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tico es en potencia un enfermo de alto riesgo, por lo que,
en su manejo, deberd extremarse los cuidados qu se le

proporcionen, en cada caso partimlar y especifico.

Por lo que es conveniente, la recomandacién con
el médico familiar para que &1, nos comunique que el en<—
fermo se encuentra controladoc de su padecimiento, en ta--
les términos que permita al cirujano dentista con el minji
mo de riesgo actuar correctamente con el enfermo.

Expuesto lo anterior, sefitalo gque, es de vital -
importancia elevar ante ustedes maestros y miembros del -
jurade mi siguiente exposicién de motivos por lo que creo
conveniente presentar este trabajo en el ejercicio profe-
cional de la odontologia, padecimiento como el gue en es-
te caso mefialo; que es el de la diabetes; as{ como otros-
padecimientos que tienen estrecha relacibén con el control
de los mismos para el trabajo odontolbégico sea calificado

como S6ptimo y gue verifiquen una vez mis que, la odontolo

gfa es una rama especializada de la medicina.



GENERALIDADES .

DIABEPES MELLITUS,

La diabetes mellitus es una onfermedad hereda--
ble y constitucional de causa desconocida, caracterizada-
por hiperglicemia continua y glucosuria y en estadf{os mis
avanzados, por acidosis {cetosis) estos signos son la ex~
presién de los trastornos del recambio en el organismo de
‘los hidratos de carbono, proteina, grasas y especialmente
de las alteraciones de los procesos que conducen a la pro
duccién o consumo del azficar y de los cuerpos acetbnicos.
De los muchos factores implicados en el equilibrio de es—
tas reacclones con condiciones normales, los que particu-
larmente tienen mmyor importancia en esta enfermedad en -
lo referente a las hormonas de los islotes de Langerhans,
del lébulo anterior de la hipbfisis y de la corteza supra

rrenal de las dos Gltimas aumentadas u la primera dismi-—-—

nuida relativamente. Parece ser no obstante gue la insu-

ficiencia de la insulina (relativa o absoluta) debe ser -

considerada como el factor bésico determinante. La enfor



dad se caracteriza ademés, especialmente c¢n la década me~
dia y finales de la vida del individuo, por cambios arte-
riales (arterioesclarosis) Y una serie de manifesataciones

no relacionadas directamente con la hiperglucemia, gluco~

surfa etc., stc.




HISTORIA.

DIABETES MELLITUS O GLUCOSURICA.

Raiz de la palabra es:

Dia.- de dialisis que significa el paso de liqui

do através de una membrana tanto en sentido directo como -

reversible.

Betes.- que significa el estado permanente de lo

antes mencionado.

Mellitug.~ que significa miel,

Glucosfirica.~ azucarada.

La diabetes mellitus o glucosfirica es una enfer-

medad, conocida desde laantiguedadl por Eresteves en el pri

mer siglo de la era cristiana.

En 1674 descubierta por Thomas Willis al adver--

tir el sabor dulce de la orina. En el siglo XVII Helmont-
deacubrié la

lipemia en el diabético. Dobmon en el siglo-

XVIIT comprueba la presencia de az@car en la orina. En ~

1850 Claudio Bernard comprobd lo antes mencionado, Dobson-

seflala la hipoglucemia como signo cardinal de la enferme—-—



dad. Bouchard, Kussaman Nauny, Allen y Joslin aportaron -

la valoracién terapefitica de la dieta. Langerhans descrj

be la forma de las células que llevan su nombre. En 188%

Von Mering y Minkowkin demostraron sus experimentos con -
la pancrectomis en perros que, la ausencia de la hormona-

secretada de d&sta produce la diabetes mellitus. En 1921~

Opie describe la hialinizacién de los islotes de Langer

hans en pacientes gue habian fallecido por diabetes mellj

tus, En este mismo afio Berting y Best descubrieron el

extracto pancredtico purificado (insulina). En 1954 Fran

ke inagura la terapéutica de los sulfonilunares por via -

oral. Cuyo efecto glucemiante fu& descubierto por Laboa-

tieres.

n 19%56-1959 sanger pudo procizar la estructura

exacta de 1liu insulina y la secuencia de sus 51 aminodci--

dos que la componen. En 1967 Steinert describe la pro-in

sulina molécula que es convertida en enzima proteolitica-

en insulina.



l.- ETIOLOGIA,

Diabetes mellitus o glucosfirica, es una enferine

dad rara, se calcula una prevalencia de 1.4 a 1.7 por = -

ciento en general.

Se obsgerva mds en la edad media de 45 a 60 afion
de edad sn el individuo, mAs en varones que en mujeres, ~

también en ancianos y lo mismo en individuos jévenes, en-

ocasiones en nifios. La mujer casada la padece mAs que

las solteras; en muchos pacientes se ha observado junto -
con el mayor confort y bienestar un aumento de la frecuen

cia de la diabetes por lo gue puede considerarse una en--—

fermedad de la civilizacién. Los factores responsables -

son probablemente la alimentacién, la obesidad, la ocupa-
cidén gedentaria y tal vez el abuso del alcohol, nicotina,

sedantes y otros medicamentos, alguno de los cuales son -

hiperglucemiantes.

Son dignos de mencidn la herencia en primer lu-

gar.

