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I. Resumen

La diabetes tipo 1 esunaenfermedadautoinmuneenlacualelcuerpodeslruye por

errorlas~lulaspancrealicasqueproducenlahormonainsulina, lacualayudaa

transportarelazucardesdelasangrehaslalas~lulasparasumelabolismo.

La principal preocupaci6ndeestehechoradicaenladificullad que existe en el

manejodeestegrupodepacientes,yaquedebidoallralamientoconinsulinaex6gena,

puedenpresenlarhipoglicemiasconmayorfrecuenciaquelosadolescenlesyadu1105

Laaparici6n de la enfermedad con supron6stico incierlo a largo plazo, sus

requerimientos dietelicos, inyecciones de insulina ycontroles repetidos de glucemia

afeela de fonna inevilable al nii'lo y su familia. En los padres son frecuenles

senlimientos de angustia 0 culpa y en el niilo, la rebeldia 0 el rechazo de la

enfennedad,aunquenoexisleunperfilpsicol6gicocaraclerislicodeladiabetes.

Los objetivos basicos a considerarenellralamientoodontol6gicoseran: preveniry

eliminarcualquierinfecci6n que tienda a perturbar el balance de la glucosa y

mantener los lejidos perioclontales sanos

Elpresentecasoclinicomueslraelmanejoodontol6gicoenunpacientedegenero

femenino de 5 alios 8 meses de edad, comporlamiento positivo lipo 3 (escala de

Frankl),conantecedentespatol6gicos de Diabetes Mellitustipo 1, yconanlecedenles

odontol6gicos de mordida cruzada anterior. Presenta multiples lesiones cariosas;

requiere rehabilitaci6n bucal como tralamiento, una vez concluido sa remite a orlopedia

para su tralamiento de malodusi6n.



DIABETES MELLITUS

La diabetes mellitus (OM) es una enfermedad producida por una alteraci6n del

metabolismo caracterizadaporunaumentodelacantidaddeglucosaenlasangreypor

la aparici6n de complicaciones microvasculares y cardiovasculares que incrementan

sustancialmente los danos en otros Organos (rinones, ojos, corazOn y nervios

perif6ricos).'·2

Diabetes tipo 1: Resultado de la destructi6n de las celulas del pancreas que

producen la insulina (celulas beta) yque predispone a una descompensaciOn grave

del metabolismo lIamada cetoacidosis. Es mas tipica en personas j6venes (por

debajodelos30anos).

Diabetes tipo 2: Caraderizada por resistencia a la insulina, puede presentar muy

pocos sintomas durante mucho tiempo. Esta forma es mas cornun en personas

mayoresde40anosaunquecadavezesrnasfrecuentequeaparezca ensujetos

masj6venes.'··

2.3 Signos y sintomas

• Poliuria:SeproduceporefecloosrnOticodelaglucosa porloquearrastraagua

• Glucosuria:Hayunaumentodeglucosaenlaorina

• Deshidrataci6n:secundariaalapoliuria

• Polidipsia:porestimulodelcentrodelasedacausadeladeshidrataci6n

• Polifagia:pordllficitdeglucosainlracelularalniveldelcenlrodelasaciedad

• Perdida de peso: porque la excreci6n de glucosa por orina implica perdida de

calorias.

• Astenia:porll1alautilizaci6nde laglucosaanivelcelular.

• Acidosis y coma: debido al aumento de cuerpos cet6nicos. que si se prolonga

puedellegaralcoma.

• Somnolencia,sequedaddelaboca,irritabilidad,parestesias,impotenciayperdida

de la visi6n......~



2.4 Etlologla

Entre los factores desencadenanles de la OM enconlramos·

1) Desoroengenetico:

- Gemelosid{mlicos

_ Hijosdediab~ticos 7

2) Condicionesend6crinas:

- Hipopiluitarismo

- Hipertiroidismo

3) Dafloiafrogenico:

- Adminislraci6nde esleroides

- Oeslrucd6ndelos IslotesdeLangertlans

- Cirugia (pancrealeclomia).'7.8

2.5Compllcaclones

Vasculopatlas

Nefropatlas

Relinopatlas

Neuropalias'··

La causa mas COmlln de muerte en OM tipo I es la falla renal, y de tipo II infarto

al miocardio, la rentinopalia diabetica esla segundacausa de ceguera en Eslados

Unidos'o

OiabelesMellitus tip01

./ EI100/0delosdiabeticos(lamayoriaconhisloriafamiliardediabeles)

