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INTRODUCCION

Di= a dia esumenta el compromiso de la profesién odontolégi
ca con la atencién integrsl del peciente. El desarrollo de las
ciencies biolégicas y la difusién del conocimiento cient{fico _
han dado lugaer a la longevidad humensa actual. El paciente busca
atencién médice mdés frecuentemente y toms mayor mimero ie medi-
camentos pars una veriedad de enfermedades mejor conocides, Le
historia natural de verias enfermedades, consiguientemente, se
na alteredo. El paciente presenta con todo ello uns historia mé
dica mds compleja y con msyores riesgos.

Es deber del odontdélogo estar femilisrizsdo con une diver-
sidad de enfermedsdes sistémicas y sus carecterfsticas, su cur-
so o evolucién, las complicerciones posibles y los medicamentos_
prescritos; sobre todo en relecién con el plan de tratamiento
integral odontolégico. Con este conocimiento estard mejor prepa
rado pere menejer no sélo los problemas esociados con tretamien
tos odontolégicos ordinarios, sino también con les complicacio-
nes que pueden surgir durante tsl tratamiento.

Entre las enfermedades sistémicas que afectan al paciente_
odontolégico e interfieren con el éxito del tretamiento dental,
estd le diabetes mellitus, El conocimiento del marco cientifico
propiciard el estudio adecurdo del paciente disbético y la apli
cacién clinica de la terapéutices médico-dental mejor indicada.



FUNDAMENTACTION

Uno de los pacientes con mayor riesgo es el que sufre dia-
betes mellitus. Hay mds de 200 millones de personas en el mndo
con ii-betes (18), la qug prevalece en personas de mds de 45 a-
nos. En México hay asproximsdemente 1,400,000 pversonas diabéti--
cas, 1o que represents el 2% de la poblecién (19,25,42); la mi-
trd o mds de ellos no ssben que padecen disbetes. Al igual que
en el resto del mundo, el nimero de cesos de diabetes en México
gumentard porque la poblacién también es cads vez mds numerosa,
la longevidad es mayor, el nimero de persones obesas también au
mente y los individuos con diabetes viven mds tiempo debido al
manejo médico moderno; todos ellos tienen en total meyor mimero
de hijos que casi seguramente trensmitirdn a su vez este enfer-
medad & su prole. Bassdos en los datos anteriores, es comprensi
ble que la diabetes ses une enfermeded comin y que el porcenta-
je de nuevos casos sumente en un futuro cercano. Un odontélogo
que atienda una poblacién de 2000 pacientes puede esperer reci-
bir aproximsdamente a 40 diabéticos, de los cuales 20 no saben_
que padecen esta enfe-medad (18).

Esta enfermedad es, por tento, de suma importancia pare el
odontélogo, ya que por ser un profesional de la salud tiene 1la
oportunidad y le posibilided de detecter nuevos casos de diabe-
tes; debe estar, pues, capncitado peres etender a cada uno de es
tos pacientes en unién del médico generel o del médico internis
ta.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

E1l odontélogo, por lo general, se preocupa poco por hacer
una historis médica 81 paciente, y dirige su atencién de manera
cesi exclusiva a la cavidad oral, sin considersr los serios pro
blemas que esta actitud puede originar. Otres parte de los odon-
télogos trate de obtener la informacién pertinente pero por no
contar con los fundamentos necesarios, no integre una historia
médica adecuade. Considersndo la graveded de la diabetes mellj
tus y la frecuencia de esta enfermedad, el odontélogo, como pro
fesional de la salud, deberd detectar a todo paciente diabético
que recibe y stiende por la anamnesis o interrogatorio, auxilig
do por otros métodos de diagnéstico. /,,



OLJEDIVCS

Indicar las medidas pare ls deteccidn y manejo correcto

jel paciente disbético en el consultorio odontolégico.



HIPOTESTIS

Los odontélogos y los estudiantes de odontologia al cono-

cer esta investigacién bibliogréfice posiblemente la utilicen _

para hacer un mayor nimero de detecciones de diabetes mellitus

y pera manejer de manera adecuada a estos pacientes en su con-

sultorio.
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MATERIAL Y METODO

Material. Documentacién hemerobibliogrdfica.

Método. Revisién bibliogrdfica.



CONSIDERACION PREVIA

¥1 desarrollo de las ciencias bdsicas y de las ciencias a-
plicadas ha sido asombroso particularmente en los udltimos 150 &
fios. Cada nueva observacién o descubrimiento es materia de comu
nicacién principalmente escrita. En tiempos pretéritos, la pu--
blicacién de una obre ere todo un acontecimiento, en tanto que
en la actualidad el escrito cientifico se multiplica con suma
rapidez.

La busqueda del conocimiento no termina nunca y uno de los
modos mds adecuados pare iniciarse en el método cientifico es _
la revisién de la literatura profesional. As{ se constituyen -
los cimientos de la experimentacién y de la experiencia clini--
ca.

El estudio de la diabetes mellitus es un ejemplo confirma-
torio, ya que s6lo después de un estudio exhaustivo y tenaz, -
tanto teérico como experimental, pudieron Banting y Best en ==
1921 aislar la insulina y legar & la humanidad la hormona que &
yudarfe gl paciente diabético a vivir mds y mejores afios de su_
vida.

La revisién de este teme fundemental en la literstura médi
co-odontolégica propiciard, as{ lo espero, un conocimiento cer-
cano & la realidad tedrico-prdctica que le tocard vivir al odon
télogo en la época actual.



1 DATOS GENERALES

Historia.

Le diabetes mellitus es conocida desde la sntigliedad. Are-
teo de Capadocia 1ls describié el derredor del afio 70 d.C. y de-
bido 2 la poliuria la llsmé diabetes. E1l adaptéd este nombre del
término griego diabainein que significa "pasar a trsvés de". En
el siglo XVII, Thomas Willis, por el sabor dulzén de la orina _
del diabético, la celificé de mellitus ya que en griego mel sig
nifica miel.

Definicién.

La disbetes mellitus es un sindrome crénico, que constitu-
ye el desorden mds frecuente del metabolismo de los carbohidre-
tos. Se carscteriza principslmente por una deficiencia absoluta
o relative de insulina -insulinopenia- que conduce a la incapa
cidad pare la utilizacién de los carbohidretos y al exceso de -
glucosa en la sangre y en ls orina. Clinicamente, son tembién _
carecter{sticas la sed, el hambre, la diuresis excesiva, la pér
dida de peso y el incremento en el catabolismo proteico y de
grasas que pueden llevar en algunos casos a la acidosis, al co-
ma y adn a la merte.

Clasificacién.

Le clasificecién de 1la dimbetes mellitus aceptads mundial-
mente (22) es 1ls» siguiente:



Tipo I Insulino depeniiente.
Tipo II Insulino inderendiente.

Otros tipos de diabetes mellitus_
asociades a ciertas condiciones y
otros sindromes.

1.- Enfermedades pencredti--

a) Diabetes ces.,
mellitus 2.- Hormonales.
3.- Inducida por férmacos.
Tipos 4.- Anormalidades en 1los re-
Clinicos ceptores a la insulina.

5.- Ciertos sindromes genéti
cos.
6.~ Otros tipos.

b) Intolerencia s 1o glucose

c) Diabetes gestacional

a) Previa intolerancia a la glucosa
Estados
de
Riesgo b) Intolerancia potenciel a la glucosa



Tipo I, Disbetes mellitus insulino~dependiente. Se carrcte
riza clinicemente por insu.inopenie y por su dependencia a le -
insuline exdgena pery la supervivencia; ademfo, existe tenden--
cie a la cetosis. Cldei este tipo de oourre_
on jévenes por lo que i te oo Juve
nil; sin embargo, puede ser reconocida y presenter s{ntomes por
primere ves a cualquier eded. Parece tener etiologfa heterogée-
nea y deben haber faotores precipitantes. Actuslmente no se le_
da tanta impo! a la causs genétice como a las
inmnes 7 o las de Pr
temsnte se encuentran anticuerpos a las cédlulas de los islotes_
© & la insulina.

Sipo I, el tus Precusy
temsnte o qon pocos oon las abp
do la n . -

por 10 genezel despude de 10e 40 afice 40 ednd; sin cubargo eou~
rre ea perwomas jévemes. Estos pecientes no depsaden de e imey
1ins exfgens pare la prevencida de le cetomuria y no son PprePeR
908 & 1a cetosis. Mn 0sesicnes necesitan insuline pere 18 0O~

4o una y o dom
B0 cede ocn 1a dieta o con los hipoglucemisntes oreles. Tales -
pacientes yueden dessrrollsr una oetosts bajo circumstancies eg
pociales como estrés severo, 968 precipitedo por treums o por -
infeccicnes. Re positle que tengan niveles normles de insuline
insulinopenie moderwda o niveles de insuline por arribe de lo -

noreal ocon ® le ineuli Batos

pueden permanecer asintomiticos por varios afios mientres la en-
fermedad progress o o

trer en estos 08 de 1a . PR

y oata~
retes. Este tipo de diebetes mellitus también es de natureless_



terogé: Lre bases ge: ‘ticus de lr dicbetes ineulino-inde-
pendiente rarecen tener me,or peeo que lae del tipo anterior; a
esta susceptibilided genética se agregen factores desencadensn-
tes del medio ambiente, como la ingesta exceaiva de celorfas
ue 1leve a 1a obesii~d.

Otros Tipos de Disbetes Mellitus. En estos casos lo diabe
tes forma perte de clertas condicionee y sfndromes con carecte-
risticss clinicas que no estdn ssociados generslmente con la
ilabetes. En algunos cesos la releoidn etiolégion. En otrom,
ls relscién no tiene uns explicncién aceptable. Por lo tanto, e
este tipo de diabetes mellitus ee le hs dividido de acuerdo & _
sus posidbles relaciones etiolégicas. Por ejemplo, esta enferme-
ded puede ser secundaries a

a) enfermedades pencredtiocas o & 1a extirpaoién quinirgios
4o t93140 pancredtico.

®) como VETY de _
Cushing, feocromooitoms, glucagonomm, oomstostatinoms _
y aldosteronismo primario.

©) 1a administrecidn de ciertas hormonas, drogre o substap
clas qui: que osusen

8_le Los individuos claeifiocsdos og
mo intolerentes a 1o glucosa no se coneideran diabéticos pero _
tienen gren riesgo de deserroller diabetes. En elgunoe pacien—-
tes le © 1o glucose un paso en la hietg
rie nsturel de le onfermedsd y se puede esperur que del 1 el 5%
de estrs pereonee llegerén » la diebetes olfnice cada efio. Sin
eabargo, michos regresardn s un estedo de tolerencia e le glucg
sa espo! otre perte p en eots etepe por my




clos aflos. Por lo tanto, pare eviter el impacto peicolégico se
les denomina "intolerentes & le glucosa"™ y se omite el uso de -
términos como "diabe quimica®, "subelfnica", "aeintomdtica"_
¥ "latente".

Las complicaciones por microangiopatfa de la diabetes no -
se encuentran en estos pacientes, Pero pueden mosirer uns preva

lencie de » anormelidades electro-
cardiogrdfices y muerte o bien, una susceptibilided sumentads e
ré con otros de rieg

&0 como hipertensidén e hiperlipidemia.

1 Bste grupo esté restringido a muje-
res embararades en les que la presentacién o reconocimiento de
1a disbetes ocurre durente el emberaso. Por lo tanto, no se in-
cluyen en este grupo & mjeres disbéticas que se embaresan. Al

o 1s oo deberd = see_
como dledética o oomo intolerente previe o la glucosm, En la mg
yorfs de los casos, la intclerancia a lo glucoss vuelve » la -

Is

. como otro tipo
de por les 1 o pa—
cientes Adn la con
ca, recién on ol oin obetétri-

ca adversa y que se pueden controlar unicamsnte con diets, tie-
nen el riesgo de mortalided y morbilided perinatsl. También hay
riesgo de pérdida de fetos vivos,

El deterioro de la tolerencis & la glucoss ocurre normel—-
mente durente el embereso perticulsrmente en el tercer trimes--
tre.

Previa Intolerencia s lo Glugoea, Este tipo incluye a per-
sonee que tienen uns tolerencis & la glucoss normel, pero han -



L estedo una previa hiperglucemin diabética o une intoleren-
cia 9 la glucosa, ya sea espontdneamente o como resultado de un
est{mlo identificable. Probablemente el est{mulo mée frecuen-
te cea el embarezo. Otroe est{muloe son inferto el mioocardio, _
quemedurme, cirugfe abdominal, heridae de guerrs o oiviles e in
fecciones. Otro grupo de estos individuos eren diabéticos obe--
808 cuys intolerencis s le glucosa he regresado a la normalided
despuée de perder peso.

» 0] Incluye a personss -
que munoa han mostrmdo intolerrnoia a la glucosa pero que tie—
nen gren riesgo pare el dessrrollo de la diebetes por uns gren_
veriedsd de rezones. No se debe rplicer como diegnéstico a los_
pacientes.

Fare la disbetes mellitus Tipo I incluge a personas oon -
anticuerpos & las oflulas de 1os islotes; al gemslo monooigdti-
co de um 4 al herweno de un diabg
tico insulino-dependiente o el hijo de un diabético insulino-de
pendiente.

Pere la disbetes mellitus Tipo IT ee incluyen gemelos mong
cigéticos de un on -
prissr grado de un © ses hermg
no, padye o hijos individuos obesos, madres de bebes que hayan_
pesado mis de 4.5 kg y miembros de grupos recieles o étnicos -
que tienen una elta prevalencia de diabetes como en les tribus_
de indios americsnos.




Z!ETABOL'SMD hE LA GLUCOCOSA

E INSULIRA

Mets| a Glu

Pare comprender le fisiopetologfe de este sindrome es ne--
cesario entender primero el metaboliemo de la glucoss y de los
diferentes factores que 19 rigen, principelmente el de la insu-
lina,

En el metaboliemo de la glucose hsy aspectos que no se ex-
plicen totelmente, a pesar de que se han realizado miltiples ip
vestigeciones sobre este tems.

la glucoss el combustible utilisado por las células -
del cuerpo. Por eso, el mentener ol nivel de glucoss en sangre
dentro de los 1{xites normeles un mecenismo homeostético de
cruclel importancia. Este nivel es regulado principelments por
uns produccidn equilibreds de insulins que controla tsnto ol nj
vel senguineo de glucoss como 1s eotivided del higado; éste pus
de slmacensr glucoss como.glucdgeno (glucogénesis) o liderer -
glucoss a partir de gluodgeno (glucogenclisis).

.

En une persons sana, adn después de une comida & bose de -
carbohidretos, el nivel de glucosm en sengre no sobrepass de -
160mg/dl (40)3 énta es 1o bose de ls pruebs de la curva de tole
rancia a la glucoss orel utilizade en el ladoretorio olfnico.

Después de la ingestién orel de carbohidratos o glucosa, =
bhay un inoremsnto en la cantidad de insulina liberede por el --

Con 1a eb 16 de la glucoss ingerida, -
la elevacién de su nivel ssngufneo estimula la secreocidn de in-
oulina de los 1slotes pencredticos probablemente por accién di-




restn, Lo ingultnn perzite el ingroco de lu glucosa & los teji-
204 ingulino-dependientes -misculo en reposo y tejido adiposo-.

Con 10 ingestién do 100 g do glucosa el 40% cscapa del le-
cho espldcnico, 8610 un 15% do ella ingrese a estos tejidoe in-
sulino-dependientes. E1 25% adicional es utilizado pere satisfa
cor 1 de glucosa de 1os tejidos insulino-indepen-
dientes, especialmente el cerebro. El 60% restante ee retieno _
on ol higedo que tiene uns ubiceoién excelente dentro del orga-
niemo pare interceptar ls glucosa de la vens ports e impedi
of eu entrada a la oirculacién genersl. En el higado, la gluco-
sa es utilisads en la sfntesis de gluodgeno y de triglicéridos.
Como primer paso se fosforile por 1a acoién de ensimae denoming
hoxoquizmses; uma ver fosforilads 1 glucoss, no puede sa-
14r de 1a oélul

tave oles

-tee }o €O mmmb Pocopens
Pig 1 Eequems del metabolismo de los corbohidretos. (Adsptado_
de Sodeman: Puthologic Phystology, 1974, p 4).



Después del ayuno noc:imo, el hfgado y los tejicos ineulf
no-de- :dlentes mieotran escasa captacién de glucoss. Los teji-
doe irsulino-independientes muestren una mptecién contfnua de
glucoss o une velocidad de 150 & 200 £ por dfa: el nivel sdecus
ucemia se mntiene grecirs o la liberecidn de glucosa -
higado. Sate érgeno contiene sproximadazente 70 g de gly
cogeno que sirven como fuente inmediats de glucoss por el proce
0 de glucogenolisis hepdtic. Eota reserve dure menoe de un -
dfa y estimila posteriormente la gluconeogénesis jue utiliza n-
ninodeiios como materis priza. Despuds de dos o tres dfvs de
yuno, la gluconeogénesie es mayor que lo activided glucogenolf~
tice. Las protefnss constituyen ehors la fuente pare equélla, -
10 que se puede deducir de lo répida excrecién de nitrégenc en
las prizeras feses de inanicién o de ayuno prolongedo.

sLucos

mosuceion comumo

> wetew smpvines

Pig 2 Normogluoemia del syuno (de Walter e Israel: General Pathology,
1979, p 425).



