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I.- OBETIVO GENERAL

Exponer en forma breve y concisa los aspec
tos generales -de la Diabetes Mellitus y su repercu- -
sibn en el ejercicio actual de la Odontologia General.

I1.- INTRODUCCION

En los altimos tiempos, la Diabetes Mellitus,
entidad clinica que se detecta méas oportunamentc y -
con la cual parece que cl nimero de pacientes que -
sufren de esta alteracion va en aumento, ha hecho —
que dia a dia el Cirujano Dentista tenga que enfren--
tarse con mas frecuencia a los problemas que plan--
tea el manejo meédico y quirirgico de las repercusio
nes de la enfermedad sobre la cavidad oral en gene-
ral.

Asi mismo, con el descubrimiento de la in-—
sulina y el advenimiento de los hipoglucemiantes ora
les, asi como el mejoramiento de los regimenes die:
rericos la vida de estos pacientes se ha prolongado, -
lo cual ha hecho que el odontdlogn se vea precisado-
a manejar un namero mavyor de pacientes diablticos -
que hace apenas unos pocos afios ya que anteriormen
te muchos de cllos morian antes de desavrollar pator
logias dentarias tan manifiestas que requirieran trata
miento.

- La finalidad del presente trabajo es descri--
bir los aspectos generales de la Diabetes Mellitus v
toda la gama de pawologia dentarias desde el princi--
prode la enfermedad basta las fases terminales de -
la misma, ponicndo ospocial Enfasis en los sipnos
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"tempranos’ ya que esto nos permitird emprender --
medidas profilacticas y preventwas, pllar fundamental
de la medicina actual.




1I.- HISTORIA

La diabetes es un padecimiento tan antiguo -
como la humanidad misma, pues hace més de dos
mil o tres mil aflos los griegos sabfan que se podia
morir a causa de ello.

Los médicos antiguos habfan conseguido com
prender que el azGcar al no ser utilizada en forma -
correcta por el organismo pasaba ¢n gran parte a la
orina a la cual proporcionaba un gusto azucarado que

era motivo de atraccidon que scntian por ellas las
moscas y las abejas.

sus escritos antiguos.

Hipocrates la menciona ya en

ARETEO, en c¢l siglo sepgundo de nuestra - -
era describe: "la diabetes es un mal que causa asom
bro..... las partes blandas y lus miembros se con-—
sumen y salen a través de la orina.. ... los pacien--
tes nunca dejan de orinar y el flujo es incesante
como si se abriera un acueductlo. ... .. Es corta la vi
da de estos individuos...... Y dada que esta consun-
cion corporal es rapida, la muerte llega a corto pla-

te

720 . :

[Los antiguos conocieron toda la constelacionm
de sintomas de este trastorno y sabian que la scd,
poliuria y la catabolia proteinica (Pérdida ponderal
Debilidad) inevitablemente llevan a la muerte.

"\':

De entre todas las teorias que llegaron a -
lanzarse por aquellos ricmpos ta que mas se acerci-
ha o la verdad afirmaba que la complicacion en a
urilizacion de la azicar so overiticaba en et higado

(afivmacion wm tamo certa v gque ta insulima aciia -

doomodo cspecial sobre ol hipado), poro fue need sa




rio el transcurso de 15 siglos para que Thomas -
Willis sefialara nuevamente que la orina de los dinbé
ticos tenia un sabor dulz6n.

Dos sigios méas tarde Von Mering, Minkowis
ki v Opie centraron su atencion ¢n ¢l pancreas y los
islotes de Langerhans como el sitio del defecto, lle -
gando a la conclusion de que el pancreas fabrica un-

producto cuya ausencia es lo que delermina la diabe-
tes.

Se les objetd que cabia en lo posible que las
lesiones nerviosas realizadas en ¢l curso de la abla-
cion del pidncreas pudieran ser las responsables de -
esta complicacion, pero en 1894 1{I{DON hizo justicia
a estas observaciones demostrando que si se injerta-
ba en otra parte del cuerpo un fragmento del pan- -
creas después de la ablacion de cste 6rgano la diabe
tes no efectuaba su aparicion. -

Otra pruebha de ello hubicra podido ser, des
pucs de haber extraido la sustancia del pancreas que
se habia quitado de los animales dc¢ experimentacion,
inyectar c¢sta sustancia alos mismos animales y de¢ -
este modo preservarios de la diabcies.

Pero los primeros ensayos fueron un fraca--
so lo que no impidiod que los investigadores, scguros
como estaban de hallarse sobre una buena pista, hau
tizaran a la sustancia, todavia desconocida, con ¢l -
nombre de Insulina puesto que sabfan que era produci
da dentro de los islotes de Langerhans. -

En o actuabidad resabia il comprender ol
motive por el que entonces rosaltabn tmposible aastir
tronsaiia del o repdo panercdnies T menhima, o
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temente con esto obtener el tratamiento especifico de

la enfermedad.




1V.- DEFINICION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cré-
nica hereditaria producida -por un irastorno del meta-
bolismo de los hidratos de carbono causado por una-
insuficiencia absoluta o relativa. d¢ insulina y carac -
terizado por hiperglicemia y glucosuria,

En una fase avanzada cxisten perturbaciones
importantes del metabolismo de las proteinas, de las
grasas y de los electrolitos, y cursando con compli-

caciones degenerativas sobre todo en el aparato car -
diovascular.




CLASIFICACIUN Y ETAPAS DE LA
DIABETES MELLITUS

PREDIABETES. - No es demostrable ninguna -
“anormalidad del metabolismo de los carbohidratos cn
las pruebas de tolerancia a la glucosa oral o intrave
nosa adin después de la administracion de esteroudes.

Se dice que existe en hijos de padres diabé-
ticos o se sospecha en la mujer con historia ohsterri
ca anormal (abortos repetidos, obitos, macrosomia -
fetal, malformaciones congénitas ctc.). Este perio—
do comprende desde el momento dc¢ la concepcibn -

hasta que aparece la primera curva de tolerancia anor
mal a la glucosa.

DIABETES QUIMICA. - No hay sintomas: del -
padecimiento, la glicemia en ayunas es normal, pero
la tolerancia a la glucosa estd alterada (con o sin --
la adicidén de esteroides, embariazo, infeccibn stress,

etc. ) algunos autores la subdividen en sub&.hmca N
latente.

DIABE'I ES LI\ICA

- Franca, sintomatica o
manifiesta, "aguda”

o "cronica”

Existen los sintomas caracteristicos del pa-
decimiento (poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida dc
peso etc.).  En forma conjunta o scparados y la apa
ricion del cuadro puede ser insidioso o lo largo de -
los afios o bien subitamente. Y log valores de la --
glucosa son anormalmente altos on cualquier momen-
10 que se pracriquen glicemiag sca on avanas o dos -
horas postprandiaics,

IEABETT LS PRIMARYVAN D oo iy, vwhiondng
i
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ca,. espontdnea o esencial) tiene su origen en el pan-
~creas vy se reconocen dos grandes grupos;

a).- DIABETES JUVENIL. - Insulino dependien
tes o inestable. Se presenta en los jovenes por lo -

general en su forma florida y frecuentemente tiene -
gran tendencia a la cclosis.

b) DIABETES DEL ADULTQ, - Estable o-insu
lino independiente o lipopletorica, que se inicia en —
los comienzos de la ctapa de la madurez de la vida.
Tiene poca tendencia a la cetosis,

DIABETES SECUNDARIA. - (0 no hereditaria)
Es la que se acompafia a otros cstados morbosos - -
como la acromegalia, adenoma hipofisiario, sindro- -

me de Cushing, Feocromocitoma ¢ hipertiroidismo, -
erc.




VIIL. - ETIOLOGIA

El trastorno fundamental en la diabetes mc--
llitus es la deficiencia real o relativa de insulina ya
sea por produccion insuficiente o por falta de utiliza
ciéon de la misma para introducir la glucosa a los te
jidos, asi mismo se han invocado factores inmunologi
cos (formacion de anticuerpos hacia la insulina) camo
causa de la alteracion.

Se han invocado un cierto ntmero de facto- -
res importanies que favorecen la aparicion de la dia-
betes como son la herencia, 1a obesidad, ciertos --

trastornos hormonales y la administracion de farma -
cos.

HERENCIA. - Aln se desconoce el mecanis--
mo por €l cual se hereda la enfcrmedad.

Al parecer se trasmite como un caracter -
recesivo pero en la actualidad sc acepta que se trata
de una herencia multifactorial, ¢s decir, que la pre-
sencia de diabetes depende de la accion de varios pa
res de genes. Uno de los argumentos en favor de -
esta idea cs que ecs carvacteristico de la herencia mul
tifactorial la presencia de factores exdgenos o Hama-
dos rambién extrinsecos o factwores de riesgo entre -
los que se encuentran:

LLa obesidad, el sobrepeso, la multiparidad,-
¢l stress emocional v [Iisico ctc. cstos factores pue -
den conducir a la manifestacion de la diabetes pero -
SO0 ¢n Personas con una carga penctica familiar,
cual, miceniras mas alta sca,
o
dite

1o
mavor serd la posibilis
Ude que ze propcic e apaneiom de Inenformes
i,



Por otra parte se sabe que la diabetes ¢s un
padecimiento mds frecuente en las clases media y su
perior que en las clases pobres. Es posible que la
obesidad aumente las necesidades de insulina del or-

ganismo y sobrecargue las células de los islotes de-
Langerhans.

Se sabe tambi&n que un réygimen muy rico -
en calorifas disminuye la tolerancin a la glucosa.

FACTORES HORMONALES - [a diabetes ex-
perimental de un animal al que se¢ le han extivpado -
la hipofisis y el pancreas es menos grave que la del
animal que ha conservado su hipofisis.

También la diabetes expcrimental es mas be
nigna mediante la ablacion de la corteza suprarrvenal.

LLas ‘inyecciones vepetidas y masivas de ex--
tractos de anterohip6fisis producen diabetes.

La administracion de ACTH y cortisona pro
voca en ciertos casos una diabetes transitoria o agra
va una diabetes preexistente. Las observaciones cli -
nicas confirman cstos datos experimentales (curva de

tolerancia oral o i.v. con sobrecarga de csteroides,-
¢lc. ).

L.os casos de acromegalia y de sindromce de
Cushing sufren de diabetes o por lo menos presentan
menotr tolerancia. para los hidratos de carbono,

La enformedad de Addison por otra parte - -
sCoacompatia-de una hipersensibitidad parva la insulina
vodisminuve la gravedad deouna diabetes preoaxistonre
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Medicamentos tales como los antiinflamato- -
rios (corticoides), los anticonceptivos hormonales ora
les, etc. tienen el mismo mecanismo de accidn:

No producen diabetes solo favorecen su apari
cion o bien agravan una preexistente,
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VILL. - ANATOMIA PATOLOGICA

PANCREAS. - Hablando en forma general, --
después de varios afios de haberse cstablecido la dia
betes clinica, el paciente con diabctes de iniciacion -
juvenil no presenta insulina pancrcitica extraible, -
mientras que el pancreas del diabético de iniciacion -
en la edad adulta contiene aOn algy de insulina (apro
ximadamente la mitad de la que sc ¢ncuentra en el -
pancreas de control).

Los pacientes con diabetes de la madurez es
tudiados en la autopsia, presentan una importante fre
cuencia de hialinizaci6n de los islotes del pancreas; -

se ha pensado que este material es de naturaleza ami
loidea.

En algunos cadéveres de diabéticos juveniles
a quienes se les practicd autopsia poco después de la
iniciacion clinica de la enfermedad presentaban gran-
des islotes de Langerhans; ésto vendria en apoyo del
concepto de que la lesién inicial no necesariamente -
consiste en una disminucitn de la produccion de insu
lina por el pancreas. B

VASOS SANGUINESO. - La arterosclerosis --
del diabético no es diferente de la observada comun -
mente, pero se presenta en igual proporcidon en am-—

bog sexos y con mayor [recuencia en los pacientes -
jovenes,

[.a-dlteracidon. de las aumlas comnarmb es -
la causa mas Frcc,ucnw de muerte, ’

l,,c‘)snccidentos vmg,ulaws s :c,hmlee, SOn -
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El hipertiroidismo provoca a menudo de por

si una glucosuria que asociada a la diabetes la agra-
va.

También se conocen casos en los que un  --
mixedema mejora una diabetes preexistente.

FACTORES DIVERSOS. - L.a pancreatitis, -
ciertos tumores del pancreas, la litiasis pancreatica,
eic. pueden ser causa de diabetes.

La hemocromatosis o diabetes bronceada es-
un trastorno del metabolismo del hicrro con: deposito
de hemosiderina en el higado, péancreas, pulmon etc.

pero en particular sobre las células de los islotes de
Langerhans.

Las enfermedades infecciosas no provocan . -
diabetes, sin embargo agravan una diabetes preexis—

tente o revelan una diabetes que ha permanecido la--
tente.

Es verosimil que las infecciones actden au--
mentando las necesidades de insulina del ‘organismo vy

aumentando la producciéon de hormonasg corticosupria--
rrenales.