./ Tieneinicioseveroydramatico

./ Pacienlesinestablesynecesitaninsulina

./ Celoacid6siscomlln

./ 90% de los pacientes desarrollancomplicacionesvasculares dentro de los 20

anossiguienlesapartirdeliniciodelossinlomas



Diabetes Mellitus tipo 2

" Iniciolentoymenosincidioso

" Historia familiar menos comun de OM

" Iniciodespuesdelos40allos,ymasdeI500/0sonobesosaliniciodela

enfermedad

./ Cetoacidosismenosfrecuenteymenossevera."·l2

2.6 Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1)

La OM tipo 1 es una enfermedad autoinmune en la cual el cuerpo destruye por

error las celulas pancreaticas que producenla hormona insulina, anteesteproblema,

elcuerponologradisociaryemplearelazucarysilacondici6nperrnanecesintratar,

losvasossanguineosylosnerviossedeslruyen,Ios6rganosfalianyeIpaciente

muere."

Inclusocontratamiento,losvasossanguineosylos6rganosterminandalladosylos

pacientespuedenperderlavisi6nylasextremidadesysufririnsuficiencia renal

La insulina esla hormonaqueayudaatransportarelazucardesde la sangrehasta

lascelulasparasumelabolismo.Losdiabeticosdetipolsetienenqueinyectarinsulina

diariamenle, un regimen que a menudoconllevaftuctuaciones en lasconcenlraciones

sanguineasdeazlicar. 14

Este tipo de diabetes corresponde a la lIamada antiguamente diabetes insulino

dependienteodiabetesdecomienzojuvenil.'·15.'.

2.7 Epidemiologia

Afecta cerca d~ 4.9 millones de personas en todo el mundo, de las que 1,27

milionessoneuropeos,IoquearrojaunaprevaienciadelO,19porcienlodeiapobiaci6n

lolal,aunquelaprevalenciamasalta,deO.25porcienlo.seencuenlraenAmericadel

Norte,variacionesquereflejanladistinlasusceptibilidadgeneticaentrepoblaciones'·



EI aurnento en la incidencia de DM1 ennii'los menores de 5 ai'los en las ultimas

decadasaicanzade2 hasla4vecessegun las distintas series. La principal

preocupaci6nde este hechoradica en la dificultad que existe en el manejode este

grupo de pacientes. ya que debido al tratamiento con insulina ex6gena, pueden

presentar hipoglicemias con mayor frecuencia que los adolescentes y adullos

Asimismo, el control metab6lico es mas dificil que a edades mayores. Para lograr su

manejoes necesanoconsiderarlasvanaciones en la activid~dfisica diana, la ingesta

alimentariaquemuchasvecesesimpredecible,loscuadrosinfecciososconcomitanles

yladificultadenlaadminislraci6ndepequei'lasdosisdeinsulina. 17

2.8Patogenla

La patogeniaen elnii'loesidentica a ladel adulto. Sin embargo. su manejoesla

muyinfluidoporelconstantecambiocaracteristicodelnii'loyadolescenle,tantofisicoy

psicosocial debido el proceso de crecimiento y maduraci6n. La apanci6n de la

enfermedad con su pron6stico incierto a largo plazo. sus requerimienlos dieleticos,

inyeccionesdeinsulinaycontrolesrepetidosdeglucemiaafectadeforma inevilableal

nii'loysufamilia.Enlospadresexistensentimientosdeangustiaoculpayenelnii'lo,la

rebeldiaoeJrechazodelaenfermedad.aunquenoexisteunperfilpsicol6gico

caracteristicodeladiabetes'

Los sintomas de presentaci6n de la diabetes en la infancia SOIl diversos y de

duraci6n muy variable. EI sintoma mas constante y precoz es la poliuria, polidipsia y

polifagia.asociadaonoaperdidadepesoyfatigabilidad....··'

Su tratamiento se apoya en la administraci6n de insulina (de acci6n inrnediata,

corta. intermediaolental. la nutrici6nadecuadayel ejerciciofisico que deben

adaptarsealosresultadosdelasdeterminacionesdeglucemiacapilarrealizadosporel

paciente y su familia. En mayores de 13 ai'los. el objetivo sera mantener la glucemia en

valores tan pr6ximos a 10 normal como sea posible. mientras que en los mas pequei'los

losobjetivosdetratamientosonmasftexiblesylaprioridadesevitarlaaparici6n de

episodios dehipoglucemia. que puedenserasintomaticos. pero que presentan graves

consecuenciasdebidoalainmadurezdelsistemanerviosocentral.'