™ estado de reposo, la meyor fuente de energfs pare la -
contreceidn miscular se obtiene de lo oxidecién de dcidos gre--
s08. Durente el ejercioio, 1@ ceptacién de dcidos greeos aumen-
te, pero ademds hay un incremento importente en la obtencién de
glucosa y su oxidacién. Pare compensar este utilieacién, el hi-
&#do libers glucoss al torrente senguineo aunque le glucemia -
miestrs en realided pocos cembios. En el ejeroicio de corta du-
recién le meyor fuente de glucosa es el -glucégeno hepdtico; du-
rente el ejercicio 1 pepel mée impo: lo asume
1a 8, yo que le 6n hepdtice de
s limitada. Los meceniemos implicados en estos cambioe no se -
conocen bien. La reduccidn del nivel de insulina en la sangre o
el aumento del nivel de glucegon en ella son importante pero
la 1 én de de meyor impor-
tancie. Bstos egentes estimulan le glucogenolisis en el hfgado.

Secrecidn de Jo Ingulins,

1o insulina es sintetizada por las célules /9 de los 1slo--
tes de langerhans como proinsulina, que es una lerga cadena po-
1 de 84 oon un peso mol de 13,000.
Lo csbeza y la cola de la proinsuline eotén unidae por dos enlg
ces disulfuro. Por medio de le scoién de peptidesss, ol negmen-
to centrel llamsdo péptico C de 2} eminodoidos es eliminado y -
quedan 1oe dos extremos de 1a moléculs pere former las cadenas
A y B de 1r molécula de insulina. Esta consta de 51 aminodcidoe
y tiene un peso molecular de 6,000. Llas cedenas A y B permene-
cen unides por los enleces de disulfuro originsles.

Le insulins ee forws en el retfoulo endoplésmico rugoso; _
este producto pees el de Golgl y en 11~
bemdo en grénul unidos e la Eetos adep
ten uns forms cristsline en l» preeencir de iones de zino y fi-




nalmente son liberados por ¢l proceso de exocitosis. El dessla=
zsziento y 1iberacién de eatos grénulcs es efectundo por protef
nas contrdctiles de microfilementos y guiada por microtibulos e
la superficie (40).

E1 estfmlo principel, tanto pare la sfntesis como pere la
1iberecién de insulina es le hiperglucemia. De menor importsn-

cla son le 16n de HACT 1 p: ol
y otres in les. E1 por el ==
cusl se induce la sfntesie y liberacidn de insuline es o trevés

del AMPc -sdenosin momofosfeto cfclico- que se sintetiza o -
partir del ATP -erdenoein trifosfesto- por medio de la adenilei
cless que es activede por le intereccién receptor de glucosa---
glucosa (39).

In,

Se pueden emumerer les siguientes:

1.- promocién del trensporte de glucoss e- y de- les oélu-
las.

2.~ glucogenétice

3.~ proteogenética

4.~ 1ipogendtice

Se= antilipolftice

Bsts hormons disminuye el nivel de gluocemia el permitir la
entreds de glucose s ls oelula y su conversiénm a gluodgeno en -
el higado y en el misculo. Existe evidencia de que en el hfgedo
le insulins eotda controlando le fosforilacidn de la glucosa pa
re formar fosfeto, que es el paso en la for
cién de glucégeno. En la eusencis iosulina en centida I3

o0 retorde le én de glucosn der_
|I glucose-6fosfeto intrecelulsr. Le insulins regula la oxida-=-




cién de glucosa por los tejidos y evita lu descomposicién indig
criminada ie glucdgeno en el nfgndo pare producir glucosa. Ade~
wds, promeve le sfntesis de protefna a partir de aminodoidos e
inhibe el cataboliemo de gresas neutres.

Hay otres hormonas que modulan el metabolismo de la gluco~
6a, entre las més importsntes estdn las cuatro que se menoionan
8 ocontimuacién.

El GLUCAGON es una hormona secretade por las células ok de
loe islotes de Langerhans. Es liberado cusndo el nivel de la _
glucemia desciende por debajo de 80 mg/dl y su acoién primoipal
es la de estimlar al higado pare la degredacién del glucégeno_
@ glucosa, que enviede entonces al torrente sangufneo. Tel _
estimlacién se logre al sumentsr la actividad de ls fosforila-
sa hepdtica (27). Be evidente que la acoidn del glucsgon es o=
puesto al de la insulina.

la o por la méduls eu-
prarrenal, Auments ol nivel de glucosa en sangre al promover la
&lucogenclisie en el higado y en los misculos. La secrecién ocop
tima de epinefrina ocurre bajo la influencia de emociones in—
tensas como el miedo o el enojo; este mscanismo sirve como fun-
©16n de emsrgencia al surtir glucosa pare la actividad musou-—
lar.

La HOBMONA DE CRECIMIENTO de la pituitaria inhibe la uti—
lisacién de glucosa y eleva el nivel de glucemia,

Los GLUCOCORTICOIDES dieminuyen la utilizaciém de glucosa
vy 1le en ol higado; por tanto
21 nivel de glucosa en sangre.




3 ETTOCPATOGENTIA Y
FISIOPATOLOIGIA DE LA

DIABETES MELLITUS

Byl de 1a Disbetes Mellitus,

A pesar de que esta enfermednd fué descrita desde la Edad
Antfgus, adn hoy la patogénesis precies no es totalmente oom-—
prendida. Generelmente, la diabetes mellitus es considerure co-
mo un efndrome carecterizado por la deficiencia abaoluta o rela
tive de insulina; ein embargo, actualmente se sabe que la ineu~
1inopenia es 8810 uno de los factores de esta enfermeded, yu

que algunos ét1 necesitan on centida-
de: -numh-w-mu-nu-nmnhmnloh-
» - (40).

Entre lu 8¢ euentan

lo0s probtlemss hormonales, las mor-d-du panoredticas, 1s he-
rencis y la obesidad.

Excblemas Hormonales, Ia diadetes mellitus estd relaocions

a8 con Es posible =

11tus en pacientes con el sindrome de Cushing despuée de la ad-
de 1des; también se da en pacientes

con 11a, con toms y en hipertiroi—

deos. Bajo estas oircunstanciss, la enfermedsd se debe a una a-

de 1le que a la insulins. Bepeof

If on la 1a aparece como complica-

c16n en o1 10 % de estos pacientes (13).



Enfermededes Pancredticas. La diabetes @e puede encontrar
ocnsionalmente como una complicacién de la pancreatitis créni-
ca, de la fibroeis qufstica y despuée de una panoreatectomfa to
tel, Su aparicién en la hemocromatosis también se debe a la pa-
tologia pencredtica subyacente. Loe islotes de Langerhans pue--
den ser defiados por una infeoccién virel, como la parotiditis, _
la encéfalomiocarditis y lae producidae por el virue Coxaikie B
que altere permanentemente la producoién de insulima (39).

8, Eeotd fundamentado que en la mayorfa de 108 pa=-
cientes la dlabetes mellitus heredada. El1 modo preciso de __
tal proceso todavie estd en diecusién. El estudio genético se _
complica por 61 hecho de que sunque la susceptibilided a la dig
betes es heredada, la enfermedad en of puede no hacerse aparen-
te por muchos sfios dependiendo su aparicidn del medio ambiente.
Bsto e por 1a hipé de m1 °
poligénice con un medio ambiente dessnoadenante. Entre los fao-
tores precipitantes estdn la obesidad, las infecciones y posi——
blemsnte la sdministrecién de oiertos medicamentos, estré:
eto.

Resided, Lee oon estdn mds .
® la diabetes. El paciente obeso tiende @ uma secrecién sumenta
da de insulina y las célules musculeres y adipos tienen una _
respuesta diemimfda a esta hormona (40). El higedo del pacien-
te obeso tambidn parece ser resistente o la accién de la insulj
na y la gluconeogénesis estd aumentada.




Fisiopatologfa de la Diabetes,

El trestormo fundamental en los tipoe comunes de diabetee
mellitus no estd bien entendido. Parece ser que el pdncreas no
responde normalmente al aumento del nivel sangufneo de glucosa,
En el diabdtico tempreno, después de la ingeetidn de glucosa no
hay produceién rdpide de ineulina; con ello ltere la capta-
c1én de glucosa por el higado y por lo tanto ingress una canti-
dad anorwal dentro de la oirculacién sistémioa, con lo que
desarrolla una hiperglucemia tesporel. La libereoién pomrlar
de insulina puede ser en exceso y entonces el paciente desarro-
1la En la de la mellitus —
puede desempefiar un papel elguna anormalidad en la liberecién _
del factor inteatinsl o bien la falta de sensibilidad de parte_
del pénoreas, pero tal teorfs no estd aclaruda todavis,

1a hiperglucesis en la diabetes conduce & un sumento en la
utilisaoién periférica de glucosa, sobre todo en la diabetes _
de tipo donde hay -
insuline pare prevenir la lipdlisis; esf le grese contimia en _
esumento y el paciente se vuelve obeso.

En el disbético severo hay hiperglucemis evn en syunsa. _

La utilisscién periférics por los tejidos insulino-independien-
tes mia oin qr y 1s én de glucoss en la _
sangte #e debe a una sobreproduccidén por el higado, lo que con-
tinds @ pesar de le hiperglucemia., la materia prims pare ests _
4luconsogénesis estd formade por sminodoidos, principslments la
nlanina que es libereda por los tejidos periféricos especial—-
nente el miscular. El higedo extree estos substretos gluoogéni-
cos de la sangre o una velooidad mde alta de 1o normal. la au~
cencia virtusl de ineulins 1leva & la lipolisis eumentada en _
1oe tejidos adiposos, con lo que 1iberan dcidos grases los _
cue son trensportados al higado. El oomponente de glicerol con-
ibuye e la formacién de glucoes. Los dcidos gresos libres con




ducen n 1a cetosis y al ¢ dlabético. Un aumento ern 11 secre-
cidén de glucnx i puede po'wviciuli. v loz efectos de 19 falta de
insulina.

En la disbetes de tipo juvenil, los ielotes de Langerhans
pueden eetar hipertrofiados en las etapas temprenas y en el de-
sarrollo agudo de la enfermedad. Los requerimientos de ineulins
pueden estar disminufdos durente vsrios meses. Sin embargo, el
paciente pronto se vuelve completamente dependiente de fuentes
externae de ineulina, con 1o que se torna diffcil prevenir la _
cetoeis disbética y el come.

Bn el diabético obeso por otro lado, la secrecidn de ineu~
lina puede estar sumentads, eer normal o estar ligeremente por
dedajo de 1o normml. Se hs pensado que un factor importante pa-
re oats enfermedad es la presencie de un antagonista de la insu
1ina.

Gren parte de la patologfa de la diabetes mellitus es atri
btufble 8 uno de loe tree efectos mayores de la falta de insuli-
na.

1.~ Utilizacién disminufde de glucosa por las células del
cuerpo con un eumento reeultante en la concentrecién de glucosa
on sangre que puede elevaree hasta 1,200 mg/dl.

2,- MNovilizacién sumentada de gresas de 10s lugares de 8]
macenamiento, 1o que da luger & un catabolismo anormal de las _
mismes y al depésito de 1fpidos en las paredes vasculeres lo
que alas o1

3.~ Pérdida de protefnas de los tejidos del cuerpo csusa-
dos principalmente porque les proteinae suplen a le glucosa que
no ee utilics, y parcislmente porque ee pierde el efecto direg
to de la insulina en pi ol de las

Cuando le cantidad de glucosa que ingresa a los tibuloe re
nalee en el filtredo glomerular sube aproximadamente pur arribe
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de 27¢ mg/min, una proporcidn signiticativa de la glucoea empie
« aparecer en la orina; cunndo tal cantidnd sobrepasa los _
325 mg/min, que es el méximo tubuler pare la glucosa, todo el _
excedente se plerde en la orina. Si se toma en cuenta el fil--
tredo glomerular por minuto, pasardn 255 mg de glucosa a los ti
bulos cuando el nivel de glucosa en eangre esté en 180 mg/dl. _
Consecuentemente, ee dice que el umbrel en 1& ssngre pare la a-
paricién de glucoea en le orina es aproximadamente de 180 mg/dl

Los niveles altos de glucemia de cerca de 1os 1,200 mg/dl_
1legan a ocurrir en ciertas condiciones en loe pacientes diabé-
ticos. No obstante, el unico efeoto de un nivel sangufneo tan o
levado de glucosa es la deshidretacién de las células tisuleres
Esto se explica porque la glucoss no se difunde a trevés de -
los poros de la membruna celular y la presién osmitica eumenta-
ds en los flufdos extrecelulares causs ol paso 08mStico de 8e—
€ue becia fuere de lss oélulas. El aumento de la glucemia & -
400 wg/dl suments 1a presidn cemétics total del flufdo extrace-
lular en un 6%. Esto por sf s0lo osuse una leve deshidretacién_
de los tejidos y la elevacidn a valores mds altos de glucosa en
sengre puede csussr dsfios meyores.

Adends del efecto deshidretante direoto de la glucosa exce
siva, la pérdida de glucose en ls orina csuse diuresis, 1o que_
previene la reabsorcién tubuler de flufdo. As{ se comprende en
parte la polidipsie (pdg 27).



4 ANATONTIR F2TOLOGICA

I el péncreas no hay cambios observebles a simple vista.
Ocasionalmente uns destruccién mssiva por pancréhtitis agude o
crénica, tumores malignoe o hemocrometosis dan origen a la dia-
betes. A peserr de ello, ceei siempre hay suficiente reserva de
insuline producide por le perte que permenece intacta del pdn--
creas, Cusndo menos un 90 a 95% de este drgeno debe estar sfec-
tedo pere que surje la disbetes; de otre menere los islotes de

del tejido per ®ano serdn copeces de hiper—
trofiarse y proveer la insulins necessris que cumpla con los re
querimientos metsbélicos.

Uns téonice histoldgice de fijacién y tefiido adecuada (Go-
mori) syudsrd a desmostrer le felts de grénulos en las células_
de los islotes que de otre m-nere aperecerfan normmlee (1)._
Estas células /@ contienen normslmente grémilos que ee oree
son los precursores de la insulina, La susencis de ellos o su -
6o es comin en daiabé de mediana edad o -

en jévenes y puede tomarse como indicscién de diebetes mellitua
En perconas diabéticas mayores, 1oe grémilos 47 generalmente -
ootdn presentes. la degenerecidn hialine de los islotes es un -
canbio comin en perscnas mayores y en pacientes con dlabetes np

dersda (1). Bete én oo entes de
loe 40 afios y aparece mde relaciomsda a la edad que & la inten-
s1dad o 4o de 1a la de 1os 1slot

hislinos no tiene significacidn, pero su presencia hace evide
te la diabetes. La hislinizacién parece proceder de uns esclerp
sie hialina capiler y arteriolar de los vasos de tales islotes.
En algunos cesos e materiql hislino en ellos parece ser de ori
gen amiloideo.



La fibrosis de los fs!otes es mde o menos comin en los in-
dividuoe disbéticos de medi~ra edad o yo mayores. Una sparien--
cia clare hiirépica o la vacunlizac!én de lae células puede_
otservar en pacientes jévenes o en squellos con dimbetes greve_
y parece deberse a la infiltrmcidn de glucdgeno. La infiltre---
cién linfocftica de los islotes o "insulinitie” se encuentre cg
si exclusivemente en diabéticos ineulino-dependientes (13,40)._
Esto acarres la posibilidad de un mecaniemo autoinmune o une in
feccién especifica reetringide a 1os i1slotes. Al derredor del -
15% de loe pecientes con diabe: no demuestran cambios especi-
ficos en el pdncreas.




5 CUADRO ~fLINICO

Los sfntomss cldsicos y loe signoe de la diabetes mellitus
orientan al médico y el odontél hacie el 0 acerta~
do y oportuno en la mayorfa de los ocas

Rl juicio clfnico es spoyado por loe exdmenee de laboreto-
rio que en ls actualidad también eirven pare detectar loe caeoe
temprence o asintomdticos.

Se presume la existencia de diabetes on pacientes obesos _
con frencos de en que tienen _
neuropatfee periférices y en mujeres que han dado & luz a nifios
grandes, que tiemen polihidremmnios, preeclampsie o han sufrido
abortos no explicables. Asf miemo, se sospecha este sindrome en
pacientes que pierden peso repentinamente, sufren de fatige e
cesiva o los o e

la disbetes mellitus jue son la poliuria, la polidipsia y la po
11tegta (15).

Normalmente, 1 hay un sumento em la cantidad _
de salutos que deben ser eliminados por el rifidn, se excreta
tembién una centided elevada de sgua pare que pueda facilitar _
su eliminacién; & esto ee le llams diuresis osmtica. En la dig
betes mellitus deta es por la alte én de -~
glucosay & ella se debe la poliurie caracterfstica de esta
fermedad., La diureeie osmética también da como resultedo la pér
dida de sodio y de potasio en la orina. En los nifios diebéticos
puede haber emiresis nocturna.




Polidipeia. La ieshiirt-cién celular por el efecto .iireg
to de la glucoer v la poiiiriu que ocnaionu gren péndidia de -
gua, provocan un sumento er 1a osmol:ridad del cuero jue estimu
la el centro de la sed del hipotdlaro (13), El diebético es un
pactente sediento.

Polifagia, Bl coredro ee insulino-independiente pero el _
ndcleo ventro medial del hipotdlamo, llamedo también el centro_
de la seciedad, insulino-dependiente por lo que al faltar le
insulina la glucose no puede entrer e este micleo que es inhibi
do. Eeta inhibicién libers al micleo dorsal posterior o oentro
del hambre (12), lo que el paciente menifiests oon apetito e in
gesta excesiva de comida.

