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PROLOGO

El obyetivo que we ha llevado a realizar este tema, €8 con €l =—-
interés y la inquietud de poder profundizar mds mie conocimnientos
hacia trastornos de tipo general que tengan una relacién objetiva
con la cavidad bucal.

Considero que el paciente diabético con los signos y sintomas que
preéeata en una et;pa temprana, es una oportunidad excelente de =
ayuda a prevenir complicaciones mayores.

Por fil motivo ahora que mi interds por este tipo ue padeciuwien--
tos se ha despertado, considero una gran decisiln personal al =--
adentrarme wds en la cuestidu médica y asi sentir uné mayor capa-
cidad tanto para =is conociunientos odontoldgicos cowo para el =—
estado general de salud de mis pacientes en este tipo de enferae-
dades.

Este trabajo esta desde luego enfocado haéia nuestro campo prin-
cipal que es la cavidad oral.

He sentido la iupotencia y la incomodidad personal de verne limi-
tado en mi capacidad para detectar no solamente al paciente dia-

bético sino con algi: otro trastorno metabdlico.



Para poder llevar a cabo dicho objetivo es necesario que descri -~
bamos 10 més concreto posible este padecimiento en relacién con -
el aparato estomatolégico.

Considero que es éiempo qgue nosotros los dentistas estemos en con-
diciones de poder gfrontar las complicaciones que se presenten o -
que se pueden presentar en éi paciente diabético.

Daremos un enfoque mayor y més detallado a los capitulos 1II, IV,-
¥ V, que coneidero loe mds importantes y de mayor interds.

No s!,dobe tomar al paciente disbético como un imposible al trata-
mi@nto dental ya que dichos pacientes sBe les puede atender sin rie-—
8go alguno como al paciente normel, desde luego tomaﬁdo las medi -
das terapeticas adecuasdas y teniendo una relacién con el médico-
cirujano que atiende al paciente,

De esta manera obtendremos mds confianza en nosotros mismos para -
efectuar desde operatoria dental hasta cirugfa en dichos pac;entea.
Espero que mis colegas odontélogos encuentren 2l consulter el pre-
sente trabajo, algin beneficio para el mejof desarrollo de sus -~
propbsitos de superacién profe;ional que siempre debe estar pre -
sente en cualquier actividad que desarrollemos en el #rea odonto-
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Zetoy conciente de que‘hoy en dfa las pportunidades de Eer mejor—
prqf%sional. estan al alcance de todoe nosotros y debemos aprove-
char esta oportunidad para que el.dentista tengn Qn lugar verdsa -
deramente importante  dentro del campo de 1la medicina,

Agradesco de antemano a los H, Miembros del Jprado lz. considera -

cién para este tems af desarrollar.



INTRCDUCCTION

Lz dirbetes mellitus es una enfermedad con la cue €l Odontoloro
cada dfa se tiene rue enfrentar con mZs frecuencia en el consul
torio dentzal.

Su camvo nrincipal nara noder detectar dicha enfermedad e€s la -
cavidad oral, Pero también tienme la gran ayuda de la histcria -
clfnica, .

El dentista por lo general, no logra diagnosticar tal padecimi-
ento, 0 8i 10 logra no puede intervenir debido a la falta de cg
nociﬁientos y de exveriencia de como se debe tratur a dichec pa-
ciente a nivel odontoldgico. ’

Por t2l motivo, se ha recopilado informacidn a nivel textual de
dicha enfermedad y sus repercuciones en la cavidad oral. El1 ob-
jeto p}incipal es tener conocinientos bdesicos para cue ecste ti-
po de pacientes ya no sea mas un imposiblg para el tratamiento
dental.

El médico cirujano y el especialista cue se ocupa de regioncs =
vecinas de la cavidad bucal no suelen conocer bien 1las enferine~
dades habituales de los dicntes, los tejidos de sostén o la muf

cosa bucal, muchas veces no conocen tampoco las manifestaciones

bucales de 1lns enfermedades generzles., Por 1o tanto, el dentista



debe encergarce de diagnosticars ESMALTE, DENTINA, PULIA DENTAL,
APARATO DE PIJACION, TRJIDOS Y ORGANOS PARABUCALES Y ARTTCULA--
CICK TEPORCHAXILAR.

Ademde de sumpinistrar a nuestro paciente un servicio de mayor -
calidad, es preciso gue el dentiata conozca los signoc y sinto-
ras que presenta &1 paciente diabético pare poder llevar a cabo
el tratamiento odontoldgico.

Se deben comocer adenmds 1as medidas que se deben tomer en caso
de complicaciones de este tipo de pacientes, un pronto diagnés- )
tico y tratamiento de esta enfermedad disminuye el peligro de =
una complicacidén mayor del paciente y cue la enferredad avance
nde rapidamente.

El cdontoloro ocue cumnloe ron profesionalism6 estas responscbill
dades, enaltece la odontologiza y logre con ello mayor respeto -
vor parte de sus colegas, dentistas y médicos.

El den%ﬁsta y el médico ambos deben de pencar en los dieantes y
en la boca en funcidn de sus relaciones con el organismo entero.
Para ello se recuiere un conocimiento hiopsicosocial amplio del
ser humano, y conocimiento bésico de la enfermedad en relacidén-
con la cavidad oral,

Se necesita conpcer la medicina, o conocer a fondo esta enferme
dad en varticular, =2alvo nor sus relaciones con lzs enfermedg—-—

des de 1z bocz, 1n atencidn cdontoldgica, o0 las modificaciones
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corresponcientes, lio debe amsunir el papel de médico de cabecera,
gino colabor:r con €ste nara proteger la salud y el hienestar del
paciente cue conculte a arbos.

El médico todavia suele vensar en la cavidad bucal como simple =
antesala de lus amigdalas y muy frecueniemente sus conocimientos
de odontologiu se limitar. 2 sus exveriencias personales, muchas
veces desagradables. ¥uchos médicos pientan todavfa cue la odon-
tologfa puede recumirse por la "triada de caries dentales", "bo-
ca de trinchera™ y "piorrea®™, No se insiste er la importuncia de
un aparato dental en buen estado vara le salud generzl del pe- =
cienté, 0 entre l=a muchas relaciones mutuas entre la‘odontolog{a.
y prdctica médica.

El dentistz puede mejorzr considerzblemente luas relaciones con -
el médico, atendiendo con esrero y diplomacia a 10s §acientes cue
le mande el médico a consulte. Esta consulte supone una clara reg
nonsabilidad, que debe cubrir:ze en forma que satisfaca tanto al -
paciente como 21 médico de cabecera, en cuanto a capacidad, serie
dad y honestidad del dentista.

Es necesario conocer 12 informacidén general suministrzda al paci
ente respecto a la salud bucal, se puede ihformar gl diabético -
que las infecciones dentales tienen un efecto nocivo sobre su en
fermedad. Se recomiende una verifiéacién.del estado de los dientes

cada tres meses, y si ¢l vaciente lleva una orétesis completa, ca

da seis meces.



El diabético debe saber también que tiene la responsabilidad de -
pregervar suf estructuras dentales y que la propia enfermedad o -
Jerce un efecto deletérec sobre los érganos bucales si no se vi -
gila escrupulosamente,

En la atencién d;l diabético, el dentista puede cumplir tres fun-
‘ciones: diagnéstica, terapéutica ( lesiones bucale®) e informativa.
Sindoni 1£nisto sn que ¢l dentista ocupa un primer{simo lugar en-
la identificacién 4qe 1la diabetes, principalmente en relacién al -
diabético no controlado. La vida misma del emnfermo depende de uma
buena compreneién en la relacién médico dental. El médico mo siem—
pre puede controlar con §xito el trastorno metabdlico si no existe
una buena salud bucal, El1 tratamiento de las lesienes bucales tam—
poco repulta satisfactorio si no se corrige simulténeamente la alte;

racién metabélica.



CAPITULO I

FUNCIONES DE LA GLANDULA PANCREATICA EN EIL ORGANISMO HUMANO.

El pédncreas es gldndula importante y de gran volumen, se halla en
¢l abdémen, con la cabeza colocade en la cavidad del duodeno y el
cuerpo extendido hacia el bazo, cue la cola llega a tocar.

El péncreae es glgndula doble, endécriné y exocrina, La mayor par-
te de sus células estdn destinadas a la secrecién exocrina. Esta
se reuneé en un sistema de conductos qﬁe se vacfa en la s;gunda por-
cién del dubdeno.