En determinadas familias de diabéticos casi el 2%

por ciento 1o serdn:; se trasmite preferentemente, con ca-

ricter resecivo. Asi mismo la gravedad de la enfermedad;

por otra parte tiene influencia la obesidad, la gota, la-

arterioesclerosis, que se asocian a la diabetes lo cual =~



revela el carfcter constitucional. Debe considerarsa co-

mo resultado de una predisposicién congénita de la regula

cidén de los hidratos de carbono con aumento de la gluge--

mia,

De acuerdo con las primeras comprobaciones oxpe

rimentales de Minkowiski, se advierte que en casi la tota
lidad de la diabetes humana hay lesiones patoldgicas on -
los islotes de Langerhans, las lesiones son de indole cuan
titativo y cualitativo, la insulina elaborada por éastas -

células beta ser&n en cantidad a 30 Unidades fisioldégicas

diarias y necesarias. Por otm parte las células alfa de-

los islotes, no lesionadas, elaborarén sin ser contrarres

tadas la hormona contrainsular, hiperglucemiante, 1llama-

da glucagbdn. Acentuando asi la hiperglucemia. La teoria
de la independencia a las lesiones insulares se contrapo~
ne el criterio de gue la diabetes es una enfermedad total

del parénquima glandular pancreftico, incluidos los islo-

tes de Langerhans., En realidad la diabetes grave sobre =»-

todo la -juvenil, es a menudo, y dedde luego se obaerva -

una marcada atrofia, marcada disminucién del peso total -

de la glé&ndula.



El hfgado quizé desarrolle cierta influencia en
el trastorno del metabolismo diabético, sin embargo, tie-
nen efectcs superiores el glucagbn, sustancia que la inmy
lina facilita la fijacién y transformacién de la glucosa-~
an glucdgenc: el glucagén adrenalina, ACTH y cortisona fa
cilitan este paso y ademds excitan la gluc6lisis hepdtica.

Entre los 6rganos que también se les asigna in-
fluencia etiolbgica, figura la hipéfisis. La hormona so~
matotrépica o del crecimiento, producida en exceso por la
hipbfisis también es diabetogénica y tal vez se logra ago
tando la secreci6n de las células beta insulares. Sin em
bargo el 25 por ciento de los acromegilicos gon a la vez~

diabetogénicos.



10

1 A,~ FACTORES DESENCADENANTES.

Se sabe que diversos factores tienden a agravar

la o producir actividadcli{nica importante en quienes el ~
defecto metabflico antes no era manifiesto, cualquier for
ma de tensibn fisica, incluyendo en particular traumatis-
mo8, infeccién, traumatismos accidentales o quirGrgicos,-

pusden poner de relieve a agravar la enfermedad. Ademés-~

1a tensifn emocional factor frecuente, sobre todo modifi-

cando el curso de la enfermedad. Probablemente una dismi

nucién del umbral renal intervenga en la glucosuria del

embarazo, pero muchas mujeres embarazadasg tienen curva de

tolerancia a la glucosa anormales. En la mayor parte de—

los casoa, la prueba de glucosa endovenosa d4 resultados—

normales. E]l metabolismo de los hidratos de carbono casi

glempre se normaliza despues del parto. Sin embargo acaba

daeparrollandose la diabetes en un porcentaje muy elevado-
en mujeres que previamente habfan presentado glucosuria -

"benigna" durante el embarazo. Ademds la frecuencia de ~

la diabetcs aumenta en cada embarazo sobre todo después -

del tercero. Aunque la gravidez no desencadena la diabe-

tes y en el algunos casos provoca la aparicién min tempra
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na de la enfermedad. La frecuencia de la diabetes aumenta

con la obesidad y la enfermedad no puede dominarse aimple~

mente disminuyendo el peso. Sin embargo la obesidad no

causa la diahbetes, ya que muchas personas cbesas nunca mog
traron signos de anomalias de los hidratos de carbono.
Ademés con personas con diabetes grave, especialmente las-

que manifiestan la enfermedad en }a juventud, las cuales -

suelen ser delgadas, En ocasiones excepcionales, se ha re
lacionado un ingreso elevado de hidratos de carbono espe=

cialmente la spacarosa, con el desarrollo agudo de la dia--
bhetes. Por otro lado las medicaciones diabetogénicas mis~
empleadas en la clinica son diuréticos empleados para tra=~
tar casos psiquiatricos, también son diabetogénica, estas-—

sustancias no parecen gue originen la diabetes pero si la-

ponen de manifiesto.
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2.~ CONCEPTOS CLINICOS.

La presencia o ausencia de las anomalias de log
hidratos de carbono sobre los criterios que se han utili-

zado en la clasificacién de la diabetes mellitus.

I.-~ DIABETES POUTENCIAL.

La diabetes potencial es aquel gque presenta una
rurva de tolerancia a la glucosa normal, pero que presen—

ta un riesgo potencial a desarrollar la diabetes,

Gemelos idénticos cuando el otro gemelo es-

diabético.

b,~ Ambos padres diabéticos.

c.- Personas con padre diabético y el otro no -
diabético, pero que tiene o ha tenido cual-
quiera de lo siguiente: padre diabético o -
un hijo diabético.

a.-

Una persona que ha dado a luz un hijo con -

un peso mayor a 4.5 kilogramos de poso al -

nacer.
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II.- DIABETES LATENTE.

a,- pPersona con curva de tolerancia a la glucosa
normal en la cual se sabe que ha tenidg una
curva de tolerancia a la glucosa de tippe- -

diabético en algunos momentos del embarazo,

III.~ DIABETES-SUBCLINICA.