Los traumatismos solo revelan v a veces
agravan una diabetes preexistente, lo mismo ocurre-

con las afecciones nerviosas vy los "Stress” emociona
les. =

Los saluréticos sc convierten en un factor -
Jesencadenante de la diabotes:  suéfecto diabetdgena -
cs aan mal conocido vose explica quiza por fa-tdpo-
patasemin que provocan,
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mas comunes. Ademas todos los pacientes presen- -
tan  alteraciones a nivel de los capilares o microan--

giopatias, y la lesién inicial es un engrosamiento

de
la membrana basal.

RETINA. - En los diabéticos con padecimien-
to muy prolongado se observan frecuentemente micro
aneurismas hemorragias y exudados. Es comn la -
dilatacién acentuada de las vénulas.

IL.as hemorragias del vitreo pueden ser la --
causa sUbita de pérdida de la vision. La retinopatia
proliferativa - se¢ encuentra casi de manera exclusiva -
en la diabetes juvenil de larga duracitn, hay forma-—

ci6én de nuevos vasos sanguineos alrededor del disco
oprico.

Si como respuesta a la hemorragia en ¢l vi
treo se forma una cicatriz de tejido, puede haber re
traccion que produce desprendimicnto de la retina.

En la rvetinopatia prolifcrativa con frecuen- -
cia el paso final es un glaucoma sccundario a la he-
morragia que produce ceguera total

RINON. - La lesion especifica de la diabetes
es la glomeruloesclerosis nodular descrita por -
KIMMESTLEL - WILLSON en la cual los glomerulos

renales se endurecen v dan aspecto de asa de atam-
bre.

En el paciente joven predomina la lesion de
pequefios vasos mientras que al avanzar la edad es -
mavor la lesion de udnd s vasos, después de 20
aflos de evolucion el 907 de los diaboncos prosentan
IMANCSIAciones dfmu,;ls; de nefropatia v o snsuhoen

cin renal constitiye fo pratners oo e mortoadaid



IX. - FISIOPATOLOGIA

Con toda certeza, el sindrome sc desarrolla
como consecuencia de un desequilibrio entre la pro--
duccion y liberacion de insulina por una parte, y fac

tores hormonales o tisulares que modifican los reque
rimientos de insulina.

Hay carencia absoluta de insulina en la for -
ma de diabetes secundaria en donde se ha producido
destruccitn o extirpacidn de pancreas; de mancra si-
milar la diabetes de iniciacién durante el desarrollo-

se caracteriza por una deficiencia absoluta de insuli-
na.

En este tipo de diabetes no existe insulina -
extraible del pancreas, no hay respuesta a los agen -
tes hipoglucemiantes orales, existc una marcada ten-
dencia a la cetoacidosis v por lo tanto el enfermo -
depende de la insulina exogena para poder sobrevivir.

Se supone que la diabetes en el nifio se ini-—
cia cuando declina la produccion pancreatica de insu-
lina sin embargo, esto no ¢s sicmpre irreversible ya
que al menos una tercera parte de todos los diahdti -
cos juveniles presentan una fase de remision, por o

comin despucs de tres meses de la aparicion sGhin-
de la enfermedad.

Si existe, la remisiéon puede durar de varins
dias a varios meses, vara vez excede de un afio. {u
rante tal remision no es necesario ¢l tratamiento con
insutina y la rolerancia a la glucosa puede ser nor- -
mal. Sin ambargo despuds de este perfodo la diabe--
tes juvenil progresa con rapidez oun cstado de defi-



ciencia total de insulina.

El paciente con diabetes de iniciaci6n adulta
desarrolla su enfermedad con mayor lentitud. Al - -
principio puede no haber sintomas y el diagnGstico -
se hace mediante prueba de tolerancia a la glucosa o
por descubrimiento de niveles dc glucosa elevadog --
una o dos horas después de la comida.

A medida que aumenta la liberacién de insu-
lina con la elevacitn de la glucosa los niveles de -
esta sustancia en la sangre declinuan; con exceso de -
insulina, la glucosa sanguinea pucde descender en for
ma precipitada provocando los sintomas de hipogluce

mia reactiva entre la tercera y la quinta hora des- -
pués de las comidas.

A medida que la enfermedad progresa, la li-
beracion de insulina se hace menns pronunciada, los
episodios de hipoglucemia reactiva tienden a desapa--
recer y finalmente, la cantidad dc insulina circulante

es insuficiente para hacer regresar la glucosa a nive
les normales entre las comidas.

Por definicion, independiememente del tipy -
de diabetes, el signo primovdial ¢s una hiperglucemia
asociada frecuentemente con glucosuria.

La hiperglucemia tiene dos componentes:

lo.- Sobre produccion hepética 5 Zdo ~escasa utiliza_
cion periférica: - ,

Las principales fucntes de la plucosa libera-
das por-el-higado son: : Rt
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a), - Los hidratos de carbono de la dieta,

b). - El glucogeno hepatico y;

c). - La gluconeogénesis a partir de las pro-
' teinas.

a). - Todos los hidratos de carbono son des -
doblados en el intestino en 3 hexosas: Glucosa, lLevu
losa, "y Galactosa, antes de ser absorbidos. -

Se cree en general que estos tres az(cures -
son fosforilados al atravesar la pared intestinal y
que no atraviezan la mucosa por simple difusion, -

este concepto-se basa en el distinto ritmo de absor—
cion de tales hexosas por ejemplo:

L.a galactosa y la glucosa se absorben con -

gran rapidez mientras que la 1evulosa entra con ma-
yor lentitud.

b). - La glucosa existe en prOpOrcidn muy -
constante mientras que el glucogeno se encuentra ani.
camente: dentro de las células.

El glucogeno se desdobla ficilmente por la -
accion de los 4cidos y las enzimas amiloliticas dandn

glucosa ya que estd compuesto por numerosas moltcu
las de la misma unidad entre si.

¢). - La gluconeogenesis es la formaci6n . a -
expensas de otras sustancias diferentes de los hidra-
tos de carbono, tales como algunos aminoécidos, - el -

Gcido l4ctico, el glicerol y en menor grado o propor
ciom de los acidos grasos.

LLa escasa utitizacion . de la ghitdsd" entlog -



tejidos periféricos tiene lugar principalmente en ¢l -
tejido adiposo y el tejido muscular y esto se atribuyc
a una carencia de insulina circulante. La disminucion
de la captacion de glucosa por el masculo produce -
desgaste del gluc6geno muscular y liberaciébn de ami

noacidos para la gluconeogenesis, y dci tejxdo adipo -
so, liberacion de acidos grasos.

El higado normal modera o dctiene su pro- -
duccidén de glucosa cuando sube la glucemia; en el dia
bético carece de esta actividad reguladora y sigue --

lanzando glucosa a la sangre a pesar de la hiperglu -
cemia.

Se forma menos glucogeno y ademés este se
descompone y disminuye en el higado, la sintesis de
proteinas es escasa 0 nula aumentindose su desinte—

gracion e incrementdndose la eliminacién urinaria de
sustancias nitrogenadas.

Al producirse la desaminacion de los amino
acidos en el higado, el grupo amino forma urea y cl
idcido restante se transforma en glucosa (gluconeoge -
ncsis) 0 en cuerpos cetbnicos.

En el tejido adiposo se detiene la lipogence- -
sis y aumenta la lipolisis por lo quc se elevan la - -
lipemia y los acidos grasos libre; se produce enton--
ces infiltracion grasa del higado y otros oOrganos, cl
glicerol se transforma facilmente en glucosa y log —
4dcidos grasos se convierten en cuerpos cetonicos que

aumentan en la sangre y en la orina produciendo la -
cetonuria.

Iistos cucrpos cetdnicos. son el acido ben



hidroxibutirico, aceto acético y la acetona, en la --
vejiga vy en el pulmoén el adcido acetoacttico se des —
compone parcialmente por la accion de COy y aceto-

na lo cual da lugar al olor ceténico caracteristico
del aliento y la orina.

La acumulacién de estos acidos producen aci
dosis; como son 4cidos fuertes es necesario que el -
rifion excrete una base unida a ellos lo cual conduce
a una pérdida de sodio y potasio, por lo ranto el or-
ganismo diabético pierde glucosa, agua, bases y cuer
pos cetdnicos, lo que acarreard deshidratacion, ceto

acidosis y en los casos extremos puede ser seguido-
de coma diabético y muerte.

INSULINA. - La insulina es la hormona segre
gada por los 1slotcs del pancreas, y tiene un peso
molecular de 60003 y se halla formada por dos cade

nas de aminoé&cidos (a\fa y beta), unidas entre si por
un puente disulfuro.

Su papel fisiologico se debe a su accién repu
ladora sohre el metabolismo de los hidratos de car-—
bono, se ha podido demostrar que hay sistemas do -
transporte de az(cares sensibles a la accion de la in
sulina en ¢l masculo esquelético, masculo cavdiaco, -
tejido adiposo vy fibroblastos, este cfecto potenciandivza
dor de la insulina para la entrada de glucosa cn vl -
interior de la célula facilita la formacion de glucape
no en el higado y el muasculo, asi como el consmmnn-
de glucosa por los tejidos vy su conversion a grasa,
interviene ademdas en la gluconeogtnesis a partir do-
las protcinas, detiene la movilizacion de- grasa vy la-
formacion excesiva de cuerpos ceidnicos.
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La accidon de la insulina es dificultada por -
diversos factores como son la infeccion, acidosis, -
hormonas (anterchipdfisis, corticosuprarrenal, tiroi -
des), anestesia, presencia de antiinsulina, perturba—
ciones funcionales hépaticas, en estos casos se dice -
que hay resistencia a la insulina y debe emplearsele
en dosis elevadas, se acepta que la insulinoresisten -
cia se debe al desarrollo de anticucrpos insulinicos -
en el plasma sanguineo.

El ejercicio muscular lleva a una utilizacion
mayor de hidratos de carbono y disminuye el requeri
miento de insulina, lo cual es importante, pues un —
paciente puede llegar a una hipoglucemia con su dosis
habitual de insulina si se realiza un ejercicio intenso.

En cambio la anestesia general aumenta los-
requerimientos deinsulina, debido principalmente a -

la descarga de adrenalina y la consiguiente hiperglu -
cemia.

La infeccion es factor importante. que puede
producir mayor requerimiento de insulina, asi en ~—
una amigdalitis se puede presentar hiperglucemia y -
glucosuria en un diabético controlado. ~ Con régimen-
graso se necesita mas insulina quc con una alimenta-
ciébn rica en hidratos de carbono.

La insulina es practicamente inactiva por - -
boca; la destruyen los jugos digestivos y por lo tanto
debe administrarse en inyecciones,

ContinGia sin conocerse el mecanismo exacto
de la accion de la insulina sin embargo, estd hien -
comprobado que los tejidos varian mucho e cuanto a

sensibilidad v orespucsty o I insuling, pov ¢icmplo,
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en los tejidos muscular y adiposo, la insulina proba-
blemente act@ia sobre la permeabilidad de la membra

na celular, facilitando la entrada de glucosa ala celu
la.

Por otra parte, las células hepdticas no prc_
sentan una barrera de permeabilidad a la glucosa, El

efecto de la insulina sobre el higado se ejerce en el
mecanismo de fosforilacion.

Se ha sugerido recientemente que el higado -
contiene dos enzimas para la fosforjlacion de la glu-
cosa: La hexoquinasa y la glucoquinasa.

La hexoquinasa es independiente de la:-insuli-
na y la glucoquinasa e¢s dependiente de la insulina, -
ademés la insulina afecta a la sintesis de glucogeno.

En la diabetes juvenil una deficiencia absolu
ta de insulina circulante, provocara, hiperglucemia y
lipélisis acentuada, con cetosis rvesultante, mientras-
que una disminucion en la insulina como en la diabe-
tes que comienza en el adulto dard lugar a hipergla -
cemia sin cetosis.

Sigue sin conocerse el defecto primario here
ditario de la diabetes; el cual se dche a la falta de -
produccion de insulina.

El reciente descubrimiento de la proinsulina

puede ser un paso adelante en la:consecucion de esta
meta.

oA PROINSULINA-. -~ Es una-molécula-de tama
no mavor que la insulina (su peso molecular es ma -
varoa -S000), - tene mucho menos actividad  hiolagica



25

Hay controversia sobve la proinsulina, si es
una forma inactiva de almacenamiento de la insulina
o un precursor de la misma.

Como se necesitan grandes cantidades de - -
proinsulina para poder satisfacer las necesidades dc-
insulina que tiene el organismo, cste defecto a la --
larga puede dar origen a agotamicmo del pancreas vy
por lo tanto a diabetes franca.

No es raro que la diabetes se acompaiic de -
obesidad, pero no por cllo puede suponersc que inda
persona obesa es un diabético en potencia. Como es
menor la cantidad de glucosa que puede utilizarse,. -

la hiperglucemia resultante provocard hiperinsuline- -
mia.

En los pacientes con predisposicion genética
esto puede dar lugar al agotamiento del pancreas o -
al menos una deficiencia relativa de insulina.




SINTOMATOLOCGIA

Logicamente la sintomatologia dependera de-
la fase en que se encuentre la enfermedad.

Se mencionarin aqui los sintomas de la diabe
tes manifiesta ya que la aparicion de estos puede -

ocurrir en forma brusca o presentarse muy gradual-
mente.