La secrecién endocrina del pdncreas es producida por pequefios a--
cdmulos de células, muy ricos en capilares, que se hallan dispéz
sos por toda 1la sustancia del érgano, rodeados de tejidos &landu
lar exocrino. BEn consecuencié, estas pequeﬁa; unidades endocrinas
han recibido el nombre de islotes de Langerhans, segin el nombre -
de quien los descubrié.

Los isloten de'Langerhans del péncreas secretan las hormonas poli-
peptfdicas glucagon e insulina, las cuales tienen funcicnes impor-
tantes en 1a regulacidén del metadolismo de los carbohidratos, pro-
tefnas y grasas. Las dos hormonas tienen efectos opuestos. El glu-
cagon eleva la glucosa sangufnea estimulando la glucogenéli;is he-

pdtica.



La deficiencia de glucagon puede causar hipoglucemia, pero no se
ha descrito ninmin sindrome clinico debido a su exceno, la insu-
lin; abate la glucemia y facilita 1a entrada de glucosa zl mig~—
culo y a otros muchos tejidos. E1l exceso de insulina causa hipo-
glucemia, la cual conduce a convulsiones y 21 coma. La deficien~
cia de insulina absoluta o relativa, es la causa de la diabetes
mellitus‘que es una enfermedad debilitante y compleja, la cual =
puede ser fatal cuendo no se atiende,

La secrecién de insulina ee incrementzda y la de glucagon dismi~
nuida por un nivel elevado de glucosa sanguinea, mientras que la
hipoglucemia deprime la secrecién de insulina y estimula la de -
€lucagon.

De esta manera. La porcién endocrina del péncreas funciorna as{,
para defender la constancia del nivel de glucosa sanguinea y mar-—
tener el flujo de ella hacia las células., Otras hormonzs también
desempeiian papeles importantes en la regulaciér del metabolisro
de los carbohidratos,

BIOSINTESIS Y SECRECION DE LA INSULIKA,

La insulina es sintetizada en el reticulo endopldsrico de las cé-
lulas BETA, Luego es transportada el complejo de Golgi, donde es

almacenada en los grdnulos DETA envueltos en renbranas,
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Estos grdnulos se mueven hacia la pured celular y Suc rembranss -
se !usionap con la membrane de la célulz, expulSando la insulina
al exterior, por exocitosis,

Entonces la insulina debe cruzar las membranas basales de la cé -
lulas Beta y de un capilar vecino, asi como el endotelio fenemira-
do del cepilar Beta“para 1le§ar a la corriente sanguineu.

El proceso por el cual es secretada la insulina requiere, normal-
mente, del metabolismo de la glucosa, posiblemente para ls forma-

cién de ATP,

También depende del AMP clfnico otros procesos secretados del sis

tema endocrino. La secrecién normel también requiere de la presen
cia de iones de calcio y potasio,..

DLSTIRCG DE LA INSULINA SECHETADA.

De iiempo en tiempo se ha pretendido que la insulina estd unida—

a las proteinas plasmdticas, pero las investigaciones recientes -
sarrojan conaider;bles dudas sobre esa posibilidad. Una protefna -
circulante con actividad antiinsulinice, llamade sinelbumina, ha
recibido considerable atencién, pero 1ls sicnificacién y adn 1la -
existencia de este factor también han sido cuestionadas,

La vida media de la insulina en la circulacién puéde ser entré -
I0 y IS minutos, en el hombre., La insulinn es fijada por muchcs -
tejidos, con excepcién de los eritrcitos y el encéfnlo. Grandcs —

cantidades son fijadas por el higado y los rifiones.

—II-



KECAN1G5LO DE ACCICKN Dk LA INBULINL,,

Son los Siguientes:

l.~ El1 incremento en la entrad; de glucosa al ﬁdsculo y a otros
tejidos.

2.- la inhibicién de 1la lipasa scnsible u la hormona en el tejido

adiporo, .

3.~ La estimulacién de la sfntesis protéica, efecto que puede ocu
rrir c¢n ausencia de glucosa extfacelulér.

4.~ E1 incremento del transporte de aminodcidos a las células,
5.~ E1 incremento de potencizl de membrana en las células del mdg
culo esquelético y el tejido adinoso.

La insulina también puede tener efectos adicionales sobre el higg
do, Si embargo, mucho de lo que rasa en la diabetes se puede ex—-—
plicar por la disxinicidén de la entradz de glucosa en el misculo,

r1 efecto de 1=z insulina sobre el higado es una facilitacién de -

la sintesis de glucdgeno v una disminucién de la salida de gluco-

8a.

La actividad de la glucdégeno sintetasa y de la glucosinasa estd -
aumentada, aunque no se ha probado que este aumento sea debido -

directamente a la insulina.
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REGULACION DE LA SECRECION DE INSULINA.

Ahora se sabe que la secrecidén de insulina es originada por una
variedad de factores estimulantes e inhibitorios. Sin embargo, -
muchos de estos. factores son substancias relacionadas ya sea al
»metaboliemo de la glucosa o a los agentes gque afectan al AMP =
cfclico. La secrecién normal requiere de la presencia de canti-
dade; adecuadas de iones de calcio y potasio.

GLUCAGON.

El glucagon eleva la glucemia porque estimula a la adenilciclasa.
en ei higado conduciendo a la activacién de la fosforilasa y,-
por tanto a8 wn incremento de la glucogenélisis hepdtica.

El glucagon también incrementa la gluconeogénesis ; partir de -
los aminodcidos disponibles en el hfgado y eleve la tasa metabd-

lica.
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El glucagon ejerce un afecto inotrépico positivo sobre el corazén
sin aumentar la excitabilidad del miocardio y se ha propuesto su -
empleo para el tratamiento de las enfermedades cardiacas.

METABOLISNO.

El glucagon exégeno tiene una vida media més corte que la insulina,
desapareciendo de la circulacién en cuestién de minutos, compite con
la insﬁlina por su degradacion in vitro. Una gran proporcién del -~
&lucagon endégenameﬁ%e secretado se fija en el higado.

SECRECIOR.

La ﬁecfeci6n del glucagon pancredtico es disminufda por una elevs-—
cién de la glucosa plasmdtica. En este respecto difiere del FIG,-
.cuya secrecidén del glucagon aumenta el ayuno y parecé medir, por

lo menos en parte, el incremento de la gluconeogénesis durante €1l.
Las hormonas adrenocorticales desempefian un papel permisivo en esta
respuesta. La secrecién de giucagon también aumenta durante el ejer—
ciclio y puede ser abatida por las sulfonilureas.

BEGULACION ENDOCRINA DEL METABOLISNO DE LOS GLUCIDOS.

revy

Muchas hormonas distintas de la insulina y del glucagon desempe——
flan papeles importantes en la regulacién del metabolismo de los

carbohidratos. Las otras funciones de estas hormonas son tratadas

-14 -



en otros sitios, pero parece pertinente mencionar sus efectos so——
bre el metabolismo le los carbohidratos, en sl contexto del preseu
te capitulo.

Los estrdgenos tienen uca ligera accién antidiabetogena en algunas
especies, pero las horwonzs principales, ademds de la insulina y -
el glucagon, que ej;rcen reguladores sobre'el metabolismo ue los -

carbohidratos, son la epinefrina, las hormonas tiroideas, los  =-

glucocorticoides y la hormona de crecimiento. i

..15‘-.



CAPITULO II

DIABETES MELLITUS

Es un trastorno metabélico crénico generalizado, que cuele desn —
rrollarse en individuos con predisposicién hereditaria y se mani-
fiesta en su formz completa por debilidnd, lasitud, pérdida de pe—
so o dificultad de crecimiento, hiperglicemia, cetoscidosis, aci =
dosis‘y desintegracién protefnica., Si la evolucidn del proceso es—
indolente o si el tratamiento prolonga la existencia del pacientey
aparecen anomalfas secundariazs de pequefios vasos sangufneos, que -
finalimente causan insuficiencia renal, ceguers, neuritis, hiper -
tensién, insuficiencia cardiaca congestiva, o una combinacidén cusl-
quiera de eétos procesos,

Tambiér puede producirse diversos trastormos neurolégicos.
Clfinicamente, existen dos variedades de diabetes: el tipo adulto -
que 8e ( inicia en edad madura ) y el tipo juvenil ( que se inicia~
en la infaencia ). En casi IO por I00 de los diabéticos, la enferme—
dad se inicia antes de los 20 afios ( Diabetes juvenil ); en la mi-
tad de 1os casos el inicio se produce después de los 40 aflos, (I)
Existe una predisposicién hereditaria a la diabetes,,peroc se desco-

noce el tipo exacto de herencia, pues los estudios se basaron en-

(I) Cecil Russell lzfayatte. Tratedo de Médicina Interna. Edit. -

Interamericana, I3a. ED, I97I. Fag, I7I5.
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fenotipos, més que en genotipos, En 20 por I0O de los diabé-
“ticos juvenriles, eproximadamente, se encuentran antecedentes
fariliares de la enfermedzd en el momento del diagndstico; -
pero cuando lz diabetecs ha existido durante 2C aflos, los -
entecedentes familiares vositivos alcanzan 60 nor 100, Thom-
pson y Viztson encéﬁtraron aue, de 38236 niﬁos hijos c¢e¢ pudres
no di:béticos 7.6 por 100 sufrien diabetes; entre 771 indivi

duos con un progenitor diab€tico, existia la ernfermedad en -

15.3 por 100, (2)

ETIOLOGIA.