Diabetes sub clinica es aquella que se presenta
en personas con reepuesta diabética a la tolerancia de la

glucosa en la cual la glucemia en ayunas estd por encima-

de los valores establecidos.

IV.- DIABETES CLINICA.

La diabetes clinica, cuando aquella persona cu-
ya curva de tolerancia a la glucosa es anormal y ademis -

presenta signos y sintomas caracteristicos.
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2 A.~ TIPOS CLINICOS DE DIABETES.

I.- DIABETES JUVENIL O IMESTABLE.

Suele cladificarse como la diabetes que empieza
antes de los 15 afios de edad en el individuo jéven, delga

do con predisposicién a la acidosls, cuya caracteri{stica-

es un comienzo sibito y la progresién répida hacia «¢l co-

ma.,

La diferencia entre la diabetes juvenil y la

del adulto es importante, pero existen pacientes con ca-~

racteristicas intermedias. El paciente en que la enferme

dad aparece precozmente tiende a agravar durante las in--

fecciones, los estados stres y la pubertad.

IX.— DIABETES GRASA O DEL ADULTO.

La diabetes grasa o del adulto es benigna regu-
larmente, ya gque la sintomatologia es menos aparatoga: -
propia de aguellos individuos obesos y mayores en los gque

se observa células beta y secrecién de insulina, o con po

ca tendencia a la acidosis y la acetonuria, pueden ger
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tratadas con hipoglucemiantes orales, cursa con hipertri.
gliceridosis o hipercolesterolemia,
La presencia de alteraciones degenerativas comg

son la arteriocescleroais, retinopatias eta., etc.
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3.~ DIAGNOSTICO.

Con frecuencia, el diagnéstico de la diabetsn me

llitus es sugerido por antecedentes de polidipsia, poliu~-

ria, pérdida de peso. ILa sospecha clinica de la diabetes-

se confirma al encontrar glucosa en orina y el descubri- -

miento de un contenido anormal elevadoc de la glucosa en

sangre, la hiperglucemia ge acompafia de glucosuria, el diag

nbstico de diabetes mellitus se confirma.

El paciente sin sintomas se recomienda lo gi- --

guiente: La prueba mis sencilla consiste an obtener una

muestra de orina una o dos horas de haber ingerido una co-

mida rica en hidratos de carbono. Sin embargo ciertas per

sonas con un elevado umbral, puede haber elevacién de la--
glucosa sangufinea sin glucosuria adem&s el encontrar azG--

car en la orina no es por sl solo signo diagn&stico de dia

betes. Por lo tanto, la determinacién de la glucosa san--

guinea no solo es preferible con procedimientos de sclec--

cién, si no que, resulta indispensablce para establecer el-

diagnéatico de la diabetes, Por desqracia hay mucha confu

cién respecto a lo que representa un valor normal de gluco
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sa en sangre. Aunque todos convienen que una glucosuria-

posprandial de una hora, de 200 grs por milimetro clbico~
mis indica diabetes, hay mucha discusién si la anormali--

dad comienza valor de 160, 180 miligramos por 100 miliwme-

tros clbicos.



19

ral. En los pacientes mayores de 45 afos y mds en los vig

jos el comienzo clinico de la diabetes, suele presentarse-
en algunos paclientes j&venes obesos, cardiacos, con arto--
rioesclerosis precoz, o con neuropatias, defectos visuales
retinianos, infecciones de orinas residivantes,

La lengua seca y saburral saliva 4cida, en mu~ =~
chos casos hay lesiones periodontales, gingivitis, propen-

ci6n a las hemorragias, movilidad dentaria, hay ocasioneg-

en pacientes faltos de higiene se desarrolla muguet.



20

4.~ PRONOSTICO.

Un paciente con padecimiento odontoldgico que,-
cursa con enfermedad de diabetes constitucional, va tea -
de etiologia hereditaria o adquirida es un enfermo con -
caracter{sticas de cronicidad y que dependera del tipo de
diabetes o del tipo de alteracién de ésta la que, determi
ne los riesgos a que estarin sujetos el individuo durante
el resto de su existencia, ya que ésta puede prolongarse-

mediante el tratamiento instituido oportunamente, con los

recursos del conocimiento médico con que cuenta la medici
na general. El cirujano dentieta en especial deberd te--—
ner cuidado en solicitar periodicamente la colaboracién -
del m&dico internista y el controlar los cambios que pu--
dieran operarse durante el tiempo que el enfermo se en- -
cuentre a su cuidado y dentro del &rea que corresponde al
cirujano dentista; en la inteligencia de que el pronésti-
co estrictamente relacionado con ol paciente en el &rea -

motivo de nuestro ejercicio profemioneal que sea de acuer

do a la evolucitn y control del padacimeiento.
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5.- TRATAMIENTO.
Las metas en el manejo del diabético son:

Contrarrestar las anowalias metabSlicas me-
diante la dieta, medicamentos, hipoglucemian
tes orales o insulina.

Logro y mantenimiento del peso corporal f--
deal.

Prevencifn, o cuando menoe retardo de las -

complicaciones comunmente agociados con la-~

enfermedad,

El éxito del tratamiento dependerf de la meticu
logidad con que el médico comprenda los problemas particu
lares en cada individuo, de 1o que bien se instituya al -

paciente y de la forma en que siga las instrucciones del-

médico.