Iatiga o Devilidad, Como coneecuencia de le falta de insy
1line hay selida de aminodcidos de les célules. Estos sminodoi-
dos son trensportados principalmente al higado donde son emples
dos pare la gluccneogénesis y liberecién de energfa. las protef
nas perdidas no eon repuestss, ys que no hay insulins que ayude
& su entreds a las células y & eu meva formacién intrecelular.
Esta altereoién origine la careoter{stioa fatiga del diabético.

la pérdida de peso a pesar de la polifa-
&1e habitusl es principalmente una cerecterfstica de la disbe—
tes en 1la que no hay produccidn de insulina o en la que ésta se
encuentra diemimfda. Por otre perte, la pérdids de peso no es_
tan frecuente en diebéticoe que tienen nivel. jumentados o su-
mentedos de insulina circulante, Se debe al desgaste de protef-
nee y a 1a lipolisis.

Algunos otros sfntomes y signoe sugieren la existencia de
diabetes sunque no son carrcterfsticos. Entre elloe se enumeran




1n irritobilided, lae parestesias, la visién borrosa o lae ine
fecciones cutdneee recidivantes. También son usuales la xerostg
afa, la pa 1 ¥ loo perio--
dontales miltiples. Lae altereciones estomatolégicas de la dia-
betes son descritas en capftulo especial (cap 11).

En las tes del sexo es f el prurito
vulvar. Bet debido a la anatomfe de la uretra femenina que_
da lugar sl depdsito de cristeles de amicar en la vulva, 1o que
ocasiona pruritoj otro factor que lo agrava la slta inciden-
cla de inf ¥ por Cdndida elbi Que Bu--
fren estas pecientes.




6 AUX T ITARES PARA

DIAGNOISTTCO D= LA

DIABETES BMELLITUS

Existen pruebas de laboratorio que se deben reelizar pare_
confirmar el diegnéstico clinico de le diebetes o diegnosticar_
la enfermedad asintomdtica y tembién pere controlerla. Loe estu
dios de leboretorio implicen pruebee pere determinsr ls presen-
cie de glucosa y de cuerpos ceténicos en la orins y los nivel
sengufneos de glucoss en condicionee bessles, aef como despu
de 1o edminietrecién de glucoss. Enclertas condiciones se ten--
drén que medir loe niveles circulentes de insulins, eef como -
los de otres que estdn en la
de los carbohidretos. A ceusa de las serias conseouencias de la

en le hsn de los niveles de
eolon-nl ¥ de triglicéridos en el suero, no sélo pare evaluar
1s enfermsedad sino tembién pere controlerla.

Orins.

Le centidad de glucosa que se pierde en la o-
rine se evelus con métodos relativamente fdciles que se pueden
1levar & cabo en el consultorio odontolégico (9,18) o con méto-
dos mfe complicados y exactos. En genmerel, un paciente normal -
no pierde glucosa en la orina o 1o hece en cantide no detec-
tables, mientres que el disbético pase glucoss en pequefias o -
grndes crntidedes en 16n a 1a de le enf




t v 8 su ingestién de cArbohidretos. Debte recorderse, sin em-
borgo, que un paciente puede tener glucosuris 8in tener disbe-=
tes (37).

Como se ha dicho snteriormente, 1lr detecoidén de glucosa en
18 orine se hace por diferentes métodos. Loe mde usados son los
del tipo del clinitest que consiote en una tablets que se 00lo-
¢ an 5 gotrs de orine y 10 de egus. Este método eo rdpido, fé-
cil y ds un dato semicuentitativo del nivel de glucosuris, ya =
que segdn la cantided de ella cambia el color de ls reeccidén a
sinple vists.

Un método mde especifico y hests oierto gredo mfs oonve—
niente es o1 de las tiree de papel impregnedas con glucoxidasa
7 un sistems cromégeno. Entre éstos, eetd le glucocinta. La ven
tajs de éste redica en que es micho mis censitive que el método
snterior y puede detectsr hasta 0.1% de glucoss en orins. Ia -
sensibilidad de les enzimee puede deterioreree con el tiempo o
por exposiocién sl medio smdi

Clertos ngentes terepéuticos comnes como ¢l doido e80ér—
bico, interfieren con smbos métodos y pueden der resultados fa)
sos (15)3 a
de la 1 tién de toles

Ademds, oxisten otros métodos como 108 que se usan con la
solucién de Haines o de Benediot.

Cetomuria, Le deteccién de cuerpos ceténicos es posible _
con pruebas de nitroprusida como el acetest o el ketostix. El -
método ee eimilar sl del descrito Anteriormente pare la glue-
cosuria, ’




Sangre,

uimics Sengufnes. L: determinucién de glucosa en n ean--
gre es esenciel pere T ol de

la diabetes.

E1 nivel de glucose en le sangre oapilar es mds elevado -
que en 1s sangre venoss y 1os velores tembién oambian segun la
determinacién se hoge en sengre, en suero o en plaemwa. El plee-
ma o suero tendrdn niveles numéricamente mds eltos que los de -
1a sangre total. Recientemente, tienden a usarse determinscion-
es en pleame o suerc debido o la independencia de 1los valores -
de glucoss con respecto al hemetocrito y porque ol plasma y el
suero se exsminsn mds facilmente en equipoe eutomdticos.

Debido a que la concentrecién de glucosa en sangre en ayu-
no se toma como valorecién pere llegar sl diegnéstico de diabe-
tes mellitus, es esencisl eliminar otros faotores que pueden o-
levar 1s concentrecién de glucoss en sangre (15) y hacer le de-
terminscién respectiva en dd o1 ‘basales ya

Pyusta de Tolegencis a ls Glugges Oral, La dosis de gluc
ea sdministrada pare adulto o majer adulta no embararada es de
753 en mifios 1o dosie es de 1.75g/kg de peso sin exceder 75g._
En mjeres esbarerzades 1o dosie es de 100g (22).

Esta prueba es ine rie en aquellos casos en que 1a con-
centrmcién de 1a glucoss en el plrema durente el ayuno se ha en
contrado eleveds por més de uns ocasién. Se aplics esta pruebs_
#6lo 61 peciente seintomsitico embuletorio y que mo esté tomendo
medicamentos que eleven le gl mia, La pruedbs de
le glucosa orel se lleve e cobo por 1 meflena después de eumdo
menos tres dfas de mentener une dieta no restringida, con uns
ingeste 20 menor de 150 g de hidretos de carbono y con 8ctivi--




ind “f3ica no

. La persona debe Laber nyunsdo cuendo menos _
10 home pero o nds de 16 hores. Se permite ls toma de sgus e
cualquier nore. El paciente permenecerd sentado durente la prue
ta y no fumerd.

Se tome une miestre de scngre, después de la cusl se de la
glucosa en uns concentrecién no meyor de 25g/dl de sgua con sa-
borizante. Se debe tomer en 5 minutos. La hore cero corresponde
»l comienzo de la ingeste de la glucosa. Se tomardn otres mues-
tres de eangre ceds 3O min durente dos hores, En mijeres embara
zadas les muies:rue de sengre se tomen en ayuno,a la hore y a -~
188 2 y 3 horus. Es preferible tomsr lne muestres de sangre ve-
nosa.

Entre loe factores que pueden alterer eets pruebs se enume
ran los disturbios metabélicos como infecoiones, treuma, embars

zo, t{as y ciertss que lleven a la hi--

Entre los que pueden provocarla 8e en
1istan los diuréticos y los egentes ontihipertensivos, los agen
tes hormonales activos como el los

¥ los anticonceptivos oralee; los agentes picoactivos; las cete
coleminas y otros sgentes neurolégicos activos como la epinefri
ne y le norepinefrina; enalgésicos, entipirdticos o entiinflamp
torios como el acetaminofén, le sepirins, la morfins, etc. O---
tros faotores que tembién pueden alterer esta pruebe son le f«-
nactividsd ffeice o 1n ingests de carbohidretos menor de 150g _
el dfa, durente los dfee enteriores a ls prusbe; la falta de a-
yuno (menoe de 10 hores) o el ayuno prolongsdo (mde de 16 ho---
res).

Curva_de Tolerencis p Jo Glugoes Intrpvencss, En ocasio--
ne necesario adminisrer la glucoss por vie intrevenosa, es-
pecirlmente, cuendo se hr reslirado elguns extirpacién de elgun
segmento importante del spercto digestivo. la dosis de glucosa_




dministreda es de 0.5 g por kg de peso en una solucién al 25 %
© administre por vfa intravenosa en ? a 4 minutos y 1es mies-
res de eangre se toman cada 10 minutos durente una hora.

Los valores normmles son de K mayor que 1.3; los valores
el paciente potencislmente intolerente con K entre 0.9 y 1.3 y
dre el diagnéatico de diabetes mellitus K menor de 0.9 de _
a férmila

0.693
x 100

t 1/2

onde t 1/2 es igual a la vide media de glucosa en suero.



7 CTASNOSTICO

La presencia de los sfntomes obvios de disbetes como poli-
urda, polidipsis, polifagia, pérdida de peso, junto oon una elg
vacién importante de la glucoss en el plasme generelmente es su
ficiente pare establecer el diagnéetico de diambetes. En ausen-
cia total o parciel de estos signos y ofntomss e obtendrdn me-
iides cuentitativae de glucose en plasme bajo condiciones estdp
dar.

Loes procedimientos pere confirmar el diagnéstico de diabe-
tes mellitus en adultos y nifios se basan en (22):

l.- Elevacién de le conoentrecién de la glucosa en el —
plasma junto oon los efntomss cldeicos de diabetes.

2, Elewvacién de la conoentrecién de glucoss en el plas-
=a en ayuno en mfo de una ocoeidn.
Klevaoién de la concentrecién de la glucosa en ¢l -
plasms después de la toms orel de glucosa en mie de una ocasion.

Hiveles Sormeleo de Glucemls en AYung,
Adultoe,
plagm venoso menor & 115 ng/d1
sangre venosa total menor & 100 mg/d1
sangre capilar total menor a 100 mg/dl
Hfoe,
plasza venoso menor & 130 mg/al
sangre venosa total menor e 115 mg/dl

eangre capiler total menor & 115 mg/dl



Se constderardn como diabéticos Aquellos pacientes cuya
concentreién de glucoss en ayunc sea meyor a la siguienter

plasma venoso 140 mg/dl
sangre venosa total 120 mg/d)
sangre oapiler total 120 mg/d1

S1 la concentracién de glucosa en el pl durente el eyu
00 no se enouentre entre 1os valores dtagudeticos, e realizard
la curva de tolerancia a la glucosa orel. Esta no deberd reali-
zaree en pacientes con glucemiae mayores de las equf

Biveles Normales de 1a Curve de Tolerunois @ le Glucoes
ol.

0.5 hore, 1 hore y 1.5 hores.

plesma venoso menor a 200 mg/d1

sangre venoes total menor & 180 mg/Q)

songre capilar total menor & 200 mg/a1
2 hores.

plasas venoso meanor a 140 mg/a1

sangre venosa totel memor a 120 mg/d1

sangre capilar total menor a 140 mg/d1

Pare que la pruebe sea positive & diabetes mellitus, debe_
hallarse entre la ingesta de glucosa -"carga"- y las dos hores
en cuando menos dos muestres un valor igual o superior a los
siguientes:

pleema venoso mayor o igual o 200 mg/dl
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sengre venosa total mayor o iguel a 180 mg/dl
sangre copiler total meyor o iguel @ 200 mg/dl

Paro el disgnéstico de dirbetes mellitus en mijeres adul--
emberezeders, dos o mds de los eiguientee velores despuds de
ingesta de 100g de glucoss por le vis orsl deben ser iguale~
d33 o excedidos,

plasse sangre sangre
venoeo venosa capilar
total total
eyuno 105 me/d1 90 mg/d 90 ng/dl
1 hore 190 mg/dl 170 mg/d1 170 mg/d1
2 hores 165 mg/dl 145 ng/1 145 mg/a1
3 hores 145 ng/a1 125 mg/d1 125 mg/dl
En viets de ls gren de que

on la gluoemis en eyuno y después de 1r ingests de glucosa, de-
berd demostrerse 1o hiperglucemie en m una ooseién antes _
4 hacer el diegnéstico olfnico de diabetes.

Intoleymncig o g Glucoss,

Pare el diegnéstico de este condioién se deberdn tener ve-



lores de concentraeidn con-ufnes de glucosn en ayuno memores a
los dlagnésticos pare la dinbetes. Ln concentracién de glucosa
108 horea después de ingerir 75 g 4+ ella en ndultos o segun el
peso en los nios, debe estar

a) entre los valores normales y los del diabético; y
b) alguna de las miestres (media hore, una hore u hora y
media) deben estar elevadas,

Ayuno
plasms venoso manor a 140 mg/d)
sangre venosa total menor a 120 mg/dl
sangre capilar total menor a 120 mg/dl

Praeda de Tolerencie a la Glucosa -—==~ 2 hores.
plasmn venoso entre 140 y 200 mg/dl
sangre venosa total entre 120 y 180 mg/dl
sangre capilar totel entre 140 y 200 mg/dl

Prusbe de Tolerancia a la Glucosa -—-— otres muestres.
plasma venoso meyor o igual 200 mg/dl
sangre venosa totel mayor o igusl 180 mg/d1
sangre capiler total mayor o igual 200 mg/dl

Los métodos de
N zados con fi © con sulfato de
cobre dsn resultados o1 oo !

te (22).




8 TRATANIENTO

Los pacientes con dirbetes mellitue pueden llever ordina-
riamente une vide normal. Por supuesto, seguirdn ciertas indicg
ciones al pie de la letre, Se ol ejercioi -
ye que de ests meners se utilizen greses y carbohidretos. La hy
glene serd muy cuidedose, sobre todo en relacién con las extre-
midedes, la piel y la ocevided orel.

Pare institufr el tre de la -l
litue, es indispenseble conocer le naturelezs de le enfermedad
y ¢l mecanismo de aceidn, eef como la eficecie y la seguridad -
de los diferentes regfmenes terapéuticos. Entre éetos sefla—
lsn le diete, los medicementos hipoglucemiantes oreles y le in-
sulina.

Los obj ael son:

1.- ogir las y pa~-
re reducir los efntomes diebéticos.

2.~ Ovtener o mantener un peso corporsl ideal.

3.~ Prevenir o por 1o mencs retresar ls apericién de com--

1 con eats

4.~ Detener 1n atercesclerosis a le que el peciente diabé-
tico es dremdticemente susceptidle.
Prevenir la 1
Prevenir le hipoglucemis si el paciente
1ina exégens.

7.~ Normalizer el colesterol en el pleema el igusl que los
triglicéridos.

td bajo insu

Antes de inicimr el tretamiento del paciente diabético, es
importante cerciornrse de que se encuentre libre de infecciones



ya que 81 exiaten deben se- erradicadas., Se h~rd unn evaluncidr

oftelzoldgic , cerdiovescu. r, del 2irtemn nervioso y rennl, Se
recomendar¥ ln mbstinenci- dej teteco,

Djeta,

la dieta es fundementsl en el tratamiento. Le meyor parte_
de los pecientes disbéticos no cumplen correctemente con el ré-
gimen eetableoido por una diversided de reazonee, sobre todo por
falta de entendimiento de 1os objetivos del tretemiento.

Kl manejo dietético ee individusl y guarde relecién con ==
los bdeicos del peciente (37).

El requerimiento de celorfes debe concorder con el pes
Yo eetividad ffeice y 1o én del p .81 el
obeso la diets debe temer una centided reetringide de cslo--
rfes, sin eabrrgo, debe proveer la mutricidn debida, Cusndo el_
paciente obeso adquiere su peso normel hadré una mejorfa en re-
leciée con le ¥ 1e vyt
también hebrd un descenso en 1los niveles de triglicéridos em d
suero. St ¢l paciente no estd bien mutrido, le diete inioiel as

be exoeder los béatcos de e En loe nifics
o8 summente unrc-nn que la uoﬁ- ®ea adocuada en cusnto a -
108 4 lo.

Se no-l-hn entre 20 y 25 cslorfes por kg de peso idesl

conteniendo 50% de hidretos de cerbono, 30% de gresss y 20% de

que serdn reps de scuerdo el tipo de hipogluce-

miante orel o de insulins y el total ee repertird en teroios, _
ousrtos o quintos (12).

Se mrntiens un ingreso constante de calorfms por slimento_

por dfa y o0 ha de buscar la snoiedad y setisfeccidn veriando _

ls diets 1o mfnimo posible de su diets acostumbrade y de acuer-




positilidades econémicase.

L Lk 01

tos medicementos 8e usen en le diabetee mellitus de tipo
jo-independiente no cetdnico, cuando el régimen dietético
mficiente pare el control adecurdo de esta enfermedad. _
agentes o medicamentos eon de dos grupos, el primero es -
upo de las sulfonilureas y el segundo del grupo de las bi
as. Ha babido controversis en relacién con los dos grupos
icamentos, por 10 que se recomiends su uso 8610 si lae me
dietétiocns son insuficientes pare el control, i no es a-
10 el uso de insulina por estos pecientes o ei tos medi-
tos 8610 se van a presoridir por un perfodo corto de tiem-

.