Primaria o secundaria; vrimaria se le considera z este un -
padeciniento de tino sendtico. Fn la etiologfa secundaria eg
consecutiva a pancreutitis'de tino agudo o crdénico. En 1a etig
logie primzria se hereda con cardcter autosémico rececivo,
Las formas pancrefticas no hereditarias de diebetes se com-
prenden con facilidad relativa. En estas circunstancias, hay
eliminacidén o destruccidn de células insulares, oue resultan
en agotamiento total o parcial de 1a reserva de irsulina. Es
menos fd-il cormnreuder la forma hereditaria de la enfermedcd.
En 1as etapzs plenarente desarrolledas de la forma juvenil de
diebetes heredifaria, muchos estudios han comnrobado disminu-—~

cidn de la mean de c€lulas insulazres o 2lgo de destruccidn de

(2) Burket L. W. Medicira (ral Sa., Fdie., Pag. 448-449
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l1o0s islotes, ademds de agotamiento de la insulina extraible
del pédncreas,

La rzyorfn de los autores consideran cue loa dizbéiicon Juve
niles en una etzra tuvieron comvlemento completo de célulzs
insvlares, pero que loz veriodos duraderos de hinerglucemia
cousaron estedode alarma.suficienfe nara "cuemarlcs", En -——
realidad, los diabéticos juveniles a menudo preség%an datos
inconfundibles de énfermedad inflamatoria en los islotés, -
lo cual sugiere fendmenos destructivos activos.

Con esta mirede sunerficial del amplisimo tema de la causa dg

la disbetes, puede deducirse cue la multiplicidad de teorfus

€3 la pruebe mis elocuente de la incertidumbre cue priva,
LIAGKOSTICO

En etapz avanzadis €ste nadecimiento es relativamente fdcil., -
El paciente ectd ccnciente de cue padece 1a enfermedad debido

a2 que tiene sintomas andlogos a los cue padecen amigos o fami

liares.

(3) Robbins, S. L. y Angell. M.: Pa2toldgia Bdsica Edit. Inter

americana 1973 Pag. 203-204

-18~



lo siemnre es fdcil diagnosticar la diabefes desde cu principio;
nor ciertas caracterfsticas de la historie clfnica pueden desver
tar'sospechan en el denticta: Antecedentes familiares nositivos,
obesidad, o el cue unn rujer hsya tenido hijos con peso superior
a cinco ¥g. Se ﬁa calculado oue 12 vor 100 cuando menos de los =
"diab€ticos podian no presentar ringdn sintoma clinico. Por ésta
razdén, los médicos aconsejan las pruebas generales " de azdcap "
gue pueden ser llevad=s a cabo por los vacientes. Los sintomas -
iniciales son tzn diversos, y su aparicién tan progreriva, que -
muchas veces pasa inzdvertide su verdadera naturaleza, hasta apare
cer alguna de las diversas complicaciones de la enfermedad, a ve-
ces muy gréves.

No €& raro cue la diabetes te reconozca durante un exdren ordina-—
rio de orina, Este andlisis de orinadebe formar parte obligatoria
de cualcuier exdmen médico. Los sintomas cldsicos de la enferme——
dad son debilid=d general, vérdida de peso a nesar del zumento del
apetito y de la ingestién de alimentos ( polifagia ), sed intensa
( polidipsia ), y eliminacidn de grandes volumenes de orina ( po-
liuria ). Estos sintomas solo se presentan cuando la glucosa san-
guinea del paciente es mucho mayor cue el umbral renal; en e¢stes
conaiciones, la glucosa se vierde con la orina, 1o cue da lugar a

la poliuria (diuresis osmética), y €sta, a cu vez, es caura de

~10~



Bed (polidipsia). lLa polifagia se debe 2 1la mala nutricidén
celular, incluso en condiciones de a2bundancie de glucosa a

sﬁ alrededor, esta glucosa no entra a las c€lulus nor falta
de insulina.

Vilkerson y iroll seflalan cue muchos de estos sintomzs no

son mencionados por el paciente, salvo en fespueatas a pre
guntaé especificas.

A veces no existen las tres manifestaciones (Polifagie, poli
dipsia y noliuria), incluso en una variedad grave de diabe-
teg; pero la aparicidn progresiva de cualquiera de estos —~=
sfntomas, o de ellos, debe hacer pensar en dizbetes.

Otro sfntoma comin de dizbetes es el prurito o comezén gerg
relizado. |

No es comin encontrar el "olor & acetona", eé més frecuente
en 108 libros de texto gue en los pacientes qﬁe acuden a con
sulfa.

A veces los primeros datos clinicos que obligan a vensar en eg
ta enfermedzd son las Eomplicaciones de una diatetes no contiro
iada.

La mayor resistencia z las infecciones expone a estos vacien-
tes a problemas pidgenos como Abscesos diversos, abscesos de
raices dentzles, y una enfermedzd periodontzl de rdpida evo-~

lucidn,
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% comdr. el prurito vaginzl, debido a una infeccidn por Candida
elbicans.

. (4) )
Sin embergo, un estudio amplio de Peters y otros, mostrdé que la
frecuencia de C. albicans era la misma en la.boca de 200 diabé -
ticos controlados, 200 dimbéticos no controlades y 200 testigos
sin disbetes. Los pacientes con diabetes no controlads puede pre-
sentar otros sfntomas que sugieren este diagnéstico. Una gran -~
somnolencia despué€s de una comida pesada, o calambres y ddlores—
en las extremidades, pueden deberse tambidn a diabetes.
Aunque loe sintomas y signos clinicos hagan pensar en diabetes, -~
solo eaﬂposible establecer un diagndstico de certeza con estudios
de laboratorio apropiados, entre ellos investigacién de glucosuria
y curvas anormales de tolerancia a la glucosa. Reéultan utilf -
simas, pars la bisqueda preliminar de diabetes en poblaciones -
amplias, las cintas o tiras especiales>de1 comercio.
Estas pruebas enzimdticas para glucosa son mis sensibles que el—
reactive habitual de Benedic, dan menos rogwltados falsos posi -
tivos, y son mucho nés fécileq de llevar a cabo en el consultorio

dental, ( Tes-Tape, etc. ). No es raro que exista glucosuria tran-

geitora.antes de la diabetes propiamente dicha,.

(4) 2urket L.W. Medicina Oral Ed. 5a, Philadelphia I973 V.B.
Pag, 449.

DT



Por 1o tanto, se puede aprovechar la gran sensibilidad de las prue
bas enzimdticas para identificar aquellos indivfduos en los cuales

se depe realizar andlisie periodicamente. La prueba de tolerancia

a la glucosa con cortiesona, aunque mds sensible que la pruedbea ordi
naria de tolerancia, todavia conmstituye una técnica de investiga-—-—
cién y por ahora no se epplea en forma general.

Tres curvas de tolerancia a la glucosa; A) Respuesta glucémica nor
mal a la _9dm1niatra¢16n por 1la boca de 100g. de glucosa. Aumenta -
répidameénte la cifra de glucosa en sangre, pero a las dos hores ha
vuelto al valor normal. En B) La respuesta glucémica es més lenta,
y se requiere tres horas para volver a valores normales; &8s una —-—
disbetes leve. C) Hiperglucemia en ayunas, y aumento contfnuo de -
la glug:oha sanguinea, incluso al cabo de tres horas; casode diadbe-
tes grave, '

Suele haber glucosoria cuando la cifra sangufnea de glucosa persis

te varias horas en 160mg. por 100, o m4s (1fnea negra horizontal).
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CAPITULO IIIX

MANIFESTACIONES BUCALES DEL PACIENTE DIABETICO.

