivo Consulta las encias

ANTECEDENTES DE SALUD GENERAL .2.

Calle 68 N°

Sangre en

La paciente presenta diabetes Mellitus Insulino Dependiente, compensada 
con Euglucon.
Hemiplejia facial.
Alergia a la penicilina.
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EXAMEN CLINICO .3.

3.1. Encfas :

Rojo intenseColor

EdematosoAspectos

BlandaConsistencia

IrregularMorgen

AchatadasPapilas

A| sondaje y al cepilladoHemorragia

Exudado

Calculos Supra y subgingivales generalizados

3.2. Mucosas :

NormalesLabios

NormalLengua

NormalMejillas

NormalPiso de Boca

Freni I los Normales

Region amigdalina : Normal

Normal

Glandulas salivares: Normales

Region farmgea

Purulento con la presion digital



2 II II IMOVILIDAD

n
*»

MARGEN 000 000000 oooooo
BOL^A 1

212133 321 222BOLSA 2
VITALIDAD

FURCACION
PRONOSTICO

MARGEN
BOLSA 1 232

3 JI333 331III232BOLSA 2
L. M. G.

FURCACION

22I II IIIMOVILIDAD

0-3-3 0 000 00 OOOOOO 000000 000-2-10 000MARGEN

BOLSA 1
BOLSA 2

L.M.G.
FURCACION

% 0___

000ooo0-3-2 -2-3-1-2-20000 0-10MARGEN
BOLSA 1
BOLSA 2
L.M.G.
VITALIDAD

OOP; OOQ
III

3 43
3 43

55^
5-$4

5 45
54 r

212
21 2

FURCACION 
PRONOSTICO

334
333

4 I I 
31 I

000 000
221
221

-100 
133

153
J 43

332
332

OOP
332
33 2

353
353

342
342

312
312

325
325

255
155

333
322

213
213

3 33
3 33

433
233

333
333

3 23 
OOQ 
000

-2-2-3
3 55 
355

2 X3 
223

000
2 23 
223

3 23 
323

232
122

212
212

333
222

2 12 
I I 2

OOP 
333 
I 22

322
322

000 
222

000 
222

OOQ
5l22

OOP j OOP 
213 i 
213

000 *-2-5-§! -2-1 0 ;-2'20!
2 23 js~47j 331 ; 3 3 l~[ 

223
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3.3. Tejidos Duros :

PermanenteTipo de Denticion

Erupcion Normal

Tipo de Caries Activa cronica

3.4. Hjgiene Oral :

Formas de Cepillado Horizontal y vertical

Frecuencia del Cepillado :

Utilize otras ayudas No

Indice de higiene oral : Simplificado

Dientes seleccionados 21, 26, 46, 31, 37.

Indice de placa blanda : 70%

Indice de placa calcificada 60%

3.5. Examen Rgdiografico :

incipien

3.6. Otros Examenes Paraclmicos :

Normal : 70- 110 U.V.Glicemia basal: 66 U.V.
Fecha : Febrero 20 de 1 .987

42, 41, 31, 32, presentan perdida osea horizontal moderada y ligero 
ensanchamiento del ligamento periodontal.
23, 24, 25, 26, presentan perdida osea horizontal moderada e 
te.

3 veces al dia
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3.7. Diggnosticos

3.8. Pronosticos

Reservados

Periodoncia Fase I, II, IV 
Prostodoncia

Gingivitis Marginal Generalizada
Periodontitis Progresiva Cronica Moderada

3.9. Tratamiento :
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operacionEEC HA

Febrero 27/87 Motivacion , compensacion diabetologica, valo-

racion cardfaca, premedicacion

cap 250 mgr, antes, durante y despues de la

exodoncia del 28. No tolera el Dicloxil , por -

Io tanto se cambia por Eritromicina 250 mgr

despues de comidas.

Marzo 2/87 Detartraje superficial general

Marzo 9/87 Detartraje superficial general con curetas

Marzo 16/87 Alisado radicular minucioso y prolijo

Marzo 24/87 Elaboracion del periodontograma, instrucciones -

de higiene oral, control de placa , y uso de seda

Marzo 26/87 Control de placa 20%, compatible

Abril 10/87 Se cita nuevamente al paciente para

sondaje •

el -Abril 21/87

tratamiento restaurador.

sondaje, despues de haber realizado el primer -

Segundo sondaje, remision para continuar con

con salud oral

un segundo

con Cavitron

con Dicloxil -

# 20
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No. 2

IDENTIFICACION DEL PACIENTE .1.