"En el area oral los hallazgos mas destacables son la reducd6n del flujo salival,

probablementeporunamodificaci6n de la vascularizaci6n de lasglandulassalivales.EI

pH oral puede eslarreducidoen los pacienles con mal control metab6lico, 10 que se

debe a la reducd6n del flujo, la capacidad buffer de la saliva y a la presencia de

microftora aer6bica. Habitualmente no se encuentran diferencias en los recuentos

bacterianos entre los ninos diabeticos y los que no los son. Diversos estudios

corroboranque noexiste correlaci6n en los nif\osdiabeticosentreel indicegingivalyel

Indicede placa, de manera queel primero es mas alto que entre los nodiabeticos. EI

Actinobacillus actinomicetemcommitans esta practicamente ausente en los j6venes

diabeticos con enfermedad periodontal, mientras que proliferan los capnocitofaga,

microorganismosgramnegativosaltamentevirulentos, responsablesde la destrucci6n

tisular,infiltraci6ndepolimorfonuclearesyperdidadeosteoblastos".'.

Para minimizarel riesgo de emeroencias enel consultorioodontol6gico en pacientes

con Diabetes Mellitus 10M) el cHnico necesita tener oresente un numero de

consideracionesantesdeiniciareltratamienlodental

Historia medica: Es importante para el clinico realizar una buena historia cHnica y

evaluarelcontrolglicemicoenlaprimercita. Sedeberiapreguntaral pacienteacerca

de sus recientes niveles deglucosa ylafrecuencia de los episodios de hipogl icemia,

medicacionesantidiabeticas,dosisytiempodeadministraci6n.'9

Horario de Consulta: En general, las citas en la manana son recomendables, ya que

los niveles end6genos de cortisol son generalmente mas altos en este horario (el

cortisol incrementa los niveles de azucaren sangre). Enel caso de sero padecer OM

insulino-dependiente debemos tener en cuenta el tipo de insulina presenta y la

frecuenciadesuaplicaci6n(esnecesarioleerlasespecificacionesdellaboralorio0

fabricante,yencasodeduda, solicitaruninformealmedicotratante);yaqueexisten

picos de alta actividad insuHnica, durante los cuales es preferible no efectuarningun

tratamientoodontol6gico,esdecirlascitasdeberianserenelhorarioquenocoincidan

con los picosdelaactividad insulinica, debido a que esel periododemaximo riesgo

dedesarrollarunepisodiodehipoglicemia'9



La insulina masfrecuentemente utilizadaesladeacci6nintermedia, que se hace

aetivaaproximadamentealas2horasdespuesdelainyecci6nyalcanzandoelpicode

actividadmflxima entre 8 a 12horasyseadministraenunaunicadosisporlamal'lana,

porlotanto, en estos pacientes esaconsejable que los tratamientos sean matinales,ya

que porlatardeel nivel deglucosa en sangre es baja,yla actividad dela insulina alta,

porloqueelriesgodepresentarsereaccioneshipoglicemicasesmasalto.'9

Dleta: Es importante para el OOont6109o asegurarse de que el paciente haya comido

normalmenteyaplicadootomadosu dosis usual. Sielpacienteno desayun6 antes

desucitaodontol6gica, perosiseaplic6sudosis normal de insulina, el riesgo de un

episOOiohipoglicemicoeslflincrementado.'9

Monitorear los nlveles de glucosa en sangre: Dependiendo de la historia medica del

paciente,regimendemedicaci6nyprocedimientoaserejecutado,elodont6logopuede

necesitarmedirlosnivelesdeglucosaensangreantesdeempezarunprocedimiento.

Esto puede ser lIevada a cabo usando un aparato electr6nico comercialmente

disponible para monitorear la glucosa en sangre. Pacientes con bajos niveles de

glucosa en sangre «70 mgldL) deberian tomar un carbohidrato oral antes del

tratamientoparaminimizarelriesgodeuneventohipoglicemico. Elodont61ogodebera

referira los pacientescon nivelessignificativamente elevados deglucosa en sangre

para una consulta medica antes de ejecutarun procedimiento dental. Es importante

destacar que el Comite de Experlos de Ia Asociaci6n Americana de la Diabetes para el

