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PROLOGAO

Desde que la Endodoncia fue aceptada-—- —
como una especialidad, ésta ha avanzado tanto que es -
fundamental actualmente, el que tengamos, los Ciruja——
nos Dentistas, la necesidad ds reconocer, tanto las en
fermedades sistémicas que repercuten en la .cavidad -
oral, asi como el tratamiento endoddntico adecuado que
debemos ‘llevar a cabo. Con la ayuda de este trata—- -
miento evitaremos en un momento dade las complicacioc——
nes que pondrédn en peligro el bienestar del paciente.

La importancia de conocer los sintomas—
de las enfermedades sistémicas en un memento determina
do es fundamental en el consultorio dental, ya que po-
demos encauzar a esa persona con un especialista o a -
un centro hospitalario. Para esto, debemos saber va-
lorar los sintomas de dichas enfermedadss y medicarlos
en forma preventiva para que, posteriormente, si es ne
cesario enviarlo a nivel hospitalario.

Para sste conocimiento nos valdremos ds
la Historia Glinica y de sus ayudas diagndsticas, lo -
cual nos dard oportunidad a conocer en una forma inte-
gra a nuestro paciente, Lo anterior es importante -
porqus la mayoria de los pacientes que llegan al consul
torio no saben que sus problemas pueden estar Dcasiong
dos por una enfermedad sistémica. Como por ejemplo. -
La fiebre Reumdtica, que es una enfermedad que ataca -



tanto a los nifos como a los adultos debiendo tener en
cuenta la facilidad para que ésta, se presente, ya que
se puede iniciar desde un simple resfriado a cambios -
bruscos de temperatura (faringitis) e infecciones re-
petidas de las vias respiratorias altas predisponiendo
a esta enfermedad, siendo muy importante en ésta insti
tuir la terepdutica adescuada para que posteriormente,-
se eviten complicaciones, ya qua si la hay, van a ser-
afectados tejidos subcutdneos, articulaciones, corazdn
y sistema nervioso.

Esta enfermedad esta ocasionada por el-
sstreptococo beta~hemolitico. Cuando éste se presenta
en el organismo hay que tener mucho cuidado con las -
inTecciones gque impliquen un tratamiento, tante sisté—
mico como odontoldgico; nos avocaremos exclusivamente—
al segundo tratamiento que es de nuestro interés. En-
este caso haremos uso del tratamiento de conductos ra—
diculares para evitarnos de llegar a la extraccidn de-
los drganos dentarios y consecuentemente infecciones -
que, en un momento dado, nos ocasionarian una septise—
mia; para esto, es indispensable el saber medicar al -
naciente en una forma rdpida y en el momento adecuado—
para que nuestro tratamiento llegue al éxito deseado y
que, coadyuvado al tratamiento general, el paciente lo
gre un buen estado de salud.

Otra enfermedad sistémica es de nuestro
interés es la Diabetes Mellitus ya que constituye un -
problema de salud piblica por el gran nimero de perso-—



nas aue la padecen. Es un padscimiento que requiere -~
de procedimlentos preventivos en todas sus stapas, por
su cardcter crdnico, progresivo e incapacitante. Por-
lo que, tienes un alto indice de mortalidad; su control
requiere de informacidn tanto del paciente como de sus
familiares a cerca de su enfermedad requiriendo adsmds
de una dieta adecuada, higiene personal y ejercicio fi
sico, aunado a la administracidn de los medicamentos -
especificos.

En esta enfermedad es de gran ayuda la-

endodoncia, la cual evita ds la megjor manera posible-

el llegar a la extraccidn de los drganos dentarios, ya

sea por la enfermedad parodontal o por las infscclones

pulpares que se puedan presentar {pulpitis, necrosis,=—
stc.).
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CAPITULQO I.-

FIEBRE  REUMATICA

A. Definicidn.—~ Es una secuela tardia -
poco frecuente y rara de una infeccidn de vias respira
torias altas causadas por estreptococo hemolitico del-
grupo.A. Las lesiones inflamatorias asépticas locales—
miltiples son la base de la manifestacidn aguda, que -

puede influir artritis migratoria, carditis,corea, -
eritema marginado y ndédulos cutdneos, asi como ciertos
nimeros de signos y sintomas menos prominentes. Son =
frecuentes después de una infeccidn estreptocdcica no-
tratados en pacientes con antecedentss de esta enfermg
dad. La enfermedad aguda es de duracidn limitada, pe-
ro la carditis pueds originar lesidn valwular permanan
te; su prevencion puede lograrse por descubrimiento, -
diagndstico y tratamientos tempranos de la faringitis—
estreptocdcica.

B. Etiologia.- Todos los datos disponi-
bles indican que todas las infecciones por estreptoco-
co del grupo A, de las vias respiratorias altas origi-
nan fiebre reumd&tica. Como una reaccidn a la infec- -
cldn estreptocdcica y no como una continuacidn del pro
ceso infeccioso, el argumento mds persuasivo en favor-
de una relacidn entre la faringitis estreptocdcica y -
la fiebre reumdtica aguda proviene de planes terapsuti
¢cos gque se han creado para evitar la crisis de fiebre-
reumdtica primaria y la recurrente, por lo tanto, estd
comprobado que la terapéutica antimicrobiana adecuada-
de la faringitis estreptocdcica evita una crisis subsi
guiente de fiebre reumdtica.



Como la inmunidad para infscciones es ~
treptocdcicas es sspecifica de tipo, la infeccidn con-
un tipo no logra una proteccidn importante con los de~
mds tipos, por lo tanto, es frecuente que un nifio su =
fra diferentes infecciones estreptocdcicas durante los
afios escolares y que éstas a su vez permitan ataques —
repetidos de fiebre reumdtica. Un nifio que ha sufrido
una crisis de fisbre reumdtica conserva susceptibili—
dad especial para las crisis repetidas en afios ulterig
res desconociéndonos esta susceptibilidad especial.

La aparicicn selectiva de fiebre reumd-
tica solamente es en unas cuantas personas y que han -
sufrido faringitis es de gran importancia de factores—
del huesped ademds del proceso infeccioso en la patoge
nia Je la fiebre resumatica. Es posible qus efectos -
acumulativos de infecciones estreptocdicicas repetidas—
en un mismo individuo sea el factor que aumente el pe-—
ligro. Los nifios menores de 3 afios que sufren farin
gitis estreptocdcica es muy raro que pusdan tener fie-
bre reumdtica.

Durante todo el resto de la infancia =
las infecciones estreptocdcicas repetidas originan hi-
persensibilidad tardia para los estreptococos; siendo-
después de los 4 afios cuando es mds frecuente la fie -
ore reumdtica en nifios, Se ha supuesto que podria te
ner importancia en la predisposicidn factores genéti—
cos.

En la etiologia de la fiebre reumdatica-—
no se conocen el mecanismo por el cual los estreptoco-



cos hemoliticos inician el processo patoldgico.

Al respecto ds esta enfermedad ss han —
formulado 3 teorias que son las siguientes:

1.~ La fiebre reumdtica es una conss— —
cuencia de una respuesta inmunoldgica, una reaccidn ds
hipersensibilidad o ambas a ciertos antigenos estrepto
cocicos se supone un mecanismo inmuncldgico por el pa-
ralelismo entre el periodo de latencia e la enferme -
dad del suero y la fiebrs reumdtica.

2.~ Los pacientes que sufren fiebre reu
matica parecen tener una respuesta excesiva de anti~ —
cuerpo a los antigenos estreptocdcicos. Tales pacien-—
tes casi siempre tienen una respussta mas alta de anﬁi
estreptolicina 0, gue las que no desarrollan ssta com=-
plicacidn despuds de una faringitis estreptocdcica.

3.~ Hay otra hipdtesis a cerca de su —
significacidn patoldgica, No se sabe si participa en
la génesis de las lesiones inflamatorias de manera and
loga a como los auto anticuerpos para el dcido nuclei-~
co, parecen guardar estrecha relacidn con las lesiones
inflamatorias del lupus eritematoso.

Otra posible sxplicacidn de la patoge -



nia de la fisbre reumdtica ss que la inflamacidn ss -
consscuencia dirscta de los sfectos perjudiciales de—
las toxinas estreptocdcicas producidas al tiempo de la
infeccidn. A pesar de la toxicidad ds algunos produc-
tos estreptocdcicos como la estreptolicina 0 y la g, -
gstd demostrado en detalle la importancia de los toxi-
nas en la patogenia.

C. Epidemiclogia. Los estudios cldsi-
cos indican que la fiebre rsumdtica ocurren en las zo-
nas templadas y guedan enmarcadas en las zonas subtrop-
picales y tropicalss, también los factores socio—ecoqé
micos como hacinamiento o barracas del gjercito que fa
vorecen la aparicidn de la fiebre reumdtica. No esta
demostrado gue haya diferencias de susceptibilidad en-
relacidn con raza o0 sexo aungue la corea y la estano -
sis mitral son mds fracuentes en las mujeres y la insu
ficiencia aortica ses mds frecuente en los hombres,

D. Pruebas ds Laboratorio. — No hay ang
malias de la forma leucocitaria que indigquen la fiebre
reumatica. La leucocitosis es frecuente pero no obli-
gada. El nlmero total varia entre 12 y 24 mil leucoci
tos por mma, esto se acompana de un aumento en la pro-
porcidn de polimorfonucleares, suele observarse un gra
do de anemia normocrdnica con disminucidn proporcional
de la concentracidn de hemoglobina y el nimero de eri-
trocitos. La anemia suele durar mientras sigue acti-
vo el proceso reumdtico.



las anemias mds graves se observan en-
pacientes que han perdido mucha sangre por epistaxis.

En fase aguda de la enfermedad es fre—
cuente observar ciertas proteinurias y aumento en el-
ndmero de globulos rojos y blancos en la orina, sin -
embargo, estos no son tan intensos como los observado-
res en la glomeruleonefritis aguda.

En dato de laboratoric mds importante -
para establecer sl diagndstico de fiebre reumdtica es—
la confirmacidn de la presencia previa de faringitis -
estreptocdcica.

El descubrimiento de estreptococos hemo
1liticos beta del grupo A, por cultivo de faringe es -
muy Util en tal sentido, pero lo va a ser mas todavia-
el descubrimiento seroldgico de anticuerpos que indi -
can la infeccidn previa estrptocdcica.

Los cultivos de faringe son de gran ayu
da para descubrir los estreptococos infectantes del -
grupo A, al tiempo de iniciarse la fiebre reumdtica.

La prugha mds utilizada es la determina
cidn de antiestreptolicina 0 que es el aumento de anti
cuerpos durante un intervalo de 1 a 3 semanas, siendo-



la Unica demostracidn segura de la existencia reciente
de una infeccidn estreptocdcica. 6i se observa al pa
ciente durante los primeros dias de iniciada la fiebre
reumdtica el titulo de antiestreptolicina 0 pusde ser—
menor que el titulo observado unas semanas después ya-—
que hay un aumento progresivo del mismo, cuando ocurre
este aumento debe ser por lo menos de 250 U en adulto~
y 333 U en nifios ds mds de 5 afios de edad, para acep -
tar como indicacidn de una enfermedad estreptocdcica -
previa.