-

ks preciso que el dentista conozca bien la enfermedad, pues en-
el diabético se reguiere ajustar a cada paso el tratamiento de-
las enfermedades bucales, y porque la diabetes puede acompafia -
rse de §arias comglicaciones bucales o éenerales, en especial -
i el enfermo no estd contrelado o 8i la ohfermedad no se dia -
gnostfca. - )
la diabefes no diagnosticﬁda es mucho_més frecuente en 1la po -
biaeidn general'de lo,quo'éo-pionaa habitualmente.APor lo tan -
to; el d;ntista tiene una époétﬁnidad poco comin para roconocér
nuevoé casos, Pride eétudio u£ grupo de26I1I pacieﬁfes, escogi -
dos al azar, entre personas éue solicitaron tratamiento en la -
clinica de.una escuela de odontologfs y se dedicd a buscar glu-
cosuria en 239 personas, O seavg;OB-Q;r Ibo del totai. De lo8 -
48 d;abéticos ;onocidos del grupo, 46 dieron glucosurias posi-
t1§as, mediante mediciones de glucosa dosfhoras'después de las
comidas, u otras prueb;s de confirmaéién, se vio que ‘se habfan
descubierto durante este estudio de la escuela de odontologfa -
34 pacientes diabéticos sin diagnéstico (I.3 por 100). Con‘la -

cifra de diabéticos conocidos, esfo sicnifica un total de dia-

béticos de 82 ( 3.I por I00).



Noventa y dos personas con glucosuria rehusaron someterse a las -
pruebas de confirmacién en busca de hipergluceuzia. De no haber si-
do asi, tal vez la frecuencia de diabéticos no dia...usiicados hu~
biera aumentado mucho. Existen muchos sintomas y signos bucales -
inespecificos que pueden haéer pensar en diabetes, priacipalmente
'en pacieqfes no diagnosticados o no controlades. Incluso los diabg
ticos controlados requieren ciertas modificaciones de la terapéuti
ca habitual de sus *enfermedaies bucales, sobre todo 8i se recurre a
maniobras quirirgicas. Ademds de diabetes puede modificar el pronds
co de ciertas enfermedades bucales. Es evideate la importancia -—
fundamental, para el dentista y para el paciente, de ua conocimienr
tou detallado de lg diabetes y sus relaciones co: las enfermedades =~
dentales, para lograr una terajéutica satisfactoria de dichas eafer
medades de la boca sin gue aparezcan complicaciones molestas, a ve-
ces graves. Los diabéticos débiles o " frégiles ", generalmente de
tipo juvenil, requieren un tratamientoc pre 'y posoperatoiio especial,
con cooperacidn y colaboracidn entre wfdico y el dentista.

£l dentista siempre deberd conocer las instrucciones que el médico-
didé al enfermo diabético, tanto respectov a la atencion odontoldgi-

ca ordinaria, como en cuanto a las modificaciones del régimen —



del diabA+fco que surge al necesitarée maniobras cuirdrgicas o =
dohtol6gi¢as. EB preciso indicar al diabético que debe hacer exa-—
minar con frecuencia sus dientes; por la especiai importancia de
mantener en buena salud la boca y los Srganos que contiene., Tam—
bién el diabético anodonto requiere examenes peridédicos frecuen——
tes para’tener la sepuridad de que la'brdtesis no resultan irrie~—-
tantes y que se ajustan bien a los tejidos. En el diabético, cual
quier irritacién de la mucosa requiere un tratamiento inmediato.

'EFECTO DE LA DIABETES SOBRE LOS TRJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE Y -

MUCOSA BUCAL.

El efecto de la diabetes ﬁo controlada sobre los tejidos bucales‘-
debe considerarse por separado de los posibles efectos de una dia-
betes controlada sobre dichos tejidos. Glickma; estudié el efecto

de la disbetes aloxénica de los animales sobre los tejidos dg 808—
tén de los dientesfsgo encontré ningdn cambio de los tejidos gin-
givales ni de las membranas periodontales en los animales de expe-
rimentacién, pero habiavpruebas de desmineralizacién de los proce-~
sos alveolares, C?gin y Col. Encontraron que el criceto’con diabetes

hereditaria era muy sensible a las lesiones periodontales, formando-

se bolsas periodontales con resogcidn alveolar.

(5) Burket L.W. Medicina. Oral Edic. 5a. Pag. 453-454.
(6) Cohen W, y horris A.L. Periodonat Manifestaciones 0f, Cyclic

Neutropenie, Mencionado en el tomo de Burket,
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En casi 75 por 100 de todos loe diabéticos adultos no contro—
lados existe alguna variedad de trastorno periodontal. lLa im-
poftancia de las meanifestaciones clinicag denende de los hébi
tos generales de higiene de los pacientes, de 1a.duracidn de
la diabetes, éuizd de su gravedad, y de los factores predispo
nentes locales. El efecto de la diebetes (no controladz) so--
bre-laé estructuras cue sostienen al diente en el hombre vpuede
evaluarse a través del estudio de dichas estructuras en nifos
con diabetes no controlmda, pues en estre gruvo de edad es ra-—
ra la enfermedad pe:iodontal.-

Rutledge encontréd lesiones de encfa y atrofia marginzl y ver-
tical del'hueso.en 80 por 100 de los 29 nifios estudiados, en-
tre los 8 y los 19 2fos.Los canbios de encia'y de mucosa bucal
en 1l dizbetes mo controlada se parecen mucho & las lesiones -
cue se observan en caso de deficiencia de complejo B. Es nroba
ble que los cambios de 1:: mucoéa bucal obedezcan a una deficien
cia de complejo B debida al estado diabético. Se sébe que la -
diabetes disminuye 1la ;ctiviﬂad de la vitamina C en la alimen~—
tacidén, y aumenta las necesidades de vitamina B; ambos fendéme-
nos causan alteraciones de los tejidos de sostéh éel diente.

Con frecuencia, el nrimero en sospechar 1la dizbetes es el den-

tista oue ‘toma en cuenta esta posibilidad. lus encfas del dia=~
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v€tico no controlado suelen mostrar un color rojo obscuro., Los
sejicdos son eden~tovos, a vecqs algo hipertrdficos. Las masas
proliferentes de tejido de granulacidn, originadas en el surco
gingivel, y descritas inicialmente por Hifschfeld, son relati-
vamente raras,

Estos cambios giné;vales y @eriodontaleslsbn dificiles de dis-
tinguir de los que caracterigan el escorbuto o la leucemia.

Es tfpico encontrar en el diabdtico no controlado una suéura--
cién dolorosa generalizamda de las encias marginales y de las =
rapilas interdentarias,

Loé dientes suelen ser sensibles a la percusién y son comunes ;
los abscesos radiculares recurrentes y periodontaleé.

En poco tiempo puede haber una gran pérdida de tejidos de sostén
conn afiojamiento de los dientes. . ~

No es raro que la disbetes no controlada se acompafie de l1a prp-
duccidén rdpida de cdlculos. Los depésitos subgingivales consfi—
tuyen factores locales gque favorecen la necrosia rdvida de los -
tejidos periodontales,

Como ademds estos tejidos tienen poca resistencia a la infeccidn

los factores microbianos pueden desempefiar up papel importante -

en los cambiog periodontale: debido a la diasbetes no controlada.



Lie frecuente coexistencina de leriones periodontules y dinbetes —

no controlada justifica plenamente un andlisis de orina en todo —
paciente con enfermedad periodéntal.

E1l paciente puede sufrir una sensacidn de sequeded y urdor en la

lengua con hipertrofia e hiperemia en las papilas fungiformes, -

Los misculos, de 1 lerngun suelen estar disminufdos en ¢1 tono -

.
N

y ea coqﬂn observar depresiones en los bordes del 8rgano, e ni =
vel de los puntos de contacto con los dientes. )
Xn 1la diabetes controlada no existen lesiones gingivales o perio—
dontales caracteristicas. No deben utilizgrse antisépticos poten~
tes para tratar las lesiones deAmucosa bucal en los.diabéticos;'—‘
2¢ evitard 1la aplicacidn local de antisépticos que contienen yodo,
fenci, & dcido saiicilico. )
La falta totsl de dientes;, o de muchos de ellos, o la periodonti -
tis marginal dolorosa, dificultan la ingestidén de los alimentos -~
ordinarioé y estos enfermos suelen escoger un régimen muy rico —
en alimentos blandos de tipo a1midén v pobree en proteinas. Esto
tiende a empeorar el estado diabético. .
Después de diagnosticar la diaﬁetes. estas condiciones dentales -~
dificultan el control de 1la enfermedgd. Pueden sobrevenir hipo -~
proteinemis, hipovitaminosis y alteraciones del equilibrio de elec—

trélitos.
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Frente 81 hinchamiento no explicado de las pardétidas, debe sos—
necharse dirbetes, en ernecizl si no hay dolor. (7)

LEFERTVELAD PERICGDOITAL.