Nombres y Apellidos Rafael Duran Bernal

Direccion Residencia 9-08

Telefono 7762698

Direccion Oficina 7-70

Telefono 2426626

Fecha y Lugar de Nacimiento Cali (Valle) Febrero 15 de 1 .940

Edad 47 anas

Estado Civil Casado

Ocupacion Comerciante

Referido Por Asociacion Colombiana de Diabeticos

Motivo de Consulta MoVilidad dentaria

ANTECEDENTES DE SALUD GENERAL .2.

Insulino Dependiente, compensadoEl paciente presenta diabetes Mellitus no 
con Euglucon y dieta de 1.000 calonas.

Carrera 15A N°

Diagonal la. B Bis N°
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EXAMEN CLINICO .3.

3.1. Encfas :

Color Rojo intense

Aspecto Punteado gingival

Consistencia Resilente

Margen Irregular y discontinua

Achatadas

A| sondaje y cepillado

la presion digitalExudado

Calculos Supra y subgingivales generalizados

3.2. Mucosas :

NormalesLabios

Lengua Normal

Normales

NormalPiso de Boca

Freni llos Normales

Region amigdalina Normal

Region Fanngea Normal

GIdndulas Salivares: Normales

Mejillas

Papilas

Hemorragia

Purulento a
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n/ A

000 000oooMARGEN 000-3-10
BOLSA 1

BOLSA 2
VITALIDAD

FURCACION
PRONOSTICO

i
MARGEN
BOLSA 1

3^1III III211BOLSA 2 532
L. M. G.

FURCACION

MOVILIDAD

00-1 0 00-2’3-1000 000MARGEN

BOLSA 1
BOLSA 2

-

-2-2-2 -2-10 -1*2-2.-2-7-3000 -l-i-lMARGEN
2233232 23BOLSA1
223323-223BOLSA 2

L.M.G.
VITALIDAD

000 
211

-2-20
532

OOP 
2 22 
2Z2

FURCACION 
PRONOSTICO

L.M.G
FURCACION

| 0-10 O-IOl O-20p5-VIDj 
( I ( III I H j 3 feV;

Hl

-2 DO

323

344
344

453
453

333
333

222
222

222 
I I I

344
333

223
223

653
G53

234
234

222
212

0-20
222
222

000
322
312

2 23 
223

222
222

OOO
223
223

-3-3-3
732
^32

'3-3-3 
2 21 
222

22X 
122

-4-^-4

53b
S-86

0’10
222
222

0-1-l

23 5 
234
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3.3. Tejidos Duros :

Tipo de denticion : Permanente

Erupcion Normal

Tipo de caries Activa cronica

3.4. Hjgiene Oral :

Formas de cepillado : Horizontal y vertical

Frecuencia de cepillado :

Utilize otras ayudas : Palillos

Indice de higiene oral : Simplificado

Dientes seleccionados : 31

Indice de placa blanda: 40%

calcificada 30%

3.5. Examen Radiografico :

3.6. Ofros Examenes Paraclfnicos :

Normal : 70-110 U.V.

Indice de placa

Glicemia basal : 65 U.V.
Fecha : Febrero 25 de 1 .987

2 veces al dfa

26 y

41, presenta perdida osea horizontal y vertical avanzada; ligero en- 
sanchamiento del ligamento periodontal.
42, 31 y 32 presentan perdida osea horizontal moderada.
26 lesion de furca.
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3.7. Diggnosticos :

3.8. Pronosticos :

Reservados

3.9. Tratamiento :

II, IVPeriodoncia Fase lz
Operatoria
Prostodoncia

Gingivitis marginal moderada generalizada 
Periodontitis moderada del adulto
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ir^/AirA/^iiEiNiiro ejjecottaodo

OPERACIONEEC HA

Febre ro 15/87 Motivacion y elaboracion de Historia Clmica

Febre ro 16/87 Detartraje superficial

Febrero 20/87 Instrucciones de higiene oral.

pi I Io, cepillo pro 425, agua oxigenada.

Marzo 5/87 Periodontograma y control de placa

Marzo 10/87 Alisado radicular superior izquierdo 23,24,25,26.