Otra prueba de laboratorio es la anti—
Dnasa B siendo un medio Util para obtener demostracidn
adicional de la existencia de una infeccidn estreptocd
ica previa. Ge ha observado que en casi todos los pa
cientes con fiebre reumatica tienen el suero anticusr—
pos fdciles de descubrir gue reaccionan con tejido mus
cular, incluyendo corazén; mientras que en otros pa—~ -
cientes es menor o nula con otros procesos reumdticos,
también hay velocidad de sedimentacidn elevada y prue—
bas positivas de proteinas C reactiva siendo estos da-—
tos indicadores no especificos de inflamacidn y pueden
usarse para distinguir la fiebre reumdtica de otras en
fermedades.

Una proteina C reactiva, recuente leuco
citario, con pruebas de aritrosedimentacidn nos indica
rd la presencia de un proceso inflamatorio que puede —
ser un signo pero no una prueba de ésta enfermsdad.

La proteina C reactiva s una proteina-
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que no existe normalmente en la sangre, presentdndose-
solamente cuando hay procesos inflamatorios, es una -
proteina que reacciona in vitro formando un precipita-
do con el polisacdrido C de neumococo, sl resultado de
esta prueba debe de ser negativo en pacientes que no -
atraviezan por un proceso inflamatorio y positivo en =
agquellos que si la padecen indicando un proceso infla—
matorio existente,

RECLENTE LEUCOCITORIO.

En la fiebre reumdtica es muy comin la-—
existencia de leucocitosis constituysndo un Indice sig
nificativo de la actividad de la infeccidn; como ya se
¢ijo anteriormente, esta varia de 12 a 24 mil leucoci-
Eos por mma.

En las prusbas de eritrosedimentacidn -
que consiste en la sstabilidad de suspensidn,

La sangre es una suspensidn de gldbulos
en plasma cuya sstabilidad pueden apreciarse por la ve
lpcidad de sedimentacidn de los eritrocitos.

La eritrosedimentacidn depende casi ex-
clusivamente de factores plasméticas y muy poco de glg
oulos rojos, sl factor principal es el fibrindgeno con
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centrado cuando éste aumenta los gldbulos tienden a —
agruparse, formdndose aclmulos més grandes, por lo tan
to, caen mds rdpido, siendo este efecto atribuido & -
una disminucidn de la carga eléctrica negativa de los-
gldbulos, al aumento de la tensidn superficial y a la-
hidrdlisis del eritrocito, se le denomina eritrosedi -
mentacicn,

Los valores Jormales de estas formas son;
En adulto de 2 a 7 mm por hore de prome
dio.

En el hombre 3. 3 mm por hora.
En la mujer de 3 a 10 mm por hora.

En la mujer 7.5 mm por hora segin Wes-
tergren.

El oxigeno es otro factor que acelera -
la eritrosedimentacidén al contrario del 802 que la re-
tarda.

En infecciones generales agudas (neumo-
nia, reumatismo), en las infecciones focales también -
se ve aumentado asi como las neoplasias benignas.

Esta prueba es de gran ayuda ya que per
mite seguir el curso de la enfermedad.
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E. Manifestaciones Clinicas.~ Estas se-
dividen en viscerales y extraviscerales.

A.- \iscerales

Fase I.~ Es de suponerse que todas las—
visceras pueden resultar comprometidas en la evolucidn
de la fTiebre reumdtica identificéndoss adscuadamente -
al ataque a corazdn, pulmones y a veces enceéfalo.,

B .- Extraviscerales.

Fase II.~ La primera fase de la infec—
cién la constituyen en la mayoria de los casos una in-—
feccidn estreptocdcica como por ejemplo la escarlatina,
amigdalitis o nasofaringitis. En otros casos puede -~
ser debido a una rinitis leve o a otro infeccidn que -
puede pasar inadvertida.

Fase IIL.~ Es el principio de los sinto
mas reumdaticos puede iniciarse gradualmente o subita—
mente. Cuando son sUbitos los primeros sintomas hay -
fiebre y dolor articular, la fiebre suele ser alta y -
sostenida pero es mds frecuente que ésta sea moderada,
hay presencia de faringitis, corea, artritis, carditis,
produciéndose tambidn epistaxis, en nirfios es frecuente
el dolor abdominal con vdmitos siendo é€stos intensos.
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F.= Curso de la Enfermedad.-

1.~ Tipo recurrente.— Crisis aguda qus—
ceds en 6 semangs aprox. pudiendo durar hasta 6 meses—
segun la gravedad del caso, hay inactividad durante 1-
a 2 afios para volver aparecer y dar otra crisis aguda,
vy asi sucesivamente (siendo esta la mds comin).

2.~ Tipo crdnico.~ Se presenta una cri-
sis aguda en forma aparente y transcurridos de 6 sema-
nas a 6 meses hay inactividad sin que ésta sea defini-—
tiva algunas veces se presenta insuficiencia cardiaca-
ziendo ésta peligrosa ya que es progresiva en cada ata
Que, existiendo un proceso inflamatorio activo que en-
vuslve el miocardio, pericardio y endocardio.

3.~ Tipo inactivo crdnico.— La carditis
se observa en el primer ataque, aunque hay aparente -
inactividad como en la crdnica, la carditis no progre-
sara aunque haya recidivas. Pero en el estado aguda-
la carditis es muy importante ya que puede dejar secug
ias y ser la causa de muerte, afortunadamente ocurre -
zn menos del 1% de los casos,

LLas manifestaciones valvulares miocar -
dicas o pericardicas durante una crisis de fiebre reu-
=mdtica indicardn carditis reumdtica.



14

4,- Tipo fulminante.- (agudo) este es -
raro, caracterizdndose por fiebre alta, toxemia, cardi
tis grave e insuficiencia cardiaca; por los constantes
atague al corazdn.

5.~ Tifpidea o de Influenza (tipo).-In
cluyen los casos en los cuales la fisbre y la toxemia-
son los sintomas dominantes. EL1 paciente a veces e@s -
tratado como si padsciera gripe, neumonia o fiebre ti-
foidea, siendo €sta por la disminucidn en sus defensas
del organismo.

6.~ Dolor abdominal.- Su frecuencia es—
del 9% de los casos. Puede producirss por varias cau-
sas; la mayor parte de las veces se atribuye al tdrax—
donde hay pericarditis o pleuresia, o bien pleuroperi-
carditis.

En caso de insuficiencia cardiaca dere-
cha, el dolor, la tensidn ebdominal y los vémitos, pue
den dependerse de un higado congestionado. A veces -
2l dolor depende de una linfadentitis mesentérica. EL
dolor puede depender de una peritonitis serosa. Es -

frecuente que los pacientes antes de presentar atague
agudo de fiebre reumdtica sufran de estrefiimiento, dia
rrea y distensidn abdominal, es sintoma grave y no po-
20 frecuente, siendo muy fdcil de confundirlo con apen
dicitis.
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G).— Complicaciones de la anfermadad.

l.- ARTRITIS.

La artritis en la fiebre reumdtica pusde
afaotar varias articulaciones, siendo caracterustloas—
que la inflamacidn ocurra y desaparezea en €stas qus -
son afectadas inmediatamente para rscidiver en otras -
que inicialmente fueron respetadas, denominandose a es
te fendmeno poliartritis migratoria. L& artritis pue-
de ocurrir en manos, pies, raquis o en articulaciones-
como esternoclavicular y temporomandibular y mds fre - .
cuentemente en las extremidades. Las manifestacionss—
de artritis pusden ser ligeras, con molestias en las -
articulaciones de las extremidades o muy intensas, =— -
siendo dolorosas, cuando hay inflamacidn aguda e hin =
chazdn. Cuando la artritis es intensa la. piel que cu
bre la articulacidn muestra enrojecimiento y calor lo-
cal, la articulacidn esta hinchada, y se manifiesta la
presencia de liquido dentro de la cavidad articular, -
los movimientos de la articulacidn son dolorosos el 11
guido en estos casos es turbio y contiene lsucocitos -
inflamatorios,

Suele haber diferencia del tipo de ar -
tritis en el nifio que en la del adulto; en nifios suele
observarse dolores articulares ligeros o molestias va-
gas localizadas, y las fibriculas sugleren un enfermo-
leve, pero al examen de corazon pusde mostrar una car-—
ditis grave, y en el adulto los dolores de la artritis
son intensos con deformidad en las articulaciones.
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2.~ CARDITIS.

Las palpitaciones, las molestias y gl =
dolor precordial son sintomas frecuentes, 5i la car-
ditis es intensa pueden observarse sintomas de insufi-
ciencia cardiaca, ademds de los sintomas de fiebre rey
mética.

Su diagndstico depende de los exdémenes,
f{sico radiogréfico y electrogréfico.

La carditis puede ser ligera o grave en
casos leves hay taquicardia que persiste durante el -
suefio, laebradicardia es menos frecuente.

En los casos graves es frecuente el - -
agradamiento generalizado del corazén, la estenosis mi
tral y la adrtica son manifestacicnes tardias de ls- -
sién del corazén, que aparecen hasta meses o afios des—
pués de la crisis inicial o de ataques repetidos.

Los trastornos del sistema de conduc -
cidn son frecusntes en la carditis reumdatica.

La recidiva de la fiesbre reumdatica acti
va debe sospecharse en pacientes con cardiopatias reu-
méticas crdnicas, si sl cardcter de los soplos cambia-

4
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en poco tiempo es posible la insuficiencia cardiaca, -
pero la carditis asociada con fiebre reumdtica recu— -~
rrente tiene dificil diagndstico aunque las menifesta-
ciones de la carditis rsumdtica aguda se superpone a -
la ds enfermedad valvular crdnica.

Ademds el estado de la enfermedad pre -
existentes del corazén muchas veces se desconoce.

Cuando hay signos de deformidad valvu -
lar avanzada, la valoracidn final del corazdn lesiona-
do solo podrd establecerse después de la convalecencia
de la crisis aguda.

3.~ ERLTEMA MARGINADO,

Es una de las manifestaciones caracte -~
risticas de la fiebre reumética observdndose en la 10-
a 2% de nifios con fiebre reumdtica. Constituye un ti
po multiforme de eritema, y que consiste en lesiones -
circulares gue pueden estar distribuidas en las extre-
midades, tronco, y a veces en la cara, se difunde cen—
trifugamente dejando un centro clave. E1l eritema pali
dece con la presidn y puede desaparecer para reapare -
cer en el mismo lugar generalmente no causando moles -
tias.



4.~ COREA DE SYDENHAM.

Pusde ocurrir combinado con otros sinto .

mas de fiebre reumdtica, pero pueds observarse como ma
nifestacidn Unica de la enfermedad.