Nifomilureey, Este grupo contiene un micleo de doido sul
00 y ures que puede eer modifiocsdo por substituciones quimi
pare producir egentes que tienen ncoiones cuslitatives pers
8, pero que verfan en ousnto » su potencia de socoiém (15)._
mes de les sulfoniluress son 1o tolbutemida (rwetinon), 1la
obexsmida (dimelor), le clorpromamids (disbinese) y 1a tolg
1as (tolinswse) y 1a glibenclemids (ﬂﬂuen). Aotdan princi-
mente por de le de

tento 8610 son efectivos #i existen oélules S funolonales_

De

El peciente puede tomsr lee sulfonilureas sin reoibir insu
W 0 puede ser transferido de un tretemiento de insulina e u-
con sulfonilureas. Estos medicementos se uesn con mis efi--
e de corta A 1.6

tdn le posibilided de muer

encis en con
Entre sus efectos coletereles




te cardiovascular por un mecanismo no establecido (37), ndusea,
vémito, efecto “antabuse", sfndrome de Stevene-Johnson, agrenu-
locitosis y anemia apldstica (39). También puede haber hipoglu-
cemia prolongada cuando las sulfonilureas eon adminietredas a _
un paciente con uremia, ya que la excrecién renal del medicamen
to serd nds prolongada. De los pacientes dimbétiocos que inioial
mente mejorsn con el tretamiento a base de sulfonilureas, del
20 a1 30 % no responden posteriormente después de tomarlas por_
meses o afios. Esto ¢ puede atritufr a que el paciente no siga_
correctamente el régimen dietético, a la presencia de una 1ntc£
cién o & la 16n  de la al tipo

diente por una diemimucién en el mimero de células unen‘uou
funciosales.

Biguanidas, Su mecenismo de acoién todavia no estd bien _

pero parece los pasos do la _
glucoss ¢ inhibir la °la de
la glucoes er el duodeno. iohibe @ un

de 1a insulina, Kl uso tos medicementos es limitado ya que
origina ples efectos como §
norexia, nduseas, vémito y diarres, Ademds, puede contribuir s_

una mﬁ excesiva de doido 1dotico y a1 coms (21,33). Por

lo 8610 en eon de ti-
po que sean alé & las sulfonilue—
Teas; como en aquellos o loe _

que es insuficiente le dosie mixims de sulfonilureas; en aque—
1llos pacientes dependientes de insulina exégena pero OOn reac—
ciones hipoglucémicas frecuentes, pare poder reducir le dosis _
de insuline y ayudar sl control; en el paciente diadético obeso
que come demmeiedo o equél que descuida su diete y en los que _
no se pueds sdministrer insulina,

En este tipo de medicamentos

agrupen 1la fenformina (gug



nidol), la metformina y ls buformine.

Intereceién,

Con respecto a le 6n e os hi con
otros medicamentos, se ssbe que

@) son entsgonisados por lee tiecides, los gluoocorticoli-
des, las difeni ¥ la rifemp .

b) eon potencializados por el clorenfenicol, la fenilbute-
zons, los selicilatos, los inhibidores MAO -moncemino oxidsse-,
o guenetidina, el propanclol y las sulfonilamidss entre otres,
con de la hi

Insuline.

K uso de la ontd on le insull-
no yen con de tipo
dependiente en 108 que ls diete no ha podido mentemer niveles -
setisfeotorios de glucemia en el syuno y en el estado postpren-
disl. Es necesarie también en 18 cetoacidosis diabétiom.

Exieten verios tipos de insulina. Uno oién corta _
con un comienso de ecoién répido; otro es de acoidn intermedis_
y otro wie coién prolongeds con un comienso de sccién -~
lento (10). Cads tipo de ineulins se expende en 40, 80 y 100 u~
nidedes por ml.

(oristalins de cino). Es de acoidn cop
ta. 91 efecto aprrece a los 15 minutos despude de la inyeccién
subcutfnee y dure de 5 & 7 horrs. Es muy Util en la cetoacido--
s1s diebética y cusndo el requerimiento de insulins cembia repi



tazente coro ocurre después de uns operacién quindrgica o en in
recciones sgudes. Tombién e Wtil pare uso dinrio en combina---
cién con ln tneuline intersedia.

NPH - Protnmins Neutyre Hegedom, Es una mezcla estable de
dos partes de insulins cristalina de ¢ino y una parte de insuly
na proteafnice de cino. Su comienzo de eccién no es tan rdpido_
y o1 mezclarle con insulins regular depende de las necesidades
del psoiente. Debido a jue su accién dure menos de 24 hores mu
chos pacientes necesitardn dos inyecciones diariss de insulina_
pere temer el control adecusdo.

Ipguling lents, Eo uns mezcla de insulina semilenta el -
30% con un 70% de insuline ultrelenta. Su acoidn es esencielmen
te idéntios a la enterior.

Ioslins Semilenta, Tieme un comientzo de accidn més lento
que el de la insuline reguler pero ligeremente més répido que -
las otres insulinas intermediss. Su sccién dure de 12 & 16 ho—
res. la insuline semilenta puede mezolaree con la lenta pere -
que se obtengs una mcoién més rdpida y de mayor dureeciédn.

le insulina se splice en brezos, muslos, abdomen y gluteoe
siguiendo un sistems rotativo.

Tas necesidades de insuline se amplidn con el sumento de -
ol cese del ejercicio, ol embarwso, el hipertiroidismo
1o sepeis o les infecciones agudes, la fiebre y la cetosis.

Lo edminietrecién de insulins puede ocesionsr diferentes _
reacciones. la hipoglucemia (menos de 50 mg/dl) por lo general_
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es ceusads por ls adminietrecidn de cantidedes de insulina mayo
res de 1 requeridas, por el aumento de la actividad ffsica o
por la ingestién de medicamentos que potencialicen su aocién. _
Esta reaccién ee diffoil de evitar eobre todo en diabéticos in-
sulino-dependientes. Pare reducirlas a un mfnimo, es indiepensa
ble que el paciente sepa 0émo examinar eu orina en busca de glu
cosuris y oémo reducir su dosie de insulina si no hay huellas -
de glucoss en le orina durente verios dfes consecutivos. El pa-
ciente también deberd eer instrufdo eobre ls importancia de in-
gorir sus alimentoe & la hore progremada; cuando eepa que realj
zard ejercicio ffsico importante reducird la dosie metutina de
insuline o ingerird on msyor + pare

1a dieminucién de la glucemia que se asocia con la sotivided t_{
sica.

Los signos y aintomes de las rescoiones insul{nicas a.pnn-
del del tipo de useda. Bn ooasi pusden
reacciones en ¢l sitio de la inyeccidn de insulina. Estas !.no:l‘
yen rubor, edema, dolor y ls formmoidn de nédulce. Tales reac—-
ciones dessparecen por of soles y tienen importancia reletiva._
También puede ocurrir uns lipodistrofia insulfaice que ee cereg
teriza por la hipertrofis o atrofia del tejido ediposo en el sf
tio de la inyeoccién. En estos casos se deberd cambiar el sitio_
de 1a aplicacién de insulinas.

R cuadro de 't £ ¢ . en _
el capftalo 13.

Ia resistencia & la insulins ee my rare ya que aparece en
uno de csde mil peoientes tretados con insulina después de me—-
ees o afios, debido 8 le de pos ci L]
1e insuline. Se considers reeiestente el paciente que requiere _
mde de 200 U -unidedes- de insulina por dfa.

Se han reportsdo tembién slergies o la inesulina que pue--
den ser locrles o generalizades ¢ inmediatss o terdfes.
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9 CMPLICACIONES

El paciente con diabetes mellitus presents manifestaciones
tardfas. Las slteraciones patolégices en otros érgencs edemds _
del de 108 on ol metabolismo y co-
=0 resultado de una inadecusda utilizacién de la glucosa. Estae -
modificaciones pueden estar ausentes en algunoe casos cusndo ~
loe desérdenes metabdlicos se
te por el tratamiento. Debido a ésto se infiere que las manifes
teciones tardfas surgen como resultedo de le folte de insulina.

Aunque las inyeociones de insulina dieminuyen grendemente_
las ¥ la de le y previg
nen la cetosis y el coma, no se eabe sl el control de esta defi
clencis metabélics tengs olgun otro efeoto sobre lae manifesta-
oicnes de le diabetes. No se conoce exsotamente el mecanismo -
por medio del cusl surgen les complicaciones. Un posidle origen
por el cual la hiperglucemia puedas causar efectos nooivos es la
formmoién del sorbitol, que es un alcohol dulce o poliol derive
do de le D-glucoss. En la diebetes mellitus la hiperglucemia -
conduce & una formmoién elevads de sorbitol en oiertas célules,
subetanois que no puede ealir de ellas por lo que tienden @ hip
oharwe y a morir. Este mecenismo ha sido propuesto pare expli--
car los dafios en el oristalino, en los tejidos nerviosos y de -
la cspa fntime de lss arterias.

Bdsicamente, todas las compliceciones presentan debido
8l engrosamiento de la cape bossl de los capilares (3). El en--
grosamiento se debe nl depésito de glucoprotefna.

Rectentemente se hs cbservedo que en los pacientes diebé--
ticos se precente una meyor glucoxilacién de lre protefnss. la



frimern descrita es la hemoglobina que ha recibido el nombre de
e Ay oo

Eeta glucoxilacién, e 1a unién de una moléculs de glucosa
1 emino terminel de la protefns; tal reaccién quimica es espon

Se coneidera que podrfe ser otre de lae eltereciones metabéli--
cas implicadas en las cowplicacionee del diabético.

Mjorcengiopet{a,

Batos tienen de vasos
pequefios 0 microangiopatfas, 1as que se han encontredo no s6lo_
en los capileres de los gloméruloe renales y en el ojo sino enm
todos 1os tejidos. Como consecuencia, los diabéticos son mfe -

. de -
los dedos de 1los pies y 1squémd

Ia hipoxis que resulta de las lesicnes vasculsres puede _
ser mis grave todavia por los cambios que oourren en la quimios
de la hemoglobina de la mllitue

Bafropatin.

S0 presents en le disbetes de large durwoién. En el ri%én
la lesién ¢ 1 la g1 1} nodu~
ler. Esta lesién coneis sas de meterial PAS -pare amino
alioflico- positivo en les regiones mesoangiales de los létu-
los capilares. Tembién existe una glomeruloesclerosis difusa; _
puede ser éote més comin que 1o del tipo nodular. La lesién di-
fusa consiete en depdeitos de meterial PAS positivo en el me—
sangio. Tembién se podrdn observer lesiones de {po exuds tivo.




Los tibulos frecuentemente tienen una serbrone basel gruesa y _
con depésitos de glucégeno. Estas nlternciones junto con ln ate
roesclerosis pueden dar luger probatlemente a la hipertenaién -
arterial. Otre complicacién frecuerte es la pielonefritis, como
mnifestacién locsl de le susceptibilided generel a las infec--
cionea. Asociada @ la pielonefritis en ocasiones el paciente
diabético puede sufrir de papilitis necrotizante.

Retinopet{s,

Los pequefios vasos de la retins engruesan la membrena be--
sal por 1o que la lug diemimuye y 8e produce isquemia moderads
locel. La dilatacién focal de los veeos lleva o le formmoién de
microsneurismes y con ello se completa el cusdro de retinopatfa
disbética.

Paeden aparecer hemorregiss on el vitreo y al orgenizarse
el hematoma, o1 tejido fibroso que se forma se contree; & ests
condicién se le oonoce como retinitis proliferetive y da oomo _
resultado el desprendimiento de le retina. la vescularisscidn _
del iris ocurre por un proceso similer. La formsoidn de cetare-
tas es otre de le Por 1o entg
rior, e ssbe que la «u-u«- o8 una de las osuses importsntes
de ceguere en el mundo.

Asf tawbién el gl s una en los
y oo a 8l capileres.
o1 25% de ocon

sufren de ceguers,

Heuropetia,

Le microangiopatfe cauea cembios isquémicoe en los nervios



ritéricos 1o que produce neuropatfas periféricas comunes en _
v liabetes. Entre lo: signos comunes de (s neuropatfa diebéti-
o4 se tienen menchas hipercrémicae, piel sece y escamosa, dedos
del pie en gotillo, cafda del arco treneverso del pie, disminu-
i6n de la sintometologfs 8l dolor y al tacto, dismimucién de
s fuerza miscular, hiperqueratoeis en eitios no frecuentes, hi
perestesia generalizada, cefda del vello, uflae engrosades, im--
bricacién de los dedos, diemimuoidén de la seneibilided @ loe __
cambios de tempermture y de 1o seneibilided vibretoris y artro-
patfa tipo Chercot.

La incémoda nmnpch es predominantemente del tipo sensg
rial, con {ds @ 1o én, al dolor y a la
tempereture parti on las infert Ade
mée, la atrofie bileteral del primer misculo interéseo de la mg
no es carecterfetico de la neuropatis diabética. El reflejo del
tendén de Aquiles puede estar susente pero generalmente permansg
ce el reflejo pateler.

la pe dnoms incluye én posturel, dismi
moién de las a1 a la menicbre de Vel-
salv, brotes sltermados de darres, particularmate noowrna,_
y de ae normel de 1 vejs

ge ¢ impotencie sexual.

Heorcbiosls Disbética,

Bs 1a isquemia distsl principalmente en miembros inferio--
res que no se de 8l én en las de grueso_
celibre, eino que es debida a lesiones cspilares.




Alteraciones Cutdneau.

En pacientes con enfermeded prolongada y no controlada se
rueden encontrer xantomss eruptivos. También puede sparecer uns
lesién no comin denominada necrodbiosis lipoidica dimbeticorum _
que se localiza generelmente sobre la superficie snterior de -
las ptemes y en la superficie dorsal de los tobillos. En los _
diabéticoe adultoe pueden aparecer menchas cafée, redondeadee e
indoloras en la piel del 4res pretibial. Su origen posiblemente
es 1squémico.

La pérdida de senssciones primero vibretories y después sl
dolor hacen a loe pacientes insensibles e lesiones cutdnese me
nores. Este hipoalgesia contribuye a no darle importsncis e pe-
queitas infecciones o ulceraciones cuando todavia son pequefias y
fdciles de curer. La negligencie uon ein duds el crecimiento
de las lesiones yaul réni Esto es fre
cuente, sobre todo en les extremided

Atergesciervsie,

la diabetes se considers como factor de riesgo coromario _
junto con ls hipertensién, le hiperlipidemie y el tabaquismo.__
E1 paciente 1lege a tener diferentes cardiopatfas sim:ltdneamen
te.

la atercesclerosis que se observa en pacientes diabdbétiocos_
Bo es diferente & la que se observa en pacientes no diabéticos_
#in embargo, ou frecuencis es igusl en smbos 86X08 y OCUTT® & @
ded mdés temprena. las enfermedades de las coronaries conetitu-
yon una csusa frecuente de muerte y los sccidentes ceredbrovascy
leres sin duda eon mée comines.



‘eccidn.

Las infecciones son muy comunee en los diabéticos, sobre _
todo en piel, pulmones y trecto urinerio. También eon comun
on 1as extremidades. Pueden ser becterianss o por hongos
cielmente Candida Albicens y atecan cuslquier érgeno.

Los pulmones pueden ser atacados siendo aef que la diabe--
tes mellitus y la tuberculos: ooian frecuentemente (39)._
Esto se debe a lae altereciones en el sistems inmunolégico del_
diabético con deterioro de la funcién fegociteria, dismimucién_
de la cepacidad becteriena del neutréfilo, diemimuoién de le mg
tilidad de los gremulocitos en presencim de cetosis, disfuncién
de linfocitos T y B, Ademde, las alteraciones vasculares diemi-
nuyen las defensss de ese tejido y el glicerol aumenta la pato-
genicided del Mycobacterium tuberculoso.

Parece haber une reduccién de 1o respuesta quimiotdotica _
que 1leva a le dismimuoién de leucocitos en el eitio de la le-
816n. Un pH locel bejo puede destrufr algunos microorgenismos._
Se produce doido ldotico como consecuencie de la glucolisis que
acompaia & 1s fagooitosis. El deido ldotico es beotericids pero
su scoién puede ser amulada por oiertos componentes ceténicos._
BEsto puede ser la csuss de que 1os leucooitos producidos experi
mentalmente en diabéticos todavia son capsces de englobar a los
neumococos pero no son oapaces de destrufrlos. Bl mayor conteni
do de glucosa en los tejidos y en lo sengre favorece le produc-
c16n de un ambiente con pi bejo.

po--

AL en _la [

La ointesis de coldgena y la formmoidn de tejide de gremu-
lacién disminuyen. La ineuline ee esencial en la intcial _
del proceso de cicetrizacidn (11), es decir, sl comienzo de 1la




respuesta inflamtoria y do ln proliteracién celulnr. La pato-
logfa del dinbético se maniriesta principnlmente por la disminu
¢16n de 1a fagocitosie y de la destruccién microbiana o lieis
intracelular. Los estudios recienteo mieetran que los defecto:
en la fase inflamatoria de la cicaetrizacién, especialmente la
liminmcién de mscréfagos, originen directamente lao ineuficien:
cin del crecimiento subsecuente de fibroblastos y de la efnte.
ois de coldgens, Por lo tento, la cicatriszacién inadeouada pue-
de ser en perte debida a uns respuesta inflametoria pobre.

Ia teoris de que le defioiencia de insulina no afecte di--
rectamente la sintesis de la coldgena sino que el defecto eetd_
en lae feges inflamatorias estd apoyads por los resultedos de _
experimentos 1levados & cabo en cultivos de tejido. la insuline
estimile la formacién de RNA -dcido ribonucleico- y de protef

nas no por fi on de tejido in vi-
tro, pero sélo tienen un efeoto minimo en la formacidén de cold-
gena y de INA -doido desoxi 1ol Se ha que _
1a £ 1én de por los en cultivo de te-
3140 s als de de glucosa que
se puede obtener, peroc no estd influenciado por la presemocis de

on les (11). la sinte--

sis de coldgens sumenta con la concentraocidn de glucoss que va-
ria ¢ 1 a 7% pero le adicién de ineulina en 0.1 U por mm no in
la £ én de U’

Quiningd

31 ee acepta que el menejo sdecuado del pmoiente diabétioco
tiene un papel primordial en el proceso de cicatrisamoidn, es su
memente importante llever un control de los 1fmites de glucosa_
on sangre entes y despude de cuslquier procedimiento quirnirgi--
co. No es simplemente cuestidén de evitar le cetoscidosis y el -



comn, oing jue hoy necesidad de esrorzarse positivamente parm _

sautrelir 10s jrocesos fiafopetoldricos del naciente diabético_

wuindrgico.