Marzo 16/87 Alisado radicular minucioso 13,14,15,

Marzo 18/87 Alisado radicular minucioso 41.42.43.44.45.31-

32.33.34 y desensibilizacion

Abril 13/87 Se hizo la revaluacion y

lingual de anteroinferiores por

dificultad

tenimiento.

se observo placa modera

da blanquecina en

en el acceso del cepillado, se remoti-

va nuevamente y remite para el tratamiento de -

con Cavitron

con Dycal

las dentomucosoportadas y posterior fase de man

en el 26

uso de seda, ce-
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No. 3

IDENTIFICACION DEL PACIENTE .1.

Lucfa Norena de NorenaN ombres y Ape I lidos

Direccion Residencia 98-06

2986862Telefono

Direccion Oricina

T elefono

Medellin (Antioquia) Febrero 20 de 1 .926Fecha y Lugar de Nacimiento

61 ahosEdad

CasadaEstado Civil

O Hogar

Asociacion Colombiana de DiabeticosReferido Por

Sensibilidad al cepillarseMotivo de Consulta

ANTECEDENTES DE SALUD GENERAL2.

cupacion

Calle 38 D N°

una diabetes Mellitus Insulino Dependiente, compensadaLa paciente presenta 
con Euglucon.
Hipertension arterial controlada con Modurectic.
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EXAMEN CLINICO .3.

3.1. Encfas :

Color Rosado palido

Punteado gingivalAspect©

Consistencia Semiblanda

Margen Irregular

Papi las Achatadas

A| sondaje y cepillado

No presentaExudado

Supra y subgingivalesCalculos

3.2. Mucosas :

NormalesLabios

Normal

Normales

Piso de Boca Normal

Freni I los Normales

NormalRegion amigdalina :

NormalRegion fanngea

Glandules Salivares: Normales

Meji I las

Lengua

Hemorragia



MOVILIDAD

MARGEN
BOLSA 1

BOLSA 2
VITALIDAD

FURCACION
PRONOSTICO

1I
MARGEN
BOLSA 1
BOLSA 2
L. M. G.
FURCACION

MOVILIDAD

00 00000-10 -|- l-l000-3-2 0 0000-1 0MARGEN
310103 13 3il3313 12113BOLSA 1
3 10 1031/335 313312. 3132 23BOLSA 2

L.M.G
FURCACION

0-5-5 000 0000-i-1 000ooo 0-10 -noMARGEN
332 222371 333 512232BOLSA1

113-L2.7.332444333 512232 2223??BOLSA 2

L.M.G.
VITALIDAD

L

FURCACION
PRONOSTICO

313
3/3

0-10 
222

000 00-1 
i&G 

"hT
313
3 13

00-1 
3)3

312 
3/2.

ODO 
H3

0-4 Q
,03 0

-l-2-l
3 23
323
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3.3. Tejidos Duros :

Tipo de denticion Permanente

Erupcion Normal

Tipo de caries Activa cronica

Formas de cepillado Horizontal

Frecuencia del cepillado : 2 veces al dfa

Utilize otras ayudas No

Indice de higiene oral No aplicable

Dientes seleccionados

Indice de placa blanda :

Indice de placa calcificada : -

3.5. Examen Radiologico :

3.6. Otros Examenes Paraclmicos :

Normal : 70-110 U.V.

3.4. Higiene Oral :

41,42,43 presenta perdida osea horizontal moderada y ligero en- 
sanchamiento del ligamento periodontal.
31,32,33, presentan perdida osea horizontal y vertical incipiente.

Glicemia basal : 65 U.V.
Fecha : Abril 5 de 1.987
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Diagnosticos :3.7.

Pronosticos :3.8.

Reserved os

Tratamiento :3.9.

IV

Gingivitis Marginal Generalizada
Periodontitis Progresiva Cronica Moderada

Periodoncia Fase I. II. y
Operatori a
Prostodoncia
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TRATA/miEINITTO EJECOITOO

FECHA operacion

5/87 Motivacion y elaboracion de Historia Clmica

Marzo 10/87 Cavitron

Marzo 16/87 Detartraje superficial superior

Marzo 18/87 Periodontograma, instrucciones de higiene oral.

Abril 10/87 infe rior.

Abril 13/87 Remotivacion de seda y control de placa

Abril 27/87 Revaluacion y remision para el tratamiento pro-

tesico y posterior fase de mantenimiento

Marzo

uso de seda y cepillo, control de placa

Alisado radicular superior e

Detartraje superficial inferior con
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No. 4

IDENTIFICAClON DEL PACIENTE .1.