Esta suele aparscer en la etapa tardia-
de la evolucidn de la ;1°bre reumdtica.

Los pacientes con corsa pusden haber pa . -

sado crisis de artritis y carditis. La Corea aparece-
como menifestacidn tardia cuando no ha desaparecido =~
los demds signos de un proceso inflamatorio.

El comienzo de esta enfermedad susle -
ser insidioso y se puede observar en nifios, en primer-
lugar, hay torpeza y tendencia a la caida ds objetos -
o de alimentos, hay movimientos involuntarios y sin fi
nalidad de las extremidades; al progresar la enferme-—
dad hay movimientos irregulares e incontrolables pu~ -
diendo afectar también manos, pies, brazos, piernas, -
lengua, misculos faciales; hay dificultad en las acti-
vidades coordinadas, en ocaslones esta enfermedad afec
ta solo la mitad del cuerpo y parece ser que afecta -
mas frecuente a las mujeres que a los hombres.

4



H) .~ Terapdutica.

1.~ Durante la fase aguda se debe tener

reposo, los pacientes no deben de retornar a sus acti-

ldadas normales antes de 2 semanas y de preferencia -

deben de esperarse hasta 1 mes dsspués de pasado sl es
tado agudo de la enfermedad.

- 2.- Antibidticos.- Se utilizardn para -
evitar permanentemente la infeccién estreptocdcica en-
el paciente qus tiene o que ha tenido fisbre reumdtica.

Existe un pratdn de tratamiento para el
paciente reumatico activo y para el inactivo. A sste
tratamiento se le llama de erradicacidn que consiste -
en:

A. Una empolleta de penicilina procaini
ca de 800 000 U diariamente intramuscular durante 10 -
dias; en nifios serd de 400 000 U diarias durante 10 -
dias intramuscular.

B. Penicilina procainica de 600 Q0O U ~
con penicilina cristalina de 200 000 U por via intra -
muscular durante 10 dias.

C. También se puede lograr con penicili
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na V ( fenoximetil-penicilina) por via oral de 125a =
180 mg. cada 6 hrs. u 8 hrs. durante 10 dias consecuti
VoS,

D. En pacientes sensibles a la penicili
na se les administrard de 1 & 2 gr. diarios de eritro-
micina por via oral g : ;i :

3.~ Tebraciclinas y Sulfonamidas, no de
“ben usarse para erradicar sl sstrsptococo, ya que se -
he comprobado que existen numerosas capas resistentes—

al medicamento.

4,- Las sulfemidas disminuyen ls espari-
cidn de infecciones estreptocdcicas y reducen la fre ~
cuencia de las recuryencias de fisbre reumatica.

Las ventajas de las sulfamidas son fa -
cil administracidn, buena absorcidn y baje costo. Se—
usara el gastrisin en dosis de 0.5 gr al dfa en nifios—
que tienen menos de 25 Kg. de pesec y de 1.0 gr. para —
los que tienen mds de 25 Kg. de peso, incluyendo a los
adultos.

Las sulfas son bacteriostdticos y sola—~
mente suprimen la accidn del estreptococo hemolitico,-—
evitando la propagacidn dei la bacteria. por lo tanto si
se suspende el tratamiento en pocos dias welve a apa-
recer en faringe y nasofaringe.



Si eso ocurriera se debe utilizar la ps
nicilina para el tratamiento de erradicacidn del ger -
men, ‘

, Las sulfas no deben utilizarse en el =~
tratemiento de erradicacidn porque no son bactericidas,
solo se deben utilizar en los tratamientos profilecti- =
cos.

§,- Anti~inflamatorios (salicilatos y -
corticosteroides).

A. Salicilatos.—~ Estos ss usan en cual=-
quier paciente con fisbre reumdtica por su gran propis
dad anti-inflamatoria, son muy utilizados para el zli~
vio de la poliartritis. Tambidn disminuys la fisbre -
alivia las molsstias erticularss y normaliza la veloci
dad de sedimentacidn,

El dcido acetil salicilico se adninis -
tra en ddsis de 80 a 120 mg/Kg de peso corporal, divi-
dido en 4 dosis con duracidn de 1 a 4 semanas depen— -
diendo de la severidad inflamatoria.

Se administrarén hasta que desaparezcan
los signos de actividad reumatica, se normalice la ve—~
locidad de sedimentacién globular, la proteina C reac—
tiva vuelva a ser negativa y disminuyendo la désis pau
latinamente para suprimirlos completamente.
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B. Corticosteroides.- La prednisona ss—
la que se utiliza en estos casos, se ha comprobado qus
los corticosteroidss son muy eficaces para tratar card1
tis 1ntansa con fiebre reumdtica.

~ gs admlnlstrané pradnisona o prednlsolo'
‘na en dosis mfnima de 60 mg. (4 tabletas cada hora), -
durante 2 a 6 semanas segin sea la severidad y la res-
puesta.

Si no ss pusde tomar oralmente se admi-
nistrerd sucoinato sddico demetil prednisolona (solume
drol) 50 mg. o bien succinato sddico de fosfato de - =
prednisolona 50 mg. por via venosa en una inveceoidn -
lenta de glucosa al 5% en agua cada 24 hrs.

6.~ En el tratamiento de corea es asin-
tomatico, hay mejoria evitando ruidos, luces intensas~
y actividad excesiva, aunado a la profilaxis que serd-
de una inyeccidn de penicilina benzatinica intramuscu-—
lar de 1.2 millones por mes en pacientes con cardiopa-
tias reundticas y en una profilaxis masiva se le admni-
nistrard un gramo de sulfamida diariamente durante 10—
dias.

7.~ Dieta.- Se debe mantener una dieta-
gquilibrada en todo paciente con fiebre reumdtica, se-
le dard vitamina A y B, proteinas y por lo menos 2000~
cc de liquidos diarios.
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I ~ La funcién principal de la vitamina Dj;
es la absorcidn intestinal del calclo y fosforo.

E1l curso clinico y la actividad des la-
‘enfermedad se estiman por los cambios en las manifes—
taciones clinicas por la determinacidn de la velooi -
dad de sedimentacidn de los eritrocitos y por la pro-
teina C reactiva.

1) Madidas Preventlvas para el Pa —
ciente Reumdtico. :

~ Durante el tratemiento odontoldgico a-
pacientes con fiebre reumdtica ya sea activa o pasiva
se requieren culdados preventivos para evitar hasta -
donde sea posible una bacteremia post~operatoria.

La bacteremia transitoria es general -
mente una secusla clinica en ia cual sz debe tener -~
cuidado en pacientes con historia de fiebre reumdtica
o0 una lesidn cardiaca valuular conggnita.

Se ha congiderado a la operatoria dental
como la causa mds frecuente de recidiva de endocarditis
bacteriana subaguda.
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E1l reconocimiento dsl dafo potencial de
la bacteremia en pacisntes con enfermedad parodontal -
0 cualquier otro foco de infeccidn bucal, exige la ad-
ministracidn de agentes quimioterdpicos profilécticos-
antes de llsvar a cabo cualquier intesrvencidn odunto;é
gice, en paclentes con la enfermedad de fiebre reumdti
ca o enfermedad cardisca valwular,

Se administrardn medidas profilacticas—
de 24 a 48 hras. antes de cualguier intervencidn.

Penicilina bucal. Dos dias antes de la
intervencidn el paciente puede recibir 500 000 U de ps
nicilina G con amortiguadorss o de fesnoximstil penici~-
lina (penicilina v}, oralmente 4 veces al dia se acmi-
nistrardn la migma cantidad el dia ds la intervencidn-—
y los 2 dias siguientes de la misma.

El dfa de la intervencidn el enfermo re
cibird la misma terapsutica, mas 600 000 U de penicili
na cristalina intramuscular una hora antes de la inter
vencidn.

Después durante 2 dias se administrard-
la misgma dosis bucal que en dias anteriores.

Tratamiento en 1 dia.~ A veces es indis
pensable realizar sste tipo de tratamiento, En este -
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caso se racomienda inyectar cuando menos 30 min, antss
de la intervencldn 600 000 U ds penicilina G en solu =
cidn acguasa y 600 000 U de penicilina procainica en -

suspensidn aceitosa con &% de moncestsrate de aluminio
intramuscularmente. :

En general, este es el mejor metodo de
tratar las infecciones dentarias y de realizar la pro-
filaxis; sin embargo, en ciertas infecciones que no ce
dan a la terapia antibiodtica y en pacientes con sensi
‘bilidad a la penicilina se podrd usar sritromicina en-
las mismas cantidades descritas anteriormente, o tam =
bién las sulfamidas que por su toxicidad relativamente
pequefia en comparacidn con otras, y por su eficacia -
contra aquellos microbios mds corrientes en odontolo -

gila, ha sido frecuente la administracidn gensral de es

tas.
1

El tratamiento en un paciente controla-—
do se hard con las medidas preventivas antes menciona-
das y se tendrd especial cuidado en el tipo ds aneste—
sia, asepsia y antisepsia que se vayan a usar.,



J) .~ Tratamiento Endodéntico.

1.~ Anestssia.~ Ssgun 8l diente a tra -
tar se usard la tdcnica adecuada ( troncular, local, —-
8tc. ).

2 .~ Aislado con dique de huls. Las - |
grapas son: incivos # 210 ¢ 201, premolares # 206 y mo
lares # 201.

3.~ Trepanacidn del diente con una fre-
sa de bola # 4 hasta tener una visidn perfecta del con
ducto del diente. Despuds con una fresa de flama se -
quitardn retericiones y se ampliara el acceso.

4.~ Remocidn del tejido cameral con una
cucharilla hasta visualizar la entrada ds los conduc -
tos; posteriormente se lavard con una solucidn de so~
dio al k.

5.~ Con una sonda barbada se proceds a-
la eliminacidn del tejido pulpar o los restos necrdti-
cos que existan.

!

6.~ Se toma la conductometria.
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Técnica de la conductometria;

a) Medir la longitud cel diente sobre =
la radiografia de diagndstico o presoperatoria.

b) Sumar ambas cifras y dividirlas en -
tre dos. La cifra obtenida se le restard 1 mm. de se-—
guridad o cdlculo de cono cementario; la cifra resul -
tante se le denominard cifra tentativa.

c) Con una lime estandarizada de bajo -
calibre (8, 10, 15) o de un calibre un poco mayor en =
conductos anchos por el cual se ensartard un tope de -
goma o de pldstico y se deslizard a lo largo del ins -
trumento. hasta que éste quede a la misma distancia de—
ls longitud anteriormsnte medida.

d) Esta lima se llevard al conducto has
ta que el tope quede tangente al bords ingcisal, clspi-
de o cara oclusal y se tomaré una radiografia.