A pesar de 1n voluminosa literatura sobre el tema, difieren las
opiniones resnecto a la relacidn exacta entre la diabetes y la
enfermed=d bucal.

En pacientez diabéticos se @scribid una variedad de cambios bu-
cazles, como zeocuedzd de la bocaj eritema difuso de la muco=sa bu-
cal; lengua saburral y roja con indentaciones marginales y ten—-
dencia a formacién de abscesos periodontales; "periodontoclasia
diabética” y "estomatitis diab&tica", "encia agrandada®, polinos
gingivales sésiles o pediculados", napilas gingivales sensibles,
hinchadas, cue szngren profusamente; proliferaciones gingivales
polinoides y aflojamiento de dientes; y mayor frecuencia de la -
enfermedad periodontal, con @&struccidén alveolar tanto vertical -~
como horizontal.

La enfermedad veriodontal no sigue patrones fijos en pacientes
diab€ticos. Es frecuente que haya inflamacidn gingival de inten

sidzd poco comin, bolsas periocdontales nrofundus y abscesos ve-

(7) Burket L.W. Medicina Oral 5a. Ed. Pag. 454,
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riodontsles en paclentes con mela higiene buczl y acumuléaci

én de cdleulos,

En pacientes con diabetes Juvénil vay dersiruccidn amnlia oue

e notible causa. de la edad. En muchos pacientes diabéticoe

con enfermed=d neriodents«l, los cambios ginsiveles y 1la pCréida
fsea no son raros cuncue en otros ia intensicad de liu pércéida ¢
seu €8 grance.,

En la dimhetes, la distribucién y la cantidad de irritantes 1o
tlesa y fueizas oclusale= afectan a la intensidad de la enfer-

medad periodontsl. La diabetes no causa gingivitis, holsas pe-
riodontales pero hay sifmos de cue altera la respuesta de los
tejidos periodoniales a los irritanies locales y las fuerzas -
oclursales, rue scelera 12 nfrdids sca en 1?7enfermedad verio-
dontal y re*arda cicatrizzcién vosoperatoria de los tejicdos pe
ricdontales,

A pesar del aumento generzlizado de lz susceotibilidzd a las -
infecciones y & la inflaracidén intensa de la diebetes, algunos
investigudores no reconocen ;elacién alguna entre diabetes y -
enfermedades bucales ¥y sostienen ocue cuando los dos estadog ——
existen juntos es mae una coincidencia que una relacidn espéci

fica de causa y efecto. (8)

(8) Slickman, I.: Clfnica Periodontology.1972.
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Otros registran un aumento de la severidid de la gingivitis y 1la
enfermedad periodontal, con mayor movilid:zd dentaria sin relacidn
con ei numentode 1 cantidsd de irritantes locales, y la pérdida
corresponéiente de dientes. La comparacidn de los niveles de azg
car en caliva y Sangre con el estado periodontel del dizbético -
reveld 1o cue sigue:

Los nivelés de glucosa en la saliva (una hora desnué€s del desayu
no) eran altos en diabéticos, pero no en un grado cowo para ser
diagndaticos. Los niveles de azdcar en saliva y sangre fueron com
Paradog con los de no diabéticos, nero solo en mujeres diabéticas.,
(9).

 in diabéticos y no diabdticos, ni el azfcar en saliva ni el azdcar
en sengre se correlmnciond con la enfermedad periodontal o con la
higiene bucal. En diabéticos, la enfermedzd periodontal era mds -
intensa y la higiene bucal mds deficiente.

EFECTO DE LA DIABETES SOBXE LAS CARIES DENTALES Y ILLA ODONTALGIA.

Un aumenté pronunciadco del hﬁmero de caries nuevas en un adulto -
debe hacer pensar en una posible diabetes no controlada, o en hivpo
hipertiroidismo, La saliva del diabé€tico podrfa mostrar una mgyor

ectividad diastdsica oue la saliva normal. La disminucidén del volu

( 9) Glickman, I.: Clfnica Periodontology. 1972
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men de¢ s8721iv:, en un Cjébético no controtiadco podriﬂ intervenir -
también en la mayor frecuencia de caries, Kirk y Simén preten -
‘der oue 1s~ snlivn del diabético pogee mdr sudbstuncias ferments -
les, con 1o cuzl el medio fe vuelve adecuadc pzra la produccién-
de Zcido. En cl dizbético no controlado, no siempre se encuentra
slucoss en saliva,. auncue se conocen casos ée glucosiclorrea.(I0)
Boyd y Drein encontraron qu; loe nifios diabéticos con alimenta—
cién pobre en carbohidratos refinados eran relativumente poco -
sensibles a las caries dentales,(II) En un estudio mds reciente,
Cbhen(Izgncontro que los nifios con un régimen de control dg dia-
Vbetes no‘mostraban disminucidn alguna del numero de caries, Este
estudio se realizd en Nueva Inglaterra, donde la frecuencia de -
éaries ef alta, v se utilizrren rediografiac ‘ademds del método -
hahitual con el espejo bucel,

Los adultos con disbetes controlada no muestran ninguna modifi =
cacidn de la frecuencia de caries.

A veces se observa, en pacientes dizbéticos mal controlados, una
pulpitis u odontalgia seriz, 1la odontologfia no explicaga puede -
hacer penrar en una diabetes no diagnoéticada. El cuadro obedece
a una arteritis diabética tipica, a veces con necrosis de la pul-

pa dental,

(I0) Sheridan R.C. Jr. y Col.; Epidemiology of Diabetes Kellitus.

Pag' 67-7I.
{I1) IBIDEH
{I2) IBIDEM
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El diente se obscurece, y el dolor es cada vez mayor.

CIRUGIA DENTAL Ei, LOS PACIL..iTiS uIABSTICOS.

La diabetes admenta el peligro de cualquier intervencidn quirurgica.
Lo mejor es posponer la operacidn hasta que la diabetes esté bien -

controlada, y el paciente bien alimentado e hidratado., El régimen ~-—
ﬁormal puede seguiise hasta el dfa que precede a la operacién. Por—

la wafiana del dfa de la intervencidn, suele prohibirse la toma de —-
alimentoe; el paciente recibird liquido por via intravenosa en canti
dad que. le proporcione por lo menos 100 g de glucosa durante ese dia
En experiencias ha resultedo muy bueno ailadir la dosis necesaria de

insuling = géneralmente 15 a 20 unidades por litro de glucosa a5 po
»100- esto evita el peligro de que la insulina subcutdnea pueda no —
quedar equilibrada por un ingreso adecuado de hidratos de carbono ei
la aguja intravenosa o el tubo se obstruyen o ai se insertan dezasia
do tarde. Si.el paciente es particularmente frégil, pueden obtenerse
muestras de orina mediante una sonda permanente, y adninistrarse su-
plementos de insulina segin las necesidades; sin ewbargo, esto rara-

mente resulta imprescindible. Como los pacientes bien controlados -—-

con agentes hipoglucemiantes por via bucal suelen necesitar insulina



durante la intervencién quirirgica, serd lo mejor incluirlos en el
programa. Despuds de intervenciones de cirugfa menor el paciente -
puede'tomar alimento por la boca, protegido con insulinz de accién
répida durante las primeras 24 horas; deapdee suelen poderse adop-
tar nuevamente ei plan preoperatorio, a menos que sobrevengan com-
ﬁlicaciones como infeccidén. Si la ingestién de alimento es imposible
cabe cbntinuar un proérama similar al utilizado el dfa de 1a
operacién hasta que-.el paciente puede ingerir,

Cuando por largo tiempo persiste la alimentacién parenteral, el ~=
paciente deberd recibir suplementos vitaminicos. La naturaleza de
lo8 electrélitos incluidoe dentro de las inyecciones de glucosa -~
.dependeré de factores gquimirgicos y médicos.

" Ademds 1. cirugfa dental en los diabéticos exige tomar en cuenta -
las mediqas destinadas a que no aumente la glucoea sanguinea, la —-
eleccién de anestésico y los pasos para evitar complicaciones po-
soperatorias. Le historia clfnica habitual permitird al dentista -
reconocer una diabetes cldsica o recoger sintomas compatibles con
esa enfermedad. En el diabético no controlado estdn contraindica—
das las maniobras quirirgicas bucales, incluyendo raspado subgingi

val, salvo en caso de urgencia, pero con una consulta obligada al-
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médice tratante.

RELACICN CON LA INFECCION BUCAL.