Alicia Castillo de RinconN ombres y Ape I lidos

Direccion Residencia 8 A -24 Sur

Telefono 2461754

Direccion Oficina

Telefono

Fecha y Lugar de Nacimiento Marsel la (Caldas) Agosto 9 de 1.922

Edad 65 ah os

Estado Civil Viuda

Ocupacion Hogar

Referido Por Asociacion Colombiana de Diabeticos

Motivo Consulta al cepillarse

ANTECEDENTES DE SALUD GENERAL .2.

Sangre

La paciente presenta diabetes Mellitus Insulino Dependiente. compensada 
con Euglucon.

Carrera 4a. N°
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EXAMEN CLINICO .3.

3.1. Encfas :

Color Rojo intenso

Aspectos Liso brillante

Consistencia Semiblanda

Margen Irregular

Papilas Achatadas

Hemorragia A| sondaje y al cepillado

Exudado No presenta

Calculos Supra y subginvales generalizados

3.2. Mucosas :

Resec osLabios

Lengua Normal

Mejil las Normal

Piso de Boca Normal

NormalesFrenillos

Region amigadalina: Normal

Region fanngea Normal

NormalGlandulas salivares:



MOVILIDAD
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BOLSA1
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VITALIDAD
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MARGEN
BOLSA 1
BOLSA 2
L. M. G.
FURCACION
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L.M.G.
FURCACION

*

-0-1-0o-i o-3-4-^-0-1 00-3-1MARGEN
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133BOLSA 2

L ,M.G.

VITALIDAD

<x>

FURCACION 
PRONOSTICO

Z54 
2^
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35-5

312
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>5 i as 
2 I 

333
333

332
332

355
333

333
333

-3-33
565
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3*Z 
312

3 22
322

33*
334

223
222
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H 4 4

-2-2-2 -|-3-< 
4S3
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Tipo de Denticion Permanente

Normal

Tipo de caries Active cronica

3.4. Hjgiene Oral :

Formas de cepillado Horizontal

Frecuencia del cepillado :

Utiliza otras ayudas No

Indice de higiene oral No es aplicable

Dientes seleccionados

Indice de placa blanda :

Indice de placa calcificada :

3.5. Examen Radiografico :

3.6. Otros Examenes Paraclmicos :

Normal

Erupcion

2 veces al dfa

: 70-110 U.V.

34 perdida osea horizontal y vertical moderada. Conducto obturado. 
31, 41 y 42 absceso periapical cronico y perdida osea horizontal - 
moderada.
44 conducto obturado

Glicemia basal : 63 U.V.
Fecha : Marzo 5 de 1.987

3.3. Tejidos Duros :
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3.7. Diagnosticos :

Pronosticos :3.8.

Reserved os

Tratamiento :3.9.

Gingivitis Marginal Generalizada
Periodontitis Progresiva Cronica Moderada

Periodoncia Fase I, II, IV
Operatoria
Prostodoncia
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TRATTAmiEINIlTO EJJECOTAQD©

operacionFECHA

Febre ro 28/87 Motivacion y elaboracion de Historia Clfnica

Marzo 2/87 Detartraje superficial

Marzo 9/87 Instrucciones de higiene oral.

I Io Pro 425, agua oxigenada

Marzo 27/87

amalgamas del 34 y 44

Abril 3/87 Remotivacion de seda dental y profilaxis • Se ci

ta para revaluacion

Abril 7/87 Revaluacion por medio del segundo sondaje y re

mision para el tratamiento protesico, y posterior

fase de mantenimiento •

Periodontograma

uso de seda, cepi_

con Cavitron

y control de placa, alisado ra­

dicular inferior minucioso y prolijo y pulido de
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No. 5

IDENTIFICAClON DEL PACIENTE .1 .

N ombres y Ape I lidos L

Direccion Residencia 40-19

Telefono 2140281

118-40

Telefono

Bogota (Cundi) Marzo 19 de 1.941Fecha y Lugar de Nacimiento

Edad 46 an os

Estado Civil Casado

O Contador

Referido Por Asociacion Colombiana de Diabeticos

Motive Consulta Sangre al cepillarse

ANTECEDENTES DE SALUD GENERAL .2.

Gilberto Vasquez

cupacion

Direccion Oficina

Calle 114 N°

El paciente presenta diabetes Mellitus Insulino Dependiente, compensada 
con Euglucon.

Carrera 15 N°
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EXAMEN CLINICO .3.