8) Revelada la placa, acto seguido, si-
la punta del instrumento queda a 1 mm, del dpice radig
gréafico la longitud tentativa ss correcta, y se le de-
mominard longitud activa o de trabajo y se anotarg la—
cifra en millmetros en la Historia Clinica.
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NOTA.— En los dientes multirradiculares
s8 tendrd que tomar la conductometria -
sgparada y con varias angulaciones.

7= Ensachamiento y alisamiento de los~-
conductos con una constante irrigacidn despugs de cada
instrumento -que se use para eliminar la limalla denti-
naria y facilitar el paso de los siguientes instrumen-—
tos., Todo esto se hace con el fin ds que el sellado -
final del conducto sea correcto.

USO DE LOS INSTRUMENTOS

Sondas Lisas.~ Se utilizan para la ex -
ploracidn, siendo muy Gtiles para comprobar la permea—
bilidad del conducto; con ssta sonda se verificard si-
existen escalones hombros u otras dificultades qus pus
dan presentarse. Sondas barbadas,- Llamadas también -
tira~nervios, son instrumentos muy ldbiles que deberdn
usarse solamente una vez. Su empleo estd indicado en-
la extirpacicn de pulpas o restos pulpares, y en el dg
salojamiento de la dentina. También se usan para ex -
traer las puntas absorbentes colocados en el conducto,

Ensanchadores o Escariadores.— Amplian
el conducto trabajando en 3 tiempos; impulsidn, rota-—
cidn y traccidén. Como son de saccidn triangular y de-
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lados ligeramente cdncawos tienen un ancho menor que—~
gl circulo que forman al rotar, lo qus hace que exis—
ta cierto peligro al emplearlo en conductos aplanados
o triangulares, por lo que, se aconseja que el movi =
miento rotatorio sea pequefioc o menor des 45 a §0°, y -
no sopbrepasar nunce esta medilda.

Limas.- S5e les acostumbra llamar limas
simples a limas comunes para diferenciarlas de las de
cola de ratdn o a las limas hedstrom, El trabajo acti
vo de ampliacidn y de alisamiento se logra en dos —
tiempos; Uno sera de impulsidn y otro de traccidén o-
rotroceso mds fuerte y apoyado en las paredes del con
ducto procurando en este movimiento de vaivén y pene-—
trando poco a poco en el conducto hasta alcanzar la -
unidn cementodentina, se usan las limas de menor cali
bre para los conductos muy estrechos y las de mayor -
calibre para los conductos mds anchos. Su método para
el alisadoc se hard limando tods el conducto llesvando-
el sentido de las manecillas del reloj, hasta comple—
tarlo. Lea lima al tensr mayor nimerc de espiras son -
mas rdpidas que los ensanchadores puss son menos que -
bradizos por que su seccidn cuadrangular se adapta me-

jor a los conductos y se pueden girar con menor ssfusr
Z0.

[.imas Hedstrom.- Llamadas también esco-
finas, como el corte tiene en la base una forma de va-
rios conos superpuestos en forma de espiral, liman y -
alisan intensamente las paredes cuando en el movimisn-
to de traccidn se apoya firmemente contra ellas, son -
poco flexibles y algo gquebradizas por lo que se les -
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utiliza principalmente sn conductos amplios de fécil -
penetracidn y en dientss con épice sin formar; logrdn-
dose al igual con las de cola de ratdn alisar las pare
des con el menor esfuerzo y peligro.

NORMAS PARA UNA CORRECTA AMPLIAGION DEL CONDUCTO

1.~ Toda preparacidn o ampliacidn debe-
r& comenzar con un instrumento cuyo calibre le permita
entrar holgadamente hasta la unidn cemento-dentinaria-
del conducto. En conductos estrechos (vestibulares -
de molares superiores y mesiales de molares inferiores)
se acostumbra comenzar con los # 8, 10 y 15, psro en -
conductos de mayor luz se podrd comenzar con calibres—
mayores al # 18.

2.~ Realizada la conductometria y comen
zada la preparacidn se seguird trabajando gradualmente
y de manera estricta con el instrumento de nimero inme
diato superior. E1 momento indicado para cambiar de -
inmstrumento es cuando al hacer los movimientos activos
ne se encuentre impedimiento a lo largo del conducto.

2.- La ampliacidn serd uniforme en toda
lz longitud del conducto hasta la unién cemento denti-
nario, procurando darle forma cdnica al conducto cuya-—
coniclidad deberd ser en el tercio apical, ademds de -
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que todo instrumento deberd tener ajustado el tope de-
goma, para asi mantener siempre la misma longitud de -
trabajo.

4.- Todo conducto serd ampliado o ensan
chado como minimo hasta el nimero 25, occasionalmente —
y en conductos muy estrechos y curvos serd hasta el— - -
# 20,

5.~ 88 procurard que la seccidn o luz -
del conducto a veces aplanada e irregular queda una -
vez ensanchado con forma circular especialmente en ter
clo apical para asi facilitar la obturacidn més corrsc
ta.

6.- En los conductos curvos y estrechos
se usardn las limas de bajo calibre.

7.- Ademds de la morfologia del conduc—
to, la edad del diente y la dentinacidn (factores prin
cipales en decidir hasta gue ndmero se va ampliar el -
conducto)l Es factor decisivo para elegir el nimero -

dptimo en que se deberd detener la ampliacidn de un —
conducto.

A. Notar que el instrumento se desliza-
a lo largo del conducto de manera suave en toda longi-
tud de trabajo y que no se encuentre impedimiento o ro
ce alguno en su trayectoria.
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B. Obsservar qua el retirar el instrumen
to del conducto no arrastra restos de dentina colorsa-
da o blanda, sino polvo finisimo y bleanco de dentina -
alisada y pulida.

8.- En conductos poco accesibles por la
posicidn del diente (gensralmente molares) poca abertu
ra bucal del paciente o conductos curvos se aconseja -
llevar los instrumentos prendidos en una pinza de for-
cepresidn, sistema muy prdctico para entregar, traba -
jando a 4 manos.

9.~ Limpiar los instrumentos durante la
preparacidn de conductos esto se hace con :rollos esté
riles de algoddn empapados en hipoclorito de sodio. =
También puedsn sumergirse en un vaso dappen contenien-
do perdxido de hidrdgeno al Jh. Esta limpieza se hard
cada vez que se usen de manera activa.
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Técnica de Condensacidn Lateral.

1.~ Aislamiento con grapa y dique. De-
sinfeccidn del campo.

2.~ Remocidn de la cura temporal y exa-
men del mismo.

3.~ Lavado y aspirado, secado con conos
de papsl.

4,- Ajueste del cone () seleccionado -
{s) en cada uno de los conductos. Verificando visual-
mente que penstre la longitud dsl travajo y tactilmen-—
t2 al hacer impelido con suavidad y firmeza en sentido
apical, quedando detenido en su lugar adecuado.

5.~ Conometria, Para verificar por una
o varias radiografias la posicidn, disposicidn, limi -
tes y relaciones de los conos controlados.

6.- 5i la intrepretacidn de la Rx da un
resultado correcto (0.8 mm del dpice Ax) proceder a la
cementacidn, sino lo es, rectificar las relaciocnes de-
los conos a la preparacidon de los conductos, hasta lo-
grar un ajuste correcto posicional, tomando las placas
radiogrédficas necesarias.
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7.~ Lavar el conducto con cloroformo o
alcohol timolado por medioc de un cono absorbente. .

8.~ Preparar el cemento con consisten -
cia cremosa y llevarlo al interior dsl conducto por me
dio de un instrumento (escariador) embebido de cemento
recién batido girdndolo hacia la izquierda (ssntido in
verso al de las manecillas del reloj) o0 si se prefiere
con un léntulo a una velocidad menor a las 100 rsvolu-~
ciones por min,

9.- Embeber el cono con cemento de con-
ductos y ajustarlo en cada conducto, verificando que -
penetre exactamente la misma longitud que en la prueba
anterior. '

10.~ Condensar lateralmente, llevando -
conos sucesivos adicionales hasta completar la obtura-
cidn total de la luz del conducto.

1l.- Control radiogréfico de condensa -
cidn, tomando una o varias placas para verificar si se
logrd una correcta condensacidn, si no lo fuera asi, -
rectificar la condensacidn con nuevos conos complemen—
tarios, embebidos en cloroformo.

12.- Control cameral, cortando el sxce-
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so de los conos y condensando de manera compacta la en
trada de los conductos y la obturacidn cameral, dejando
fondo plano, Lavado con xilol.

13.~ Obturacidn de la cavidad con Fosﬁgk
to de zinc u otro material,

14.- Retiro del aislamiento, control de
la oclusién (libre de trabajo actiwe) y control radio-
gréfico post-operatorio inmediato con una o verias pla
cas radiogrédficas.

15.- Se observard el diente tratado, -
tanto clinica como radioldgicamente, y si no presenta—
ninguna alteracidn se procederd a la obturacidn final-
segun las caracteristicas que presente dicho dérgano -
dentario.
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CAPITULSO I1

Al hablar de fiebre reumdtica debe men--
cionarse la importancia de los focos infecciosos que -
ss8 pusden encontrar en la faringe y en la cavidad oral,
causdndose también por una mala odontologia, repercu -
tiendo en el estado general del paciente, Razdn por -
la cual es importante hablar de sste tema.

El foco de infeccidn e infeccidn focal-
dadas las manifestacionss generales que pressntan es -
importante conocsrlas,

Aungue falta mucho por saber de la ver-
dadera etiologia del foco infeccioso y sus efectos o -
metdstasis, hay algunos casos en que ha sido comproba-—
da por medio de la clinica y del laboratorio, la rela-
cidn entre estos y el padscimiento general, encontran-
dose en este caso la fiebre rsumatica, que es un ejem=—
plo de padecimiento que probablemente se produce como-
una actividad alterada o una hipersensibilidad des los-
tejidos, provocada por las toxinas de los sstreptoco -
cos hemoliticos.

Infeccidn Focal.

A.- Definicidn.— La infeccidn focal se-
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conoce como aquel estado en que, por la presencia de-—
un foco infeccioso en la boca, debido a la disemina- -
cldn de bacterias, toxinas, alergénos, por la via lin-
fdtica o sanguinea, enferman drganos distantes de aquel
foco o todo el organismo.

B. Etiologia.- El foco de infeccidn -
causal puede estar localizado en cualquier parte del -
cuerpo; este foco es de gran significacidn adn en los—
individuos aparentemente sanos, desaloja bacterias vi-
rulentas, que en cualquier momento puedsn diseminarse—-
por todo el organismo para producir enfermedades se— -
rias con frecuencia irreparables, también las bacte— —
rias del foco pueden adquirir propiedades elsctivas pa
tégenas, quse determinan su modo de accidn después de -
entrar al torrente circulatorioc.

Las bacterias diseminadas por las vias-
sanguineas pueden constituir segun las circunstancias—
metdstasis ( focos secundarios) cuya importancia sobre-
pasa al foco primario.