La infeccidén disminuye la capacidad del organismo para metabolizar
loa carbohidratos y agrava la diabetes. Son de especial importan—-—
cia en el diabético las infecciones periodontales o periapicales,
que pueden transformar une diabetes relafivamente ligera en un -
" caso grave. La infecciém crémnica puede manifestarse por una ma-
Yyor necesidad de insulina, o por cambios impredecibles de dichas
neceqidadou.

Lz respueste del organismo a la infeccién local, por ejemplo, las
lesiones pericdontales o periapicales agudas, es a la vez mis ;m-
plia‘y mds intensz en el diabético. ..
A veces bastan un absceso o una enfermedad periodontal emplia pa-
ra producir glucosuria en un diabético, o en ciertos casos inclu-
S0 coma diabétipo. Joslin obsérv& que la diabetes empeoraba en
presencia dé problemas inflematorios de las encfas y 1@5 estruc-—
turas de sostén de los dientes.

D'Ingianni menciona casos gue. demuestran el efecto favorable so-
bre 1la condicién del diabético de la extirpacidén de dientes ine

fectados o de focos residuales en maxilares anodontos.Los proble—

mas. Periocdontales constituyen una mayor suverficie de absorcién
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s€ptica cue len lesiones pariapiceles, y los tejidos reciben

traumatismos conctantes durante la masticacién. Hay que insig
tir en le necesidad de un trétamiento conservador de la enfer
medad periodontal en el diabdtico,

Los dientes todavia flojos desouds de controlada la diabetes

y de un tratamiento local‘apropiadﬁ deberdn extirparse,

No estd justificado extirmar todos 108 dientes gsin pulpa en -
el diabdtico, si han sido tratados por los métodos cldsicos,’
. ¥ los estudios veriddicos de vigilanciz muestran una buens -~

respuesta tisuler.

En cambiq, ¢ eben ouitarse los dientes con grandes. zonas de =

" supuracién,
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HIPERGLUCEHMIA

La hipcrglucemia enséf es relativamente inocua, a menos que sea
‘tan marcada gue se presenten sintomas debidos a la hiperosmola -
lidad de la sangre. Adn con 1a hiperglucemia relativamente lige-—
ra, Sin embargo le glucosuria que ocurre cuando se rebasa la ca-
pacidad renal para.la absorcién de la glucosa causa de la poli

uria y 1a polidipsia. La excrecién de 1las moléculas de glucosa

osndticamente activas acarrea la pérdida de grandes cantidades -
de agua (diuresis osmética).

Le deshidratacién resultante activa los mecanismos que regulan —
le ingestidn de agus resultando la polidipsia. Existe también u~
na pérdida urinaria apreciable de sodio y potasio. Por cada gra-—
mo de glucosz excretada, ne picrde 4.I Xcal del organismo.

La ingestidn creciente de calorias eleva mfs la glucosa sangui -~
nea y aumenta 1la glucosuria, de maneré que la movilizacién de -~
las reservas endégenas de proteinas y grasas y la pérdida de pe—
s0 san inevitables,

CETOACIDOSIS

Cuando hay un exceso de acetil-Co-A en.el cuerpo, una parte de -

ella es convertida en aceto-acetil-=Co~A y luego, en el higado =



en dcido acetoacético. Este 4cido y sus derivados, la acetona

y el dcido BETA- Hidroxibutfrico, entran a la circulacién en
grandes cantidades,

La anomalfa inicial suelen ser un aumento de la glucemia hasta
valores altos que producen diuresis osmética intensa y pérdida
de agua, sedio,potasio, cloruro, calcio y bicarbonnto. General-
men?e los electrélitos se pierden en una solucién que es hipo-—
‘témica en comparacién con el plasma, de manera que se pierden
proporcionalmente més agua que electrélites. Cuando las anoma-
1{as del metabolismo 1fpido aumentan, se eleva la concentracién
de ﬁéid;s acetoacético y BETA- Hidroxibutirico en el plasma, Es-
to se descubre primero en la orina. Vds tarde, cuando la con -

centracién se va elevando, las pruebzs paras acetona en el plas-

ma se vuelven positivas,

Loas cuerpos ceténicos son ligeramente téxicos, interfiriendo
con la excrecidén de dcido drico y produciendo cierta depresién

del sistema nervioss central.

'

La acidosis también suele acompafiarse de vémitos, que agravan

las pérdidas de electrdlitos. Es frecuente el dolor abdominal,



Cuando hay acidosis intensa el paciente también presenta trastor-
nog del sistema nervioso central y disfuciédn cardiaca, resultante
de anomaliau de los electrélitos‘y #cidos, provocan el choque, -—-
éete suele Ber acontecimiento terminal de la acidosis diabéti-

ca.

Este sindrome puede désarrollqrse muy gradualmente durante dfas o
semanas, o puede manifestarse con rapidégz alcanzando en pocas ho-
ras proporciones que amenazan la vida. Los factores desgncaéenan-
tes, cue siempre deberdn buscarse, incluyendo los éiguientes:

-1).- Falta de empleo de insulina, porque la enfermedad habia pasa—-
do inadvertida o por algun error de parte d€¢l paciente o del médico
due han disminufdo la dosis de insulina por debajo de la necesariaj
2).; Infeccién nue aumenta las necesidades de ihsulina;

3).~ Accidentes vasculares, agudos especialmente infartos miocdr-
dico o cerebral; 4).- Traumatismo guirdirgicos; 5).~ Trastornos in-
testinales con v6§itos 0 inaniciéi(muchaa veces complicados ~—

por la deeisidn equivﬁcada del paciente de interrumpir la insulina)
6).~ Trastornos emocionales, y T).- Aparieién de grave resistencia

a la insulina,
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Lu gravedad de un ataque puede juzgarse por la intensidad del
trastorno de electrélitos y de funciones vascularez y mentales.
4#8f{ un paciente con bicarbonato plasmdtico por encima de 20 meg
por litro, que tiene sensorio despierto y cuya presién arterial
se conserva bién, tiene cetoacidosis ligera y buen pronéstico

con tratamiento adecuado.

n contfaste, un paciente con bicarbonato plasmdtico de menos
de IOmeq por 1litro, con mensorio perturbado y presién sangui-
nea bastante buena, tiene mal pronéstico, pero suele sobrevivir,
Un paciente que haz estado en coma durante variaé horas, qué -
sigue todavia en chogue o que tiene un valor muy bajo de rese-—
rva alcaiina puede ser dificil de salvar, incluso con el mejor
tratémiento. No disponemos de buenas estudisticas recientes que
indiquen el pronéstico de la acidosis diabética intensa trata—
da con los mejorés métodos modernos., Esto quizd dependa de que,
en realidad la acidosis intensa ha pasado A.ser acontecimiento‘
raro en 10s hospitales de nuestros dfas. La educacidén del pu-
blico y de los médicos se ha combinado para que la mayor parte
de diab€ticos acudan a tratarse antes de alcanzar las etapas —

mds avanzadas.

AT



L)

REACCIONES DE LA INSULINA ( CHOQUE INSULINICO-REACCIONES HIPOGLU~
CEMICAS ).

El enfermo diabético eat£ nervioso, débil, sufre cefaleas y a Ve-
ces pérdida de sensibilidad en las extremidades. Kuchas veces se-
queja de hambro; La piel suele ser himeda y pegajosa. Em ocasién-
‘es existe cierto nturdiniento..Bl paciente no puede concentrarse-~
en obJotbl o temas particulares, Son frescusentes las parestesias -
de 1a lengua ¢ de las mucosas y de los labios. A veces hay sacu ~
didas nunchluro:, hasta verdaderas convulsiones, confuu;dn sental
y p‘;didp completa de conciencia. Las pup{las suelen estar dila -
tadal;

Si existen dudas acercsa de si el ﬁncionte s8¢ encuentra en coma -~
disbético o en hipoglucemia, puede administrarse sin peligro por-
via intravenosa SOmI. de glucosa al 50 por I00; si el estado de -
concioAciu del enfermo le permite alimentarse, se dara zZumo de -—
naranja adicionado de un poco de glueosa. Como 1la hipoglucemie -
produce répidamente ielioncn corobraloq, no debe esperarse més de
cinco minutos antes de iniciar un tratamiento en el enfermo in =
consiente.

Se puede evitar esta complicacién si el dentista hace una buena

historia clfnica del enfermo disbdtico en cada cita, para esta

blecer, si el paciente ha tomado su dosis haditual de insulina -

( o de hipoglucemiante por via bucal ) y ha ingerido bastantes ca
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lories cuyo metabolismo correspond= & la insuline o 4l agente

administrativo.