Diagn6stico y Clasificaci6n de la Diabetes Mellitus, recientemente aprob6 nuevos

criteriosparaeldiagn6sticodeestaentidad.'9

Durante el tratamlento: La complicaci6n mas comun de la terapia de DM que puede

ocurrirenelconsultorioodontol6gicoesun episodiode hipoglicemia. Sllosniveles de

insulinaodelasdr09asantidiabeticasexcedenlasnecesidadesfisiol6gicas,elpaciente

puede experimentaruna severa declinaci6n en sus niveles deazucar en sangre. EI

maximo nesgo de desarrollar hipoglicemia generalmente ocurre durante los picos de

aetividad insulinica. Los signos y sintomas iniciales induyen cambios de humor,

disminuci6nde laespontaneidad,hambre, sed y debilidad. Estospuedenserseguidos

de sudores, incoherencia y taquicardia. Si no es tratada, puede producirse

inconciencia, hipotensi6n, hipotermia, ataque, coma y muerte.



Si el dinico sospecha que el pacienle esla experimenlando un episodio

hipoglicemico, primero debe confvmar esle, bien sea con "Oiascan" u otro equipo para

moniloreonipidode laconcentraci6nde glucosa anlesde suminislrar1a. En casode

confinnarseelcuadrodehipoglicemia, deberiatenninareltralamienloodonlologicoe

inmediatamenleadministrar 15grarnosdecarbohidralosporvlaoral,deacci6nrapida,

cada 15minuloshastallegaralosnivelesnormalesdeazucar, esperar15minulosyse

debeexaminardenuevolosnivelesdeazucarensangre,silosnivelesdeazucaren

sangrelodavlaeslan bajos, sedebeadminislrarotraporci6ndeunodelosalimenlos

Esperarotros 100 15minulos, examinarde nuevo los niveles de azucaren sangre,si

losniveleslodaviaeslanbajos, tralarunalerceravez, si los niveles siguenbajos

enlonces el odonl6109o deberia buscar asislencia medica; y adminislrar

inlravenosamenle 25-30 ml de un 50% de soluci6n de dextrosa 0 1 mg de glucagon. EI

glucagonlambienpuedeserinyec:tadosubculaneamenteointramusculannenle.'·

Despues del tratamiento: Los odonl61ogos deben lomar en consideraci6n las

siguienles consideraciones posl~peralorias: pacienles con OM pobremenle

conlroladoseslanbajoungranriesgodedesarrollarinfeccionesypuedenmanifeslar

relardo en la curaciOnde las heridas. Lasinfeccionesagudaspuedenafeclar

desfavorablemenlelaresislenciaa lainsulinayelcontroldelaglicemia, locualasu

vez puede alejar e influir en la capacidad de curaci6n del organismo. Por 10 lanlo,

puede ser necesario el tratamienlo con anlibi6licos para las infecciones bucales

abiertas 0 para aquellos pacienlesa quienesselesestan realizando procedimienlos

quirurgicosexlensos.'·11.10

Porregla general los diabelicos Iipo 1 ylipo 2 con enfennedadbienconlroladaysin

padecer problemas medicos concurrenles, pueden recibir lodos los lralamienlos

odonlol6gicosque necesitensinquehayaquemodificarlosprolocolosdeatenci6n. Si

elpacienlenoeslacontrolado,nodeberealizarseeltratamienloodonlol6gico.

Elanalgesicoairldicarenunpacientediablllicoeselparacetam%paracetamo/+

code/na.

EI control del dolor en el pacienle diabelico es muy importanle, ya que se ha

comprobado que en todas las personas el estres agudo aumenta la liberaci6n de

adrenalina y la eliminaci6n de glucocorlicoides y la disminuci6n de la secreci6n de



insulina. Todas estasalteracionesprovocanun incremento de la glucosa sanguinea y

de acidos grasos libresque pUedendescompensaruna OM,ya que la adrenalinaliene

efectocontrarioalainsulina.Lapresenciadeunprocesoinfecciosobucalpuedealterar

el equilibrio glucemico del paciente y descompensar la OM, por 10 que se debera

aumentarladosisdeinsufinahastalograruna perfecta normalizaci6nde la glicemia, y

unavezlogradoesto, podrarealizarseeltratamientoodontol6gico. Oadoque enestos

pacientesel riesgo de infecci6nestaconsiderablemente aumenlado y que ademasia

cicatrizaci6ndelamucosabucalestaretardada,esaconsejablelaprofilaxisantibi6tica

enloslratamientosquecomprometanalgunriesgoquirurgico.'·

Objelivosbasicos

1.- Preveniryeliminarcualquierinfecci6nque tienda a perturbar el balance

delaglucosa

2.- Mantener los lejidos periodonlales sanos

UNIV[RSIOAO AIJlO/IIIMA 01 1::',1',

• Citasporlasmat'lanas

• Anestesia (no representa problema)