Parm 1a zayorfa de los diabéticos operedos que eetdn bajo
tratemiento de rutina, los métodos trodicionales de mantener la
hiimtacién y de sdministrer la mitad de la dosis usual de insu
1ina probablemente estén bien. Hay, no obstente, pacientes cuya
enfermedad es més diffcil de controlar. Pare dstos, le infusién
intrevenosa de glucosa provee el método mée satisfactorio de
mentener en el perfodo postoperetorio un nivel éptimo de gluco-
se en sangre.

la patia, le vascular le propen-
8ién & la infecoién y poeiblemente la enfermedad de 1los peque--
#io8 vesos tienen importsncie en la cicatrizacién del disbético,
pero existe evidencia de que el control de la enfermedsd en sf
nisma fuede tener efecto favoreble el tratar las heridas'de es-
tos pacient:

1a Myjer Disbéticn Pebarezads,

Hay una pel lacién del en la mujer diabé-
tica. El embareso tiene un efeoto diabetogénico dedido & las in
sulinasas placentarias, al sumento de cortisol, el inoremento -
de 68 o0, otc., que _

ale En o1 ol tre o0 de-
be a diendo de los de la y
procurerd no sdministrr hipoglucemiantes oreles ys que pue-
den ser teretogénicos.




Pronéstico.

El pociente con diabetes de tiro insulino-deperdiente estd
propenso a tener microangiopntfe rennl y de lan retins en mayor
proporcién que loe pacientes con uirbetes de tipo insulino-inde
pendiente. Estos en cambio tienen complicaciones vesculares de
198 arterias medienrs y grendes en meyor frecuencia.

Entre loe 10 y 20 aflos despuée de le iuiociacién de la dia-
be se presents un perfodo crftioo (15). Cuando el peciente _
sobrevive s este perfodo sin complicaciones fulminantes, es miy
prodable que continie en un estedo relativo de bienestar., Es _
claro que le motivecién y el conocimiento que tenge el paciente
diabético de lee Po les de su -
contribuyen de modo importsnte el pronéetico.

En adicién sl pronéstico personsl de cada peciente diabéti
co, @1 aumento del mimero de diabéticos en el futuro y su mayor
1 habré de con el deserrollo del oonooi~
aiento clentifico de le enfermedsd as{ como de métodos terepéu-
que probablemente estardn dirigidos a la o
08 y no al control de la glucemia como lo

es basta ahors (19).



10 LA DIARETE®ES MWELLITUS

=L ODONTOLOGO

Como ocontélogos tenemos una gran responsabilided, Pare _
sumplir con ella ee requiere conter con conocimientos cientf{fi-
208 y desarrollar habilidad y actitudes sdecusdae, La discipli-
ne y el método cientffico son imperetivos en la solucién de loe
sroblemae odontolégicos. En muches ocesiones no serd fdcil 1le-
sor a un diagnéstico a partir del interrogetorio, de la explors
cién elfnice y de los detoe obtenidos del laboretorio, pero e
de importsncia crucial esforzarse a hacerlo pere beneficio de:
peciente.

Cuslquier paciente que tengs los sfntomes cardinelee de le
diabetes que son: polidipsia, poliurie, polifegia, pérdids de _
peso y fotigabilidad (cep 5) serén referidos al médico pare que
@a 5% y o tre Otros
sintomss pueden eer: dolor de csbera, Xerostomfa, irritsdilidsd
infecciones cutdneas repetides, visién borrosa, parestesiss, _
somnolencis excesive despuée de les comidss, eto. Al obtener 8]
gunos estos datos se interrogerd més & fondo en buscs de
yores detalles. Estos se pueden indoger en los antecedentes fe-
milieres. Debemos sospecher le disbetes tsmbién en el pacien
te cuyos padres son diabéticos; en ls peciente que haye dado e_
luz & bebés grendes rosomis-, o con historis de sbortos _
enpontdneos o de pertos de fetos mertos; en personas obeses y_
on genersl en toda persons mayor de 40 efios

En le historis olfnica ee enoterdén-los datos de importsn--
cie médice en la vide del paciente, sobre todo de los mée re-——-
clentes. Es esenciel inicier le comunicacién con el peciente__




o0

para que ee establezca 1a conrianca y relnte todas las enferme-
dades y sfntomis y evite por pena o isnorencia inforsarnos acer
ca de ellos. Tal vez algin nfntoma 'uc 61 considere trivial pue
de ser la llave del diarndstico.

Los signos ffsicos son las marcne objetivas y verificables
de una enferredad (37); su eignificado estd relacionado con los
datos de 1a historia clinica y de los exdmenes de laboretorio.

En relacién con la explorecién oral ee importante saber __
que hay lesiones que sugieren la posibilidad de disbetes, En--
tre ellas estdn la gingivitis con dolor gingival y pérdida del
puntilleo, enfermedad parodontal progresive oon resorcién alveg
lar marceda, o sea destruccidén del tejido 6seo de sostén de los
dientes, con poeible movilidad o hesta pérdida dentsrie, mucosa
1ibre edematosa, xerostomfa, ulcerse en la mcosa orel, histo--
ria de osteftis alveoler sguda, pulpitis ein osusa aparente po-
sidblemente debido a le inflamacién de la arteria que correspon-
alteraciones en la micosa orel y linguel y elien-
to ceténico en los casos de diebetes no controlada.




11 ALTTRACIONES “HALES EN La

MELLITUS

ia explorcién oral o1 lgual :ue tods explorecién clfnice_
e llevard de msnere metédica y completa. L boca es indicadors
verez te enfermedades oistémicas o generales, pero no existen _
lesiones patognoménicas de la disbetes mellitus.

Crecimiento Parotfdeo,

Se han ceeos de demd ent £ ssinto-
mitico en el diebético. Pare investigar su relecién con le dia-
betes se hizo un estudio en disbéticos menores de 30 afios de
ded (26) y ae que el ag ootd aso-
ciado scbre todo con la disbetes modereda o severs. En la biop-
sie perotfdea de estos pacientes observé en algunos cesos hi
pertrofia soinar, infiltrecién adiposs y fibrosa asf coto dege-

16n glicogéni En los habfe estratificacién -
del epitelio de revestimiento, u obetrucoién de 1los ductos pe--
queMos en fases temprenas por un material amorfo PAS positivo y
rico en ¥y on fases por un msterial calcd-
reo.

En varion cesos cambios péti -
en les arterioles més pequefias, teniendo los vesos epariencia
de cfacere de cebolla; edemds, hubo reduccién del oslibre de
108 vesos. Otro deto importsnte es la falta de evidencia de osm
bios inflemstorios en el tejido glendular.

n entd con un control pg
bre o nulo de la anmu-. ¥y que en la meyorfe de los cesos el




sontrol de ' enfermednd i

e reanectdn rarettl el ta-

w0 e 1o iowitides Bnoto. Low oo ¢ oezt.itwlae 1oz p

mtedos con teritn inc .fnfea. Almunoa inves
res europeos han interpretsdo este ' xrndnmierto nro:fdeo como
una hirerclasin compensmtorin en reapuesta o le leficlente sec-
recién de insulina. Lyon postulé que l» deficiercin de vitamina
# con obstruccidn del conducto de Stenser por ura hiperplcsis _
ondotelial s ls base del ngrmndemiento parotfdeo que se obser-
va en algunos dinbéticos. Refiere hsber logredo la regresién -
del sgrendamiento parotfdeo en cumtro pacientes disbéticos con_
la sdministrecién de ests vitemina (2€)

Este egrendemiento no es un hallezgo comin principalmente_
por ser asintomdtico; an slgunos pecientes puede preceder sl re
conocimiento clfnico de le disbetes.

de lss Gléndula 8.

En les gléndules selivoles ocurren cambios petolégicos. Se
ha reportedo uns rare hiperplesir o hipertrofis de les gldndu-
les accesorias menoree del pelader en pacientes diebéticoe (32)
Este cambio se presente como pequeflos abultemientos locelizados
que fluctisn de varios milfmetros a un centfmetro de didmetro;_
gonsrelmente se encuentren en el pelsdar duro o en la zone de @
nién del paladar duro y el blando. La lesién tiene uns superfi-
oie intects y es firme, eésil y de colorecién norwml. Generel—
sente es uﬂntodue- ¥ paede llegar a paser insdvertide por el

oo 801n0s mMC0808 normnles
no hey inflsweoién, fibrosis o derremamiento de mucins. Clfniocs
mente, esta hiperplasis no se puede diferencisr neoplesi:
pequefias de gldndulas peletines por 1o que es necesaris le blog
#10 0 su exoisién quinirgico pers confirmar eu natursleza histg
16gice. %u etiologfa y la rezén de su meyor inoidencie en le =




betey melllt i er iescanoctds.

rostomfa,

La xerostomfa o sequedad de 1< boen es crrecterfstice de _
la diabetes mellitus (32) y se origine en una diefuncién de les
gléndules saliveles como consecuencis de la poliurie. Esta pue-
de dor lugar a una hipofuncidn salivel debido o los cembios ge-
neredos por une simple deshidmtacién celuler de la gldndule o
por cambios en la permeabilided de las células del conducto; o
tre posibilidad es la de une deshidretecién extrecelular que
diemimye el flujo sangufneo en les gléndulas sslivales. Ls dis
mimueidn del flujo tree como la reduce~-
cién del flujo salivel.

La seliva normel tieme acoién lubricente y meodnics y con-
tiene lisoxime y tiociamato, que en conjunto actuian como bacte-
ricides. Lo diemimucién del flujo sslivel permite la prolifere-
01én excesive de microorgenismos bucales.

Existen gredos de Algunos
se quejan de uns én de ° pero le muco
nouentre eparentemente normal; en otros oesos hadrd fel-
ta completa de sslive que ol [} =po! on_
las membrense mucosas ComO MICOSR Secs, atréfice e inflamada o
pélide y trenslicids.

Alsersciones de Je Lengus y Wicose Ope],

Con algune frecuencia, en la lengus se observe. atrofi- _
de las papilas, inflamacién, fisuremiento y en casos severcs
nudacién., En el caso del peciente diabético que use dentadure.
completas, se puede quejar de falte de retenoidn.




™ ootroa cvcon I titerclones de 1as micoo o en lu iiube

+ se ngeze, na

dc la qefictencin tfel comm-

El hongo de tipo leveduriforme Cendide @lbicens habite nor
malmente en la cavidad bucal en relacién simbiétice con otros _
=icroorganismos. El crecimiento de este hongo es restringido __
por algunos microorgeniscos posiblemente por competencia rutri-
cional. Las membrenes mucoses del cuerpo estdn habitedes comin-
mente por hongos. El numero de hongos es importante pare el de-
sarrollo de le infeccién, ya que pare que treneformen de co-
mensales en patoldgicos han de miltiplicerse en cantided sufi—
ciente y acumlar lae enzimes necesarias que faciliten la pene-
trecién de las membrancs mucosas y de la epidermis,

Entre le poblacién mée afectade por esta fungosis conocida
como omndidosis, candidiasis o moniliasis, eetdn lee personss -
disbéticss (8). En un eatudio pare determinar si hay mayor can-
tidad de hongoo en le cavidad oral del diabético que en les pep

somes oo estas 1 en o1 41.4% do _
los paoientes diebéticos (24). h levadure mds frecuentemente _
fué Candtde Otros el C, tnple‘

11s, C. krueei, C. guilliermondii, C. parepsilosis, Torulopei
candids, 7. glabrate y 1se espeoies saproffticse Sacoharomyoes_
yo Se enticuer
pos pncipﬂnnh- o extrectos cnop‘lmou- de C, albicans en _
un 18% de estos pacientes. La proporeién de pacientes diabéti--
cos en los que se logreron aislar hongos, le centided éotos_
aisleda, el mimero de anticuerpos a Cdndida halledos no fueron_
influenciedos por el tretemiento prescrito y no fueron diferen-
tes en los poecientes diabéticos recién diagnosticados que en -




108 no tretrdos: tAmpoco mpareciervn nlterados 10e resultedos _
vor 1a durecién de la enfermedad. No obstante, se hellnron gren
des liferencias »1 tomarse en cuenta los niveles de glucoea en_
9Angre y en orina en el momento de obtener la muestre micoldgi-
ca. la proporcidn de pacientes con cultivo positivo de hongos _
fué significetivamente mds Fltr en pecientes oon nive. eleva-
dos de glucosa en los }iquidos tisulares, También hsbfa una ma-
yor prevelencia de antiouerpos a Céndide entre loe pacientes -
mal controlados.

Loe resultedos de este estudio sugieren que durente los e-
pisodios de hi severe las tidedes de hon
208 en el tracto digestivo y posteriormente la respuesta de an-
ticuerpos se halla aumentads (24).

Por lo enterior, se deduce que los diabéticoe no controls
dos o mml controlados sean mfe susceptibles & este tipo de in--
fecciones que otros pacient Finalmente, la natureleza pasaje
ra del sobrecrecimiento de hongos y le respuesta de anticuerpos
se deberd tener en cuenta cuando se inveetigan infecciones eis-
témioss por hangos.

1a provoea una én de en la m
coss (4). Existe otro tipo de infecciones por hongos en pacien-
ten ¢ como le £ ols (32).

Enfermedad Parodontsl,

Se ban reelisado 1 t1 pare 1
1a verdsdera relacién entre la disbetes mellitus y la enferme--
ded parodontal.

Bstos estudioe pretenden comparar el nivel de le enferme——
ded parodontel en grupos de personas diebéticas de acuerdo con
la durecién de eu enfermedad, loe niveles de glucoss en la ean-
gre, le presencia o asusencia de complicaciones, etc. A pesar de




tules estudios todavia hny controversin sobre esta relacién.

Algunos 11410808 indlcan prustvo de tolemncia n la glu
cosa curnuy el deterioro del apareto parodontsl parece ser exce
31vo con respecto a 1a ngresidén de los fuctores locales.

Recientemente Nichols, lester y lodak-Gyovai llevaron = ca
bo un estudio (:3) del cual dedujeron que la groveded de lu en-
rmedad parodontal varfa de acuerdo con la durecién de 1 dia-
setes, su severidad y el gmdo de control. Sus resultados indi-
s9n que el tipo de tratomiento de la enfermedad no estd relacio
1ado con el fndice de enfermedad parodontal =FDI-. No se halla-
~on diferencias en el fndice FDI de los pscientes tretados con
.neulina y de squéllos tretrdos sélo con dieta o con hipogluce-
lentes oreles.

Otroe investigadores hen reportado que le doeis de insuli-
8 no tiene relacidn estadfsticemente significative con la sa--
ud gingivel, con le profundided de las bolsas parodontales o _
on 1a pérdida de la adherencia epitelial (23). Se ha encontre-
0 también que la relacién entre la presencia de placa dentobag
-erians y la gingivitis ere estadfsticamente significstiva ten-
-0 pare los pacientes diabéticos como pare los grupos de Con——-
-rol, siendo la entre los ¥ los
cel grapo de oontrol de importancie relativa. Halleron también_
une estrechs relacidn entre la durecién de la disbetes mellitus
y o1 fndice PDI. No pudieron explioar la curiosa relacién exis-
+ante entre el cflculo -serro- y le durecidn de la dlabetes _
zellitue o entre el cdloulo y los tretsmientos con insulina.

Algunos sutores ofirwen que hey una reduccién de enhfdrido
c1rbénico en le sengre, con una mayor exoreoidn de caloio y doi
én fosférico, 10 que auments por consiguiente el calcio selival
¥ la f¢ 16n rdpida y de sarro. Esto ocu-
r™ en los casos de diabetes no controlada.




Lo diferencin de edad entre subgrupos pudo haber contribuf
do con relecién a los diferentes gmdos de negligencis y de hi-
riene oral, Tales sutores concluyeron que la enfermeded parodon
tol en el paciente dinbético parece ser influenciade por loe -
mismos factores etiolégicos como son placa dentobnctériana, cdl
culo y negligencia, 8l 1gusl que en pacientes no dimbéticos. -
Por W1timo, recomenderon repetir estos estudios en poblaciones_
mayores.

Muchos otros estudios se basen en loe cultivos oreles y no
en la evidencia clfnica; Sdnch ™ Hoffman y Stehl lleva
ron & cabo un estudio de este tipo (29). Encontreron una dife--
rencia significetiva en la cantided de estafilococos eislados -
de la place 1 de los 1entee diabéticos en relacid
con la poblacidn de control no diabética; el mimero de estafilo
cocos fué mayor en los diabéticos. El estafilococo predominante

fué el S. e. Otros i tiged han pre-
ponderancie de S. aureus en pacientes diabéticos. El estafilocg
co produce ¥y desoxiribonucleaea,

siendo estas enzimse les que provooen indirectamente uns meyor_
profundidad de lse boleas perodontales. Al haber un mayor mime-
ro de S, epidermidie en el diabético, el proceso puede ser mds_
virulento segin los estudios de Cohen, Priedman, Shapiro, Kyle_
y Pranklin. Ellos efirman que lo pericdontitis ees mis severs en
el paciente diabético que en el no diabético.