KEDIDAS DESTINAL .S A EVITAR CONPLICACIONES POR EL <ULNEITO DE -

GLUCCSA SANGUINEA,

Son imnortantes una actitud trancuile y confiada del dentista
con una buena pre;edicacidn antes de 1a.investigacidn. Le me-
diczcién preanestésica deberfa bastar nera suprimir la nervio
sidad y ansiedad. La tensién y la emocién cue suponen inter--
venciones cuirdrgicas incluso menores aumentan glucosa sangqi
neé vor intermecdio de la secrecidén de adrenzlina,

En el diabétiéo de tiro adulto, estas medidas son poco importég
tes, en especicl £i el -~nciente ha fideo controlado satisfacto--—
ric.ente éderce €l dioymdstice de su erfermadad. En cambio, ta--—
les medidas son mayor imnortantes en un diabético "frdgil" cue
cae fdeilwente en hiperglucemia o choaue insulfinico.

Para las intervenciones odontoldégicas, se prefiere proceder —
durante 1a fase de la curve de glucosa sangufnea. Lste periodo
varie segin el tioo de insulinsa utilizeda y el momento de la in
yeccion y también con la relacidén temnoral entre las extraccio-

nes déntales y las comidas. Howard y IKarlette (13) encontraron

oue la insulina LPH ( Neutral protamine Hagedorn ), adicionadz

de insulina ordinaria, constitufa un buen escuemz de trotemien




to antes de las intervenciones bucales junto con un régimen
de base. Parece cue el pentotal sdédico y el éxido nitroso -
casi no modifican el metabolirmo. (14)

De preferencis, las extracciones bajo anestesia local se =-
realizardn dé 90 minutos a 3 horas después del desayuno y -
de la administracién de insulina, Tomando las nrecauciones
dgl caso, B8e pueden quitar los dientes sin complicacionesd -—-
eapeciales si 1? cifra sanguinea de azucar es alta; pero de
cualquier manera no debe extirparse muchéa plezas en una mis
ma segi&n. (15)

Ei'peligro daeé prodﬁcir choque aumenta con el mémero de pie-
zas extrafdas, Pn la clfnica Mayo, Baker (16) reportd dos ca
sos de coma diabética desencadenados por extracciones denta-
les; la literatura contiene otras observaciones similares. -
Se p}efiere la anestesia local sin adrenalina; esta, en efec
to, eleva la glucosa sangufnea y la isquemia que produce, pue B
de predisponer a esfacelo celular con infeccidn, pos_operato-
ria. En genersl se logra una buenz anestesia local con ﬁna —
simple solucién de lidocaina al 2 por 100. Segliin Blaustein, -
ia monocuina (0.75 por 100) es la substéncia que produce el -
fenor cambio promedio en miligramos en las cifras altas de -~

glucosa. Si se recuiere un vasocostrictor, se usaréd uno dis-

(13) Burket L. W. Nedicina Oral Ed. 52, Philadelphia 1973 #. B.
(14) IBIDEW
(15) IZIDEL

(16) IRIDEN —o4-



+intc de la adrenalina, en la concentracidén menor nosible, -
Antes de 12 inyeccién,.é. deyen evitar los corpuestos cue -—
contienen yodo parc la nreparacién de la mucora (17).

Cqmo toéoe log dnestésicoc generales elevan la glucosa sangui
nea 80lo deben usarse iras une consulta con el médico tratan-—
te y con su consé;timiento. Se deben reéonstruir lae reservas
de glucdgeno del individuo antes de le operacidn, vigilapdo -
estrechamepte al psciente en busca de pignos tempranos de aci
dosis, BPlaustein obtuvo buenos resultedos en la anestesis de
diabéticos empleando éxido nitroso. Segin este autor, €s pre
" feritle aduinistrar el éxido nitroso cuando el digbético tie-

ne el estémago vacfo. Se indicod a los vacientes cue tomaran,

én la hor. hazbituzl, de lz cuarta parte & la mitad de su dosis
(18 )

matutina de insulina. No se dieron alimentos y se intervino -
aproximedamente tres hor:s deapués de la inyeccidn de insulina,
Diez minntba desbuéa de pesada la anestesia; se administrd el
resto de la insulina, y se dieron al paciente los alimentos

habituales. Los resultados fueron utiafactorios.

(17) Burket L. W. Medicina Oral 5a. Edic. Pag. 457.
(18) Cheraskin, E. The Problem, Of Dizbetes l'ellitus Indental

Practice. J. Dent. Fed. 1968 Pag. 67-72¢
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S5i no es conveniente una preparacidn esnecial, se intervendrd al »
rededor de 3 1/2 hor s destués de la insulina y del desayuno.
Loé v6mitos nueden dar lugar a comnlicaciones adicionales,

De preferencia, se hosnitalizardn los diabéticos que requieran
anestesia gene;al, para disvoner de 1osvmedioé y del personal -
necesario en caso de complicaciones serias. (19)

El primér signo de diabetes pnuede ser una amvlia necrosia o in
Qluao una gangrena despu€s de una intervencién odontoldgica. 4
diferencia de la éangrena diahética de las extremidedes, la e-
dad. interviene realmente poco en 1la gangrena diabética bucal.

' ¥illet encontré gangrena diabdtica bucal tanto en nifios como -
en adultos. -

Recordando la variedad de la flora bacteriana de la cavidad bu
cal eg sorprendente cue la gangrena en esta regidén no sea mas
frecuente. Aunoue pueda haber una amplis pérdida de tejicos, el
pronostico de la gangrena diabética bucal nd es sombrio, quizd
por la rigueza de la circulacién colateral en 1a boca (si--
tuacién opuesta a la de las extremidades, donde es tan frecuen

te la gangrena),

(19) Cherzskin, E. The Problem, Of. Diabeétes Nellitus Indental
Practice. J. Dent, Yed,
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Parece que sSe presentn el llamado Yalvedlo seco" con muyor -

frecuencia en diabdticos, incluro controlados, cue en indivi

duos oue son normnles,

Sin embargo se trata de una imprecién basada principalmente
en obeervaciones clinicas al azar, y no en estudios clini—

-

coe cuidadosos,

Puede reducirse lafrecuencia de "zlveolos secos™ o de oatei—v
tis 10931 eh racientes sensiblems a este trastorno elimina;do
las enfermedades periodontales y administ:ando cantidad;s gu~
ficientes de vitaminas B y C, con antibidticos profiléctiéos
antes de le extraccidén. (20)

‘En 108 enfermos diabéticos las variaciones de la glucemia neo
modifican grén coma los tiempos de sengrado ; de coagulacidn;

Los accidentes hemorrdgicos ocasionales se debieron probable-

mente 2 deficiencias o codgulos sangufneos infectados.

(20) Cheraskin, E. The Problem, of Diasbetes Mellitus in Den--

tal Practice. Pag. 67~72. 1968.
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CAPITULIO V
TRATAMTIENTO

Como la curacidn de la enfermedad hoy por hoy es iumposible, deben
reconocerse muy pronto los objetivos de uu control que deberd pro
' longarse toda la vida. El propésito mfnimo del tratamiento es evi
' tar la Eetoacidoeia ¥ los sintomas re¢sultantes de hiperglucemia.-—
En la wayor parte de los casos esto e¢s f£4.il de lograrf Pero algu
nos pacientes con diabetes frdgil puede. presentar dificultades -
ineluso para este objetivo limitado., Evitar complicaciones, un =--.
desiderdtum wanifiesto, solo puede lograrse parcialuente. En f£in,
por lo ménos tan iaportante como lo dicho hasta aqui es evitar -
scualquier lesidén al paciente por virtud del tratawiento.

Las wodalidades existentes para tratar al diabdtico incluyen die
ta, insulina, ejercicio y medicamentos hipoglucemiantes por via-
bucal.

La evolucidn del tratamiento se vigilard midiendo la glucosuria-

¥y la glucemia, y vigilando el progreso de las complicaciones y =



ol estado nutritivo del paoiente.

DIETA.

El papel del la dieta en el tratamiento de la diabetes se ha exa-
gerado.

Para diabéticos obesos, un plan diabétiqo con disminucidn de calg
rias, ya que la simple baja de peso puede controlar el defecto me
tab8lico. Los diabéticos tienen las mismas necesidades nutritivas
que las dexfis personas, y hay que cubrirlas. Se necesitan cantida
des adecuadas de proteinas de buena calidad ( por lo menos 1g por
K8 ); el resto de las calorias deben proporcionarlo carbohidra?oe_
y &rasas, en proporciones normales. Probablemente sea prudente -=
conservar mfnima la ingestién de sacarosa, tanto porque su rdpida
absorcida provoca modificaciones excesivasente de la glucemia co-
mo porque puede aumentar los triglicéridos plasmiticos.

pa este resumen se reduce que no'existe lo que podr{a llamarse —-
'una " dieta de diabéticos ", y que el diabético puede tratarse —
bien con cualquier programa de comida aceptable desde el punto de
vista nutritivo.