Se dice que en los nifios y adultos jovenes -
lo mas- frecuente es que se manificsta en forma rapi
da, mientras que en los adultos y viejos se establece
en forma tan insidiosa que no puede precisarse el -
momento en que comenzo, - siendo frecuente que solo-

se descubra con motivo de un andlisis circunstancial
de orina.

Los sintomas mds comunes y caracteristicos
de la diabetes son:-

a), - Poliuria: Los pacientes eliminan gran —
cantidad de orina, dia y noche; excediendo a menudo
de 3 a 4 htros o més

b) = POhdlpSla Sed msauable

")  " POhfagla Aumemo cxagerado dcl upvn—
to. 5 G

d). - Pérdlda de peso aunque no en todo;; - -
los tipos,: 31endo frecuente que lleguen a pe1der mis
de 10 a ?0 Kgs ‘en algunas semanas 0 meses.

e). - Astenia, adinamia o ambas cosas a la -
ver..



Los sintomas de poliuria, polidipsia, polila-
gia, pérdida de peso etc. suclen acompafiar a las for
mas mas agudas y graves de-la enfermedad.

Es muy frecuente y sobre todo en la mujer el
prurito localizado en los genitales, también a veces --

constituye el motivo de consulta la moniliasis vaginal
de repeticion.

En la diabetes no complicada hay pocos sig-
nos fisicos que pueden hacer sospcchar la enferme- -

dad como la sequedad de-la piel y mucosas sin cau—
sa aparente.

En los individuos de cdad puede sospechar- -
se la enfermedad por la obesidad, ¢l encanecimiento,

aspecto sonrosado y alteraciones csclerdticas mani- -
fiestas.

En las formas méfs avanzadas existen mani—
festaciones visuales catarata o retinopatia, alteracio-
nes vasculares: HipertensiOn arterial, gangrena de -
miembros inferiores; trastornos ncrviosos: Neuralgias,
pseudotabes diabética, polineuritis, esclerosis corona
rias, enteropatias diabéticas, y ¢n fases terminales

glomeruloesclerosis o sindrome de KIMMSTLEL - -
WILSON.

El signo caracteristico en ln orina ¢s desde
luego la presencia de glucosa. L concentraciton - -
puede variar desde indicios hasta 10 Grs. %.

Cuando cxiste cetosis se encuentran en la -
orina grandes cantidades d¢ cuerpos ceténicos, que -
se pueden descubriv nvor las roacciones del nitvopra -
siato vool cloruro fervico,
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En la diabetes no complicada el namero de -
eritrocitos es normal a menos que exista una desnu -
tricién acentuada en cuyo caso puede haber una ane -
mia secundaria, el nGmero de leucocitos también es
normal excepto en la cetosis o acidosis intensa.

La eritrosedimentacion es normal a excep- -
cion de que se agreguen procesos infecciosos,

Con menos. frecuencia la diabetes se manifies

ta por primera veéz COmO un coma y éste ocurre mis
bien en la diabetes juvenil.




X1.- DIAGNOSTICO

Como en todo padecimiento la base fundamen
tal del diagnostico la constituye la elaboracién de una
buena historia clinica, que en el tcma que nos ocupa
ird encaminada a la deteccion de los pacientes diab¢
ticos en cualquiera de sus fases scgin la clasifica- -
ci6tn mencionada en el presente trabajo; asi pondre- -
mos mayor énfasis a los antecedentcs heredofamilia-
res y captar a todo paciente ''potencialmente’ diabéti

CO va gue como seé expuso antes ¢s un padecimiento
hereditario multifactorial.

Es en fase de Prediabetes donde mayores pro
blemas diagnosticos se plantean, ya que no existe =
ningn dato laboratorial anormal y solo puede inferir
se por datos indirectos como lo son: Progenitores dia
béticos, obesos, y en la mujer por historia obstétri-

ca anormal (aborto habitual, Obitos, macrosomia fe-—-
tal, etc.).

Un caso especial lo constituyc: la gestacion -
en la cual debido a la disminucion del umbral renal
para la glucosa puede haber altcraciones de la curva
de tolerancia oral las cuales desaparccen después -
del parto, gracias a lo cual contamos con un recur -
so de deteccion oporwuna de la diabetes el cual s --
realiza en forma rutinaria en los hospitales especia -
lizados dcl pais.

Menos problemas diagnosticos cncontramos -
en la llamada “diabetes quimica™ cn o cual si bien -
no existen adin los sintomas dei padecimiento v lay -
slicemias en avupnas son normales, on canibhio las ¢ur
vas de tolerancia a la glucosa se encontrarin sicm -
pro o anormales.
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Es en estas dos fases donde mayor utibidad -
e indicacibn tienen los estudios pdrac,hm(,os o labora
toriales ya que en las demds fases el cuadro clinico
es tan evidente que s6lo se necesita preacticar glice_
mias, sea en ayunas o postprandiales para conocer -

las cifras de glucosa y como control después de ini -
ciado el tratamiento.

A continuacidn se describiran los recursos -
laboratoriales mas sencillos y mas usados en la ac--
tualidad para la deteccion y/o control de la diabetes
mellitus va que el manejo integral corresponde al
area de la medicina general y ni.ds que al médico ge-
neral al internista una de cuyas ramas la constituye
la diabetologia, pero es necesario que los conozca —
el odontdlogo ya que en muchas ocasiones serd el -
primero en poncrse en contacto con un paciente diabé
tico 'mo detectado” por las multiples repercusiones -
que produce el padecimiento sobre la cavidad oral -

que serdn descritas en la segunda parte de este tra -
bajo.

Las pruebas diagnésticas més utilizadas se -
basan fundamentalmente en la demostraciéon de tolcrm

cia anormal a la glucosa y determinacion de 1a mis
ma en orina y sangre.

PRUEBAS DE LABORATORIO DIAGNOSTICAS
.- La eleccion de la prueba depende de la fase en
que se encuentre la diahetes,

En la prediabetes, diabetes asintomatica o
subclinica se usa la prucba de tolerancia oral a Ia
glucosa y estd indicada cuando existen antecedentes
familiarcs de diahetes, ohesidad,

niperglucemia pos -
terior

a una intervencion quirQirgica, accidentes o -



embarazo con normalizacion de la glucemia despuds -
de haber ccsado la situacion stressante, en mujercs
con historia obstétrica anormal, etc. se considera -
positiva esta prueba cuando la glicemia es superior -

a 140 Mgs. a las dos horas, en sangre venosa y por
el método de Nelson Somogy.

En la diabetes quimica, asintomatica o laten
se usa la prueba de tolerancia oral administrando
en ayunas 100 Mgs. de glucosa al 504 o bien 1.75 g
de glucosa por kilo de peso ideal.

te;

Tres dias antes de la pruecha el paciente' -

debe llevar una dieta de por lo menos 300 grs. dia—
rios de carbohidratos.

Los 'criterios de valoracion usados son el de
Fajans y Conn basado en las determinaciones . de glu-
cosa a‘los 60, 90, y 120 minutos.

Se considera positiva o diagnOstica cuando el
valor en sangre venosa es de 160 Mgs., o mas a los
60 minutos; 140 Mgs. o més a los 90 minutos y de -
120 Mgs. o mas a los 120 minutos.

Se considera negativa o norimal cuando a los
60 minutos los valores sean menorcs de 160 Mgs., -
135 Mgs. o menos a los 90 minutos,

y como maximo
110 Mgs. a los 120 minutos.

Cuando se obtienen valores intermedios a - -
los dichos se considera la prueba como sospechosa y
se recomicnda repetir el estudio a los 6 meses

Para hacer ol diagnastico confirmativo de 1a
diabotes se ncecesita descartar las falsas positivas v
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tener ademés dos pruebdb de. ‘tolerancia f\ral pnk.lli
vas.

No ,presentar: padec:1m xentos endocrmol() -

gxcos actxvos

Dxabetes Smtomanca El diagnostico descan
“sa primordialmente en las determinaciones de gluco -
sa en sangre venosa sea en ayunas o postprandial
la determinacion de glucosa c¢n orina.

\r
J

En ayunas el valor limit¢ por el método de -
Nelson Somogy en sangre venosa ci de 100 Mgs. .

Se requieren dos pruebas dnormales pari: - -
establecer el diagndstico.

El ¢criterio ¢n ol caso dela glicemia post-

prandial por el mismo matodo es de valores superio
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res a 120 Mg, %.

Con valores comprendidos entre 100 y 120 -
Mgs. la prueba debe considerarse sospechosa.

En lo tocante a las glucosurias, aunque es -
un método cualitativo, practicamente cualquier grado
tiene valor diagnéstico si se presenta con cualquier -
otra prueba positiva, por ejemplo, si el paciente pre
senta hiperglucemia en ayunas y glucosurias ya no -
es necesario repetir ninguna prueba ya que una confir

ma a la otra, principalmente en presencia de sinto--
mas.

"Siempre hay que repetir una prueba anor- -
mal para estableccer el diagndstico, dado que una vez

hecho éste, el individuo queda sefialado como diabéti-
co para el resto dc su vida".

RECOMENDACIONES UTILES PARA VALORAR ADE-—-
CUADAMENTE LAS PRUEBAS DE L.ABORATORIO.

- Cualquier criterio de valoracion c¢legido, debera -
ser més rigido en su apreciacion cuando se trata -
de un enfermo de alrededor de los 35 ados, -que -
si se trata de uno de 70 afios.

La tolerancia a la glucosa tiende a disminuir con -

la edad, por lo cual debe afiadirse 10 Mgs. por -

cada década, a los niveles que normalmente se con
sideran indicativos dec diabetes.

Sioel laboratorio empled plasma o suero para la
pruchba en lugar de sangre venosa, los valores se -
ran un 157 mas alto v puede hacerse la conversifm
dividiendo ¢l resultado onrre 0. K6,
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- Si se emplea sangre capilar recordar que los valo
res son un 109 maés altos. )




XIL.- TRATAMIENTO

Solo se mencionara en forma somera los li-
neamientos principales del tratamiento, ya que como

se menciond antes esto es de la competencia de otra
rama de la medicina.

La instauracién de la terapia en la diabetes-
tiene como dnico fin lograr en es¢ paciente la utili--
zacion adecuada -de-la glucosa en 24 horas, indepen -
dientemente del tipo o la fase en que se encuentrc.

Por lo tanto las medidas terapéuticas depen -
deran basicamente del tipo de diabctes de que se tra
te, asi como de la edad, sexo, actividad, asi como-
de factores agregados como pueden scr las infeccio—
nes, embarazos o lesiones vasculopaticas.

El tratamlento fundamental esta basado en
tres aspectos:

- Dleta

1. : '
=2 Htpoglucennantes orales. o msuhna g
3.- Recomendaciones higiCnicas. '

Dieta.- Es importante sciialar que la dieta -
debera estar prescente en cualquier cuquema terapéuti
co que se ordene ya que una nutricinn adecuada y ba
lanccada es bdsica para disfrutar dc una buena salud.

El ntmero de calorias se

calculard en hasc-
a la edad actividad fisica,

SEXO Y Pesn.

Niftos - 100 calorias por kilogramo de peso
para ¢l primor afo v oanadiv 106G calorias mas por

cada ano doe edad hasta Ios 10 adios, o bien Jdurmae
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los primeros 4 afios de edad 50 Cal/Kg de peso -
1dea1 :

De 11 a 15 afos. 35 - 40 éal/Kg dé pesé
';,:ideal o . :

' Adolescentes - Mascuhnos 2,300 - 3000 Cal.
‘ Femenmw 2,300 - 2500 Cal.

o blen 30 40 Cal/Kg de peso si su actividad es -
Mnorm‘alf al’igual que su peso, si su actividad es exa-
da nadlr 40 50 % de ‘los mencionados,

: ',Adultos‘. - Con peso adecuado 25 Cal./Kg. de

5 " Con sobrepeso u obeso; 16 - 20 Cal/Kg. de
peso ideal 6. 20 Cal por Kg. de pcqo que se desea -
obtener. .. . ‘

Con peso ba;o 30 Cal/Kg de ‘p’es‘o" ‘

La elabmau@n de- las dietas quedarin suje--
tas d los especialistas en la materia,

Hipoglucemiantes orales.- flisten dos tipos, -
los derivados de las sulfonamidas y los derivados. --
Biguanidicos.

La accu‘m fum%olégn,a de lds c;ulfomluma%
¢s la sxgmcmc - S

- Iavmuon Na siaresis: y hhm acion - de- insu
Iina enddecha : i :
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Reducen la gluconeogénesis o también lla -
mada neoglucogénesis.
Reducen la glucogenolisis hcpénca

Reducen los niveles de audos grasos 11-'-
bres del plasma. : '

- Favorecen la L.aptacmn de ;:glué'osa'

mnivel:-
celular.

- Inhiben la acetogénevsi‘fs

dia es dlversa

Las maéas Lonoculas son

La mlbutamlda en: d051s de 500 Mg. y 1 G.

la dosis p10med1o cs dc R gramoq y-la m wmm de
3 gramos. ’ :

Cloropropamida en tabh,cas de- 230 Mg, la -

dosis promedio por dia es de 250 sz y la- ma\mna
es de 500 Mg.