Mecanismo.- En general existen 2 meca -
nismos aceptados en la posible produccidn de una infec
cldn focal:

1) Puede haber metdstasis de microorga-
nismos desde un foco infectado por extensidn hemético-
o linfatico,
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2) Las toxinas o productos serdn lleva-
dos por el torrente sanguinseo a los conductos linfdti-
cos desde el foco infeccioso al 6rgano distante donds-
se puede incitar una reaccidn de hipersensibilidad de-
los tejidos.

La localizacidn ds los focos primarios-
se observa en:; amigdalas, dientes, parodonto, prdstata,
dientes sin pulpa, abscesos, granulomas y quistes al -
veolares crdnicos.

C. Focos Bucales de Lnfeccidn., En la -
cavidad bucal existe una diversidad de afecciones gue-
pugden ser fuentes de infeccidn que pusdsn gensrar me-
tdstasis, siendo éstas;

1) Absceso.~ Se llama asi a la colec— -
cidn localizada de pus en un drganc o tejido, el exuda
do purulento con frecuencia se encuentra circundado
por una condensacidn de células inflamatorias y fibri-
na que puede reconocerse a simple vista por la presen-
cia de la llamada membrana pidgena.

Fuera de este procsso se sncuentra una-
zona de inflamacidn no supurativa y el principio de re
paracidn. tisular.
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2) Granuloma - Es una masa de tejido in
flamatoria. Consiste en vasos sanguineos nsoformados,
tejldo conectivo en proliferacidn con predominio de -~
células plasméticas, con linfocitos, nistiocitos y lsu
cocitos polimorfonucleares, Esta rodeado por una cép
sula fibrosa. Es benigno; este pusde transformarse en
quiste radicular. Su tratamiento del conducto radi -
cular va seguido de la resolucidn del granuloma.

3) Quiste.~ Se forma a partir de la pro
liferacidn de las células gpiteliales dentro de un gra
nuloma. Los guistes radiculeres son benignos y de cre
cimiento lento. A veces son asintomdticos y crecen a-
expensas del husso adyacents, produciendo zonas radio-
ldcidas que se descubren por medio de una radiografia.
La extirpacidn gquirdrgica va seguida del restableci~ —
miento.

D. Foco de ILnfeccidn. Casi siempre es-—
un proceso inflamatorio crdnico de origen microbiano -
que permanece latente, mientras que la enfermedad pro-
ducida por el mismo domina en su totalidad las manifes
taciones clinicas.

Considerando en forma anatomopatoldgica
es una manifestacidn inflamatoria crdnica, una zona -
lesionada, desde la cual se puede esparcir continua e-—
interrumpidamente irritaciones hacia estructuras proxi
mas 0 alejadas de todo sl organismo.
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E.- Diseminacidn de bacterias. Se oca
sionan por el sembrado de sustancias, sean sn forma- -
cidn continua o discontinuas, tanto pusden provenir ds
los microbios como de las cdlulas destruidas del orga-
nismo; ejemplo. La extraccidn de un diente con infec—
cidn focal en la cual se demuestra qus en la sangre -
aparecsen regularmente las micro-simbiosis periapicales.

Esta consideracidn fue la que indujo a—
considerar a las endo alergias como el centro de todas
las consideraciones referentes a los hechos de la in -~
feccidn focal.

Antigeno.- Bajo la denominacidn de anti
geno consideramos a todas aquellas sustancias que son~
capacas de estimular al sistema inmunoldgicas.

Anticusrpo.— Todos entendemos ques ss ~—
aquallo que aparsce en gl susrc sanguineo, asi como en
todos los liquidos y celulas del orgenismo como sustan
cia del estimulo que ejerce sl antigenoc; ambos produ -
cen una reaccidn bien observada. De acuerdo con su ca
rdcter quimico el anticuerpo es una globulina.

El estimulo del antigeno puede persis -
tir durante afios, a veces toda la vida. ejemplo el Sa
rampion.
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Reaccidn Aldrgica.~ La alergia es una -
forma particular, Esta caracterizada por la presencia
de anticuerpos es siempre distinta y en parts sujeta =
al antigeno, y como la reaccidn entre el entigsno y sl
anticuerpa (libre) se produse a veces sn la sangre y =
otras veces en las células ds tal forma resultan consg
cuencias distintas para la salud del individuo, difs. -
renciamos en las formas de reaccidn alérgicas;

1.~ La fase positiva con sus 2 subdivi—
siones;la eusrgia y la hipsrergia.

A. La suergia o inmunidad estd caracts—
rizada porgue gracies a la busna reaccidn dsl organis—
mo se forman grandss cantidades de anticusrpos libres,
los cuales detienen a los antigenos ya sea sn la san =
gre, nsutralizandolos ds tal forma que no se producen=—
en el organismo modificaclones patoldgicas.

B. La hiperergia también se forman mu -
chos enticuerpos, pero no en tal cantidad, y la neutra
lizacidn de los antigenos se produce ya por completo =~
en la sangre. Por ello llegan cantidades de antigeno~
a los anticuerpos sesiles, se unen a estos y la conss-
cuencia de esta reaccidn se traducs por manifestacic -
nes patoldgicas,

2.~ La fase negativa con sus subdivisio
nes: La hipoergia y la anergia.



42

A. La hipoergia se caracteriza por la -
produccidn de pocos anticusrpos como reaccidn ante el-
antigeno; por ello, los antigenos no nsutralizados ac-
tdan tan intensamente sobre las celulas por su unién -
con los anticuerpos sesiles con las consiguilentes mani
festaciones patolégicas. Estos casos se ilustran ds -
la mejor manera tomando como ejemplo las excacerbacio-
nas ds la tuberculosis. '

B. La anergia no hay produccidn de anti
cuerpos de tal forma que los antigenos actuan libremen
te con sus consecuentes manifestaciones patoldgicas -
(sepsis).

Definicidn aproximada de foco.

Entendemos una zona ds lesidn permanen—
te desde la cual parten irritaciones de distinto tipo-
y que por vias distintas son capaces de sensibilizar -
estructuras prdximas o alejadas y, finalmente, siste -
mas completos del organismo.
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Y sUs COMSEOUENCIAS ( SEGUN HIECK ).

Puerta de entrada

lugar de invasidn

Infeccidn primaria
(foco la. cat.)

Enfermedad orgdnica aislada
(foco 2a. cat.)

Infeccidn Pemanante

!

v
Enfermedad Generalizada

[N T,

£n hiperergia normergia
Reumatismo piemia
$ N

crdnico especifico agudo

A. Reumatismo articular
B. Reumatismo visceral
C. Reunatismo perifdrico

Sepsis crénica (sobre todo sepsis lenta)

cavidad oral,

(Defacto de la sustancia -

dura, bolsa gingival),

(Puipa o, parodonto respsc—

tivamenta. Tembidn pulpi~
tis con modificaciones -
progresivas: Gangrena pul
par y las propagacionas -
de. la inflamacién a la rg
gldn periapical;osteomie—
litds periapical, colo~ -
nias de simbicsos en sl -
organismo rsceptor).

De aqui pueds surgir una-
diseminacidn de sustancias
produciendose una;

Con lo cuzal dg acusrdo a -
las condicionss de reaccidn
del receptor puedsn apare=-
car las siguisntes manifes-
taciones:

Forma de reaccidn anérgica.

¥

sepsis
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F. Padaclmientos lncales Y bucales qua—‘

pueden consldererse como focos de in S

Fecclan.

‘ AQ'Padacimientos locales

1.~ Sinusitis

2.,- rinitis

3.- amigdalitis

4.~ prostatitis

5.~ osteomielitis - o

6.~ infecciones supurativas de la piel.

B. Padecimientos bucales.

1.~ Gingivitis

2.~ periodontitis.

3.~ pulpas vitales infectadas.

4.~ pulpas necrdticas. :

5.~ Infecciones apicales y Quistes des -
pulpas necrdticas.

6.~ canales mal tratados u obturados

7 .~ dientes incluldos en erupcidn parcial
con infeccidn.

8.~ osteolielitis maxilar o mandibular

9.~ infecciones de las gldndulas saliva=
les.



GAPITULO III
" DIABETES MELLITUS

- A Definicldn. Es el abatlmlanto del -
*cnnsumo celular ds glucosa como material energdtico, -
esto es debido a una deficiente secrecidn de insulina-
a la liberacidn de formas inactivas de esta hormona, -
Esta deficiencia ocasiona catabolismo sobre los lipi -
dos y las proteinas en forma secundaria por lo cual in

terfiere en la totalidad de los procesos bioldgicos so -

bre todo a nivel vascular arterial.

B. Etiologia. E1l procesoc parece ser —
una perturbacidn del equilibrio normal de los factores
que regulan el metabolismo de los hidratos de carbono,
en esta regulacidn el papel mds importante la desempe-
fa el pdncreas aungque la produccidén del higado, hipd -
fisis y suprarrenales son también essnciales, La se-
crecion de insulina en la diabetes es insuficiente en-
relacion con las necesidades del organismo, pero la se
crecicn real, pueds ser normal o estar aumentada. La—
hipofisi, tiroides, suprarrenales possen una accidn an
tagonista a la del pdncreas.

Puede ser considerada como primaria y -
sgcundaria.



Primaria.- La causa intrinseca no esta-
asclareclda, su origen s8 considera genético, actual -
“mente se considsra que la diabetes Mellitus se hereda-
con cardcter autosémico, recesivo y de penetrancia va-

riable; mencionéndose tambidn factores predlspunentes—
0 desencadenantas.

Secundarias.

l.— Aplasia o hlpoplasia congenlta de -
ios islotes de Langerhans,

2.~ Agotamiento o fatiga de los islotes
productores de insulina por exceso de actividad.

3.— Presencia de sustencias anti-insuli
nicas, las cualss pueden ser de naturaleza hormonal o-
antigenas.

4.~ Sustanclas diabetdgenas como son =~
los corticoides, el glucagdn, adrenalina, hormona anti
diurética, estrdgenos, adrenocorticotripina, tiasinas,
factores dieteticos.

5.- Los que sg derivan muy especialmen-
te de pancreatitis aguda o pancreatitis crdnica.



C.~ Diagndstico. Es relativamente fa —
cil su diagndstico, habitualmente el pacisente esta con
‘cients de padecerla, porque presenta signos andlogos —
a los de algin familiar o diabético conocido. '

Sus principales sintomas son; astenia,;—
‘adinamia polidipsia, poliuria, polifagia, perdida de —
peso, parestesias distales, movilidad dentaria, retar—
do de cicatrizacidn, tendencia a la infeccidn, retino—
patia progresiva, parondotopatia, insuficiencia arts -
rial periférica, insuficisncia coronaria hasta infartao,
insuficiencia arterial cerebral, nefrapatia progresiva
e insuficiencia rena terminal, presencia de caries cer
vicales, hipersensibilidad de érganos dentarios clini-
camentos sanos, lo cual se pressnta a nivel de cuellos
formacién de téartaro dentario en forma anormal, apa— -
riencia de lengua lisa, seca con coloracidn roja por -
deficisencia de vitamina B1l2, puntilleo rojo sn la pun-
ta de la lsngua por avitaminosis sin dolor, bolsas pa-—
rodontales recurrentes, macroglosia con o sin indenta—
ciones, halitosos cetdnica.