Al inijciar el tratamiento en un paciente con
diabetes, es esencial estar seguro de que no existen focos
activos de infeccién, ésta agravarf el estado diabético.-
Se debers prestar atencibén a la infeccién de las vias uri

narias y también es indispensable la valoracién del apara



22

to cardiaco y renal as{ como del sistema nervioso, fondo-

de ojo, para que nos sirva como punto de referencia poste

riormente.

A.- DIETA.

El tratamiento dietético de la diabetes es aln-

la base del tratamiento. Consideraciones principales al-

planear la dieta para los diabdticos son las siguietes:

a.~ Los requerimientos mutricios bfsicos de un-
paciente diabético son los mismes que en -

una persona no dlabética.

b.- Ls dieta debe ser apetecible.

Se necesitan cantidades adecuadas de protefinas-
de buena calidad (por lo menos 1 gramo por cada kilogramo
de peso corporal) el resto de las calorias deben propor-—

cionarla los hidratos de carbono y grasas, en proporcio--

nes normales. Probablemente es conservar minima la inges

tibén de sacarosa, tanto por que, su rdpida absorcién pro-

voca modificaciones exclusivamentce de la glucemia come

por que puede aumentar los triglicéridos plasmatlicos, De

esto se deduce gue no existe lo que se llama una “"dieta -



23

diabéticos" y que el diabético puede tratarse bien con .« .

cualquier programa de comida aceptable desde el punto de-

vista nutritivo. §Sin embargo, en pacientes que toman in-

sulina la distribucién de las calorfas y carbohidratos

tienen un gran valor. Como en estos enfermos la secre- -

cidn de insulina puede responder a los estimulos diabéti-
cos tienen que ajustarse & la disponibilidad de insulina,
Estos pacisntes han de seguir un standar de distribucién-
de alimentos dfa a dfa de manera gque existe previsible y-

reproducible la interaccif6n entre insulina y aporte de hi

dratos de carbono. Esto suele rquerir un pequefio refrige

rio a media mafiana y a media tarde y asi siempre exige el
. A~
paciente que al ir a dormir tome una comida pobre en hi-

dratos de carbono y rico en proteinas,
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B.~ HIPOGLUCEMIANTES ORALES.

Ocupa un sitio bien definido en el tratamientgy

de la diabetes de iniciacidén en la madurez, siempre cua-

no sea del tipo cetbnico y que el: tratamiento dietético-

por si solo logra un control adecuado. Los pacientes -

que caen dentro de &sta categoria constituyen aproximada

mente la tercera parte de todos los diabéticos de inicia

cién durante la madurez. Debe recalcarse que ninguno de

los agentes hipoglucemiantes orales es insulina, ni pue-

de reemplazarla en condiciones como la cetoacidosis dia-

bética. Los agentes actualmente en usoc son los tipos; -

sulfonilunares, disponibles para la prescripicidn son 1la

tolbutamida (orinamse), la acetoheamida (Dymelor), la clo
ropropamida (diabinese) y la tolazamida (tolinase). Aun
que hay algunas pruebas de que disminuyen directamente =
la produccién de glucosa por el higado, actuan principal
mente estimulando la secrecién de insulina endbSgena, por
lo tanto, para que sean eficaces, un necesario cuando me
nos una funcién residual de las células bety estan indica

das en pacientes con diabetes de iniciacién en la madurez,

en la cual la dieta no ha sido por si sola suficiente
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y en el que hl;p presentado acetonuria. Pn pacientes con sul-

fonilunares sin el uso previo de una insulina, o puede

ser cambiado de insulina a sulfonilunares, La oportuni--

dad de &xito con estos agentes as mejor cuando la 4iabe--

tes clinica ha estado presente por relativamente corto

tiempo, si el paciente tiene mis de 40 afios y i estf en-

sobre peso. En la actualidad no se considera necesaria -

una dosis inicial elevada. En general, los efectos cola-

terales son raros y con axcepcién de la cloropropamida en
grandes dosis, estos agentes tienen buen historial, espe-

cialmente en los que respecta a la funcién hep&tica. Se-

ha observado intolerancia al alcohol con el tratamiento -

de sulfonilunares. En ocaaiones en los enfermos desnutri

dos, ancianos, se provoca hipoglucemia acentuada. Ademis

se ha observado hipoglucemia prolongada cuando se adminig

tra sulfonilunares en un enfemo con uremia, debido a que-

la extraccidn renal del metabolismo estd retardada. Este

es el caso particular con la cloropropamida y la acetohexa
mida, ya gque el primero no es metabolizado de manera signi
ficativa v el Gltimo es transformado por el higado a hi--
drihexamida, que también tiene.un poder hipoglucamiante -

noble. En ambos casos la concentracidn sanguinea de la -
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C.- INSULINOTERAPIA.

El uso de insulina estd claramente indicado en-
pacientes juveniles y en 1los pacientes con diabetes del -
adulto en quienes la dieta y los hipoglucemiantes orales-

han resultado insuficientes para mantener las concentra--

ciones satisfactorias de glucosa sanguinea, tanto en ayu-

nas como en estado pog-prandial. Ademis el empleo de la-

insulina es indispensable en la cotoacidosis diabética.