La s,hbenclaxmda en tabl«.ms de 5 M&, con -
dosis promedio de S Mg,y la maxima de 30 Mg

Lza Acctoexamida e tabletas de 250 Mg,
con dosis promaodiosde” tnaramo vy B o miasima de 3 -
OTHITOR CLe .
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Estos medicamentos estan indicados en diab¢
ticos asintomaticos, diabéticos estables y en diabéti-

cos que estén recibiendo insulina y cuya dosis diaria
sea menor de 20 a' 30 unidades.

Estan contraindicados en;

Diabetes labil, diabetes quc cursa con des- -
control grave, durante el pre y post - operatorio.me
diato de cirugia mayor, en el embhirazo que cursa —
con diabetes de dificil control, alcrgias a las sulfoni
lureas, trastornos gastrointestinales que alteren-su -
ahsorciétn y en infecciones graves.

Biguanidas. - Estos medicamentos estan Cons
tituidos por el radical Biguanidico lo que las. hacc to
talmente diferentes del grupo sull’ami’dlco

En la actualidad solo s¢ emplean tres tipos:
La fenetilbiguanida o fenformin.

La dimetilbiguanida, o metformin.. = i v
l.a butilbiguanida o buformin,

Practicamente tienen la misma accionlarma -
cologica que las sulfonamidas y su empleo estd- indica
do en los mismos casos y ademas cn el paciente nl)c
SO.

[Las contraindicaciones son las mismas vy es
pecialmente debe tenerse en cuenta-los \lbUlcntCQ pa-
decimientos concomitantes:

[nsuliciencia renal aguda o-cronicy,
cloncia hepitica,  enfermedades vasculares
e iones doeovias urinarias,

mgufi ~ =
PsquUeIMIcas,
aleoholismo,  embaravo
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La diferencia entre las distintas presentacio
nes radica en la sustancia que se le afiade a la insu
lina para modificar su inicio de accidén, la accion
maxima en horas, asi como su duracion de efecto.

En Meéxico existen las insulinas denominadas
Single Peak" las cuales tienen menos componentes -
extrafios como glucagén v pro-insulinas, con lo cual

se reducen los fenomenos locales de alergia a la.in:
sulina.

En otros paises existen insulinas mas. puras
a las cuales se les ha eliminado proinsulina:

~De 1a' insulina cristalina se han obtenido = -
tres fracciones, denominadas, A, By C. '

Las fracciones A y B contienen sustancias de
peso molecular elevado ( » 6000) la fraccion C contie

ne insulina pura y otros compuestos protéicos afines
a la insulina.

De la fraccion C por cromatografia se obtie
ne insulina pura, a la que se le ha dado el nombre -
de insulina monocomponente o insulina MC.

Existen varios reportes d¢ autores extranjc -
ros en los cuales hay evidencia de quc las inmuno
reacciones pueden ser evitadas en alto grado.

También sc ha reportado que la mayoria de
los pacientes diabéticos de nuevo diagndstico, com- -
pensados con insuling MG, no formaban anticuerpos -
anti-insulina adn despucs de varios mesces do
micnto. Sin cimhbargo, on alpunos casos so
pequeno awmentn en ol titulo doe

frata- -
ohservd un
ANUICUCTpOY, Y poste



riormente seguido por-un descenso de estos titulos.

Estas msuhnas MC no estﬁn a d1sposmlon
en México. :

Indicaciones de la Insulina.

Las de’acci6n rapida.--en ¢l paciente con —
descontrol quimico,. cetoacidosis, coma. hiperosmolar
hiperglucémico no cetoacidotico en ¢l post operatorio
cuando hay imposibilidad de emplear la via bucal, -
asi como en todos aquellos casos ¢n que se requiere
bajar la glucemia rapidamente.

Las de acci6n lenta o intermedia.~- se em- -
plean mucho en nuestro medio por las costumbres de
horario en la ingesta de alimentos; basta aplicar la -

dosis por la mafiana para lograr su maximo efecto -
por la tarde.

Si los requerimientos son mayores de 50 uni
dades se recomienda dividir la dosis e¢n dos,

aplican
do una en ayunas y la otra antes dc lia cena.
Las de acciétn prolongada. - Permitan mante-

ner la glucemia en niveles adecuados con una sola ~
aplicacién al dia.

También se pueden emplear combinaciones. -
de insulina lenta.y ultra lenta con lo cual se logran-
controles de la glucemia durante la noche y la mana-
na siguicnte al dfa de su aplicacion.

Las diversas varicdades de insulinag como
se expenden enel comercio pucden aplicarse po- via
cndovenosa o subcuatinen., No oson aconsejables onowo

]
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luciones parenterales porque se precipitan y por lo -

tanto no es posible controlar la cantidad que estid pa-
sando al paciente.

Todo paciente sujeto a.insulinoterapia, debe
conocer los tipos de insulina, sus cfectos, duracién-

de su acci6n, sitios y técnicas de aplicacion ylos sin
tomas de hipoglucemia.

La insulinoterapia trae coniplicaciones entre
las que destacan:

Hipoglucemias por una- 5<)bredos1s 0 a me_

nos ingesta de alimentos o mas eJercm:lo
que el habitual,

Atrofia de la grasa subcutanea en 105 si--
tios ‘de aplicacion, ‘

Alergm a-la msuhna en. forma local v
. muy’ raramente. en: forma general."

“Resistencia por desarrollo de anticuerpos
“generalmente cuando los requerimientos de

insulina-son de 100 a 200 unidades o mas
al dia.

Recomendaciones higiénicas. - [Los diahCticos
deben evitar cuidadosamente las excitaciones psiqui--
cas y las fatigas corporales extenuantes; en camhio -
un ejercicio fisico moderado, no solo sc les puede -
permitit, sino que sc les debe de aconsejar (excepto
cn los casos muy graves) precisamente por que obra
disminuyendo la glucosuria.



El paciente debe siemprc tener en cuenta -
su tendencia a las infecciones. £ llevar al minimo
el nimero de infecciones, depende en gran parte de-
los habitos de higiene personal del individuo.

El paciente diabético debe insistirse en-la —
limpieza y cuidado frecuente de la picl.

La. atenc10n inmediata de todas. las: 1esmncs
de la piel y la aplicacion de alcohol al 75 por cmn -
to evitaran a.menudo secuelas graves.

Las ufias se conservaran hmpxas y no debe-
cortarse la cuucula

e

Todas las dreas en que exxsta prurxto se. —

conservaran aseadas, ,SECAS Y LIBRES DE IRRITA--
CION. = S ’ . » g

- Para disminuir las infecciones y retrasar -
el principio de la caida de los dientes, es atil. man -
tener una.buena higiene bucal.

Cuidado de los pies. - En los pacientes con -
diabetes los cambios arteriales progresan mas ripi-—
damente, que en los no diabéticos, los vasos mas a-
fectados son los de las extremidades,

El cuidado y atencion que se da a los pies -
pueden evitar largos periodos de incapacidad, en c¢stlo
sentido, - es preciso instruir al paciente con medidas-
sencillas de higiene.

a). - Limpicza. - Todas las
pies con agua tibia y jabon, - frotar

con alcohol; si la piel esta rescen,

noches,. lavar los
fuegn los pies -
s auiliza fanoli-
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na o crema (cacao), dos o tres veces por semana.

b). - Usar calcetmes 11mp10s, no aprctados y
sin costuras ni arrugas. Sl

, Ev1tar hendas en 1051 ples

d) T C,ortar las ufias en fnrma recta con. ti—
jeras, despues de haberlos aseado x,orrectamente

e).- No usar zapatos a;u%tados que puedan -
traumatizar-. los ples . S




X1lI.- PRONOSTICO

En general en los pacientes conscientes y -
conocedores de la enfermedad pueden ilevar una vida
normal siempre .y cuando se ajusten a las restriccio
nes dietéticas y al tratamiento preescrito.

La duraciéon media de la vida no difiere semn

siblemente de la durach)n media :de la- vxda de 10% ‘No
diabéticos.

Las comphcacxones de la dlabetes son muy =7

poco frecuentes en los enfermos tratados correctamen
te. . L i

El pronOstlco es mucho menos favorable en-

los enfermos que no se tratan 0 -que no- 10 hacen con
regularidad.

La duracion media de la vxda del nifio es a-
pesar de la insulina muy inferior a la del nifio no --

diabético.y casi. s1empre ‘mueren. en-la-segunda década
de la vida. P i

Por fm, Cabc scnalar que la cur acuﬁm (,mnpl(,
ta de la d1abetes es. un hecho e\cepc.lonal




II PARTE

XIV.- MANIFESTACIONES DE LA DIABETES MELLI
TUS SOBRE LA CAVIDAD ORAI_.

En la diabetes los indicios cn 1a cav1dad oral
son principalmente:

Sequedad en la boca debido a la pérdida“de -
fluido por los rifiones, lengua recubierta con. los bor
des hinchados debido a que el edema lingual a veces
muestra la impresion de los dientes; . fisuras (estas -
pueden ser en parte resultado de la deficiencia de al
guno de los componentes de la vitamina B) y a veces
pequefios abscesos superficiales.

Todos los tejidos de la boca muestran falta -
de tono y baja resistencia a las infccciones,

La parodontitis, los absccsos parodontales o
veces en cantidad sorprendente y la formacion de.ca-
vidades son muy comunes. En los casos.avanzados,
el olor de acctona no puede pasar desapercibido,

En pacientes diabéticos encontramos pérdida
de tono en los tejidos gingivales con susceptibilidad -
a la formacion de abscesos parodontales. El mar- -
gen es irregular en las dreas en que hay oclusion -
traumatica v los tumores de base sesil o pediculados
son caracterfisticos.

La parodontitis. diabética- estd acompanada -~-
por destruccion osca excesiva la que tiene relacion -
bien definida con el total de la carga -oblusal:-
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Esta parodontitis es indolora y puede exfo- -

liarse el diente con muy poca incomodidad para el
paciente,

La asociacion de diabetes de New York des -
cribe tres lesiones periodontales quc¢ deben provocar
sospecha de la misma y son las siguientes:

1.- Pericementitis aguda. - generalmente se -

manifiesta por un ataque repentino ¢ dolor en la re
gién de uno o més dientes.

El dolor a menudo es pulsante y bastante - -
constante. El diente que lo causa se individualiza -
con facilidad, puesto que el periodonto es el 6rgano -
de sentido tactil y por lo tanto el dicnte se resiente
a la percusion o cuando cl diente trata de morder. -
El examen revela que la encia circundante no sc a- -
parta mucho de la normalidad. A veces pucde desa-

rrollarse una pulpitis como inflamacion contigua a 1a
periodontitis.

El factor diferencial entre una pulpitis y una
periodontitis simple reside en la sensibilidad ante ¢l

estimulo térmico (tanto al calor como al frio en la -
primera).

2.- El absceso gingival agudo.- No es muy -
distinto del forinculo que se ve comunmente en los -
diabéticos. La diferencia principal radica en el he -
cho de que el absceso es generalmente indoloro y el
paciente muchas veces ignora su existencia.

Pucde haber uno o mas abscesos gingivales -
siendo pasajeros o bien porsistiv por algin ticinpo



Pero -en los pacientes diabéticos por lo gene-
ral desaparecen con prontitud luego de instituirse la
terapia especifica, pero pueden volver a aparecer --

coincidiendo con los periodos de suspension del trata
miento.

3.- La Proliferacidon polipoide. - Se origina -
por debajo de la encia libre y generalmente contiene
pus. En apariencia sc asemeja al tejido de granula-
cion. Las proliferaciones polipoides de este tipo, no
purulentas que ocurren en los individuos no diabéti- -
cos se localizan en el lugar de las papilas interden—
tales, lo que constituye un dato importante para cl -
diagnostico diferencial. La extension de tal estado -
proliferativo a menudo crea un aspecto parccido a la
hiperplasia gingival, pero examinuando con cuidado - -
podra observarse que el margen dc la encfa libre -

estd rechazado hacia la raiz, por ¢l desarrollo del -
tejido proliferantc.

En la nifiez, la diabetes no controlada pucde
acompaifiarse de la destruccion pronunciada del hneso
alveolar. Aunque la inflamacion gingival os un tallaz
go frecuente en estos casos, la magnitud de la des--
truccién 6sea alveolar es mayor que la gencralmente

observada en nifios c¢cnn lesiones gingivales compara--
1
bles.

a). - Enfermedad periodontal vy diabetes. - Ya
en 1862, Seiffert describid una relacién en la diabe—
tes mellitus y las alteraciones patoldgicas en-la cavi
dad oral. -

A pesar de la voluminosa literatura sobre cl
tema difieren las opiniones vespocto o la relacion

exacta entre la diabetes vy la enfermedad bucal,



En pacientes diabéticos se describi6 una va-
riedad de cambios bucales, como sequedad en la hoca
eritema difuso de la mucosa bucal, lengua saburral y
roja con identaciones marginales, tendencia a la for-
macion de abscesos parodontales, periodontoclasia --
diabética y estomatitis diabética, encia agrandada, po
lipos gingivales sesiles o pediculados, papilas gingiva
les sensibles hinchadas quc sangran profusamente, pro
liferaciones polipoides gingivales, y aflojamiento de -
dientes y mayor frecuencia de la cnlvrmedad parodon

tal con destruccion alveolar tanto vertical como hori-
zontal.