La identificacidn de este desmetabolis-
mo presenta alguna dificultad en el periodo asintomdti
co.

El diagndstico de la Diabetes en sus —
estudios asintomdticos deben ser orientados y por:
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v , D. Examenes de Leboratoric.- Como la glu
“remia capilar postglucosa, si el resultado de este exa-
" men demusstra nivelss de glucemia inferior a 45 mgh o -
comprendidos entre 130 y 175 mg % el pacients debe ser—
sometido a la prusba de tolsrancia a la glucosa, este -
método requiere una preparacidn previa durante 3 dias -
con rdgimen nutricicnal hipercaldrico que contenga no -
menos de 300 gr. de carbohidratos por dia ayuno de 8 a-

12 hrs., flevopuncidn para muestra de sangre en ayunas,

carga de 100 gr. ds glucosa en solucidn, obtencidn de-
mugstras de sangre venosa a los 60, 120 y 180 mins. con

secutivos, determinacidn de la glucemia de las muestras

por la técnica de la O—toluidina.

Su interpretacidn se hara de la siguien-

te manera:
0O min, = =~ 130% o mds = — —= ~ 1 pto.
60 " = ==195%0 mds = = = =,5 ",
120 " =--~-140%o0omds == ~—~— 51,
180 * =~--130%o0omds = =~ = 1",
El diagndstico de diabetes es 2 puntos—
o més

Sospecha de diabetes si la suma es de -
1 a 1.5 puntos.

Es conveniente hacger una curva de tole—
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rancia a la glucosa durante el tercer trimestrs dsl em
barazo, en la mujer, ya gque es la principal etapa dia-
betogénica y en hombre como ya ss dijo serd a partir —
de la tercera decada ds la vida en adslante, o por fac
tores sicoldgicos y obesidad; la prsparacidn y la meto
dologla serdn iguales, su interpretacién serd positiva
st 2 o mds determinaciones s encuentran por arriba de
los valores méximos aceptados en nusstro medio,

La técnica de laboratorio en la investi
gacidn de la glucosuria en condiciones normales no - —
existen husllas de glucosa o de otros azicares en la -
orina o que existen en pequefias cantidades.

_ La glucosuria se presenta en la diabe-
tes dependiendo del grado de hiperglucosuria, flujo —
renal y resorcidn tubular. Con un buen funcionamiento
renal la glucemia pressnta cifras hasta de 140 a 180 ~
mg por cc de sangre y la glucosa no rebasa a la orina,
a esta concentracién de glucosa o azlcar en la sangre-—
se le da el nombre de umbral renal. En el caso de dia
betes la glucosuria se presenta unicamente cuando la -
glucemia se encuentra por encima del umbral renal, es-
decir por arriba de la concentracidn de 180 a 200 mg.-
por cc presentdndoss una glucosuria hiperglucémica. =
Su recoleccidn en la orina para ser analizada es el si
guiente;

Vaciar la vejiga, beber un vaso con agua



y & los 20 6 30 min. sxoretar orina para efectuar su -
andlisis.

| Para la bisqueda de azicar en la orina
se@ pueden hacer las siguientes prushas:

" 1.~ Reaccidn de Benedict. Meterial a —
usars;

Sol. de Benedict cualltatlvo, 1 tubo de
ensayo, un gotero, ldmpara de alcohol.

Procedimiento.- Se ponen 2 0.C. O 50 go
tas de solucidn en el tubo de ensayo, se ls agrega 4 -
gotas de orina y se hierve directamente o en bafio maria.

Interpretacidn.- La cantidad des azicar-
en la orina se deduce en los cambios de la solucidn.

COLOR % DE GLUGOSA VALOR CONVEN
GLONAL.

Azul : 0.0 g 0

Azul verds 0.5g + -

Verde oscuro 1.0g +

Verde amarillo 2.0 g ++

Amarillo ¢ anaranja

do. 3.0g +++

Rojo ladrillo 4.0 g. -t



i da ensayo gstero

8l

2.~ Clinitest (test ds la tableta de -
Amas) S

Matarmal.~ Pastlllas de Gllnlstest, tubo

Procaﬁzmmsnto.— Se pmnen ] gmtas de ori
na en el two de ensayo y s ls afaden 10 gotas de - ~-
agua y se pone una pastilla de Clinistest. No debe -
agitarse el tubo mientras la reaccidn quimica se este~
l1levando a cabo ya gque 8l resultado podria alterarse. S

Interpretacidn. Los cambios de colora—
cidn indican la cantidad de azdcar de la misma manera- -
~‘que‘en el método de Benedict.

3.- Glucocinta.
Material.~ Tirade glucocinta.

Procedimiento.~ S8 corta de la cinta =~
una tira de aprox. 2.5 cm. o una pulgada y s introdu—
ce 8n la orina dejéndose secar y reposar por el minuto
para después ser comparada con la tabla de colores. -
La banda no debe ser tocada con los dedos antes de ser
usada en esta prueba ya que se tendrd un dato falso,

Lnterpretacidn.~ £n este caso los cam -
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bios de color &n la cinta indican la cantidad'da'glu—

cosa en la orina, .
COLOR

Verde obscuro
Amarillo .
Verde claro
Azul

% DE GLUCOSA  VALOR CONVEN

CTONAL,
0.25 g o
0.0 g 0
0.1 g +
0.50 g +t G

v Toda glucosuria debe considerarse de -
eticlogia diabética, mientras no se demusstre lo con -
trario. Las mayorss dificultades diagndsticas surgsn-—
cuando se estén administrando soluciones glucosadas o-
cuando hay alteraciones del umbral renal de la glucosa,
y en ambos casos debe sstudiarse cuidadosamente al pa-
ciente antes ds descartarse el diagndstico de diabg~ =

tes.

" E.~ Qlasificacidn de la Diabetes Melli-

tus.

Toda clasificacidn de la Disbetes Melli
tus es arhitraria en base a las alteracionss en sl me~
tabolismo en los hidratos de carbono ss puede clasifi-

car de la siguiente manera;



Asintomdtica y Sintomdtica.

1,~ Asintomdtica.— Comprends los predia
béticos; antecedentes familiares consanguineos positi-—
vos, glucemia capilar, post—glucosa con resu]tadn en -
tre 45 y 130 mg¥. -

Disbetes latente.— Antecedentes consan—
guineos positivos o negativos; evidencia previa de in-
tolerancia a los carbohidratos durante estados fisiold
gicos y/o patoldgicos transitorios, hay normalidad cli
nica y de laboratorio.

Diabetes Subclinica.~ Antecedentes fa—
miliares con-sanguineos positivos y negativos; gluce =
mia capilar post glucosa menor de 45 mg % o mayor dg -
130 mg¥; curva de tolerancia a la glucosa con califica
cidn de dos puntos o mds. -

2.~ Sintomdtica.

Estable,~ Presenta antecedentes diahé-
ticos consanguineos positivos o negativos. Anteceden
tes especificos, sintomatologia y signologia presentes,
su aparicidén mds frecuente en la quinta décacda de la -
vida.



Su svolucidn ss lenta y gradual, tiene-
poca tendencia a la cetoaclidosis. Hay respussta al -
tratamiento farmaco-nutricional fécil, duradero, sin -
exigir modificaciones ds importancia.

Inestable.~ Presanta antecedentes diabd
ticos consanguineos positivos y negativos. Antecsden=—
tes especificos, sintomatologfa y singnologia presen—
tes. Prasentacidn brusca, progresidn rdpida y franca-
tendencia a la cetoacldosis, presenta secuslas irrever
sibles en forma temprana, respuesta a la terapedtica -~
adecuada, verieble, transitoria, lo que obliga a cong
tantes modificaciones de fdrmacos, dosis y esquemas de
sincronismo farmaco-nutricional, Las variacionss dg-
la glucemia obedscen principalmente a la debilidad emo
cional y falta de adaptecidn a su medio ambiente.

F.~ TERAPEUTICGA.
1.~ Dietoldgica.

ELl régimen alimenticio es la base del—
tratamiento del paciente se logra por la correlacidn -
y sincronismo diario entre nutricidn y farmacologia, =
siguiendo los siguientes criterios.

A. Dista adecuada segin sl peso ideal,-
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en relacidn a la actividad insulinica enddgena esponté
nea, en los casos controlables sxclusivamente por die-
ta. : ‘

_ 8. Dieta adecuada segin peso ideal, en—
relacidn & la actividad 1nsullnlca enddgena promavmda— :
por los hidroglucemiantas orales. ‘

C. Dieta adecuada segin peso ideal, en-
relacidn a la actividad insulinica exdgena provanlenta
de insulinoterapia subztitutiva.

Anlicando estos razonamientos ss logra—
’ . » . . . -
rén niveles utiles de insulina circulante en los momen
tos de mayor glucemia nutricional u homeostdtica.

Factores distoldgicos.- Para sstablecer
un régimen nutricional adecuado es necesario;

l.— La cantidad. Que se expresa en kilo
calorias (Kc) por lo general se admite que en altipla-
no mexicano con 580 mm de Hg. de presidn barométrica -
y una temperatura promedio anula de 18°C, bastan 25 a-
30 Kc. por Kg. de peso por dia, para nutrir y sostener
el peso ideal de un adulto de actividad fisica normal.
Las personas que habiten regiones cdlidas deben consu-—
mir menor cantidad alimenticia pussto que el gasto e -
nergético por irradicacién caldrica corporal disminuye



y los nutrientes sobrantes se metabolizan en grasas o-
casionando obesidad,

- E1 diabético bien controlado debe estar

- en su peso ideal por lo cual en las primeras fases del
'v“ﬁtratamianto se debs prescribir dista hipocalbrica en =
el obeso, O hipercalﬁrlca en el dapauparado. o

S 2.~ La calidad, es el equilibrio 6ptimo
que existe en los nutrientes con reSpBGtD a su GGHGBQ“

tracidn protelca hidrocarbonada, llpldlca da mlnerales, -

vitaminas y agua.

- 3.~ Fraccionamiento.- Consiste en repar
tir los alimentos que componen las dietas del dia en —-
varias porciones para ser consumida en lapsos prefija-—

dos segun el caso. Los fraccionamientos mds usuales—
son;

Tercios (Kc totales, en tres porciones-—
iguales), desayuno 1/3 comida 1/3 y cena 1/3.