En los Estados Unidos de Norte américa, las
fuentes animales de insulina son algunos vacunos, cerdos;

como la insulina humana tiene una estructura similar a la

del cerdo pero puede ser preferible usar insulina pura de

cerdo en lugar de una mezcla de res y cerdo, aparte la di

ferencia de especie. Puede clasificaree segln las nacesi

dades de cada paciente en; insulina de accién lenta, in--

termedia y de accibn rdpida. Cualquiera de los tipos de-

insulina se encuentradisponible an dosg potencias; de 40 U

y 80 U milimetro cGbico, la eleccién de ambas depende de-

la cantidad insulina requerida por el paciente; si se ne-
cesita una pequefia dosis, por ejomplo, el uso de 40 U per

mite una dosificacién precisa, si se necesita una mayor -
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mayor se aplicard de 80 U con la ventaja de menor volumen.

ELECCION DE LA INSULINA,

a.- Insulina cristalina es mejor en los canng -

de urgencia, como el de la cetoaclidosis diabética o para-
lograr el control en ayunas en el paciente con hipogluce-~
mia yrave, se emplea también el uso diario en combinacién

con la insulina intermedia a fin de obtener accidn répida.

b.- Las ingulinas intermedias en una sola dosis
inyectada antes del desayuno logrard el control de la ma-

yorfa de los casos de diabéticos. La dosificacién seré -

ajustada teniendo en cuenta los valores de la glucosa san
guinea a media mafiana, a media tarde y en ayunas. La glu

cosa a mediax tarde correponde al médximo de la accién insu

linica y determinar& la dosis matutina. Es aconsejable -

que todos los diabéticos a qulenes se administre insulina
de aceién intermedia recibirf un refrigerio a media tarde.
Si la concentracién de glucosa sanquinea a media tarde se
encuentra entre 80 y 120 mg., y la cifra de media mafiana-
as an olevada;: estd indicando adiclonar una pequaiin can—

tidad de insulina cristalina en dosis anterior del desayu

no.
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Puede mezclarse con la insulina lenta en la wis
ma jeringa. cCasi todos los diabéticos de tipo de inigia-
cifn en la madurez puede ser controlado adecuadaments me-

diante insulina intermedia mola o combinadas con insulina

cristalina administradas antes del desayuno.

El paciente con diabetes de tipo juvenil desa~-—
rrolla frecuentemente hipoglucemias nocturnas y por tanto,

presentard glucosa sanguinea en ayunas junto con glucosu-

ria. El aumento de la dosis de insulina intermedia, con-

frecuencia provocari hipoglucemia a media‘*tarde. Para -

reunir la glucosa sanguinea en ayunas a niveles normales-
se podri ensayar una insulina de accién prolongada, pero~
con frecuencia resalta preferible una segunda dosis pe- -

quefia de insulina intermedia antes de la cena o al ir a -

dormir, este Gltimo esquema resulta sumamente satisfac-—-

torio para el control del diabético juvenil durante 24

horas y habitualmente los pacientes no se gquejan por la -
sequnda inyeccién, ya que se siente mucho mejor.

Muy rara vez hay exceso de azlcar a la hora de-

acostarse, pero nunca antes de cenar. Estd entonces indi

cando aumentar una pequefia cantidaa de insulina cristalina

a la dosls vespertina de insulina de accién lenta (NPH) -
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y ademds se administran antes de cenar. Por regla genaral

puede asegurarse que siempre que se administra insulina en

la tarde ademis de la dosis matutina, ésta dGltima deburé re
dicdrse,’

Insulina de acciédn prolongada, el empleo de ésta

insulina de accibn prolongada con la esperanza de estables
cer el control de administracién en una sola inyeccién por

la mafiana ha dado los resultados apetecidos,

INICIACION DEL TRATAMIENTO CON INSULINA

La indicacién del tratamieto con insulina; si --
el paciente tiene una gran glucosuria y glucosa sanguinea-

elevada me inicia el tratamiento inmediatamente con insu--

lina cristalina., Se recomienda el siguiente esquema:; un -

minimo de 20 Unidades para un sanflisis de orina 4 + 15 U;

3 + 10 U, Una vez que el sintoma agudo esté GBjé)control -

razonable o si el cuadro metabblico es menos espectacular,

puede iniciarse la administracién prolongada. ks mejor -

empezar gradualmente con 10 U o 20 U de insulina de accion

lenta aumentar ésta 5 Unidades diarias, de acuerdo con la-

prueba de orina y los niveles de glucosa sanguinea. cCasi-
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todos los pacientes diabéticos requieren entre 30 y 50 unj,

dades diarias de insulina.



32

6.~ EL CIRUJANO DENTISTA ANTE EL PACIENTE DIABETICOQ.

Reconocida ante la opinién académica y pGblica-
de la Odontologfia como una rama especializada de la madi-
cina general, con la aspiracién de los seres humanos gue-
dedican su esfuerzo y colocan a su voluntad mediante el -~
estudio exhaustivo en el logro de la conservacién de la -
salud integral de los pueblos afirmamos gue, profesionis-
tas se dediquen a la consecucibén de estos fines no deben-
de ninguna manera soslayar poxr dificil que parezca a prio
ri el cuadro clinico que presenta en determinadas circumg
tancias, paciente alguno.

Es por ello que al atreverme en esta mcdesta te
sis a mencionar un padecimiento del orden interno y gene-
ral de la medicina, como es la diabetes mellitus, lo hago
después de la observancia que tuve oportunidad de detec--
tar entre mis compafieros neb6fitos como éramos en esta dig
ciplina, (etapa de aprendizaje) el que por temor tratdba-

mos de eludir la relacién con paciente gue nos indicaban,

padecfan de tal enfermedad. Dirfamos lo "pelotedbamos" ~

pensando gque podiamos vernos complicados en un tratamien-

to que podia redituarnos trastornos, tanto en el proceso
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curativo, lldmense complicaciones, como nuestro prestiglo

profesional.