• Operatoria dental (amalgamas, resinas) .~~

• Coronasdeacero-crorno (muy bien adapladas) ~'SIUIAUfB18UUTECAS

• Pulpolomiasvitales (Si)

• Pulpeclomiasvitales (Si)

• Usargrapasatraumalicas

• PulpeclomiasNOvitales:exlracci6n yantibioticolerapia

• No aparaloscuyo soportesea en tejidos blandos (p.ej: Arcode Nance)

• Extracciones multiples en hospital

Prevenci6nyaseo.2.1.,.



CAsocLiNICO

HISTORIA CLiNICA

Nombre: M.S.R.G

Genero:Femenino

Lugarderesidencia: Platanitos, Nayarit

Fecha que asisti6 a cHnica: 25de enero de 2010

Antecedentespersonalespatol6gicos·
Diabetes Mellitustipo 1 (Insulinodependiente)

Antecedentes personalesno patol6gicos: Cepilla sus dientes 1 vezaldia con ayua
de su mama

Antecedentesodontol6gicos:Mordidacruzadaanterior

Tipo de conducla: TIpolll positivo (Escalade Frankl)

Manejo de conducta: Decir-mostrar-hacer



FOTOGRAFiAS EXTRAORALES

• Implantaci6ndeoreja
izquierda mas baja

• Tercioinferioraumentado
• Labiosdelgados
• Cejaspobladas

• Nomuestra6rganosdentales



FOTOGRAFiAS INTRAORALES

• Encia rosa coral bien
hidratada

• Dentici6ntemporal
• Mordidacruzada

anterior
• Destrucci6ncoronaria

porcaries en OD#53
• Espaciosinterdentales

presentes

• Tipode arco: Baumel
• Formadearco:ovalado
• Paladaramplio,poco

profunda
• CariesenOO#

55,54,53,51,61,62,64,65

OCLUSAL INFERIOR

• Formadearco:ovalado
• Obturaci6nprovisional

(deficiente) enOO#75,85
• Caries en 00#74,84



• Escal6nmesial
exagerado

• Caries incipienleen el
surcoveslibularen
00#85

• Destrucci6ncoronariapor
caries en 00#53

• Mordidacruzada

LATERAL IZQUIERDA

• Escal6nmesial
exagerado

• Caries incipienleen el
surcoveslibularen
00#75

• Mordidacruzada



ExAMEN RADIOGRAFICO

Radiografia Panoramica

o Presenciade6rganosdenlarioserupcionadosynoerupcionados
deacuerdoalaedadcronol6gica

o Desviaci6ndeltabiquenasalaparenternente



MODELOS DE ESTUDIO

Escal6nmesial exagerado
Overbite:5mm.
Overjet:-1mm

FOfTTladearcosuperioreinferior:ovalada

Escal6nmesialexagerado
Overbite:5mm
Overjet:-1mm



ODONTOGRAMA

~ wi ~~. "" ;. /' A ~... - ... ..
•• ••" ,,~,1 ,I / ;'.' ~,1

caries.
Indicaci6n para extracci6n !
Restauraci6ndeficlente

/ Organa presente en boca
~ Fracturadental
·1 D1entesen erupci6n



DIAGN6STICO

\t•...... ~,~.

./'-...,... -.

OClUSAL SUPERIOR
00# 55 Caries clase I grado I
00 # 54 Caries dase II grado 2
00 # 53 Caries dase V grado 3
00#51,61,62CariesclaseIVgrado2
OO#64Cariesclase II grado3
00#65Cariesdaselgrado2

OCLUSAL INFERIOR
OD#75,850bturaci6ndeficiente
OD#74, 84 Caries dase I grado 3



PLAN DE TRATAMIENTO

00#55 Restauracioncon resina
00 # 54 Corona acero-cromo
00 # 53 Pulpotomia y corona
acerocromo
00 # 5161,62 Corona acero­
cremo
00#65 Restauracion con resina