Quintos (Ko totalss en 3 porciones igua
les,) desayuno 1/5, comida 1/5 y cena 1/5; dtil en los
pacientes que reciben insulina de accidn intermedia. -
Colocaciones que se les llama asi a pequefas porciones
de alimentos tomados del valor caldrico total del régé
men, para ssr ingeridas a la mitad dsl lapso comprendi
do entre los alimentos principales.
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4,- Distribucidn.— Es la selasccidn dsl-
horario convenients para la ingestidn de cada uno ds -
. las fraccionss programadas, de acusrdo con al tipo da~

medicamento reguerido por el enfermo. ,

‘ , 5,m- Preparaclon.~ Esta por 1nflu1r varla;
das normas culinarias de adquisicidn, scnsarvaclcn,ré~ f‘
combinacidn y presentacidn. La colocan en el dominio
‘de la dieta.

2.~ MEDLGAMENTOSA.
o Los medicamentés se utilizen con‘el si% 3

© guiente criterio, - ' R

1.~ Administracidn exclusivamente en -

- aguellos casos gue la dieta apropiada por si solo no -
pueda controlar el cuadro metabdlico.

2.~ 51 lo anterior ha sucedido, se debe
“elegir al medicanento bajo la siguiente secuencia:

a) Tolbutamida y dieta adecuada al peso
ideal.

b) Tolbutamida mds fenetilbiguanida y -
dieta adecuada al peaso ideal.



c) Insulina de accidn intermedia y die-
ta adscuada al psso idsal.

o 51 no se ha logrado el control adecuado
- por estos prucadlmientos al pacmente se deba turnar al ‘
médico especialista. R

G. COMPLIGACIONES.

l.- Microvasculares.~ En el ojo, la reti
nografia fluorescente puede demostrar microorganismos

cuando es diagnosticada la diabstes por primera vez pg

ro son demasiado pequefios para ser vistos gon el oftal
moscopio. Las primeras manifestacionss por examen fi-
sico y puntiforme: se observa como sierran y desapare—
cen para luego aparscer al cabo de unos meses de obser
vacidn., Despuds de algin tiempo aparescen exudados -—
blancos de bordes angulares, suelen ser permanentes o-
desaparecen lentamente si el paciente se trata con una
dieta pobre en grasas, sin embargo, esta dista no evi-
ta el progreso de las hemorragias que posteriormente -
se hacen mds copiosas y se empiezasn a extender por el
humor vitreo; generalmente en esta etapa el paciente -
observa por vez primera el trastorno de la visidn. En
principio la sangre es facilmente reabsorbida en la ca
mara vitrea e incluso un trastorno grave de la funcidn

puede desaparecer por completo; mds tarde penachos de—
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vasos sanguineos empiszan a invadir el vitreo (neovas
cularizacidn) y las hemorragias cisrran dejeando cica—
triz con pérdida permanente de la visién. GCuando el -
tejido cicatrizal se retras pusde desprenderss la reti
na.

2.~ Rifiones.~ Suelen pressntar cambios-
microvasculares en la biopsia durante la etapa precli-
nica o muy poco después que se ha diagnosticado la en-
fermedad. Aproximadamente la mitad de los diabdti -
cos acaban presentando signos clinicos de participa- -~
cidn renal. Esto susle aparecer durante los primeros—
cinco a quince afios de dsscubierto el defecto metabd%}
co, inicialmente ocurre la proteinuria y un aumento en
la cantidad de proteina, méds tarde la urea en la san -
gre y la creatinina del plasma, van aumenténdose poco-
a poco hasta desarrollar uremia.

Acompafiado a ello suels aparscer hiper—
tensidn y la proteinuria, junto con la sintesis defec—
tuosa de proteina pueden causar sindrome nefrdtico. -
La combinacidn de proteinuria, hipertensidn y edema se
conoce comp sindrome de Kimmelstiel-Wilson; las lesio-
nes microcopilcas se dsnominan lesiones de Kimmelstiel—
Wilson, las lesiones se observan cuando el sindrome to
davia no se ha desarrollado.

La sensibilidad de log diabéticos a las
infecciones, y , los cateterismos frecuentes se combi-
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nan para producir con frecuencia pielonefritis, qus -
pusde complicar el diagndstico ds nefropatias digbéti-
ca, ya que se acompafia de fisbre alta y dolor en el - -
flanco, se exfolian papilas renales completas y pueden
regconocerse en la orina, filtrasa, Esta snfermsdad -
a veces pueds ser dominada con antimicrobianos y su. -
presencia significa lesidn renal muy grave por infec -
cidn y enfermedad vascular e indica mal prondstico a -
largo plaezo, e incluso si la fase infecciosa aguda se-
controla. E1l tratamiento de la nefropatia diabética -~
gs sl migno que el de cualgquier enfermedad renal croni
ca.

3.~ TRATAMIENTO,

Incluys el lograr un estado metabélicoé
normal, substituir electrolitos perdidos y tratar los—
factores desencadsnantes o de complicacidn.

Si la acidosis es grave hay que darle -
por via intravenosa por lo menos 50 unidades de insuli
na de accidn répida y 50 unidades por via subcutdnea.—
5i el paciente esta en estado de chogque dar por via in
travenosa por lo menos 100 unidades y nada por via sub
cutdnea. Al llegar al hospital hay que tomar sangre —
para determinar glucemia, sodio, potasio, clorurc, bi-
carbonato y valor hematocrito. Un poco de suero debe
estudiarse con deluciones seriadas en busca de acetona
mediante cualquiera de las tdécnicas de gota, hay que -



hacer la restitugidn de liquidos por via intravenosa,-
que va a contener solucidn salinica isotdnica ordina -
ria con igual volumen de agua dsstilada, teniendo el =
cuidado de no producir hemdlisis.

8i el enfermo esta muy aciddtico hay -
que afiadir bicarbonato sddico a la mezcla de levulosa-
solucidn sddica, un valor de 10 mg. x 1t. indica la ng
cesidad de tratar con bicarbonato. La ddsis total de~
berd calcularse segun el déficit de bicarbonato en leg.
x 1t., admitiendo una distribucidn del bicarbonato de-
la mitad del agua corporal o sea aproximadamente el -
30% del peso del cuerpa. '

La cantidad a afladir a cada litro dg -~
sol. Salina con levulosa depende de la gravedad de la
acidosis, generalmente hay. gue utilizar 75 meg. ello -
proporciona una mezcla que ahora es isotdénica en aumen
to a electrolitros, alcalina en relacidn con el suero,
8 hipertdnica inyectada por el extra de lswlosa.

También deben valorarse las necesidades
de potasio para después tener que disminuir la adminis
tracidn de insulina, utilizando 25 a 100 unidades por—
hora segin la gravedad del trastorno y la respuesta -
del paciente. Si la circulacidn sz conserva bien pue~-
de la insulina por via subguténea o intramuscular, pa-
ro en caso de duda serd mejor administrarla por via ve
nosa, en una sola inyeccidn rdpida.
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La respuesta al tratamiento se vigila -
daterminando cada media hora la disolucidn mdxima del-
plasma en la cual pusde descubrirse acetona. La primg
ra sefial de mejorfia suele ser una disminucidn de este-
nivel., Teniendo que valorar la eliminacidn de orina y
determinar en ella la glucosa y cetona para comprobar—
las prusbas plasmdticas y vigilar la sliminacidn urina
ria de manera que se pueda descubrir lo antes posible-—
un bogue renal.

Si hay resistencia a la insulina y el —
paciente nscesita miles de unidades para control s -
usard un preparado de 100 a 200 mg soluble de cortisol
por via intravenosa para que disminuya esta resisten -
cia con esta hormona. '

ELl prondstico depende en gran parte de-
los factores desencadenantes. Muchas veces resulta di
ficil determinar si el choque que presenta el pacients
se produjo por un trastorno metabdlico o por infarto -
miccardico o cersbral. Evidentemente, con tales facto
res desencadenantes graves el prondstico puede ser ma-
1o,

DIAGNOSTICO.
Se supone por el aspecto del paciente -

que. se haya esn como inquieto con globos oculares blan—
dos oculares hundidos pliegues de la piel laxos y ca -
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rrillos hundidos indicando la intensidad de la deshi -
dratacgidn. Le lengua estd seca y fisurada; la raespi-
‘rapcidn es rdpida, profunda y dificil; utilizando todos
los misculos accesorios.

, El paciente puede conservar sl conoci ~
misnto aungue presente cierta torpeza. En muchas oca
siones hay vomito, que puede ser de color oscuro. La
respiracidn tiene mayorss probabilidades de penetrar —
el olor a frutas de la acetona, gus sl color acostum -
- brado del vémito. Puede ser Util para diagndstica la~
presencia da lesiones diabéticas retinianas o cutdneas,
Los lipidos plasmdticos en gran cantidad pueden produ-
cir aspecto lactescente del suero, asi como el calor -
de sorbete de frambuesa ds la lipemia retiniana en los
vasos sanguineos de la retina. El diagndstico debe -
confirmarse comprobando la glucemia elsvada y la aceto
na en el suero., Estas determinaciones deben efectuar—
se utilizando tiras de papel y tabletas adecuadas a la
cabecera del enfermo o bien empleando técnicas de labo
ratorio mds formales. El diagndstico diferencial es -
el de la acidosis y de las causas del coma, la acido -
sis pusde estar causada por insuficiencia renal o por-
téxica, el coma puede resultar de lesiones vasculares-
en el encéfalo (muchas veces asociados con respiracidn
excesiva)  traumatismo, infecciones, medicamentos o ma-
sas intracranealss. Leas lesiones que provocan estimuy
lacidn del sistema nervioso central e hiperventilacidn
como la intoxicacidn con silicatos o enfermedades del-
aricéfalo pueden distinguirse unicamente de la cidosis-
diabética porque aumentan el pH del plasma sanguineo =
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y disminuyen el pC0_, al originar alcalosis respirato-
ria. Un dato diferencial muy importante es la hipo -
glucemia de las dosis excesivas de insulina después -
de una hipoglucemia intensa, un rebote compensador de
la glucemia puede snmascarar 81 valor bajo de azlcar-—’
en la sangre, o puede ocurrir qus la orina que hay en
la vejiga al tiempo que el paciente perdid &l conoci—
‘miento se hubiera formado en horas anteriores cuando-
habia hiperglucemia., Los puntos diferenciales mds im_
portantes son: gue los pacientes suelen entrar rapida
mente en como hipoglucémicos; no estdn deshidratados,
no estdn aciddticos y por lo tanto, respiran normal o
superficialmente; suslen estar hipotermicus y general
mente presentan alguna sefial de descarga simpdtica. —
En la acidosis diabética el comienzo suele necesitar—
horas o dias el enfermo esta muy deshidratado y acidd
tico, con respiracidén rdpida y profunda,

5i el pacientes diabético ss enferma -
por otra causa que no sean factores desencadenantes -
de la diabetes, esta suele agravarse. Por lo tanto,
la combinacidn frecuente de infeccidn o infarto con -
acidosis suele poner a prueba la capacidad diagndsti-
ca del médico, especialmente en cuanto a nimero de -~
leucocitos en la cetoagidosis no complicada que puede
alcanzar a 30 000 c© mms,
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Complicaciones;

Las complicacionss habitUéles de la —~
diabetes mellitus son de 3 tlpos. aguda, crdnica e 1n—
tercurrente.