Medit&ndo sobre &ste problema y otros no do me-
nor importancia df vuelo a mi imaginacién y llegué a pen-
sar en la frea e inclusive entre profesionales con vasta-~
experiencia pensar{an también de eludir el tratamiento mé-

dico con este tipo de enfermos.

Ahora biery pienso en gue gran error me encontra

ba, es por ello gue, en este trabajo, mis pensamientos

van dirigidos a coaminar a todos muestros compafiercs a que
debemos afrontar problemas que aguejen a enfermos que su-

£ren de este mal.

Recordando gue actualmente existen a nuestro

alcance tanto en la clinica como laboratorio, rayos X y -

exfmenes de laboratorio, que aclaran nuestras dudas y di-
sipan nuestros temores permitién donos realizar un diagnég
tico integral del paciente a tratar, y con ello va no elu

diremos nuestra responsabilidad.



6 A.- HISTORIA CLINICA.

Nombre del paciente.

Edad. Sexo.

Estado civil del paciente.

Ocupacién, Lugar de nacimiento.

Direccibn. y telefono.

Antecedentes familiares hereditarios.

2.- Antecedentes personales no patolégicos.




35

antecedentes patolbgicos,

radecimiento actual.

Interrogatotrio por aparatos y sistemas.

Disnea de esfuerzo.

Dificultad para regpirar al estar en reposo.

Disnea de deciibito.

Dolor precordial.

Cianosis.




Epistaxis.

Presibn arterial alta,

Aparato respiratorio.

Tos con espectoraciédn o no.

Dolor de torax.

Sudoracién nocturna,

Anorexia.

Fiebre por las tardes.

Peso. Talla. Mts. Tensibn arterial.

Temperatura. oC.

QOBSERVACIONES.
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ODONTOGRAMA
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Boca. Higiene que practica el paciente

caries.

Alteraciones pulpares.

Reastauraciones.

Dientes temporarios.

Restoe radiculares.

Dientas ausentes.

Movilidad dentaria.

Prbtesis fija o removible.

Alteraciones de tejidos blandos. Labios, paladar y velo ~
del paladar, primeros sintomas, evolucién, pieo:de 1a bo-

ca, lengua y mucosa en dgeneral.
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Aparato cardiovascular.
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7.- DIA T YIS -
ORALES .

Aungue no hay lesiones especificas de los taji--
dos blandos bucales o lesiones dehtales que sean patogméni
cas de la diabetes mellitus, el dentista puede recoger

ciertos datos que la hagan sospechar la existencia de esta

enfermedad en el paciente. Estos datos son de dos tipos;=

los obtenidos en la exploracién oral y la historia clinica

se confirman uno al otro, El dentista estd obligado a pe-

dir pruebas especificas de diagnéstico. El diagndstico de

la diabetes depende de los hallazgos dentales, s8i.no de la

utilizacién o interpretacibén de las propias técnicas de

laboratorio, sobre todo el descubrimiento de anormalidades
de la glucemia determinada a ciertos intervalos de tiempo-

después de una dosis de prueba de la glucemia.

HISTORIA; ya que se ha establecido una trasmi- -
8ién hereditaria de la diabetes, una historia familiar po-

sitiva de estados diabéticos,

sefiala al enfermo como sospe

choso y cuanto mis numerosos y mis préximos sean los ante-
cedontes diabéticos, mayor serd la propensidn del paciente

a tener riesgo diabético. Los datos genéticos obtenidos -
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llevan a la suposicién de que el diatético son los homoqgn

citos de un gen recesivo. Se ha calculado que el gen din

bético se presenta en un 25 por ciento de la poblacién g
tal, debido a estos hechos, el historiador debe siempre -~
preguntar el enfermo sobre la existencia de diabetes en

cualquiera de sus familiares de sangre.

1

SINTOMAS GENERALES; rutinario preguntar sobre

1

las manifestaciones clésicas de la diabetes mellitus y
estas son: Polifagfa, poliuria, polidipsia pérdida -
de peso en algunos casos, nicturia y debilidad, en las mu
jeres, prurito vaginal, dando a nifios mayores de 4.5 kilo
gramos y en ocasiones abortos exponténeos,

SINTOMAS ORALES :boca seca, ardor de la mucosa -
oral, abscesos gingivales, o periodontales recidivantesn,~
las manifestaciones orales se descubrirén si se elabora -
una historia dental bien detallada.

EXPLORACION: el explorador deberd tener en cuen
ta el diagnéstico de diabetes mellitus cuando, haya una -~
destruccién progresiva del periodonto en una personia §6--
ven, supuraclén constante en los surcos o bolsas gingiva-

les, abscesos periodontales recidivantes.
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Debe tomarse en cuenta gque la enfermedad dental

relacionada con la diabetes ésta solo influye de forma in
directa sobre las caries, es decir hay una elevada inmi--

dencia de caries en los nifios con dietas:ricas en hidra--

tos de carbono. Poca proporcidn cariogé&nica en aquellos-

nifios que son contrclados con regimenes dietéticos bajos-

en hidratos de carbono.