Se iniciaracon Tecnica decepilladoseguidoporsudeteccion de piacadentobacteriana
y profilaxis, una vez terminado su tratamiento de operatoria dental realizaremos la
aplicaciondebarnizdefluorconelobjetivodeprotegerlas caras Iibresdelosorganos
dentarios ibres de coronas deacer<>-cromo yposteriormenteseremitiraaorlopedia
con elobjetivodedescruzarla mordida

-~i'~

,iSl~Ml\llf QIQUOliCAS



AVANCES

8-Febrero-2010
Se realiz6 latecnica de cepillado (tecnica de BassI, detecci6nde placa
dentobacterianayprofilaxis

22-Febrero-2010 Serealizaronlaspulpotomiasycementaci6ndecoronasde
acero-cromoenOD#74y75



15-Marzo-2010
se realizaron pulpotomias y se prepararon los 6rganos dentarios para colocar las
coronas acero-cromo en los 00 # 84 Y 85



19-Abil-2010 Restauracion con resina en 00#55 y corona acero-cromo en
00#54.
Una vez aislado el 00#55 se empezo a eliminar caries, se coloco una base de
ionomero de vidrio tipo II, se coloco acido grabador durante 15 segundos, se lavo
prufusamente y se procedio a airear cuidadosamente, despues se aplico
adhesivo,sefotocur620 segundos,seprocedi6alaaplicacionderesinayse
fotocur6 por 20 segundos, se checo oclusion y finalmente se Ie dio brillo con
una fresa blanca para pulir resina, posteriormente se prepare el 00#54 para
colocarla corona acero-cromo.

19-Abil-2010
se realizo eJrtracci6n en 00#71 ya que aparte de traer movilidad por su futura
exfoliaci6n presentaba molestias al momenta de comer.



24- Mayo - 2010 Resina en 00# 65
Una vez eliminada la caries, se coloco acido grabador durante 15 segundos, se
lavo prufusarnente, se procedio a airear cuidadosarnente. despues se aplico
adhesivo y se fotocuro 20 segundos, se aplico la resina y se fotocur6 por 20
segundos, se chec6 oclusi6n y par ultimo se puli6 con una fresa blanca.

24- Mayo - 2010 Corona acero cromo en 00. 64
Una vez eliminada la caries se coloc6 una base de ion6mero de vidrio tipo II,
posteriormenteseempezoa prepararel6rganodentario con unafresa oclusal y
unapuntadelapizyseprocedi6acementarlacoronaacero-cromo.



31- Mayo - 2010 Pulpotomia y corona acero-cromo en 00#53, resina 00#52,
coronaacero-cromo en 00#51



01- Junio - 2010 Pulpotomia I corona acero-cromo en 00# 61 corona acero­
cromo en 00#62
Unavez realizada la pulpotomia seempez6a desgastarcon unafresa rueda de
carroporincisalyporinterproximalconunafresadelapizdediamenteen ambos
6rganos dentarios, una vez preparados se cementaron las coronas de acero­
cromo con ion6mero de vidrio tipo 1.

03- Junio - 2010 Sellador de Fosetas y Fisuras en 00# 36 Y 46
Una vezaisladoel 00#36 se procedi6 conla profilaxis,secoloc6 acidograbador
se lav6, se sec6, se coloc6 el sellador y se fotocur6 por 20 segundos, seguido
con el mismo prot6colo se realiz6 el sellador en el 00#46.



04-Junio-2010 BamizdeFluor
Unavezrealizadalaprofilaxis,selav6ysesec6.posterionnenteseaislo
(aislamientorelativo)yseaplic6elbamizdefluor.





CONCLUSIONES

La Diabeles Mellilusconslituye como tal una enfennedad que aun cuando no es
tratada directamente par el odonl61og0, llste debe conocer lodos los aspeclos
inherenles a dicha enlidad. Parello es importanle que el odonlopedialra tome en
consideraci6ncualdebeserlaconducla que debe asumirante un paciente diaMlico
que acuda a consulta, tanto antes como durante y despulls del tratamiento
odonlol6gico.

Muchasvecesesuntemorparaelodont6logoenfrentarseconunpacienteque
presenta algun compromiso ml!dico, en 10 personal llste caso me dej6 como
experiencia que mientras el pacienle eslll controlado sisillmicamente, siga las
indicaciones que se Ie recomiendan y tengamos todas las precauciones antes
mencionadas no exisleningun problema que pudiera alterarel seguimientode su
rehabilitaci6n, afortunadamente el pacienle coopero al maximo y eso me facilil6
lIevaracabo una tratamientoexitoso.

.:',i.UEBI8UOTEI:AS
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