Aguda .- Hay insuficiencia insulinica en
la cual se presentan: cetosis, cetoacidosis, coma cetd
nico y coma no cetdnico, hiperinsulinemia medicamento-
sa en la cual se presenta el coma hipoglucémico.

Crdnica. Hay 3 tipos: la microangipatia,
artercesclerosos y la artericesclerosis,

En la microangipatia se presenta la re-
tinopatia, la nefropatia.

Aunque el control inadecuado de la dia-
betes produce sintomas ligeramente molestos o si se -
prolonga mucho, complicaciones mds graves, como debili
dad, letargia y ausencia de crecimiento, estas anoma -
lias se controlan con una buena terapdutica que en la—
préctica raramente causan gran trastorno. Las grandss
amenazas a la vida y a la salud del diabético provie -
nen de complicaciones especialmente las relacionadas -
con las resultantes lesiones en pequefios vasos sangui-



neos que causan retinitis, insuficiencia renal, hiper—
tensidn, nefropatis y ateroesclerosis prematura.

Cetoacidosis.~ La anomalia inicial sus—
le ser un aumento de la glucemia hasta valores altos —
que producen diurssis osmdtica intensa y pérdida de -~
agua, sodio, potasio cloruor, bicarbonato. Generalmen
te los electrolitos se pierden en una solucidn que es—
hipotdnica en comparacidn con el plasma, de manera gue
se pierde proporcionalmente mds agua que electrolitos,
Cuando las anomalias del metabolismo 1ipido aumentan -
se eleva la concentracidn de dcido acetoacético y beta
hidroxibutirico en el plasma., Esto se descubre prime—
ro en la orina, més tarde, cuando la cohcsntracidn ss-
va eglevando, las pruebas para agetona en el plasma sg—
wuelven positivos, Los cuerpos cetdnicos ya ligera -
mente tdéxicos, interfiriendo con la excrecidn de acido
drico y produciendo cierta depresidn del sistema ner -
vioso central. Sin embargo tiene mayor importancia—
su capacidad para liberaciones de hidrdgeno. Es posi-
ble que un diabdético mal controlado elimine cantidades
notables de cuerpos cetdnicos durante meses sin presen
tar acidosis para cuando la carga de protones resulta-
mayor que la cantidad Que pueden metabolizar los tubu-—
los empiezan a disminuir la reserva, y luego bajar el-
pH. Esto se compensa hasta cierto punto por hiperven-
tilacidn, que resjusta el pH disminuyendo el p002 plas
mético, finalmente la pérdida de bicarbonato resulta -
tan grave, que incluso este ajuste resulta incompleto~-
y aparece acidosis grave.
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Despues de cierto valor la anomalia
tiende a aumentar, porque la acidosis disminuye la -
eficiencia de la insulina presents, la cual empeora
el defecto metébolico. La acidosis también suele - -

- acompafiarse de vdmitos gue agravan las pérdidas de -
electrolitos. Es frecuente el dolor abdominal cuando
hay acidosis intensa sl paciente presenta trastornos—~
dz=l sistema nervioso central, que culminan esn el coma.
ta combinacidn de deshidratacidn intensa, trastornos-—
del sistema nervioso central y deficiencia cardidca, -
resultante de anomalias de los electrolitos y acidosis,
provocan el chogque, é€sta suele ser el acontecimiento -
terminal de la acidosis diabética. ’

Los factorss desencadenantes que siem -
pre deberdn buscarse, incluyen los siguientes:

1,~ Falta de empleo de insulina, por =
que la enfermedad habia pasado inadvertida o por alguin
error de parte del paciente o del médico que han dig—
minuido las dosis de insulina por debajo de la necesa~—
ria.

2.- Infeccidn que aumenta las necesida~-
des de insulina.

3.~ Accidentes vasculares agudos, espe~
cialmente infartos miocardicas o csrebrales.
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4.~ Traumatismos emocionales.

5,- Trastornos intelsctuales con vdmi -
tos o inanicidn (por interrumpir insulina).

6.~ Trastornos emocionales.

7.~ Aparicidn de grave resistencia a la
insulina.

Lae gangrena seca y el accidente vascu -
lar cerebral en la arteroesclerosis se presenta la hi-
pertensidn arterial, sl infarto del miccardio, el in—
farto mesentérico pulmonar y la oclusidn arterial pe-—
riferica.

En la complicacidn intercurrsentes estdn;
la pielonefritis, la papilitis necrosante, la tubercu—
losis pulmonar o extrapulmonar, la neumania, catarata-
y glucesa abscesos y visceralss, pancreatitis o hepa—
titis, la piodermitis, la gangrena infecciosa, trastor
nos gineco-obstétricos.

H. Manifestaciones Orales.

Las principales manifestaciones orales-
en pacientes con diabetes mellitus son;
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Destruccidn del tejido dseo que sirva -
de sostén a los drganos dentarios, periodontosis, gin-
givitis, dolor en la encia, mucosa pdlida, puntileo —-
casi nulo, todo esto en encia adherida, la mucosa li=-
bre estd edsmatosa, mds rojiza, xerostomia, pulpitis,-
sin presentar caries en los drganos cdentarios (dolor——;
ocasionado por artritis), ulceraciones de la mucosa —
oral, aliento con olor a acetona y una disminucidn de—
la resistencia que retarda la recuperacidn de los te—
jidos orales.

Enfermedad Parodontal.—~ La enfermedad——
no sigue patrones fijos en pacientes diabéticos. Es —
frecuente que existe inflamacidn gingival de intensi——
dad poco comin, bolsas paradentales preofundas y ebsco-
sos parodentales, acumulacidn de cdlculos salivales, -
En pacientes con disbetas juvenil (inestable) hay mar—
cada destruccidn parodental.

En pacientes diabéticos no controlados—
se sncuentra frecuentemente inflamacidn dolorosa gene—
ralizada en encia marginal y en las papilas interden—
tarias, en poco tiempo hay pérdidas de tejidos Sseoc —
de sostén , (lémina dural) y se presenta movilidad de-
diversos grados de los drganos dentarios, los vasos —
y epitelios estdn ligeramente esclerosados, hay dismi-
nucidn del calibre de los vasos, lo que predispone a—
infecciones los mecanismos de defensa estdn disminui-—
dos, la falta de irrigacidn sanguinea dsea, altera el-
intercambio de calcio que se moviliza a esos niveles.
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Las manifestaciones caracteristicas de~
la disbetes mellitus en la lengua son:

El paciente presenta sensacidn de rese-
quedad y ardor, hay hipertrofia e hiperemia de las =
- papilas fungiformss, los misculos se sncusntran fldci- .
dos y es comin encontrar los bordes de la lengua lisos
y gruesos y en ocasiones con indentaciones marcadas, -
ademds puede presentar glositis esclercsante y glosi-——
tis superficial.

Le salida en el diabético disminuye su-
cantidad lo que ocasiona xerostomia, existen mds subs~—
tancias de fermentacidn, lo que favorzce la formacidn-—
de dcido. '

En el diabético no controlado ss puede~
llegar a encontrar glucosa en la saliva, aungque los —
casos reportados son pocos.

La xerostomfa favorece la acumulacidn—
y retencién de alimento formando la placa bacteriana -
y los cdlculos dentarios, asi como la proliferacidn de
microorganismos patdgenos.
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Histologfa de la mucosa oral en el dia-
hético; .

La mucosa presenta hipercantosis, in— -
flamacidn, vacuolizacidn de los nicleos de la capa ba-
sal, reaccidn fibrobldstica con infiltracidn linfocie—
taria y pequefias zonas de necrosis, los vasos se en— -
cuentran obliterados por degeneracidn hialina.



72

CONGLUSIONES

1.~ La sospecha de diabetes en el con —
sultorio dental para realizer un interrogatorio mis—
: tendencluso.

2.~ Cuando se sospecha en sl interro——
gatorio y examen clinico que el pacisnte es un dighé——
tico, deberd ser referido con su médido para confirmar
- 1lo; y se tendrd que efectuar una interconsulta con di-—
cho especialista, para un mejor manejo del paciente,

3.- En pacisntes dishéticos no se uti-—-
lizaran vasooconstrictores potentes.

4,—~ Siempre que un diabdtico necesite de
un tratamiento dental (en este caso endoddntico), se -
podrd llevar a cabo solamente cuando esté controlado,-
y que sepa de la responsabilidad tanto de éste como —
del operador,

5.~ La adecuada colaboracidn y discipli
na del paciente digbético, asi como su esmerada higie-
ne personal son fundamentales para llegar al éxito de—
todo el tratamiento.
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6.~ EL tratamiento endoddntico no dshe-
llevarss a cabo en la fase activa de la enfermedad y -
en la diabetes inestabls, ya gqus por lo general se ten
drén fracasos.

7.- Si el paciente estd controlado cor
insulina es recomendable al hacer un tratamiento en=— -
doddntico consultar con un médico entes de llevar a ca
bo dicho tratamiento, ya que puede tener alteraciones—
en su dosificacidén ds la Terapia,

8.- En un tratamiento dental (endoddn—
tico) el paciente no debe tener alteraciones de tipo -
- emocional; va gus ei se presentaran pusdsn hacer Tra——
casar dicho tratamiento.

9.~ El diabético no controlado con una-—
afeccidn dental serd susceptible unicamente a procedi- .
miento de urgencia no quirdrgicos (endodoncia). Para—
el control del dolor. E1 tratamiento definitivo deberd
ser pospuesto hasta que la afeccidn y la enfermedad ——
estdn controladas.

10.- Cuando existe diabetes es importqg
te adoptar una terapia de acuerdo a la respuesta del—
paciente al tratamiento de la enfermedad.

11.- La prevencidn de infecciones es— -
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treptocosicas que se presente dsbsen ds ser controladas
por dosis controladas de antibidtica.

12, La enfermedad se transmite bor los
problemas socio-econdmicos (falta de aseo, haoxnamien-
to e ignorancia). o |

13,- El paciente con esta enfermedad —
hay que evitar los focos de infeccidn principalmente -
caries.,

14.- El paciente con historia clinica—
de Tiebre reumdtico o debe ser intervenido odahtolo——‘
gicamente, antes de haber pasads seis meses de su Ulti
mo ataque agudo habiendo que esperar su total recupg-——
racidn.

15,~ En estos pacientes es fundamental=-
efectuar profilaxis dental y una técnica de cepillado-
adecuada,

16,~ En los pacientes reumdticos es im—
portante evitar las recidivas que pueden ser causadas—
por el Odontdlogo.

17,—~ E1 Odontdlogo debe conocer la te—
rapdutica a seguir en una enfermedad reumdtica.
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18.~ Es muy importante que el médico ge
neral_ykel Odontdlogo tengan interconsultas cuando se-
 estd tratando odontoldgicamente a estos pacientss,
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