También se ha descrito el color v1oléceo
como cambio de color de la encia.

La enfermedad periodontal no sigue patrones
fijos en pacientes diabéticos. Es frecuente que haya
inflamacioén gingival de intensidad poco comdin, bol- -
sas periodontales profundas y absccsos periodontales
con mala higiene bucal y acumulacion de calculos.

En muchos paciéentes diabllicos con enfer- -
medad periodontal, los cambios gingivales y la peCrdi
da 6sea no son raros aunque en otros la intensidad =
de la pérdida Oseua e¢s grande.

En la diabetes la distribucion de la cantidad
de irritantes locales y fuerzas oclusales afectan la -
intensidad de la enfermedad periodontal., - LLa diabe- -
tes no causa gingivitis o bholsas periodontales, pero -
hay signos de que altera la respucsta de los tejidos
periodontales a los irritanmics locales v las fuerzas -
oclusales,  gue acclera la perdida osca on la ¢ nfurme
dad periodontal v oretarda la clicatrizacion post ope: m
roria de los tojidos periodontales.
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y diversos estados comatosos debido a que pueden
desencadenar un cuadro.llamado acidosis lactica.

Actualmente se estd generalizando el uso de
combinaciones de ambos farmacos en [orma separa--
da o en una sola tableta.

Su indicacion principal son los pacientes que
no se controlan con dicta, ni con las sulfonilureas ni
con las biguanidas, diabtticos adultos cstables con so
bre peso u obesidad, el paciente diabttico estable -~

que cursa con una hiperlipidemia secundaria de la dia
betes.

Estas combinaciones tienen la ventaja de --
que ambas sustancias se potencializan lo que nos per
mite administrar dosis mas bajas que si las emplea-

ramos solas, disminuyendo ademds las fallas seccun -
darias.

[Las indicaciones y contraindicaciones son las

mismas va sefialadas en:forma individual para cada -
sustancia.

Insulinas. - El empleo de csita sustancia pro-
téica, es imperativo para los diabéticos labhiles.

Su uso esta destinado para cl diabético juve-
nil y para cl diabérico adulto estable que cursa con -
padecimientos interrecurrentes en los cuales estan -
contraindicados los hipoglucemiantes ovrales, asicomo
en el pre v post operatorio de pacientes labiles o - -
estables, durante ¢l cmbarazo v oon los casos de des
control grave como en ¢b coma hiporglucamico coto -
acidotico o en ol coma hiperosmolar v acctoacidan -
Co.



Alteraciones microscopicas que se describen

a nivel de encia de los diabéticos incluye lo siguien-
te:

Hiperplasia con hiperqueratosis, la transfor-
macion de la superficie punteada en lisa con menor -
queratinizacidn; vacuolacién intranuclear en el epite—
lio, mayor intensidad en la inflamacion: infiltracion -
grasa en los tejidos inflamados, aumento de cucrpos
extrafios calcificados, ensanchamiento de la membra-
na fundamental dc arteriolas, capilares y precapila--
res, pero no caimbios osteoclertticos; engrosamiento
fucsinofilico (PAS) de pequefios vasos sanguineos y --
menor tincidn de mucopolisacaridos acidos.

El consumo de oxigeno de la encia y la oxi-
dacidn de la glucosa decrecen. En encias de pacicn
tes diabéticos 0 enfermedad cardiaca hipertensiva, -
o ambos se registraron cambios arteriolarcs que con
sisten en aumento de fucsinofilia, cnsanchamiento de

paredes, angostamiento de la luz, degeneracion y v
cuolacion medial.

La comparacion de los nivcles de azucar cn

saliva y sangre con el estado periodontal del dlabCu-
co reveld lo siguiente:

lLos niveles de la glucosa de la saliva (unas
horas -después del desayuno) eran-altas en diabéticos
aunque no en un grado para ser diagnosticadas,

LLos niveles de azficar e¢n saliva y sangre . -
fucron comparados con los de no diabéticos.

Bl diabético v no: diabético

ni el azicaren
saliva niel azdaear

en sangre scocorrvelaciond con  la
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enfermedad periodontal (Indice periodontal Russel) o
con la higiene bucal (Indice de higiene bucal Greene-
y Vermillién). . En diabéticos, la enfermedad perio--

dontal era méas intensa y la higiene bucal mas defi- -
ciente.

b).- Efecto de la diabetes sobre la caries -
dental. - ‘Un aumento pronunciado del nimero de ca- -
ries nuevas en un adulto. debe hacer pensar en una -

posible diabetes no controlada, o en hipo e hipertiroi
dismo. ' e -

~L.a saliva del diabético podria mostrar una -
mayor actividad distdsica que la saliva normal.

La disminucién del volumen de saliva en un
diabético no controlado podria intervenir también en-
la mayor frecuencia de caries. Kirk y Simon preten
den que la saliva del diabético posce mas sustancias
fermentables, con lo cual el medio se vuelve adecua
do para la proteccion del &cido. B

En el diabético no controlado no-siempre  sc
encuentra glucosa enla saliva, aunque se conocen - -
casos de glucosialorrea,

Boyd y Drain encontraron que los: nifios diah¢
ticos con alimentacion deficiente en carbohidratos —

refinados cran relativamente poco sensibles a la ca-—
ries.

En un estudio méas reciente, Cohen encontrs
que los nifios con regimen de control de diabetes no-
mostraban disminucion alguna ¢n ¢l nimero de caries.

1,os adultos con Jdiabetes controlada no nios



tran ninguna modificacion en la [recuencia de caries.

A veces se ha observado o se observa en -
pacientes diabéticos mal controlados una pulpitis u —

odontalgia no explicada, puede ser signo de una diabe
tes no diagnosticada.

El estudio histologico de la pulpa muestra: -
signos clasicos de arteritis diabética.

¢). - Infeccion bucal en diabéticos. - La infec
cion disminuye la capacidad del organismo. para. me -

tabolizar los hidratos de carbono agravando la diabe -
tes.

Son de especial importancia en el diabeético -
las enfermedades periodontales o periapicales que - -

pueden transformar una diabetes rvelativamente ligera
en un caso grave.

La infeccion crénica puede manifestarse por
una mayor necesidad dc insulina, o por cambios im-
predicibles de dichas necesidades. L. vespuesta del
organismo a la infeccion local, por cjemplo, las le--
siones periodontales o periapicales.

A veces basta un absceso dental o-una enfer

medad periodontal amplia para producir: glucosurm
en un diabético.

Joslin observé que la diabetes-empeoraba- en
presencia de problemas inflamatorios de las encias -
v las estructuras de sosten de -los: dientes:

D'lngianni menciona casos que demucsiran
¢l ofecto favorable sobre la condicion dol diabétien
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de la extirpacidon de los dientes infectados o focos
residuales en maxilares anodontos.

[.os problemas periodontales constituyen una
mayor superficie de absorcion séptica que las lesio—
nes periapicales y los tejidos reciben constantes trau
matismos durante la masticacion,

Hay que insistir en la ncc.cmdad de un Lrata

miento conservador de la enfermedad penodontal en~
el diabético.

d). - Dermatosis en comisuras bucales. - Otras
de las lesiones bucodentales encontradas en la diabe-
tes son las boqueras; donde la mucosa de una comisu
ra se engrosa, formando una pelicula blancuzca divi-

dida en dos porciones por una fisura transversal; a -
veces existen varias fisuras.

El diabético molesto por la sensacién de --
esta pelicula pasa frecuentemente -la punta de-la-len-
gua sobre los labios y las comisuras con lo que se -
provoca la maceracion e infeccion,

Esta afeccion es provocada por el Streptoco-
co pero a veces también por hongos moniliformes,
por levadura (Criptococus, candida albicans).

Bilateral y simétrica asienta en las comisu--
ras labiales en forma de abanico de crosion cpidér -
mica. La epidermis descorticada de su capa cornea
estd sembrada de poquenas costras que SON COMo pe
queios granulos de resina.

Los plicgues de la comisura son mas rosa--
dos algo hiimedos.  En la comisura misma de los la



bios se halla una verdadera ulceracién, rodcada de

un borde de epidermis cornea quc¢ se parece al ribe-
te de las comisuras del pico de log pajaros peque- -
fios. Puede hallarse también esta lesion en las venta
nas nasales y alrededor de la orcja, "'

No existe adenopatia. [Ista afeccidon muy te
naz, estd sujeta a incesante recidivas., Para H.
Thiers, la boquera no es arrivoflavinosis, sino un -

sindrome tributario a numerosas ctiologias a menudo
intrincadas.

U]

En pardcular intervienen dos mecanismos: -
Por una parte una carcncia intensa vitaminica, por -
otra parte una infeccidtn microbiana o mic6tica, en -
el caso de la diabetes por la sequedad bucal, aumen
to de la viscosidad salival, acidez del P.H., disminu
cion del poder distasico de la saliva que contribuyen
a la produccion de la flora microbiana y micotica.

A veces basta una pomada de Alibour, pero-
es interesante siempre asociarla a la riboflavina --
para asegurar una curacion mas répida y duradera.

€), - Glosodinia. - El dolor o ardor de lalen
gua es un complejo sintomatico que puede rcsultay -

muy molesto para el paciente, ¢l médico y el denis
ta.

La lengua ardorosa o dolorosa puede consti -~
tuir una _manifestacion temprana de diabetes, puede -
ser de origen local o psicogeno. L.a glosodinia se
acompana frecucntemente de scquedad de la boca.

El paciente puede sufriv una sensacion de -
sequedad v oardor on la lengua con hipertrofia ¢ hape
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remia de las papilas fungiformes, los maisculos de -
la lengua suelen ser fofos, y es comin observar de -
presiones en los bordes del 6rgano al nivel de los -
puntos de contacto con ‘los dientes.




~ XV.- CONDUCTA A SEGUIR DESDE EL PUNTO DE
VISTA CONSULTA ODONTOLOGICA.

La Medicina bucal nos permite reconocer en
fermedades de los tejidos bhucales (blandos y duros) -
causadas por alteraciones locales o generales ya quc
en muchas ocasiones ciertas enfermedades gencrales
obligan a modificar los lincamientos terapéuticos que
se usarian en cualquier paciente,

Una historia clinica bien c¢laborada nos ayuda
_r4 a identificar o a sospechar cualquier patologia de
tipo general lo que aunado a los hallazgos estomatold
gicos nos indicaran la norma de tratamiento a scguir.

En el tema que nos ocupa ¢s de auil impor—
tancia informar al paciente diabético que las infeccio

nes dentales- tienen un efecto nocivo sobre la enferme
dad. -

: . :Debe recomendarse.una verificacion del csta
do ‘de los dientes cada 3 mcses y sioel paciente lle—

yvauna protesis c,omplua serad cada 6 mescs.

. Enla atencion del dlabetxco el C D. pucde -
= cumplir 3 funciones:

Diagnostica
Terapéutica .
Informativa,

S ]

i

Smdom insiste ¢en. quc cl dentista ocupa un -
primerisimo-lugar en-ki-identificacion de la- diabheres,
principalmente en. relacion-al-diabético no-detecrado,
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La vida misma del enfermo depende de una
buena comprensién de la relacion médico-dentista, -
ya que el médico no siempre puede controlar con éxi
to el trastorno metabélico si no existe una buena sa-
lud bucal y por otra parte el tratamiento de las le--
siones dentales tampoco resulta satisfactorio sino se
corrige simultdneamente la alteracion metabdlica, es
decir se constituye un circulo vicioso.
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XV1.- ATENCION DEL PACIENTE QUIRURGICO CON
DIABETES

A contmuac10n se mencionaran los: hneamlen
tos generales que deben observarse en pacientes dia-
béticos bajo tratamiento insulinico o a base de hipoglu

cemiantes orales quc deban sometcrse a cualqmcr ti-
po de intervencion.

Preoperatorio. -- Deben realizarse-las: siguien
tes medidas: e o S e
a). - Estudio integral del paciente :
b). - Correccién adecuada de los trastornos
metabolicos. ,
c). - Mejoria del estado nutricional.

d). - Tratamiento de las infecciones asocia- -
das.

Transoperatorio;

a). - Se debe realizar la intervencion en las
-primeras. horas de la mafiana-para: evi-
“tar hipoglucemias.

b).- Se administrard Unicamente la mitad o

las tres cuartas partes de la doésis habi
tual de insulina. -
c).- En pacientes que requieran dosis bajas
sc suspende la insulina-el dia ‘de la ope
racion. B

d). - Debe reducirse al minimo la medica- -
cion preoperatoria para c\nmr las de- -
presiones profundas, ‘

¢). - La scleccion de la anestesia dehe der -
cuidadosa, ' '
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f). - Debe evitarse la administracion excesi -
va de -liquidos parenterales.

g). - Hacer una hemostasia y una asepsia cui
~ dadosa.

Postoperatorio:

r-a);,..I‘fDeben:practicarse glucosurias y centonu
rias cada cuatro horas y glicemias cuan

do se-crea necesauo

EN CUANTO AL TRA'IAMIENTO QUIRU RGICO SOBRE
LA CAVIDAD ORAL.