Los (iltimos hallazgos acumulados hacen pensar -
que cuando existe una llamada "complicaciones" vasculares
(retinopatias, nefropatias, o microangiopatias) de cual--

quier otro drgano o tejido, tales cambios tambien existen

en los tejidos orales. No hay alteraciones clinicas apre

ciables en esta afeccién. EL1l descubrimiento de estas pe-

queflag lemiones vasculares son rescrvadas a la explora- -

cibn microscépica. Por lo general, estas lesiones suelen

presentarse con mis frecuencia en la lamina propia de la-

mucosa alveolar que en la encia. Es importante el

hecho de que estas alteraciones vasculares pueden tener -
lugar on “prediabético” antes que aparezecan signos y ain-

tomas y por ello cuando con los dator positivos en la hig
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toria familiar, puede servir para dl diagndstico de 1a ap

femedad.
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7 A.- MANIFESTACIONES CLINICAS PATOLOGICAS DE LA CAVIDAD-

ORAL EN PACIENTES DIABETICOS.

En pacientes diabéticos hay una gran tendencia-

a desarrollar infecciones que se difunden rdpidamente gi-
no son controladas al ser tratadas,

Cualquier foco de infeccién en la cavidad bucal

puede aumentar la glucemia vy producir trastornos mayores.

Aungue hay factores gque originan reacciones inflamatorias

en el periodonto,que podemos distinguir diversas formas -

clinicas.

Las gingivitis, que pueden ser de origen local-
O general:; por lo tanto es necesario estar alerta por lo-~
que, superficialmente es una infeccién local, puede resul

tar un sintoma temprano de una alteracidn general como

por ejemplo; deficiencia vitaminica, discracia sanguinea-

© DIABETES.

La diabetes mellitus caugsa varios sintomam gi -

&ésta no es controlada adecuadamente, pudiendo observar

desde:Boca seca, secrecibn salival escasa y biscosa, lon-
gua saburral, en algunos casos se presenta glositis y la-

lengua presenta botrdes edematosos.
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En las enclias observamos un eritema difuso, a-~
grandamiento gingival y pérdida del puntillec caracterisg
tico,el color vid desde el rojo intenso al coscuro y en -
ocasiones al violéceo, algo hipertrofiado, supuracién do
lorosa de las papilas interdentarias: los dientes ase tor

nan sensibles a la percucién con frecuentes abscesos pe-

riodontales, movilidad dentaria por la pérdida Ssea y

dal tejido de soporte. En los diabéticos viejos que so-

bre pasan los cincuenta afios de edad se presenta una ha-
litosis caracterfistica (olor a manzanas); en diabbticosa-
j6venes solo cuando hay acidosis; esta halitosis es debi

do a la descomposicién de la flora de putrefaccién.
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CLASIFICACION DE LAS GINGIVITIS MAS FRECUENTE EN DIABETI-

TICOS NO CONTROLADOS.

GINGIVITIS MARGINAL.

Las causas son alérgias, alteraciones endocrie-

nas, gastrointestinales, deficiencia alimenticia o DIABE-

TES.

GINGIVITIS HIPERTROFICA.

La gingivitis hipertr6fica al igual gque la gin-
givitis marginal pueden ser de causa local o general, lo-
mis comin entre las causas son la falta de una adecuada -
higiene, mal oclusién, respiradores bucales, causas orgé-

nicas que son, la leucemia, escorbuto y la Diabetes. Es-

tas enfermedades pueden no presentarse con sintomas espe-

cificos gingivales y sus manifestaciones no permiten dife

renciarlas con facilidad.

El borde gingival aparece ecdematoso, pudiendo -

estar afectados ambos maxilares observindose de un color =

rojo azulado con gran tendencia a sangrar. 8i no estd in

flamada aparece la mucosa de color rosa pilido y resilen-
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te. Generalmente la gingivitis es un proceso de larga dy
racién, en donde encontramos proliferacidn de tejido co~=

nectivo hipertéfico.
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8.- CIRUGIA BUCAL EN PACIENTES DIABETICOS.

En términos generales nos encontramos en un te-
rreno dificil, sobre todo cuando un enfermo diab&tico no-

es controlado y nhos vemos en la necesidad de intervenirlo

quirurgicamente,

Debemos tomar en cuenta siempre gque se trate de
un paciente diabético, mantener en excelentes condiciones
de higiene la cavidad bucal, practicar en este tipo de en
fermos maniobras delicadas, ya que estén siempre predis——
puestos a las infecciones y predispuestos también a pro--
blpnla médicos u otros propios de su enfermedad.

No debemos usar sustancias cafisticas, ni anti--
sépticos potentes para las lesiones de la cavidad bucal,-

as{ mismo evitarse la aplicacién de sustancias como el fe

nol, yodo, el &cido acetil salicflico. Al paciente se le

debe ensefiar una técnica de cepillado adecuado para evi--

tarle irritaciones de los tejidos orales.

El paciente diabético edéntulo o parcialmente -

eddntulo con una periadontitis dolorosa presente, que le-

dificulta, la ingesta, opta por un régimen dietético blan

do, principalmente rico en hidratos de carbonu y pobre en
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protefnag, 1o cual tiende a empeorar su cuadro diabético.
La historia clinica habitual permitiri al ciru-

jano dentigta reconocer una diabetes clisica o reconoger-

sintomas compatibles.