En bese a la por 1 t1
dores, es rasonable conolufr que en el paciente sdulto predis--
puesto o 1 con no les_

de 18 1 16n alveo--

lar éses sobre todo- serfen mds severus; pero en el diabético_
controledo no perecen existir resultadoe uniformes y conoluyen-
tes sobre una verdedere relecién entre la diabetes y le enferme
dad parodontsl (36).




D el niflo y en el iolescente dlabético los estudios ren-
1izados no contiyman relacid: ulguna entre 1n enfertedad paro--
dontal y 1a diabetes mellitus. Posillemente no exista una mayor
propensién e lu enfermedad parodontul en el paciente liobético:
sino que en el diabético con enfermedad parodontal crusads por
10s 2ismos factores locAles que en une persona sana, tenga esta
©lteracién parodontsl menifestaciones mis graves por la débil _
resistencia a les inf ¥y la lenta 6n presentes
en la diabetes mellitus, como factoree aegrevantes de lesiones _
preexistentes (14).

Es rezonable conclufr que le diabetes mellitus actda como
un factor predisponente jue puede acelerer la destruccién paro-
dontsl originada por fectores etiolégioos locales ya que exis-—
ten pacientes diabéticos con tejidos gingivales y parodontales
normales o ceei normeles (23).

Sorjes en el Pacients Digbético,

En ol pasado a la pereona que sufrfe disbetes mellitus al
igual que aquélla que presentaba intolerencie herediteris a 1le
fruotoss se le prescribfen en general alimentos pobres en amica
res. Se han hecho dios que que que los op
@undos tienen un menor fndice de lesiones cariosas que la pobla
eién normal, no sucede lo miemo con el diabético (2). Se ha rea
1izado une 6n sobre la de ceries en nifios

diebéticos y s relecién oon la durecién de la enfermedad, Los
resultados no fueron muy claros porque a pesar de que se supone
que la inoidencia de caries

berfs eer menor por la pooa ingeg
8o encuentre que en 1os nifios di:
béticos con une durecidn méxim de tres efios del padeoimiento,_
existe una ligera dismimuoién de ese {ndice. En pacientes esco-




gidos Al azar el fndice no estd disrinufdo & pesar de ln dietay
1 robablemente se deba & una colsborecién miy pobre del paciente
en relacién con su trotemiento, o & problemes relacionados con
unn inadecusds sutolimpiezs que provoca scumilos dentales como
consecuencia de la xerostomf=.

La xerostomfs puede fevorecer la ecumilscién y retencién _
de restos slimenticios, place dentobacteriens y cdlculo sl dis-
minufr le autolimpieza. Eeto fecilita la aparicién de caries y
problems perodontales.

Posiblemente también influya le glucosimlorres que se ha _
seflaledo como un ligero sumento de glucosa en la saliva parotf-
dea de sujetos diabéticoe (18), La concentrecién de glucosa en_
la saliva perotfdes en individuos no diabéticos verfe de 0.22 a
1.69 ng/dl. Tel 6n en é no contro-
ladas varfa segin diversos reportes entre 0.22 8 6.33 mg/dl. la
relacién de este aumento de concentracién con la ceries dental
todevia no eetd bien esteblecids por 1o que se hebrdn de espe--
rar los resultados de otres investigaciont

Actuslmente, se tiende e prescribir uns dieta complets a -
los nifios y adultos que padecen diabetes por 1o que el fndice _
de ceries deberd ser 1gusl o mayor al de la poblacién sana.

Eipoplasis del Emmlte,

Se 1levé a cabo un estudio en Suecia en el que hellé
que la hipoplesie del esmelte es mfs frecuente en nifios de ma--
dres diabéticee (28%) en relscién con un 3% en nifios de medree_
no disbéticae (18). La ceusa de esta diferencia no se conoce e
ciencia cierta, pero se cree que puede resultar del efecto de _
le hiperglucemie en le formmcién y celeificecién de la metriz -
del esmlte.




Parestesins,

Hay unn gmn variedec e factores locoles y desérdenes eig
témicos que cAusin pnrestesin orolirgual y uno de ellos es la
diabetes mellitus, Este parestesia es un problema serio pam el
odont6loge y» jue no es une enfermedad sino un s{ntome con una
fisiopatologfn oscure. Estoe sfntomas surgen aproximadamente en
el 10 % de 1os paoientes diebdticos. Ls lengus es el sitio mde_
£ de 1a p +» siéndole asignados los térmi -
glosodinia -dolor lingusl- y glosopiroeie -ardor lingual-, _
pero pueden ser afectados otroe eitios de le cavidad bucal. Las
sensaciones mde frecuentes son dolor, ardor y prurito en las _
membrenas micosaa. Por 1o general, la aperiencia de las mucosas
@5 normal y no hay lesiones vieibles que puedan explicar tale
sensaciones.

Le insulina sumenta la velocided de sintesis de glucégeno,
1{pidos y protefnss y mentiene un balence entre 10s procesos a-
nebélicos y cetabdlicos. Podrfa ser que le falts de insulina _
propicia el proceso catabélico en 1a mucosa, haciendo & los te-
Jidoe menos resistentes al desgaste normal (4). Beta resén su—
nada @ la ¥ @ la myor 6n a infecoidn por _
Cdndida albicans pueden ser 1e csusa de les parestesias. No hay
ningdn tretemiento por ahore que ssegure la eliminaoién de este
problema.




12 EVALUACION PEL DIABETICO

EN ODONTOLOGTIA

Al recibir a un nuevo paciente e integrer su historia olf-
nice, 61 indicard ei sabe que padece algune enfermedad sistémi-
ca como le diabetes mellitus. 3i éote el caso, ha de diri
girse el interrogetorio hacia el tipo de diabe: que padece, _
desde cudndo sabe diabético, sl estd bajo control, qué tipo_
de control, y ei cumple debidamente con el tretemiento, su Wlti
= cite oon el médico tretente, etc (6). Se conocerd entonol
con mdes exactitud las condiciones individusles del paciente,
que orientsrdn o la tequede mimuciosa de las menifestacion
reles de la diabetes mellitus descrites en el capftulo anteriow
Pare esto, se puede preperer un cuestionerio como el eiguiente_
18).

Diabétice Congoldo,

s) deteccidn por la historie clinios.
1.~ ;Bs diabético?
2.~ ;Qué medicementos estd tomando?
3.~ ;Botd bejo tretamiento médico?

b) establ de 18 ded de le ¥y del_
gredo de control.
1.= (Cudndo ee le diagnosticé le diabetes mellitus?
¢Cufl fué eu ltimo nivel de glucosa en sangre?
Cufl es su nivel de glucose habituasl?
iCémo estd siendo tretrdo pare su pedecimiento?
Se= {Qué ten frecuentemente tiene reacciones insulfnj




:2ué doats de insuline recibe y con qué frecuen--
se la administm®
;Examina usted diariamente si hoy glucosu en su o

ila examiné hoy?
iCudndo fué su Wltime vieite el médico?
iTiene olgin efntoma do diabetes actualmente?

Bate interrogatorio es diffcil debido @ que michas perso—
nes negardn pedecer alguna enfermedad eiatémica o, inconsciente
mente, negarén 8lgunos sfntomee, ye que la enfermeded
clerta medids modificede por le edad, personalidad y posicién _
social y culturel. Ha de eveluarse la actitud del paciente 8l _
llegar el consultorio, ya que en miltiples casos busca alivio _
del dolor o de las molestiss y no precisamente la erredicacién
del problema. Esto origina complicaciones, porque si un pacien=
te supone que Al mencionsr ciertoe datos, restringiremoe el tra
tamiento haeta estar seguros de su estado reel de salud, oculta
rd tales datos y pondrd consiguientemente en peligro su vida.

$1 el peciente es diabético y si refiere estar controlado,
todavie habrdn dudss en cusnto 8 su menere de seguir el treta--
aiento. la mayorfe de los diabéticos tienen instrucoiones de su
médico de medir la glucosa en la orina diarismente, pero la ru-
tine canss a estos pacientes y dejarén de hacerlo al igusl que
pueden olvidar ingerir sus medicamentos.

la felta de cooperecidn en cusnto & la tome correcta de me
dicamentos es comin en michas enfermedades y o1 paciente no cum
ple con mu =i ] o8 dAiffoil
de identificar pero hay ciertos datos que pueden ayudar a deeoy
brirlo. la felta de én oourre mie en _
los grupos de edad de los extremos de 1n vida o @ea en nifios y
en encianos (7). En los nifios, e1 principal cbetdculo es el do-
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tor de 1n !nyeccidn ye que en el paciente juvenil el trotemien-
o consiste casi exclusivrmente en insulina; en el ancisno los
iroblemas estdn relocionados con pérdide de la memorie y con ng
~ligencia, E1 paciente que vive 9dlo es mde negligente; el nifio
en reslided depende de sus pacres.

Por 1o generel, se puede iecir que el paciente de sexo meg
culino es =ds constante. Influyen tembién frctores educaciona--
les, econémicos y étnicos. Une menor cooperecién se obtiene en-
tre el de menor escolarided, el mds destitufdo, o el que tiene_
problemas de lengusje. Sus rezones verfan desde el temor & por-
der el autocontrol, volverse drogedicto o el querer samar por _
s{ solo y sin seguir tretemiento alguno.

También les releci del con su médico
o de la menere como éste le hays explicedo la importencia de s
@uir sus indicaciones el pie de la letre. Se ha observado en sl
gunos pafees que la cooperecién es mejor en la prdctica pri
de que en les clfnicas de atencién pdblice (12,39).

Les carecterfsticas del propio medicamento y el régimen -
que se tiene que seguir pueden afeotar la cooperecién. Cuando _
las dosis son my en que el p{
tome con menos reguleridad, es deoir que son més de confiar zo-
medicementos que se tomen una séle ves sl dfa, Cuando loo medi-
cementos causen efectos ol

dico y eyuderd el 11cando & dote la impo que
tiene ol tretemiento y 1es consecuenciss que puede csussr el no
cusplirlo correotamente.

Criterios pege s _un Diebético (12)

Muy bien controlado 1  glucemies en Ayuno menores de -~



140 2g/dl y glucosuries nemtivna.

3ten controlado t Glucenine entre 140 y 160 mg/dl
0 v glucosuriss menores de 1.0 g en 2¢ horus.

Yo que un aspecto importante de la diabetes es la inoapa
cided del paciente diabético pare le utilizacién de glucosa 1
trecelularmente, muches de las pruebas diagnésticee de eete e
fermeded se basan en esta cerroter{stice. Estos exdmenee ys o
mencioneron anteriormente (cep 6). Aquf aélo cabe recordar qu
hay pruebas sencillre y baretes que se pueden efectuar en el
coneultorio odontolégico. Si el paciente no examiné eu orina
dfe ie su oita (9), no es conveniente trebejar en 41 a menoe
que sea examinada en el mismo consultorio y que loe resultado
seen negativos, 21 el tretamiento odontolégico no ee urgente.

Todo paciente con diabetes diagnosticede debe ser identi
cado por la historia olinice y se deberd establecer el trate-
miento que estd recidiendo. Je especificerd el tipo de diabet
que padece y se anoterd ai existen complicacion

Por 10 general, cuando el paciente sélo es controledo po
1a dieta se podrd proceder al tretemiento.

El pa con de tipo
que esté dien controledo y que mo se 1 té sdministrendo in
11ns requerird poons modificacionee en cusnto & su tretsmient
odontolégico, & menos que dessrrollard un problemm dentsl agu
o uns infecoién orel. Sin embergo es de sume importancia sabe:
81 tomé su dosis del oral.

Lre precauciones » tomsree serén més estrictas en el ces
del disbético insulino-dependiente.

El paciente a quien se le esté administrendo insulina del
ré comnicar la dosie que se le eplica y oon qué freouencia t!
ne reacoiones insulfnices y ousndo ocurrié la Yltime. Se debe




eatablecer 1r frecuencis de sus visitne nl médiico, si el pncien
te exsmina la presencis de glucosn en la orina y qué tan fre---
s inforamcién dare a conocer la se

cuentemente 1o hace, Tode
veridad y el tipo de control de la dimbetes.
Aquél paciente que no hayas vieto a su médico por un perfo-
do coneidereble de tiempo, o que tiene choques ineulfnicos fre-
cuentes, 0 que reporte signoe o s{ntomes de diabetes, puede no
estar bajo control y deberd ser evaluedo por eu médico antes de
ser atendido por el odontélogo pare un tretemiento que no sea _
de Algunos disbéticos 1 11
son tretados con grendes dosis de insulina y tendrdn perfodos
: es indispenseble

de ° ap
interconsultar con el médico antes de atenderlos.

Es impo adends 1ds el ejercicio o la ectivi-
ded ffeice del paciente. El médico va a establecer un tretamic
to de acuerdo con el ejervicio f{eico diario del peciente, pe
ol la s o di babié uns
eidn. K1 ejeroi suments el de le glucose j

stimla la acoién de 1» insuline. El ejercicio ffsico regule
o8 benéfico pere el disbético pero cuando es ocasional repre:
ta un probless en su msnejo.

Antes de que apereciere lo insulina como tretsmiento |
le s @1 pa entaba 1remedi(
mente a la mierte premature, Le mayorfa de sus viotimes ere
dultos jévenes o nifios. Hoy en dfa el diabético controlado
de tener uns existenole relativamente normal. Como resulte
esto, los diabéticoe sufren de un aumento en la frecuenoie
complioaciones (oap 9). Enutre las complionciones més impor
tes se cuentsn los los ne
gioos y las enfermedades rensles ordnices. El diebético pr
ta una frenca tendencia nl desarrollo prematuro de la !
clerosis y puede complicaci cerdi




prricién sdbite por 1o que es conveniente interrogarlo sobre po
sibles sfntomes de insuficiencia cardface y "engor pectoris”. _
Loe i9tos sospechosos pueden ser episodios recurrentes de dolor
retro-eatermel de intensidad veriable con propagecién sl hombro
o brezo izquierdo. Generelmente este dolor aparece a refsz de un
esfuerzo o de una exoitacién y cede con el repoeo.

Algunoe diabéticos meren todevfe de coma, pero la meyorfs
de ellos follecen de lae complicaciones secundariae de su enfey
medad vasculer. Por ello, los pacientes disbéticos oon complica
eclones y oreles se de forme con-
junta por el médico y el odontélogo.




13 EMERGENCTA . EN EL

PACIENTE DIABETICO

e conveniente que todo odontélogo eeté femilierizedo con_
lag nlternciones metabélices extrenns que suelen presentarse en
la disbetes mellitus, que son le hipoglucemis y la hipergluc
2ta; este ltime puede incluso & la o dia-
bétice cuyo control he de lnstitufrse prontamente en el hospi--
tal. las serias consecuencies de 1o cusdros olinicos extremos_
imponen el deber de detectarlos oportunnmente o, mejor aun, de
prevenirlos en la medida de 1o posible.

En ceso de que acontesoan tales complicacicnes es de vital
1mportancie hecer el dlagnéstico diferencial entre embes, que__
tienen slgunos datos en comin (34).

Dlagadatico Diterenotal,

o/

Acidosis r-uu- lln-tuud-

omisién de e~
te, omieién de insli-| 2imentos, exceso de ineu
= 1ioa,

Imeto Hores - dfes En minutos

Sfntomes Sed, poliurie, cefales | Hambre, cefalea, diaforg
nfuses, vémito, dolor_| sis, confusiém, estupor.
ebdominal




conttnunciér

Orina ——
glucosa
cotona

* 8 eese
fuertemente positive

Actdoste I aﬂn:» Hipoglucentn
Stanos Mnl cotado genemnl, cu | Apnrente buer estado_
™ rojiza, triutonrdin senerul, Respiracién_
deshidretactén, respi- y Paldo normnlea.
racién de Kusemaul.
Taborv torio

giucoss | 400 me/a1 o wds Nenos de 40 ag/d)

cotonn |  Posttivo Negativo

Heoy Menos de 10 mEy/1 26 alky/1
Respuesta &
glucoes 50% |  Minguna Tomediata mejorfe
venoss.

Tethologio

lalogy, 1974,

las cnses mie frecuentes de 1s hipoglucemia son el exoeso

de inmiline, la insuficiente cantidad de alimento en relsoidn
1a insuline eplicada o le dosis

hipoglucesiante orel ingeri-



do, perfodos prolongmdos le nyuno en poclentes que ingirieron _
hipoglucemiantes omles o ve nplicaron insulina, ejercicio exce
sivo, vémito y diarrea o trmstomos emocionales (20).

Existe uns relscién estrecha entre la cantided de slimen:o
ingertdo o absorbido v la cantidad de insulina que se aplica o
de hipoglucemiante que se inglere; cuando se modifice esta rels
ci6n se ird @ 1os extremos que son hiper- o hipoglucemia.