Deben tenerse en cuenta los siguientes princi
pios ademds de los ya mencionados.  La cirugia -
atramética es un principio basico en la cirugia en -
general pero de forma espccial cn estos pacientes ya
que el manejo cuidadoso que se tenga de éstos, es un
acto quirtrgico que va a ser delinitivo en el proceso
de restablecimiento y curacion dc los mismos y los -
pasos gencrales a tomar en cuenla son 10s siguientes:

a). - Medidas destinadas a que no aumente la
glucosa sanguinea.

b). - La eleccidon del anestésico.

c). - Medidas necesavias para evitar c0mp11-
caciones postoperatorias.
a). - Medidas para evitar el aumento' e g1u~

cosa:

- Actitud: confiada y tmnqmld dc 1 dentigta. -
para climinar la tensionv la cmmmn, ya

que la secrecion de adrenalina aumenta - -
con {stas '



b). -

Ou

Esto es de mayor importancia en un diabC
tico labil que cae facilmente en hiperglice
mia o shock insulinico.

Para las intervenciones odontoldgicas sc¢ -
prefiere proceder durante la fase de descen
so de la curva de la glucosa sanguinca.

Las extracciones bajo ancstesia local se -
realizaran de 90 minutos a tres horas des

pués del desayuno y de la administracion -
de la insulina.

Extracr pocas piezas en cada sesiétn ya --
que el peligro de producir choque aumenta
con ¢l nimero de piezas extraidas.

Eleccidn de la anestesia:

- Elegir anestésicos sin adrenalina, en gene
ral la lidocaina al 2% ¢s la de eleccion,
Segin Blaustin, la monocaina (.73 po 100)

es la sustancia que produce menor cambio
en las cifras altas de glucosa.

Si se requiere un vasoconstriclor se usara
uno distinto a la adrenalina en la concen--
traciéon menor posible.

Si- se necesitara ancstesia general se pedi-
rd consejo al mdédico general, . pero.el tipo
mas..cominmente usado ¢s la mezcla oxido
oxigeno a concentracion de 60y 40 .7 res-
pectivamente.

LLa anestesia coeneral debe administrarse -
antes del desavunn o cutro horas despads
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del mismo.

c). - Recomendaciones pam evxtar complica -
ciones:

Asegurarse que 1a dlabctes esté debndamcn
te controlada .

Hacer un examen bucal cuidadoso y decidir
respecto al nimero de dientes a extraer. -
Consultar con el médico respecto al estado

general del pacicnte para establecer el mo
mento 6ptimo de la extraccion.

Tratar la enfermedad parodontal existente,
esto debe realizarse para reducir la ma- -
yor susceptibilidad a las bacterias, al
igual que la gravedad de¢ la diabetes:

[Las maniobras quirlrgicas deben ser . lo
menos traumaticas posibhle.

l.os diabéticos con infeccion bucal impor--
tante que deban someterse a cirugia inclu-

yendo raspado subgingival deben recibir
una antibi6ticoterapia profilactica.

En general los antibidticos se¢ administrarin
un dia antes de la intervencion,

¢l dia de ésta y el -
dia siguiente.

Esta antibioticoterapia profilactica -tambitn -
se aplicard-al diabético controlado con mf&u@n bucal
grave v -al-no controlado tambicn,

1 uso de antibioticos despuds de las extracs



ciones ha sido discutido con frecuencia.

[.a penicilina y otros antibidticos son reco- -
mendables frecuentemente para los diabéticos después
de las extracciones, especialmentc en presencia de¢ -
infecciones definidas como enfermecdad cardiaca rcu-—
matica congénita y artcrioesclerosis, creemos quc el

uso de antibiodticos cs mejor -restringirlo a estados -
especificos.

Realizando las extracciones de dientes infec-
tados la cantidad de orina puede aumentar temporal-—
mente y requerir insulina adicional.

A estos pacientes se les dehe instruir para-
que analicen la orina tres veces al dia después-de la
extraccion y ajustarse a la dosis de insulina habitual.
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XVIL. - DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES PATOLO
GIAS Y SU TRATAMIENTO EN LAS DIVER- -
SAS RAMAS DE LLA ODONTOLOGIA.

PARODONCIA

En los pacientes diabtticos hay una gran va-
riedad de cambios bucales como: Resequedad en la -
boca, tendencia a la formacion de ahscesos, estoma-
titis diabética, papilas gingivales scnsibles, movili- -
dad dentaria, existe también incidencia a las enfer- -
medades periodontales con destruccion alveolar.

Es frecuente que exista inflamacién gingival
de intensidad poco comun, bolsas parodontales pro- -
fundas y abscesos parodontales, en pacientes con ma
la higiene bucal y acumulacion de calculos gingivales,

La distribucion y cantidad de irritantes loca
les, y las fuerzas oclusales aumentan la intensidad -
de laenfermedad parodontal.

La diabetes altera la respuesta a los tejidos
parodontales a los irritantes locales y las fuerzas -
oclusales aceleran la pCrdida 6sea n la vez que retar
dan la cicatrizacion postoperatoria de los tejidos cu@
do han sido intervenidos.

Fundamentos del tratamicnto periodontal.

La eficacia del tratamicnto periodontal es po

sible gracias a la notable capacidad de plbdlll/&(,l()ﬂ
de los Lc\ldos periodontales.

Realizado con propiedad se puede contar con
que el tratamionto periodontal loare:
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Eliminar el dolor, eliminar la inflamacion -
gingival y detener la hemorragia gingival, eliminar -
las bolsas periodontales y la infcccion, interrumpir -
la formacion de abscesos, detencr la destruccion de
tejidos blandos v hueso, reducir la movilidad denta--
ria anormal, establecer una funcion oclusal normal, -
en algunos casos restaurar tejidos destruidos por la
enfermedad restablecer el contorno gingival fisiologi-
co necesario para la preservacion de la salud perio -
dontal, prevenir la recidiva de la enfermedad y dis -
minuir la pérdida oésea.

Tratamiento local y gencral,

El tratamiento periodontal consiste  funda- -
mentalmente en procedimientos locales, porque con -
raras excepciones, las enfermedades gingivales y pe
riodontales son causadas por factorves generales y el

tratamiento local es suficiente para conseguir los rc
sultados descudos.

Cuando se sospecha que hay una causa ‘siste
sucle ser dificil determinar su naturaleza, -
en consecuencia, cuando se emplea una terapéutica -
sistematica por lo gencral ¢s un complemento de los
procedimientos locales y con una finalidad especifica,
como €l control de complicaciones sigrematicas que -
s¢ooviginan on las infecciones agudas, quimioterapéu

ticas para prevenir los cfcctos lascivos de la bacte =
remia potoperatoria, tratamiento nutricionales de apo
vo v control de enfermedades organicas que agravan

cl estado periodontal del paciente o que demanden pre
cauciones cespeciales durante ¢l tratamicento. -

matica,

Durante la atencion periodontal de pacientes-
diabéticos esta indicado observar procauciones ospo—
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ciales, no se comenzarid el tratamiento hasta que la
diahetes esté bajo control.

Las visitas al consultorio dental no deben -
interferir en el horario de las comidas del paciente -
para evitar la posibilidad de que se¢ produzca acido--
sis diabética, coma o reacci6tn insulinica.

Los diabéticos cronicos de cdad avanzada - -
son propensos a arterioesclerosis, . hipertension vy
vasculopatia coronaria.

En estos pacientes hay que¢ sdpe'sarkr 1é necc—
sidad de la cxrugla penodontal v cl riesgo que ello -
supone. : DR o

Es preferible realizar la < nugxa en un hosp1
tal, donde es posible solucionar con pronntud las: - -
complicaciones cardiovasculares.

En los diabéticos la resistencia a la infec- -
cion esta disminuida, aunque no sc¢ conocen las cau-
sas exactas, se sciiala que esta sc debe a trastornos
en la formacion de anticuerpos, reduccién de la-activi
vidad fagocitaria y a la disminucion (en la actividad),
de la nutricion celular.

Los pacientes diabéticos controlados deben -
responder favorablemente al tratamiento parodontal. -
Se debe cfectuar la eliminacion total de todos los fac
tores etiologicos, tanto locales como ygenerales y el -
paciente debe hacer una higiene bucal minuciosa

Iin diabcticos adultos y jovences la. climina- .-
cion de la enfermedad gingival y periodomal pucde -
ducir la insulina que se precisa para ¢l control de
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ia diahetes.

ENDODONCLA

En un paciente diabhético como regla gencral,
podemos establecer que un tratamicento endodontico -
no se encuentra contraindicado sin c¢mbargo no dcehe -
mos dejar de considerar que el control de la afce- -~
cion puede ser delicado o facilmente trastornado por
la tensidn a que estd sometido antes de la interven--
cion.

En un paciente diabCtico aparentemente  hien
controlado podemos cestablecer que el padecer un do-
lor de intensidad variable, puede hacer que precipite
1a accidn a un estado de descontrol, este es el ca=o
de los pacientes que presentaron facilidad o propon--
sion para padecer acidosis, es por estwo que se debe
tener en cuenta que una afeccion do este tpo puede -
provocar un descontrol de este en el cstado general -
de la onfermedad.

Es conveniente revisar la anatomia dental, -
También tiene importancia clinica la anatomia micros
copica de la pulpa, de la cavidad pulpar v de los tc-
jidos periapicales.

L.a pulpa sc¢ ha de considerar como un OGrga-
no aislado de tejido blando,  La capa odontoblistica -
forma la cubicrta externa de un saco que contienc --
clementos histicos conjuntivos,

norviosos |y vascula--
res.

La pulpa terming cn <l foramen apical; Fipo-
este punto los tejidos cambian de caracter convirtién
dose en Higamaemo periodomal.



El objetivo del tratamiento cndodéntico ideal
es la eliminacion del drgano pulpar o de sus restos,
la desinfeccion de la cavidad pulpar, y la oblitera- -
cion de los espacios ahora inltiles con un material -
de obturacién no resorbible que termine en el fora- -
men apical.

Patologia v microbiologia de la pulpa y dL
los tejidos perlaplcalc.v.

La enfermedad pulpar se¢ considera como -
una serie de alteraciones inflamatorias -y /o -degenera
tivas producidas por la irritacinn,

Si a consecucencia de una lesion de ciares, o
de una fractura del diente, la pulpa queda expuesta a
los microorganismos de la saliva, se produce una in
feccion y un deterioro de este delicado tejido. -

La invasion bacteriana lambién puede ser - -
consecuencia de la exposicion de un canal radicular -
causada por la enfermedad periodontal, o a través de
un defecto capilar innadvertido.

l.as bacterias como el estreptococo no haemolf
tico que dominan en la flora oral normal ordinaria- =
mente, no se consideran infecciosas, pero cuando in-
vaden la pulpa sus toxinas son sumamente nocivas.

Cualquier microorganismo es susceptible  --
de causar lesiones pulpares o periapicales, mientras
sus principales colonias permanczean dentro de o ca
vidad pulpar, al abrigo de los clementos defensivos =
que circulan por los principales conductos vasculares
del organismo.,
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para discutir los métodos clinicos.
Conduccion de los casos endodéncicos.

Para hacer posible la conservacién de un -
diente con una enfermedad pulpar o periapical, la ¢
rapéutica endodoncica se dirige a la climinacion del -
dolor y la infeccion, la obturacion de la cavidad pul-
par y la restauracion de la corona.

La secuencia de las técnicas clinicas utiliza -
das para cumplir estos objetivos comprende:

1.- La preparacion de los instrumentos y ==
materiales.

2.-+El diagnostico y tratamiento de urgcnma

‘3.~ La presentacion del caso, = :

4.-La terapéutica definitiva del conductov- -

radicular.
La restauracion de la corona.

.~-La visita para comprobar el estado dcl‘
paciente.

o
!

Terapéutica definitiva: Técnicas no-quirfirgi -
cas. '

En la mayoria de los casos endoddncicos la
terapéutica no quirlrgica es el tratamiento de elee- -
cion definitivo que comprende ¢l modelado, 1a limpie
za, la desinfeccion y el relleno u obliteracion de los
conductos radicularcs del diente privado de pulpa.




Tratamiento definitivo: Técnicas quirirgicas.

Indicaciones quirtrgicas.- En muchos casos-
no se acude a la cirugia sin haber intentado antes re
solver el problema endodéncico mediante el tratamicn
to no quirargico. Si durante éste ocurre alpin acci-
dente técnico que hace improbable terminar con éxito
el tratamiento, tal vez haya quc rccurrir al trata-
miento, quirQrgico para evitar ¢l fracaso. Cuando -
éste se producc después del tratamicnto no quirdrgi -
co puede ocurrir que sea factiblc un nuevo tratamien
to 0 que sea obligada la operacion quirdargica. B

Algunas veces no es practico intentar cl tra
tamiento médico o vesulta evidente que la patologia -
periapical no se puede eliminar con métodos no qui—
rargicos. En estas circunstancias sc puede prescin--
dir de la terapéutica no quirdrgica y estudiar las po-
sibilidades quirdrgicas.