En los enfermos diabéticos no controlados, estd
estrictamente contraindicadas las maniobras quirirgicas -

bucales, salvo una urgencia. Cuando se va a tratar qui--

rurgicamente un paciente debe estar hospitalizado, sin em

bargo, los pacientes pueden ser tratados en el consulto--

rio dental dependiendo del control de glucemia del dfa an
terior y sl se encuentra en las cifras de 130 - 140 hasta
150 Mgs como miximo y la previa autorizacién del médico -

el paciente puede ser tratado como se dijo anteriormente-

en el consultorio dental. Tomando en cuenta el tiempo -

operatorio que no debe ser prolongado y la duracibén debe-
ser de 20 a 30 minutos miximo; tampoco deben ser extraidas

michas piezas dentarias en una sesién.

Las extracciones deben ser bajo anestesia local

realiz&ndose de 20 minutos a 3 horas después del desayuno

nunca mAs tarde. En estos casos se usard Lidocaina al 2 %

(xilocaina al 2 %): con la cual sec logra una buena anests

sia local. Es importante una medicacién pre-quirfrgica -



asi mismo la actitud del dentista debe ser de seguridad -

y @nfianza al paciente. La tensién emocional que supn--

nen las intervenciones quirGrgicas, incluso menores aumen-—

tan la glucemia por intermedio de la adrenalina. En al -

diabético adulto estas modificaciones son poco importan--
tes, en especial si ha sido controlado satisfactoriamente
desde el diagnbstico de su enfermedad; en cambic tales me
didas son de mayor importancia en un diabético 1&bil que-

cae fAcilmente en hipoglucemia o estado de shokc.
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9.~ DIABETES MELLITUS EN RELACION CON EL_ PACIENTE EDENTULQ

Y SU PROTESIS.

La diabetes mellitus est& muy asociada con la ul

ceracidn de superficies epitaliales, particularmente en

piel,

El trauma es probablemente el factor precipitativo-

usual, pero las interferencias con la curacién es caracte-

risticaen la diabetes.Esto explica los tres mecanismos:

1.~ INFECCION,.- Las causas de las infecciones

3.~

son, la habilidad reducida de la formacién -

de anticuerpos alterados, la fagocitosis, un

nivel bajo del complemento sérico y la pro-—

duccidn diminuida de 4cido en el exudado in-

flamatorio. Se sabe qw bajo ciertas condi~

ciones la flora saprdéfita oral se combierte-
en patfgena, resultando la gingivitis ulcera
tiva.

ISQUEMIA.~ Loe cambios vasculares son una
consecuencia de la diabetes mellitus que
afectan el riego sanguineo.

NEUROPATIAS.- A veces llamadas Glceras de as
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pecto comunmente claro, se encuentran por

empleo en extremidades inferiores de perno--

nas con diabetes, en las que son caractorig-

ticas las parestesias y los cambios sensoria-

les. Parecen ser que una alteracibdn nervio-

sa sensorial, que producen inestabilidad de-

una porcibdn de tejido lesionado.

Los férmacos de tipo esteroide pueden

agravar la diabetes elevando la glucemia.
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10.~ CUIDADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL EN EL PACIENTE DIA-

BETICO.

El diabético requiere atenciédn odontolbgica fre-
cuente para mantenexr en buen estado la salud de sus dien-~-

tes ¥y cavidad oral en general. Igqualmente el paciente e--

déntulo requiere exdmen periodbéntico y frecuentes para te-~
ner la seguridad de que las prétesis tengan el debido ajus

te y no raesulte irritante a la mucosa oral, requeriéndo de

esa manera un tratamiento inmediato.

Todas las infecciones presentes en la boca deben
ser eliminadas, no es raro que las necesidades de la inau-
lina disminuya después de eliminar las infecciones bucales.
Si aparecen éstas es necesario avisar al médico tratante,-

pues generalmente, se requiere de una terapéutica local

odontolégica y modificaciones de insulina por el médico si

multaneamente. El1 paciente debe ser informado del efecto-

nocivo que tienen las infecciones bucales sobre su enferme

dad. B8e recomienda la verificacién del estado de los dien

tes cada Lrcs meses y si el paciente usa prbtesis cada

seis meses.
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La cooperacibn del médico y dentista es fundamen-

tal en el tratamiento del diabético. El médico no sien-

pre puede econtrolar con éxito el trastorno metabblico gl

no existe una buena salud bucal. El tratamiento de lag-

lesiones bucales tampoco resultan satisfactorias si ro -~

se corrige, simulténeamente la alteracién metabblica.
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CONCLUS IONES.

Al presentar ante ustedes este modesto trabmjo-
contribuci6én para el ejercicio de la Odontologfa en sste-
pais, esperfindo que sea acogida con la henevolencia que -
les dicte a ustedes sefiores del jurado, la experiencia y-
la sapiencia en esta 4rea tan importante en el sector sa-—
lud de la poblacién en

general y no dudando y ademds reco

noclendo que, presento este trabajopara que sea un pequefio

aporte; que sirva como recordatorio a la clase odontolégi

ca, Dé la importancia con la que, en la actuarlidag se ob

serva en la clinica diaria la elevada insidencia de enfer

mos diab&ticos que son producto tal vez, de los tiempos «-

modernos en que, en la lucha por salvaguardar los més ele
vados intereses de supervivencia, se haya multiplicada -
la alta estadistica, en que se pregenta este padecimiento,
pero sobre todo las complicaciones que hacen planear el -
tratamiento ingtituido por los cirujanos dentistas on es-
te tipo de pacientes.

Es por ello creo, no estf por demds hacer hinca

pie reiteradamente, en la obgservancia de la pré&ctica diaria-.

en el ejercicio de la especialidad, la deteccibén del pade



cimiento aludido.
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