E1 cuadro clfnico de hipoglucemia es veriable en su presen
tacién de scuerdo a la seneibilided del sujeto, pero existe una
relacién entre la centided de glucosa y las menifestaciones clf
nices. En un principio, cusndo 10s niveles se encuentran entre_
50 y 70 mg/dl, el sujeto tiene uns descarws paresimpdtics con--
sistente en hambre, msrecs, dolor abdominal, sudorecién excesi-
vy n ény ) oo_
@peocian otres mnifestsciones, como 1a cefalea. En niveles en-
tre 50 y 35 mg/dl se presenta una descarge aimpdtice que coneig

te en visidn borross, temblor, hi 8 frie, 3
ci6n periférice, pelidez y elgunos sintomes cerebreles como pér
[dida de 1a on la =ledo, _

jengastia, lexitud, confusidn mental, orisie de sutomstismo. Con
piveles inferiores e 35 mg/dl el pecients presents crisis con--
alsivas gemerelisadss y coms, con lesién cerebrul irrevereible_
y merte.

de 100 de hipogly
cexia consiste en la administrecién glucosa; el el peciente_
pe deverdn por vis orel agus
pon esdcer, o jugos (9). Cusndo
bl paciente se la via de én_
s 1a endovenoss, administrendo glucoss sl 10, 20 o 50% (dextrs
poot) o 1a én de 1 mg de @) por via suboutd.

ea. Do acuerdo & le cousa y la respuesta del paciente se conti
erd le én de estoe medi o se
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Hiperglu 8,

Bn otres ocasiones el paciente se presentard al oonsulto--
rio con cifres muy elevades de glucosa que sgrevan el ouadro de
%.{perglucemia habitusl: sus causss son el haber dejado de tomer
198 tabletas hipoglucemientes, no haberse aplicado la ineulina,
o presentar infecciones, treumetismo o eatrée.

Los signoe y efntomas dependerdn de las oifres de glucemie
elcenzadas y el tiempo de inetalacién de este cuadro agudos el
inicio de la sintomatologfe es ineidioceo. E1 efntome cardinal _
es la poliuria, que se acompafia de deshidratacién y sed, por lo
tanto el paciente tiene la plel y micosas secas, presenta anore
xia marosda, laxitud, inapetencia y nfusee y vémito cuando los
cuerpos ceténicos se elevan en demasfa, presentandose el mismo
+iempo respiraciones rdpidas y profundas -respirecién de Kues-
maul-, debilided, mareos, dolor abdominsl, hipotensién, pulso_
rdpido y débil, colapeo vesouler y coms (34).

Como se ambas si 4 tienen
nes semsjantes, dolor epigdetrico, astenia, laxitud, eto., pero
existen dstos que los separen, como son la deshidratacién en la

¥y la s en la as! tam—
bién en el primero el paciente inactivo y en le segunda se _
encuentra egitsdo en 1los primeroe estadfos.

El tretemiento de le hiperglucemia estd encaminsdo a die—-
zinufr lae cifres de glucemis y por otro lado e corregir 1s aci
dosis que se presente en loe eotados de deficiencia de insu—-
lina. Pere le primers condicién, se deberd administrer 1fquidoe
por vie in » suero G0 81 5 £ y soluoién selina.

Lo contidad de insuline®adnministreda es, comc dosis ini—
cial mientres ee trensporta al hospital, 0.33 U por kg de peso,
7 posteriormente 5 U por hore; la vie de administrecién puede_
ser roi (12). (* reguler)
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Tl manejo v control de los extremos hiper- o hipoglucémi-
cos son del territorio profesional del médico generel, del médi
co intemista o del endoorinélogo. La deecripcién de teles cue-
dros clfnicos agudoe es Util recordetorio pare su deteccién tem
prena por el odontélogo y le pronts intervencidén del equipo mé-
4100, 10 que evitard consecuenciae irreparebles al paciente. Es
factible que la hospitalissoién eeté indicada de inmediato.
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14 CONSIDERA "TCONES
PREOPERATORIAS EN EL

PACIENTE DIABETICO

Una vez establecida la indicecién odontolégica del treta--
miento que el paciente requiers, debé decidirse oémo y cusndo _
intervenir al paciente. El objetivo del odentélogo es que el pg
ciente reciba el tratemiento con la mejor preparecién f{sica y
psicolégica posidle pare que lo tolere satisfactoriemente (28).

Ereparsoidn Poigoldgics,

Por 1o genersl, toda pereona e la que se l¢ va & reelimar_
un ¥y wis aun ostd en ten~
816n nerviosa. Los efectos de 1e emocidn o de le tensién sobre_
1a economfs corporel son bien conooidos. En el paoiente diabéti
00 o1 estrés de un tratamiento cualquiers agrava la Mpl'luob

mia dedido & la én de
ooldes. La 6 de tm 00RO CONSS~-
cuencie una én mayor de pd° @ glucosa _

que ingresa a la circulacién genersl (30). Los glucocorticoid
tesbién eumentsn le selids de glucoss del higedo el mobilisar -
las proteinss y al ejercer un efecto antiinsulfnico por estimu-
lacién de un antagonieta de la insulina. Los efectos tanto de _
la epinefrina como de los son
por la de insulins endd on
requiere le sdminietracién exdgena de _
insulina en centidades mayores de lae habitusles.
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S) pociente que ha 9ido psicoldgicemente preparedo parv
108 procedimientos terapéuticoe o quinirgicos lo tolererd mejor
jue aquél que no ha recibio ningdn tipo de preparecién paicolé-
sicn. El paciente que se enfrente a una experiencia desagrada--
tle sin estar preparedo, va @ rerccionAr en relacién @ le infor
macién de 1o que le hen contedo y a sus fentaefae inconscien---
oo,

Lo primero estd en relacién a 1o real y lo segundo & 1o i-
Trerl, generelmente se trete de fantasfas relscionsdas oon An--
siedsdes infantiles no resuitas. Por esto, la prepsreoién peicg
16gice del paciente preoperetoria dual y consiste en propor-
cioner informmeidn al peciente sobre 1o que debe esperar y co--
rregir los que ol irme
ciooal (5). Al igusl que en el proceso de inoculsoién, puede -
oer 4! la en dosis .
lsbles pare evitarle dosis grendes ¢ incontrolsbles de un-—-
ded, K1 paciente tiene que ser de 1
nalmante ciertos aspectos reeles de la experiencis por 1 que _
Ve & pAsAT PATS que & su debido tiempo pueda ssimilarlos. Inde-
pendientemsnte 46 1o dien u-n-ne que parescs ester el pacien~
te, @1 reales y estrés por
ol dolor, la felts de .an“n en el buen dxito, 1s felta de _
privacidad, pasividad y en casos s greves la necesidsd de que
otres personas cuiden de su cuerpo, restricciones alimenticies_
¥ 1a sepsrnoién del medio emdbiente normml.

Kl gredo de treums peicolégico del peciente depende en par
te de su capacidad de sdeptroién y de su manere perscnel de res
ponder el estrés. Despuée de une preparscién adecusds, el some-
terse el procedimiento, en ver de estar temerveo en presencia _
de 1o desconocido, el paciente se dird a sf mismo “es exactamen
e como me 1o expliceron anteriormente® es decir que el conooi-
niento epropiedo de uns situscién de estrés ayude mde & la adep
=5¢16n que la ignorencis. La prepereoién inadecuads o la falta_




ie preparacién pueden causnr sneiedad y resentimiento durante y
despads del procedimiento. En el paclexte diabético, esto es pe
1igroso.

Es naturel que el peciente se resista @ aceptar hechos de-
sagredables, pero esto no deberd impedir el tener tecto pare lg
grar dicha é Los de adap 6n son varia—
doe. Algunos de ellos son la negacién, la regreeién, actitudes
infentiles, regresién pasive, sobreidealizacién del personal de
la s8lud o intelectualizacién o identificacién con el encargedo
del procedimiento. Mientres que le demos al paciente eneieda-
des, le estamoe dendo hechoe que son el mejor antfdoto al miedo
movilizado por el peligro real; ademds, sirve parw cimenter --

con ol Todo esto ve & logrer que
se deposite confianza en el odontélogo y al miemo tiempo como _
que o1 - sus dudas.

o el ocaso de quinirgics aicha, _
10 ideal es que el propio oirujano sea el que prepare sl pacien
te; sin embargo, por lo generel esta preparacién ee delegs & o~
tra pereons, cuando se hace. Después del cirujano, el mejor pre
paredo pare suplirle ol médico de cabecers, que en este caso
serfa el odontélogo que lo atiende. Habrdn cesos greves en el _
que se tenga que recurrir el peiquiatra.

El tiempo requerido pare preparar correctamente al pacien-
7 td en relaocién con la complejidad del procedimiento, sue _
experiencias anteriores y su gredo de ansieded.

Es sumamente importante el inclufr a algun femiliar de con
fianza en algunos casos en la preparacién. Esto es obvio en el_
ces0 de los nifios, Antes de iniciar la preparecién propiasmente_
dicha, debemos conocer ciertos datoe del paciente pare eveluar_
ou estado. Entre estos sus
res, 1 xperiencies reletadas por familinres o amistades, sus
propies fentasfss sobre la enfermedad, su causs y su curso,y 1o
que cree pasard despuds del procedimiento.




Er. veaunen, debemos dar informicién nl paciente sobre lo _
aue vi & ver, sentir y ofr y explicar los procedimientos en sf,
pero de una maners sencilla; corregir las dictoraionee y concep
tos equivocados; contestar las preguntas del pacierte expenien-
do un plan realiete pero por suruesto, sin dejar de der esperan
za.

Pn algunos casos, sobre todo si existen complicaciones cay
dfacas se administrardn sedantes, para hacer tolerable el es--
trés emocionsl.

Hoparlo,

Ws vale prevenir que lementar. S6lo después de tomar to--
des 1as precsuciones y de realizar las interconsultes necesa--
rise, oo 1ntell te el horerio pa~
ra loe procedimientos odontolégicoe y se instituirdn los treta-
mientoe profildeticos o terapéuticos necesarios. Todo esto lo
realiserd el odontélogo como profesional de la ealud y como ==
miembro de un equipo en el qu interdependienté y no sutosu-
ficiente. Cuando le evaluacién médico dental es integrel el pa-
ciente diebético tolerard el tretamiento odontolégico ein tro—
Plesce,

La poeibilidad de episodios hipoglucémicos es mas alta en
lee tards, por 1o que los procedimientos termpéuticoe reali-
zardn preferentemente por las maflanas, de hore y media @ dos hg
res despuée del desayuno. Se le deberd indicar el paciente que_
e administre su dosis diaria o normml del medicamento y que tQ
me eu dessyuno normal. Al lleger al consultorio odontolégico _
debe confirmaree que ol paciente hays tommdo su medicamento y _
ou desayuno (6). Ademds, se le seflalard que en cuslquier momen-
to durente el tratamiento, indique si siente elgin sfntome de _
recccién insulfnice.




Las sesfores ie tret -iente sermn teortndas nl ‘lempo nf--
nimo yosibie ;.- lse mismu rezones rinf explicadas.




15 ANTSTESICOS ANALGESICOS

Es de considerarse, al tratar el paciente diabético que le
epinefrina mezclada como vasooonstrictor a loe anestésicos loos
1 eva la glucemia @l estimular sl sistems nerviocso eimpdti-
o3 por ello no se usardn anestésicos loceles con epinefrina. A
a el diebético sufre ya de iequemia capilar por le microen-
glopatfa; la isquemia edicional producida por la epinefrina en
procedimientos odontolégicos puede aumentar el dafio tisular. Si
por alguna rezén fundade se desem agregar un vasoconstrictor, _
e puede usar el cobefrin que no cause estimulacién eimpdtios,
eunque sf eleve la presién sangufnea. Se puede utilicar le mepi
vaceina y la lidooafna sin vasoconstriotor, siendo ambos efeoti

vos pare inarios de corta duracién. Pare se—
siones wls ouando es uns 8
nestesis mfs profunda, se recurre a la mepivacains oon levonor-
defrin conooida como el 2% con o bien 8
una én de ¥ levofed.

Es convenients evitsr la infiltreocién del anestésico em __
grendes ya que una 1 paede ayudar_
e ls y & la inf 6 Tia.

La aneste

a regionsl debe alcenzar le profundidad sufi---
clente yu que en caso las ca rén €1 _
nivel de glucoss en sangre como se ha descrito antes. Se prefe-
rird la enestesia regionsl 8 1a local y ee eviterd introducir _
1a aguja en dreas infectad
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Anestesia Generel.

El szente anestésico cuede afectar el metabolismo de loe
carbohidratos (31). Con el cicloprorano y el halotano se pres
ta una elevacién moderade del nivel de glucosa en sangre; una
levacién mayor oocurre con el clorotormo y el cloruro de etilo _
(hoy obsoletos); hay una elevacién mercada con el éxido nitroso
o con el tricloroetileno. La hiperglucemia resultante relg
ciomada con un sumento en el desdoblamiento de glucégeno hepdti
€0 y un catabolismo concomitante de glucégeno muscular con for-
zacién de dcido ldctico. Los egentes anestésicos que efectan el
cataboligmo de los corbohidratos también originan una exagerads
respuests hiperglucémice a la epinefrina y una mayor resisten—
cie a la insulina exégena. S ha sugerido que estos fendmenos _
estdn relacionados con la aotivacién del eistema aimpético su--
prarvenal.

Un paciente disbético biem controlado puede recibir anes--
tesia gemersl, perv, por precsucidn habitusl, eeta munos se a—
plicard en el coneultorio odontolégico, 8ino en el medio hospi-
talario donde se cuente con todas lee facilidades para las even
tuslidades do emergencia (31).

-]
e

Anslgégicos,

Debido a que el cido saetil salicflico, el acetaminofén y
& morfina potencializan la acoién de los hipoglucemiantes ore-
_e8 del tipo sulfonilureas y aun de la ineulina exégena, es con
“aniente indicer el paciente que evite tomar este tipo de anal-
£481cos 0 reducir la doois, 81 se encuentra "miy bien controla-
[77" o "bien controlado® (12).




16 PROCEDINMIENTOS
ODONTOLOGICOS DE URGENCIA

EN EL DIABETICO

Ya que la mayorfa de los procedimientos terapéuticos ore—
les no son de urgencie sino electivos, se evitard efectuarlos _
en el paoiente diabético mo por las -
que ocesionalmente surgen. Los abscesos agudos en las personas_
diabéticas se tretardn con pulpotomfes y analgésicos hasta te--
ner el peciente controlado pare realizar después la pulpectomfa
o le ext: 16n; en otres ol tre de la patolg
&ia mguia serd siempre paliativo si el paciente no estd contro-
lado. En el caso de que el procedimiento no se pueda posponer _
se obtenrd ayuda médica entes y durante el procedimiento.

Ias 1 ol de fiedbre y rdia y las 1o
cales de dolor, rubor y edems pueden ser menos promunoiedas en
el paciente diabético por lo que no han de tomsrse estos datos_
como dnica gufa pare le de las 4
hallades en ellos. le dismimucién esporddioca de la senemoién de
dolor resulta de 1o neuropatfe.

EBs de sums importsncie conocer que las infecciones oreles_
deben ser erredicades ya que reducen la capacidsd de metaboli—
zar loe cerbohidratos y pueden resultar en glucosuria y llevar
8l coma diabético (39). E1 paciente que ee encuentre desoontro-
ledo, decir, con glucemia mayor de 160 mg/dl y glucoea uring
ria mayor de +++ (3 oruc & ++++ y que presenta un ous—
dro dental agudo, deberd ser tretsdo del mismo y remitido a su
médico inmedistamente deepuée de la ocurecidn iniciel; al diemi-




86

rufr la alteracidén metabélica, mejorard eu estado generel.

Sir embarso, si el peciente presenta en el momento de la _
consulta poliuria, polidiosia, deshidretacién y respirecién de
"Kusemaul® (pdg 76), deberd ser hospitalizado de inmediato,pare
controlar tanto la infeccién como sus consecuenci

Los procedimientos quirirgicos mayores mexilofaciales defi
nitivemente se deberdn realizar en un centro hospitalario. Es--
tos son reros y 86lo ee llevardn a cabo el son estrictsmente ne
cesarios y no se realizerdn haste no haber evaluado el estado _
Qiabético, estado mutricional, hidratacién y balance electrolf-
tico.

No seremoa 10s odontélogos 108 encargedos de msnejer les _
varisciones en el trutamiento médico del paciente, pero son de
mencionaree algunoe principios ilustretivos de oirugfe generel
que son ciertamente aplicables en la oirugfe odontolégica. Ya _
que oe le pide al paciente que no inglers alimentos la noche en
tes de la intervencién, la dosie de su medicamento le rd
reducir un tercio pare eviter la hipoglucemia.

Bn los casos de cirugfe electiva en diabetes no severa, se
deberd preparer el paciente con una dieta que contenga 100 g de
oarbohidretos o menos y no deberd tomar hipoglucemiantes oreles
ol afe de la cirugfe (16). Una soluoid de
21 5 % en agua cubriré les necesidades caléricas del paciente s
jecundamente durente el perfodo operatorio.

En el omso de cirugfs el 1 en el paci: con
noderada que necesita menos de 40 U de insuline diariamente, le
‘nsulina de sccién large se deberd substitufr por insulins regu
lar en dosie que dependen de 109 exdmenes de orina., Durante la_
administrerd glucoss al 5 % en sgua por vie intreve-
ross @ 1a que se le agregan 10 U por cada 50 g de amicar.

En los casos de cirugfa electiva en pacientes con diabet
savern, se le administra la mitad de su dosis usuel de insuline
1onte (16). Al 1gusl que en el caso anterior, le indica glu-




coss 11 5 % en ugue con ineulina por venoclisis durente y des—
ués de la cirugfs. Ademds, se agregard insulina regular subcu-
tdnen coda 4 hores en dosia dependientes del nivel de glucosa _
en orina,

Todas las enferwedades quinirgices acaban con las reserves
de cerbohidretos del paciente, por 10 que puede aparecer la oce-
tosis. Las indicaciones de los pérrefos anteriores son vdlidae,
pero si aparece la cetosis, se deberd controlar ésta antes de _
iniciar la oirugfa, oi posidble. En casos de infeccién severs
puede no ser posible abolir completamente la cetosis antes de e
liminar la infeccién. En estos caeos se tretard la acidosis me-
tabélios, ee corregirdn las anovmmlidades de electrolitos, se _
rehidretard al paciente e iniciard la terepia con antibiéticos.