Contraindicaciones de la cirugia.- La proxi-
midad a un seno maxilar, al apice de una raiz adya-
cente, al canal mandibular o al suclo de la narviz, -
contraindicarin la cirugia apical cuando parece ravzo-
nable la consevvacion del diente sin tratamiento gui-—
rirgico.

Los pacientes con una enfcrmedad periodon--
tal grave y los que presenten una pérdida extensa dc
la 1amina cortical debido a una infeccion prolongada.
Disarmonias oclusales, o movimientos ortoddéncicos -

exagerados, son malos candidatos al tratamiento qui-
rargico.

Tambicn se ha de prescindir de la cirvupia -
cuando el paciente tiene problemas de salud manval o
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La pulpa también puede degenerar a causa -
de un trauma ffsico como la quemadura producida -
por el sobrecalentamiento de la estructura del diente
durante las maniobras de restauracion,

El paciente afectado por bruxismo puede cas
tigar una pulpa sensible hasta ¢l pumo de que degenc
re.-Un golpe fuerte en un diente e¢s capaz de rom--
per el paquete neurovascular en cl foramen apical,
lo cual determina el infarto v la mucrte de la pulpa.

Excepto en los casos de lesiones graves, la
enfermedad periapical y pulpar es un proceso progre
sivo. La primera respuesta a la irritacién es la - -

Cingurgitacion de los vasos sanguineos pulpares y la -
hipersensibilidad de los filamentos nerviosos.

Como la pulpa retorna a la normalidad si se
suprime el irrvitante, esta fase inicial de la inflama -
ci6on se demomina pulpitis reversible. Si la irrita- -
cion persiste o aumenta, los tejidos sufren una infla-
macion aguda no reversible v el cstado se llama pul-
pitis irreversible. Si no se extirpa la pulpa durante -
esta fase, aparccen areas de licuclaceion histica v -
se dice que la pulpa sufre una nccrosis parcial,

lLas drveas de nccrosis y cumentan y coalecen
hasta que toda la pulpa queda destruida, estado que -
recibe el nombre de necrosis total.

En este momen
to en muchos casos,

las bacterias y los productos -
de descomposicion de la pulpa comienzan a invadir -
las <zonas periapicales.

Evidentemente las enfermedades pulparcs vy -
periapicates presentan muchas variaciones. Sin cmbar
go basta ol conocimicnto de las entidades clasicas --




fisica que hacen preferible correr el riesgo de una ob
turacion del conducto radicular menos perfecta,  antes
que alterar el bienestar general.

Técnicas ‘quirtirgicas corrientes.

Incision para drenaje. - Cuando no es posible
obtener el drenaje adecuado de un absceso-periapical
a través de una abertura coronal, ¢ practica una in

cision en el vestibulo tan pronto como se produce la
localizacion en el tejido blando.

Algunas veces es necesario prescribiv en pri
mer lugar antibi6ticos, analgésicos y enjuagues ca- -
lientes para inhibir la diseminacitn general de la in-
feccién, dominar el dolor y acelerar el proceso de -
localizacitn., Si a pesar de todas cstas medidas la -
infeccidtn no se localiza o cede en dos o tres dias,
suele ser necesario incidir el tejido blando que recu-

bre el apice de la raiz y trepanar la lamina corti- -
cal con una fresa.

Siempre se ha de poner una tira de dique de
goma en la incision para asepurar ¢l drenaje continuo,
Cuando ceden todos los sintomas sc extrae la tirva de

goma y se empieza ¢l tratamiento del conducto radicu
lar. a

Preparacion del colgajo y la ventana. - Para -
conseguir acceso quirldrgico a la zowna periapical se -
han utilizado diversas clases de colgajos. En la ciru
pia apical corriente se ha usado el colgajo similunar
O CUTVO Pero 4 veces no proporciona un campo ade--
cuado, Tavorcce la hemorvagia y es dificil su-roposi-
cion.
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Un tipo de colgajo simple, con su borde li--
bre localizado en el borde gingival o en la banda de
tejido gingival fijo, puede ser utilizado en cualquier -
tipo de cirugia endodoéncica.

Cuando existe una lesion periodontal en la —
zona operatoria debe urtilizarse el colgajo completo o
trapezoidal, que se reclina del borde gingival para -
evitar la incision a través de la bolsa. - También se
usa este tipo de colgajo cuando hay que exponer la -

superficie radicular para proceder a la reparacion de
una perforacion.

Raspado periapical. - Siempre que se expone
el apice radicular de un diente desprovisto de pulpa,
debe disecarse la masa de tejido blando que lo ro- -
dea con curetas, excavadores o ambos instrumentos -
a la vez. Con ello se efectua una doble accidon: La -
extirpacion del tejido quistico o infectado y la exposi
cion del extremo de la raiz. -

Cuidados postoperatorios. - Al terminar. la se
sion quirdrgica se han de dar al paciente instruccio=
nes pertinentes con el fin de que no levante el lahio-
para examinar la herida ni coma alimentos que con-
tengan semillas, [rutos sccos u otras particulas du--
ras que pudieran penetrar en la incision.

Si la intervencion se ha cfectuado en un dien
te anterior, scle ha de advertir que debe abstencrse
de los alimentos que requieran de los incisivos. Se
le prescriben analgésicos v tranquilizantes combina--
dos, durante los tres dins siguientes a la operacion,
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[Los puntos se quitan a los 3 a 5 dias. En -
esta ocasion se explica al paciente la importancia de
la visita de revision endodoncica y se le informa acer
ca de las revisiones que se tendran que realizar. =~

En estos casos el tralamiento reviste gran -
importancia ya que los focos infecciosos como es sa-
bido agravan la diabetes o alteran la ya controlada vy
la oportunidad del tratamiento cvitard la formacion -
del circulo vicioso mencionado ya con anterioridad.

PROTESIS FIjA

En el paciente diabético es preferible susti--
tuir las piezas dentarias pérdidas con puentes remo-
vibles, por el grado de propension a la infeccion que
se tiene, ademés, se debe tener en constante obser -
vacién, para que no haya acumulacion de placa bacte

riana y el parodonto se conserve ¢n buen estado de -
salud.

La ‘protesis-fija-en.pacicntes -diabéticos no -
tendria buen funcionamiento por la movilidad de lag -

piezas dentarias, que en gran ndmcro de pacientes -
existe.

PROSTODONCIA

Muchos pacientes que requicren asistencia -
prostodoncica pueden- ser atendidos con - éxito por el -
dentista general.

Sin embargo algunos pucden presentar com--
plicaciones inusitadas, y ¢n tales casos-el - practico
general deberd decidir si puede - tratar personatmaonte
al paciente o si es mejor recomendarlo noun - especia
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lista,

El momento mas adecuado para determinar -
si serin necesarios los servicios do un especialista -
es la cita de diagnostico. Entonces cs cuando el den
tista ha de dererminar las condiciones f{aicas, menta
les v orales del paciente v evaluar ios factores que
pudieran originar complicaciones durante el trata-
miento.

Algunos de los factores gue complican &l tra
tamiento v requieren su modificacion a la remision -
a un especialista son los problemas de salud general
(como en el caso que nos weupa que es el paciente -
diabértico), que contraindican las intervenciones qu
rurgicas, condiciones ovales fisicas

innatas que no o -
pueden remediarse o defecros traumiticos, quirirgi-
cos o congénitos que complican ¢l disefio de las den-
taduras postizas.

A veces necesitan dentaduras los pacientes -

cuva salud Ecnuai conrraindica las maniobras prcr;;w

ratorias quirargicas o de otro 1ipo, indispensables -
para la construccion de aquellas. En tales casos ci-
bo recurriv a vaviantes de las téenicas ideales.

Principios v

téenicas de la terapéutica pros-
todonecica. -

En el tratamiento prostodoncico se han de -
rener en cuenta ciertos principios biologicos parva la-
conservacion de los rejides de soporte vode la salud
semeral del paciente

Fafoque dot diagnostico.  Darante 1as

fivemis -
iniciales de la cive de

dinendstico, hav que exponer -



al paciente varios conceptos importantes.

Antes de examinav la hoca o de retirar las
protesis  antiguas de la misma, se l¢ ha de informar
que el tiempo requerido para preparario adecuada- -
mente para la dentadura nueva, pucde ser mas lavrgo
que el necesario para construir las restauraciones,
que ¢l estado de la cavidad oral pucde vevelar un -
trastorno general de la salud que haga necesaria una
exploracion meédica, y que su ¢dad y perspectiva men
ral influirdn en su capacidad de adaptacion a las nuc
vas protesis. B

L.os pacientes asi preparados es menos proba
ble que se disgusten cuando posteriormente s¢ les --
diga que son necesarias alpunas opuraciones de pre--
paracion, como correcciones quirdrgicas, acondicio--
namiento de los tejidos o una exploracion fisica genc
ral.

Observacion diagndstica. - EEn cuanto sea po-
sible, todas las enfermedades gencrales se han de
corregir, hajo la guia de un médico antes de cons
truir tas dentaduras postizas,

Se ha de informar al médico acerca de fas
manifestaciones orales morbosas que indican posibios
problemas de salud gencral en el pacience.  El mdédi
co debe de entender asimismo que el tratamiento d¢
la afeccion gencral del pacicnte, es esencial para - -
mejorar su salud oral.

Preparacion quiriry o
protesis. -

jca de o boca parva las -

La preparacion quir@egics de iz boca para
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las protesis puede afectar al tejido blando, al hueso
0 a ambos. La necesidad de este tipo de cirugia sc
determina por la exploracion clinica y radiogréafica.

Exploracién clinica. - Las anomalias de cual
quier zona de la mucosa oral se dchen diagnosticar.

Todos los bultos v masas clinicamente visj -
bles o palpables que pueden ser traumatizados por -
las protesis dentarias, se han de cxtirpar incluso -
los papilomas y polipos de la mucosa bucal, los la--

bios y la lengua suelen ser traumatizados por las
protesis nuevas,

las anomalias Oscas corrientes que

requieren intervencion quirdargica preprotésica com- -
prenden: Los torilas crestas linguales del tercer mo-
lar mandibular, las lineas oblicuas internas (cresta -
milohioidea), las protuberancias vestibulares de las -
tuberosidades maxilares, v las irrcgularidades de las
crestas alveolares consecutivas a la extraccion.

Otras veces requieren tratamiento las. inser-
ciones anormales de los frenillog o las bandas de te
jido cicatrizal.

El frenillo labial superior es el que planten
méas problemas de este tipo y el frenillo lingual cs -
¢l que presenta menos.

Exploracion vadiografica. - Cuando esta indica
da una intervencion quirtrgica en-una superficie Osca
o en sus proximidades, las radiograffas constituirin-
una necesidad absoluta,

Las placas periapicales o panordmicas rove-
lavan dientes que no han hocho crapeion o que csiin-

incluidos, raices rotenidas, enostosis (hueso creloror
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tico localizado), odontomas, quistes residuales, y --
otras alteraciones patologicas Oscas.

‘Estas radiografias informan también sobre -
el tamafio del seno maxilar, la localizacion del apuje
‘ro-mentoniano, y la posicion del canal alveolar infe=

~“rior.. Ademas la pelicula panoramica o periapicil -~

muestra el gresor del tejido blando que cubre la cres
ta.de los bordes alveolares.

Estados que requieren una OperaC1On quirirgi
ca previa.-

; ‘Tuberosidad ﬁbrosa.‘ La tuberosuiad se .- -
‘.’:jcornge facxlmente extlrpando succs:vas cunas de teji

- Se. hace una- musm')n ellplica a 10 largo de -
a”cresta del borde y se extirpa una cuila de-tejido -

rma’ de V, con el vértice de-la-cufia“en la- super
icie de la cresta alveolar,

. Luego se excavan la mucosa palatina y vesti
i bular para extirpar cufias de tejido con el dpice hacia

la: incision de la cresta alveolar v la base del hucso.
LLas cufias vestibulares y palatinas se liberan del huc
so con un elevador de periostio, extirpandose wste -
junto con el tejido f(ibroso.

Los dos colgajos restantes de tejido - de unos
3 mm. de espesor en los bordes, s¢ comprimen [a--
-cilmente en su sitio sobre la cresta alveolar.. Silos
colgajos s¢ superponen, s corta ¢l exceso do tejido
para que los bordes queden adosicdos por las soitiras
y se logre una curacion por primcori intencion,
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Bordes flojos, - Esta alteracitn del borde al-
veolar, que suele observarse en la zona anterior cn-
tre premolares derechos e izquierdos, se puede dav

en ambos maxilares, pero es mas frecuente en el
superior.

En estas secciones 10s procesos alveolarves -
son mas estrechos que en las drcas de las tubérosi-
dades, de tal modo que sOlo es nccesario extitpar -
una cufia en forma de V a lo largn de la superficie -
de la cresta para firmar el tejido.

En la region maxilar anterior, el operador -
ha de tener cuidado de mantener la cufia sobre la -
cresta. - Siolas incisiones se hacen demasiado hacia -
labial, puede extirparse toda la c¢ncia fija; en consc -
cuencia, al suturar los bordes, e tirard de la muco
sa labial hasta situarla sobre la ¢resta con lo cual -
se deformard cl surco gingival dc

la region,

Las papilas de los incisivos no constituyen -
ningln obstaculo a la intervencion quirtrgica sobre el
segmento maxilar anterior.  la papila se puede cor-
tar v no hay contraindicacion a la scecion de las os-
tructuras que emergen del canal incigivo.