3.1. Encfas :

Rosado Pa lidoColor

Punteado normalAspect©

Dura resi lenteConsistencia

Irregular y discontinueMargen

Achatadas

Al sondaje y cepilladoHemorragias

23Exudado

Supra y subgingivales generalizadosCalculos

3.2. Mucosas :

NormalesLabios

NormalLengua

Normales

Piso de Boca Normal

Freni Ilos Normales

Region amigdalina : Normal

NormalRegion Farfngea

Glandules Salivares: Normales

MejiI las

Papilas

Purulento en el 13 y
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3.3. Tejidos Duros :

PermanenteTipo de Denticion

Erupcion Normal

Activa cronicaTipo de caries

3.4. Higiene Oral :

Horizontal y verticalFormas de cepillado

3 veces al dfaFrecuencia del cepillado :

PalillosUtilize otras ayudas

Indice de higiene oral Simplificado

21,31,36Dientes seleccionados

40%Indice de placa blanda :

35%Indice de placa calcificada

3.5• Examen Radiografico :

3.6. Otros Examenes Paraclmicos :

: 70-110 U.V.Normal

11,13,21,23, presentan ligera disminucion osea horizontal 
31,32,33 presentan perdida osea horizontal ligera y ensancha- 
mierto del ligamento periodontal.

Glicemia basal : 64 U .V . 
Fecha : Abril 8 de 1.987



- 103 -

Diggnostico :3.7.

Pronostico :3.8.

Reservados

3.9.

Gingivitis Marginal Generalizada
Periodontitis Progresiva Cronica Moderada

Periodoncia Pose 1,11,1V
Operatoria
Prostodoncia

Tratamiento :
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irfRATFAMIIEINIirO EJECOTAO©

FECHA oreracion

Abril 13/87 Motivacion y elaboracion de historia clmica

Abril 20/87 inferior

Abril 27/87 Periodontograma, instrucciones de higiene oral.

Abril 30/87 Alisado radicular superior

Mayo 4/87 Reagudizacion de la bolsa activa del 13 , preme

Ambramicina 250 mgr por 7 dias

Mayo 13/87 Revaluacion y remision para tratamiento de opera

toria, de prostodoncia y posterior fase de mante_

nimiento •

Detartraje superficial superior e

dicacion con

e inferior

uso de seda y cepi I Io, control de placa
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GOHA IP A O ODIIAIPOSIIirilWAS

Los materia les utilizados fueron anestesias , jeringasMATERIALES :No.

carpules , agujas desechables , sonda periodontal de

Williams , curetas de Grace/ , instrumental basico

secuencia donde se dan las

instrucciones para preparar e inyectar las dosis de

insulina

/4-
el diligenciamiento del perio

dontograma para la historia clmica.

Observamos los pasos que se siguieron en los pa -

cientes al realizar el tratamiento, como ensenan-

FASE
SISTEMICA

1 
al
§

9 
al

Q.I

2.5

ca dental , cepillo Pro 425 •

EASE
HIGIENICA :

para el examen clmico z sustancia reveladora de pla

uso de seda -

pensados para su

Podemos observar una

Tambien se

za de cepillado, control de placa.

usar el paciente y asf estar com

con y sin aparatologia ortodontica, detartraje su-

que debe

sonda periodontal en

posterior atencion odontologica.

destaca la forma como se utilize la -
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perficial, alisado minucioso y prolijo, eliminacion

como rafces abando

la cual bacferiana adherida.

paciente que viene al mantenimiento despues de

despues de los procedimientos ejecutados.

Rafael Duran : Tornados antes, durante y des_

pues de los procedimientos ejecutados.

Clemencia Zabaleta : Tornados antes, durante

2? y despues de los procedimientos ejecutados.

Alicia Castillo : Tornados antes y durante el

4-5 procedimiento ejecutado.

Lucia Noreha : Tornados antes y durante el -

procedimiento ejecutado.

26

aJ

SEGUIMIENTO
DE LOS 
PACIENTES

paciente en

tres anos de haberle realizado cirugia para una

mayor visibiLidad y acceso.

de irritantes locales como amalgamas desadaptadas

subgingiva les y focos septicos

se observe placa

Fotos de otros pacientes : A estos no se les -

Ana Sixta Ruiz : Tornados antes, durante y -

pudo realizar el procedimiento completo.

EASE DE Notese el estado de salud e
MANTENIMIEN
TO

higiene oral de una

nadas. Se destaca la protesis de un