En 108 cusos en 106 que 8¢ vaya & realiser un procedimien-
to quirdrgico dental de emergencia en un pacients &l que e 1le
hays descubierto la diabetes en ese momento, #¢ le administrerd
una dosis de insulina de scuerdo & la glucoss en orine =gluco-
suris-. Se administrerdn 4 U de ineulina por csds + -orus- _
de glucosuria cuando hay mfs de 2 +, teniendo una solucién de _
glucosa al 5 % pare admini e por via como ve--
noclisis preventiva de hipoglucemia.
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17 TERAPEUTICA ODONTOLOGICA

EN LA DIABETES MELLITUS

Los procedimlentos electivos -no urgentes- han de ser
por la luscién médiocs y é integrel del
paciente; tal valoracién se complementa con los métodos euxilis
res de que la clinica diepone en los procedimientos llamados de
laboretorio y de gabinete.

La elecoién del tratamiento odontolégico edeouado en el pa
ciente diabético se tanto en ls d10ién petolégion
bucal que padece como en el grado de control de su enfermedsd y
de 1a presencia de complicaciones.

Endodenole,
Probablemente no hay tretamiento odontoldgico que suscite
ayor que 1a Ao —

/0 recanoce que la buse para el éxito de un tratamiento de este
-1po, s le correcta preparacién biomecdnica del complejo pulpg
redicular, Ests consiste en extirpar totalmente la pulpa corona
e y de los canales rmdiculares, ensanchar, limer y obturar _
rarfectamente, todo bejo la psia mde riguross, Todas estas _
jzani puleciones exigen tiempo, atencidén y gren oconciencia profe-
e -onal por parte del odontélogo. Antes de comengzar un tretamieg
de este tipo, el paciente debe

© existen, pero tazbién ee necssario comentor sue ventajas en
atraposicién a la extreccién. Existen contreindicaciones pars
~itamientos de esta fndole. Entre ellae, estd la presencia de



slgunre enfermedsdes eistémicas que en s pueden ser tomsdas
ro como contreindicacliones propial te dichae, sino como condi-
cionades a precauciones especiales.

La diabetes mellitue controlade no es coneidereda como una
contreindicacién formel actualmente pare un tretamiento endodén
cico, pero es de recordarse que, ses cusl fuere el tipo de te-
rapia de sostén necesario para el oontrol del nivel de glucoss_
en sangre todoe loe pacientes diabéticos presentan oiertos pro-
blemas 8l estar bajo algin tratamiento de este tipo.

S1 el paciente es un diabético no controlado o se sospecha
que sea diabético, habrd primeremente que consultar el médioco _
pare el control y disgnéstico en eu caso antes de inioiar la a-
tencién odontolégl Si requiere atencién por un
to egudo, éste se resolverd, tomando en cuenta algunas recome;
daciones.

Como quedé dicho, los pacientes diabéticos son mis suscep-
tidbles & les infecciones, y por 6llo se indioardn antibiéticos_
cuando las haya o cusndo se efectde algun procedimiento espe—
cial. En el caso de inf comunes, se rd penici-
lina V 500 mg por via orel (41) el inicio y dosis subsecuentes_
de 250 mg cads seis hores durente custro dfas. Esto procede _
suando los pacientes tomer sue por vie o
ral o cusndo hays una disposicién fevoradble; en caso contrerio_
¢ de preferencia se usard le vie intremuscular. Le sdminietre—

16n profildctica de penicilina serd de 800,000 U de peniciline
rocafnica el dfa en que se lleverd a osbo el prooedimiento, o-
;omds de 800,000 U de penicilina cristalina administrede por __
“fs intremuscular una o doe hores entes de iniciar el procedi—
= ento. Durente loe tree dfes posterioree, se adminietrerdn -
£ 0,000 U de penicilina 1 por via 1 ler dia--
r.amente. Cuando hay historis de reacciones alérgices a la peni
c.lina, ésta se substituim por 250 mg de eritromicina cede -
'3 hiorns en el ndulto por vfe oral.




Existe controversia sobre 1a administracién de sntibiéti—
209 8l efecturr procedimiertos endodéncicos en pacientes diabé-
ticos sin evidencis de infeccién. Los investigndores que apoyan
la antibiéticoterepia en estos ceeos, sugieren terminer el tra-
tamiento en el tiempo »#s corto posible, pare tener el prciente
siempre bajo coberture; prefieren la edminietrecién de antibié-
ticos 24 hores antes de comenzar y terminer tres dfme despuds _
de conclufdo el procedimiento (38).

Pueden ocurrir eltereciones en loe niveles sangufneos de
glucosa como resultado de elguns infeccién en el peciente diebd
tico. Cuendo esto suceds, del T re-evelurdo por su médico pa
ra que modifique el tre 81 lo juzge pe

Ia tisuler e lenta, lo m »e _
refleja en lss radiogreffas postoperetories de control. la re-
diolucider se 1lena de meso mis lentamente que en el peciente
eano3 por lo tento, los procedimientos quirirgicos, como 1 api
cectomfs, se retrasardn haste tener la seguridad de que tal re-
diolucidez va en aumento en vez de estar curendo lentsmente. En
el paciente en quien se hays observado uns zons periapiocal nor-
z8l en 1o rediogref{s preoperatoria, ee posible que seis me:
después le rediograffe de control muestre una pequefia zons re-
dioldcida, especialmente s1 el cenal fué sobreinstrumentado o _
sobreobturedo. M.HIDBCO; la rediolucidez desaperecerd IPN-
ximadamente un aflo después, debido & 1o recuperecién mfe lents
del paciente diabético (41).

E ned

Debido al proceso mds lento de recuperecidén en el paciente
11abético, es preferitle reslizar tretamientos endoddncicos en
los dientes afectedos por cnries en vez de realizar extreccio—
nes, ys que 3¢ neceeiterd un tiempo mayor pare que ge llene de



o 8seo el nlvedlo en crso de extreccién, Cuando hay dude g
cerca del pronéstico, sobre todo si el diente en cuestién estd
afectado de menere crénica, es mds conveniente extraer ol dien-
te que poner al paciente en el peligro de infecoién conetante y
reretida.

Ya que la resietencia local y genersl a la infeccién ee po
bre en estos pacientes, existe una mayor tendencia a la necro--
sis en 1 zonss treumatizedes, por lo que 1
serdn efectuados con sumo cuidado. Ade:
de antibiéticos en los perfodos pre- y postoperatorio.

La osteftis elveoler egude ee mfs frecuente en el paciente
diebético (35) por lo que el reslizer elgin procedimiento qui--
nirgico, se administrervn vitemina b y ¢ pare ayudar 8 uns me—
Jor cicetrizacién. Las extrecciones deberdn eer ten atreumdti--
ces como eea fectible y e hard el menor mimero posible de ex-
trecciones en cads sesién.

Es importante tambidn considerer los requerimientos dieté-
ticos del paciente despuée de habérsele efectuado mlquin- pre
cedimiento, ya que se les que no
duros durente oierto perfodo de tiempo aef como hmu de pn-

a: quiningicos periodontsles u oreles por los cuidados
que siempre han de tenerse. Como ha de mantenerse el contenido
total de celorfas y de ¥y le én de
tos y grasas en 1a diets, se oonsultsré sl médico en lo concer-
niente @ la elimentscién recomendable durante el perfodo posto-
peratorio. Se puede sugerir que el paciente licde su dieta nor-
mal pare que la pueda ingerir con un mfnimo de molestiss o que
tome suplementoe alimenticios en forma 1fquida. Be indiepenes~
ble aplicar todas las medides convenientes pare controlar el _
sangredo postquinirgico, de este menere el paciente podrd comer
inmediotomente despuée de la intervencién; de no ser as{, la he
mormgia le impedim ingerir nlimentos.




Parodoncia.

Zs sumemente importernte que el peciente diabético tenge u-
ne excelente higiene orel por 1os frctores mencionados ol sefle-
lar le relacién de lr enfermeded perodontal con la disbetes mel
1itus . Los métodos usedos pare la higiene orel deben realizer-
se con sumo cuidado evitendo lesionar loe tejidos oreles ya que
8tos tienen una menor resistencia; eaf se les instruird con u-
na corrects técnica de cepillado 1o que evitard irritacién ine-
cesaria de 1os tejidos blarndos.

Los tretamientos parodontales no se reelizardn en el dial
tico no controlado y aun en el cerso de treter o un paciente dis
bético controlado se obtendrd la interconsulta previe del médi-
co pere lae ones como las
con la dieta postoperatoria. Por lo generel la respuests & un _
tretamiento de esta fndole es le misma que la del paciente no _
diabético.

Erostodonots,

Aunque 1la pérdide totsl o parcial de la dentadure no esté_
directsments relacionado con el proceso de envejeoimiento, e _
perfodo funoionsl de la dentedure es, por 1o general, mds corto
que la vide de una persons, por 1o que la meyorfa de los servi-
clos de 80 ort ale én de edades mds 8
slendo a su vez grupo el nde afectado por enfer-
siotémioss. E1 odontélogo tendrd en mente la posibili—
ded de la influencia de trestornos funcionales y en elgunos ca-
808 eord o1 primero en reconocer 1os efntomes de alguna enferme
jed sistémica en sus etapas iniciales, scbre todo si dstse
tanifiestan en el drem orofecinl.
les 1

p: son y por ello se
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originen rrecuentes problemas, ys que es en la mucosa donde se
rresentan cambios bles en las enf sistémicas. En _
la iiabetes mellitue la micosa orel ve a ser mis deliceda y no
jueda exente de infecciones sobre todo por Cdndida elbicens, s
juedad de la mucose y glosodinia, como se describe en el capftu
lo de las altersciones en boca en la diabetes mellitue.
El paciente é que usa 1

probablemente una sensacién de en la micoss

te y culpard a la dentadure de su melestar; quisd tretard imi--
tilmente de alivier sue efntomss adaptdndose otro juego de den-
tadure completa (17). Se han usado miltiples tretamientos imclu

L1 601 tépicos, antie-
histamfnicos, vesodiletadores y hormonas pero ninguno de éstos_
es B atribuird la eintometologfa_
al ssterial del que estd hechs la dentadure, a la defectuoss mg

o sl miemo ¥y que los -
ol e siendo en ests adapta—
cién eélo el factor Cuando la se oono-
ce de antemano o es descubierts con ayuds del estudio olfnico,_
e conveniente explicar el bl ol yeol 6oti

serd reservado; si he de eubstitufrse la dentadurs por una mue-
ve de un meterisl diferente o preparede con técnices mde sofie-
ticadas, lo més sean los

con sleaciones de oromo-ocobelto. Se puede también modificar tem
porelmente la dentadurs oompleta si ello es necesario, lo que _
es posidble logrer el balencear le oclusién por le modificecién_
de la rficie de 6n con un de teji--
dos.

La extrema irritabilidad y la sensacién de quemadure de la
mcose orel en el haré creer al odon~
t6logo que se trata de una alergia de contaoto sl materisl de _
la base de la dentadure, sin embargo lae reaccionee alérgicas _
no son frecuentes en estos pacientes.
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Lo felta de lubricacién snlivel da la sensacién de quems--
dure, pero adenss dificulta ln weeticreién y la deglueién con _
18 p a de 1a , los aly
mentos se adhieren a la dentadure y por dentro de sus bas




RESULTADOS

1.~ la disbetes mellitus es un sfndrome crénico oarmctery
zado por insulinopenis que incapeoite al organiamo pare la uti-
11zacién sdecuada de los cerbohidwtos.

2,~ El metabolismo de la glucoss tiende fundamentalmente
@ proporcionsr energfa pare le sctividad celuler.

J- B 1 de 18 mellitus por _
le insulinopenie se origine en le menor utilissocién de la glucg
or » nivel celulsr, en le sayor movilisacién de les greses y en
el desgeste proteico de los tejidos corporales.

4.5 las e 20 -
son objeto de investigecidn por ¢l método cieatffico y sus lo—-
gros son ye en 1a pré !

S5.= El diagnéstico sotusl de le diabetes mellitus tieme _
bases clfnicas dien determinades que cuentan con el epoyo de mé
todos

rio ¥

6.- El tretsmiento de la ¥ de ous 1
sistémiors y estomstoldgices se dirige por shore principslmente
°1 control de le glucemie.

T.- El odontélogo ti. .e la mranifice oportunidad de detec
ter la diabetes mellitus tanto por lae menifestaciones bucoden-
teles como por el cuadro clfnico generel del prdecimiento.



Existen normns : seguir por el odontélogo en el culdg
do del peciente dimbético, jue permiten la labor profesionsl
gure y ein tropiezos en beneficio do la selud buocel y de la vi-
da del paciente.
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CISCUSION Y CONCLUSIONES

Sste revieién de la bibliogreffa y de la litereture médica
periédice reciente, ha revisar loe oxip
tentes sobre la diabetes mellitus y consecuents nte establecer
1os linermientos ~ctuslee pare el menejo adecuado de esta enfey
meded por el médico y especialmente por el odontélogo en lo que

muevos y nueves oo~
mo lo relativo a le clasificecién de la diabetes, & 18 interpre
tecién de le curve de tolerencie P la glucose, a la potencielie
zacién de los sgentes hipoglucemientes oreles y la utilizaecién,
de micro-dosis de insuline en el tretemiento de la cetoacidosis
entre otros.

Teabién se hrn sefialado slgunas do las cltereciones metabd
licae como 1a ecumlacién de sorditol o la glucoxilecidn de prp
teinse lobd: 1 14, oto-,

Se e procuredo hecer comprensibles loe mievos datos del _
metrboliemo de 1s glucose, de las funciones de le insulina, asf
como 10 que hoy se sabe scerce de le etiopatogenia de le disbe-
tes. La informmoién util el odontélogo ©¢ he reunido en uns eeg
cién especiel con bases olentifiome y sentido prectico que per-
miten, a m juioio, su Aplicecién odontoldgica.

Evidentemente, el tema no estd agotedo. Le investigecidn _
cient{fica constentemente erroja nueve luz sobre el dmbito de _
lo desconocido y no es diffcil que en 1lrs préximre decedss ee _
corre el velo que de lugar al tretamiento etioldgico de la die-
betes mellitus y de sus complicaciont tomatoldgicre.




RECONMENDACIONES

La elaborecién de esta tesis me ha permitido comprender me
jor la fntime relacién que existe entre las enfermedades gene.
les o sistémicas y la patologia orel. La diabe mellitus
un sfndrome de importancia no sélo pare el médico sino h-b“n
pare el odontélogo como se ha demostredo.

De acuerdo con los resultsdos de esta revisién hemerobi—-
bliogrdfica y de sue conclusionee me permito hacer algunse recg
mendsciones que creo estdn bien fundsmentedes.

1.~ El odontélogo he de estsblecer le imdicecién terepéu-
tice odontoldgica y edlicrr el tretemiento especffico despude _
de conocer directa o indireotamente el estado de ealud del pa—
clents.

2.~ BEn los ca60s de enfermedad sistémice seris y conorets
mente en 18 presencir de le dirbetee mellitue he de existir une
1 1 con el médico pare el manejo

sdecusdo del paciente.

3e.~ Cuando el paciente reune los oriterios seflal en _
la tesie de control -u.{lotoﬂo de 1o diebetes mellitue Col.—
rard ol

b.- Existen condiciones urgentes en las que el problems o
iontolégico propioie el desequilibrio de la homeostssis en los
cuales el odontdlogo aplicard el minimo tretemiento que resta-
:1lesce o1 equilibrio perdido; inmedietamente después, o simultd
reamente establecerd cominicecién con el médico con el mismo
“in.

4.- E1 odontblogo puede y d-be detectar los cembios extre
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mos en el diabético con los métodos clfnicos & su elcance e in-
cluso con 10s de laboratorio seflalados. Los cuadros clfnicos a-
fudos de o de ht y sue deben _
ser referidos al médico y, preferentemente, hospitalizado.

Se= La especificided de la indicaoién odontolégica en el
paciente diabético ha de individualizaree con el mayor cuidado_
tanto por las alteraciones metabélicas que pueden agravarse co-
mo por la gfa oral 1 ¥ las pecu de los

a1 dontol el

6.~ La disponibilided de loe recursos de le educacién con
t{ma obligen al profesional de la odontologfe a utilisarlos pa
ra la superecién puuul ¥ la -omn-o“n de conooimientos._
Lae 1 los cursos y talle-
Tes de én asf como los ae
riedsd son medi0s que hen de usufructuaree con regularidad.

Te= Los que 1a m-llitus tanto
a nivel sistémico como a nivel orel requieren de la investiga—
cién con metodologfa olentffiea puesto que aun existen mdlti-—-
ples incégnitas por resolver. La investigaoién de este tipo es-
td 8l alcance de todo odontélogo.
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NOTA

Strese. (voz inglesa) m. Pisiol. eetrée.

Zatrés. (del inglée strees) m. Medicina., Situacién de un indivi
duo vivo, o de alguno de sus érganos o aparetos, que
por exigir de elloe un rendimiento superior al normal,_
los pone en riesgo, préximo de enfermar. Tensién, sobre

eafuerzo. Agotemiento.

Diccionario Enciclopédico Bspasa. 8 ava. BA, Espasa Calpe. Ma-—-
drid. 1978. Tomo 11 p 574, Tomo 6 p 155.
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