Frenillos. - A veces es necesario suprimiv -
¢l frenillo labial superior o lingual. [Los otros [reni-
Hos solo plantean problemas c¢n contadas ocasiones.

Antes de hacer la incision se cestabiliza ¢l -
frenillo con-dos pequetios hemdstatos: En el frenitlo -
maxilar sc¢ aplica o perpendicutarmente al tabio v -
el otro perpendicular ab alveolor onoel frenitlo tin-
gual, wno a do largo de 1o lenpua v el otro a o lar-
g0 det suclo de la boca.
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A veces se ve en pacientes que conservan -
los dientes y cuya boca tiene una bGveda palatina muy
elevada y con signos de escasa higiene bucal.

En las zonas en que el hueso palatino sc ha-
reabsorbido, se forma tejido papilomartoso hiperplasi-
co para llenmar el espacio. El tejido se ha de extir -
par, de lo contrario proliferard debajo de una nucva
dentadura porque se acumulan residuos y se multipli-
can las bacterias en los huecos y hendiduras de . la -
superficie papilomatosa abollonada.

Se ha de eliminar toda la zona afectada por
raspado con una cucharilla o alisandola con una fre—-
sa redonda grande.

Después de extirpar el tejido y de limpiar -
la superficie con gasas para quitar todos los fragmen
tos sueltos, se aplican unas compresas sobre la su—
perficie cruenta pava ejercer presion y detencr el
exudado.

Tori palatino. - Se anestesia la regién por -
bloqueo extenso bhilateral palatino y por infiltracion -
cntre el polo anterior del torus v los incisivos.

Si el torus se extiende hacia ¢l borde poste-
rior del paladar duro tal vez sea nccesario infiltrar
unas gotas de solucidon anestésica on su zona distal.

Se traza una incision en la linea media del -
paladar y-se prolonga on ambhos extremos cn forma -
de Y griega con ramus de 1T ocme o de longitud, Des
pucs de despegar ¢l mucoperiostio, hay dos grandes
colgajos con. las hases paralelas a los dientes poste -
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riores, y dos colgajos pequefios en forma triangular,
uno a cada extremo de los colgajos mayores.

Se corta el torus expuesto en sentido verti--
cal y luego horizontal con una fresa de fisura o re--
donda formando una especie de enrcjado de muescas.
Se apoya en los surcos una gubia o cincel amplio --
para hueso y sc¢ van arrancando fragmentos de hue- -
so. El pequefio reborde que queda (de torus) y las -
espiculas que sobresalen se rebajan con una fresa re

donda grande dcl nimero 6 u 8 y finalmente se ali- -
san con una lima de hueso.

Se irriga la region y se suturan los colgajos.
A continuacion se aplica una férula acrilica previamen
te preparada, rcvestida de acondicionador de tejido -
para mantener éste en intimo comntacto con el paladar

durante la cicatrizacion y para prevenir la formacion
de un hematoma.

“Tori Mandibulares. - "Los tori mandibularcs -
en pacientes quc conservan dientes naturales son mas
dificiles de extirpar que en los pacientes desdentados.

Se hace una incision en el surco gingival cn
los puntos donde existan dientes y a lo largo de la -
cresta alveolar en las zonas edé&ntulas. [L.as papilas -
interdentales se retraen junto con el colgajo para fa-
cilitar el cierre.

EZs posible amputar un torus grande con una
fresa o cortarlo al ras de la superficie lingual por -
medio de¢ una fresa de fisura nGmero 704,

Rajces y dientes rerenidos y quistes. = Para -



preparar las dentaduras completas se han dec
extraer los dientes retenidos.

Lo mismo cabe decir de los fragmentos de -
raiz retenidos. Se han de investigar todas las lesio
nes 6seas radiollcidas. Con mucha frecuencia se --

trata de quistes residuales que también han de ser -
extirpados.

El enfoque quirargico de la extirpacion de un
quiste es el mismo que el de un diente o de una - -
1raiz, con una excepcion: Nunca sc¢ debe incidir en --
una zona Osea radiolicida sin aspirar antes el defec-
10 para determinar si la lesion c¢s solida, quistica

0]
vascular.

Las incisiones han de ser largas v ligeramen
te curvas para que la linea de sutura no quede dirce

tamente sobre un defecto producido por la mtuvcn- -
ciébn quirdrgica.

Es importante recordar la situacién del agu-
jero mentoniano y de los grandes vasos palatinos --

para evitar la seccion de los nervios y vasos de esta
Zona.

El campo operatorio dehe irrigarse siempre
voaspirarse cuidadosamente antes de suturar. Se - -
debe de revisar bien la capa periostica de los colga-
jos en su insercion en ¢l hucso para tener la seguri
dad de que no queden residuos nioastillas retenidos =
Cnoeslas zZonas.
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CIRUGIA -OR,AL‘ MENOR

Extraccion quirGrgica de dientes y 4apices -
radiculares. = e o

Si se respetan los buenos principios quirargi
cos en la extraccion de dientes y ipices radiculares
se conseguirdn métodos terapéuticos mas eficaces - -
con menos pérdida de tejido, menous molestias posto-
peratorias, un restablecimiento mis rapido y menos
defectos consecutivamente a la curacion.

Seccion del diente.- Los molares cuyas rai -

ces son muy divergentes prescntan problemas para -
sSu extraccion.

Estos problemas se pueden simplificar me- -
diante la inversion de un colgajo ¢n forma de “Sowe”
v extirpacion de la cresta del hueso vestibular del
diente que se ha de extraer.

Se exponec asi la bifurcacion de las raices, -
lo cual permite seccionar una 0 mis rajces de la -
corona para facilitar su extraccion,

Antes de cortar las raices hay que mover el
diente con el forceps. Con esta maniobra se aflojan

las rafces y después se pueden sacar mas facilmen-
te. ‘

Extraccion de los‘ dpices de las raices frac-
turadas. - ‘

Pretender recuperar a ciegas un fragmento -
de rafz es no preveer el tener que enfrentarse con -
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el problema de tener que recuperarlo en estruciuras
més profundas; supone asimismo una pérdida de tiem
po y mayores molestias para el paciente.

Los &pices de las raices se han de extraer
y para esto se puede utilizar el siguiente método: - -
Utilizar una fresa redonda para cortar la raiz y el -
hueso en toda la circunferencia de la primera con 1o

cual se crea un espacio que permitc balancearla,
aflojarla y desalojarla.

Cuando el apice esta muy prdoximo al seno -
maxilar, el canal alveolar inferior, o a un segundo -
o tercer molar inferior; es mas prudente retraer un
colgajo e inmediatamente rebajar cn torno a la pared
bucal y extirpar el hueso adyacente a la punta de la
raiz. Con ello se logra un espacio e¢n ¢l cual se --
puede desalojar la raiz y del cual sc¢ extrae ficilmen
te con succidn o con las puntas para raiz apical.

Extirpacion de raices retenidag. - El hallaz -
go accidental en las radiografias dc¢ puntas de rafz -

no diagnosticadas anteriormente plantea algunos pro-—
blemas.

Si han existido durante afos, son asintomati
no presentan signos radiogriaficos de alteracio--
nes patoldogicas, v no hay ninguna indicacion médica -
u odontoldgica para su extraccion,
igual.

cas,

s han de dejar -
Si en esta zona s¢ han de colicar protesis
filas o removibles deben extraerse las rafces

Es mas facil extraer profilicticamente las -
raices o los dientes retenidos que tratar infecciones

relacionadas con su cxposicion por resorcion Osen,
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Después de determinar la posicion del apice
se traza una incisién curva, prolongada, que rodec -

la zona del hueso a través de la cual sge extraera el
fragmento.

Los é&pices radiculares maxilares generalmen
te seran porciones residuales de las raices vestibula
res. El hueso vestibular es delgado, de suerte que
generalmente los apices se pueden extraer facilmentc

con un botador después de retraer un colgajo mucope
riostico.

En el caso menos frecuente de que la raiz -
retenida sea palatina, se despega un colgajo mucope-
ridstico palatino, se extirpa el hueso palatino que cu
bre la raiz mediante una fresa y sc¢ extrae el frag--
mento de la rafz con un botador.

La mejor sutura quirdrgica para la cavidad -
oral es la seda trenzada porque provoca la minima -

reaccion de los tejidos y causa menos molestias al -
paciente.

Dientes incluidos. - “En estloy casos €s suma-
mente importante la evaluacidn precoperatoria del pa -
ciente quc-se-ha de extraer. Antes de operar dehe -
revisarse la anatomia de la region.

El dentista debe planear la opcracitn antes -
de empezarla, c¢s necesaria una correcta retracaion -
del colgajo para conseguir una buena visibilidad + - -
evitar a los tejidos blandos las lesionus que podiian
producirse con los clevadores periosticos, los botado
res de dientes y las fresas.  bn las caras vestibn- -
lar y distal del dicente se ha de extracr hueso on can



tidad suficiente para conseguir una buena cxposicion -
de la corona,

El diente inferior se secciona para facilitar
su extraccion por partes. Hay que cortarlo de modo
que no se pierda de vista ningin fragmento.

Por ejemplo es importante dejar parte de la
corona adherida a la raiz mesial de una inclinacion -
vertical para disponer de un "asidcro” en ella, Las
porciones del diente se han de extraer siguiendo un -
orden que deje libre espacio en el cual puedan mover
se los restantes scgmentos, B

El operador nunca debe hacer méas fuerza --
con el botador de la que le permitan el pulgar v los
dos primeros dedos. Si con esta fuerza no se mue -
ve el diente, hay que rebajar el hueso con la fresa.

Teécnicas de los tejidos blandos, - Todas las
heridas intraorales de mas de 4 mim. de longitud

0
r rofundidad se han de suturar.

El primer paso consiste ¢n la meticulosa ins

peccion de la herida pava asegurarse que no hay ma-
teriales extranos.

Si se han fracturado los dientes v queda un -
muiidn en la zona de desgarro han de hacersce radio -
graf’as del tejido blando pava tener la certeza de que
no han quedado fragmentos cn la herida.

LLos desgarros profundos se cierran por pla-
El masculo se surura con cargut del nmero 3
- 0, normal o cromico, las capas mucosas con seda

nos.
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negra del nimero 3 - 0. La piel con seda del na- -
mero 5 - 0 0 nylon. La suwra dc¢ la piel, por razo

nes estéticas, la ha de hacer o efectuar una persona
debidamente preparada. ~ :

L.os mismos principios quirGrgicos deberan -
ser observados para los casos de terceros molares -
incluidos, aunque si bien muchos casos plantcan pro-
blemas no esperados que obliguen a efectuar incisio-
nes mas amplias y/0 ampliar el continente por medio
de osteotomias de maxilar inferior, que realizadas -
por manos inexpertas pueden causar muchas compli--
caciones como inflamacion acentuada, edema facial, -
dolor intenso postoperatsrio, mayor tiempo de recupe
racion etc. -

En el tema que nos ocupa, una vez mas se -
recalca la importancia que tiene el dctectar, conocer
y controlar a los pacientes diabéticos, siguiendo losg
lineamientos. generales v especificos de¢ la civugia - -
oral en dichos pacientes sefialados al principio de
este tema; contando con el consejo vy el auxilio del
médico general.
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HE

XViIl.- CONCLUSIONES

El cirujano dentista ocupa un primerisimo lugar
en la identificacion de la  diabetes principalmen--
te en relacion al diabético no controlado.

El paciente diabético requerird de atencién odon-
tolégica con mds frecuencia que una persona nor
mal de salud.

El Cirujano Dentista deberd estar consciente 'de
las necesidades de que es objeto el paciente dia-
bético con respecto al tratamiento odontoldgico.

Dadas las repercusiones orales de csta enferme-
dad sistémica (diabetes mellitus) y dada la alia -
frecuencia e incidencia de esta cnfermedad gue -
aumenta con la edad, se hace ncecesario que ¢l -
Cirujano Dentista posea conocimientos biasicos de
deteccidn oportuna y tratamientos generales.

Siendo una enfermedad de las llamadas gencrales
se hace necesaria una colaboracion conjunta con
el médico general o el internista que es el que -
Nevard a cabo ¢l control y nos indicara el mo- -
mento oportuno para realizar ¢l tratamiemo.

Sin embargo sc requiere que ¢l odontdlopo conaz
ca los principios basicos y lincamicntos a Sepnir
ante el paciente diabético quirtrgico. Conocoer -
las medidas para cvitar el descontrol, la hiperydi
cemia v factores que la desencadenan, asi mis--
mo conocer las medidas profilacticas pre-transy
postoperatorias para evitar tales complicaciones-
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y conocer el prondstico y rvechabilitacion de di- -
chos pacientes. ’

Se mencionan las principales técnicas quirdrgi- -
cas y se describen en forma breve, asi como -
las condiciones en que deban realizarse intrahos_
pitalariamente, en el consultorio, por el Ciruja -
no Dentista o bien por el especialista,
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