Sin embargo, en pacientes que toman insulina la distribucidén de -



r

»

calo;faa y carbohidratos tienen gran valor, Como en.éstos enfer-
mea la secrecidn de ineulina no puede recponder a los estinmulos-
diaBéticos, ls diabetes tiene que ajustarse = la disponibilidad—
de insvlina. Estos pacientes han de seguir un tipo estindar de -
distribucidn de.alimentés dia a dfa, de manera que existe previ-
" sible y reproducible la interaccién entre insulina y aﬁorte de -
hidratos.de carbono.

Esto suele requerir un pequefio refrigeric a media mafiana y a me-
dia tarde, y casi éiempre exige cue el paciente al irse a acoﬁ-—
tar tpme una comida pobre de carbohidratos y rica en proteinas.

PRODUCTOS HIPOGLUCEEINANTES POR VIA BUCAL.

Si la simple dieta no controla la diabetes iniciadd en la madu——
réz el médico puede emplezr medicacidn antidiabética por via bu-—
cal.

Esta se divide en doe tipos de productos. Las sulfonilureas y ——
las diguanidas.

Las sulfonilureas actﬁan.aumentando la secrecidén de insulina por
el péncreas, o liberando insulina que estaba fijada en forma -—-—
inactiva. Hay varios preparados de sulfornilureas, que difieren -

princinalmente por duracién de acci5n y toxicidad. La menos peli
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grosa, y de rccidn mds breve, es 1la tolbutumida.bl trutamiento .
puede iniciarse con 2 a 4 g. al df{a dividido en varias tomas. La
doris de fostén suele ser de I a 2¢ al die.

Las grundes desin pueden producir hipoglucemia; tambidn es posi-
ble en enfermos ﬁepéticos, desnutridos o0 en la8s rzras personas que
ccrecen de la,enzﬁpa que destoxica el prpducto. El tr-tumiento es
eficdz en el 50 al 75 por I00 de los pacientes cuya disbetes em—
pez8 después de los 40 afios de edad, gue no tienen tendencia a -
la cetoacidosis, y cue no necesitzn mds de 40 unidades de insuli-
" na para controlar su diabetes, Casi nunca es eficdz en diabetes -
de comienzo juvenil o en pacientes que tienden a sufrir cetoaci -
' dosis,

INSULINA

Todos los pacientes cuya diabetes no puede controlarse adecuanda —
mente con nmedicamentos por via bucal o con dieta, deben tomar in-
sulina, Muchos-pueden controlarse perfectamente con unes sola in -

yeccién de insulina de accién intermedia (isofane, globinade o -

lenta), administrada unos 30 minutos antes del desayuno. Las ne

cesidades de insuiina no son'previsibles; deben determinarse em

piricamente, casi siempre empezando con una dosis pequefia (I0 a
20 unidades) y aumentando gradualmente cada pocos dfas dos a cue—

tro unidades,~ .
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hast» lograr control o oue la aparicién de sfntomas hipoglucé-
micos seflalen que la dosis ee excesiva, Con dosis mayores de —
40 unidades al dfa muchas veces tiene ventaja afiadir una peque-—
fla cantidzd de insulina de accién rdpida para obtener efecto

®n relecidén conr la sobrecarga del desayuno. Puede mezclarse in-
fulina semilenta con insulina 1¢nta, o bien insulina con zinc =
¢ristalizada de eisofane,(2I)

El plan que acabamos de seflalar es adecuado y seguro cuando el
trastorno metabélico no amenaza la vide del paciente. Pero en
ocasiones es necesario lograr un control méds rdpido. Esto pueﬂe
e:ec%ﬁar?e §dministrando 1nsu1ina de accién rédpide antes de ca-—
~da comida y al acostarse, ajustando 1la dosis segdn las:respues-

tas del paciente.(22)

Por otra parte, corresponde sl médico informar al enfermo de la

necesi&ad de atencidn.dental més frecuente, no solo para contro-
lar mejor la diabetes, sino también para evitar posibles compli-
caciones. Ademds, los fdrmacos de tipd esteroides pﬁeden agravar
la diabetes, elevando la'glﬁcemia y tambiédn las necesidzdes de -

insulina, (23)

(2I) Cecil Russell Lafayette: Tretado de Medicina Interna Edit,

Interamericana I3a.Ed. I968. Pag, 1723-I724
(22 )IBIDENM
(23 )IBIDEYN
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Algunos de los fzctores ocue permiten al dentists reconocer la -
gravedad &¢ una diabetes en un enfermo dado son: édad en que -~

se inicio la enfermedad ( cuahto mds pronto sé manifieste,mds

grave es le diabetee ), mimero de hospitalizacién para tratar =

una cetoacidpsis 0 para controlar lea diabetes, dosis de insuli-

na,tiempo durante.el cu:zl se administré la dosis actunl de la

misma, cudntas inyecciones diarias de insulina se requieren, -

cudntas veces ocurrié choque insulinico, y cudntas veces-al -

dfa eI paciénte.verifica su orine ( o cuendo ﬁenos, cudntas

veces le indicé el médico que lo hiciera ).

El médico trata de conseguir cue la orina no tenga glucosa y
qQue 1 pacientevno sufra ni coma diabético, ni chéque insulini-
co, El coma diabético se debe =z hipefglﬁcemia y acidosi§; el -
choque insulfnico, & una glucoea sangufnea muy baja, por ejem-—
plp a consecuencia de una dosis gxceéiva de insulinz o de no -
haber ingerido bastante alimentos en el momeﬁto indicado. Como
el paciente puede estar inconciente tanto en un coma diabético
como durante un choque 1nsu1£n1co, nuchos.médicos piepaan que -
el termino de * come diabético " resulta engafiosa si se aplica -
solamente a hiperglucemis y cetoacidosis " en luger de coms dis-

bético." El dentista debe conocer ambas complicaciones.



‘Los diabéticos con infecaidn bucal importante que deben some —
terse 2 cirugfa, imcluyendo respado subgingival, deben recibir
une antibioticoterapia profildectica. En general los antibidti -
cos s8¢ administran un dfa antes de la intervencién, el d{a de -
/esta.‘yﬁai dfa sifulente. Esta antibioticoterapia.profiléctica
tembién de aplicard al diabético controla&o con infeccién bucal-
grave y al no controlado. En este Wltimo caso, Se procederg con
1a antibioticoteraplsa, haya o no infeccidn bucal importente, -

‘pues se ha visto que en el diabético la fagoéitosia por. granu -

locitos disminuye de manera iﬁportanre 81 hay cetoaecjdosis sérica.
A (24) -

(24) gg?rison.; edicina Iﬁterna 4a;—ﬁﬁz'iipaﬁol. La Prensa
Hédico Mexicena. Pag, I6-29,
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CAPITULC VI

CONCLUSIONES

I.-Esta enfermedad se describe como un proceso metabdlico ca-—
racterizado en parte por glicosuria e hiperglicemia resultado
de la produccién insuficiente de insulina por los imlotes de =
Langerhans del pdncreas.

Eesto conduce a capacidad reducida del cuerpo para metabélizar
los hidratos de Farbono en forma apropiada. Se acompafia de al-
teracifn metabdlica en las grasas y las protefnas.,Esta altera-
cién metabblica afecta seriamente la nutricién y, probablemen-
te ﬁfecta también de modo secundario a las estructuras dental-
es, Sin embargo 108 dientes y los maxilaree de log diabéticos
juveniles se desarrollan normalmente. En los diabéticps Jjove-
nes no existen cambios en el aparato sustentador del diente y
el hﬁeao, ¥ cuando aparecen, el sitio afectado inicialﬁente es
la regién de los incisivos inferiores. Algunos autores afirman
que la caries dental es menos grave en 1los nifios diabéticos en
comparacién con los no:diabéticos, hecho explicable por el con-

trol rfgido que se ejerce sobre la dieta.
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Z2.- En loc Jiab€ticos y las razones para este hecho con la de-
bilidad marcada, los trastornos nutritivos cue dismrinuyen la -
resistencia tisular, hay mayor tendencia a las infecciones ri-
pidas y virulentas de los tejidos. Un factor concomitante es -
el mal aseo pérsonal. Tamhién se ha notado cambios del tipo de
osteoporocis en las estructuras &seas. 1Los cambios degenerati-
vos en las paredes vasculares, oue dan oclusiones arteriales -
en pacientes menores de 20 afos se ha seiizlado como factor po-
sible de la enfermedad parodontal en el pacliente diab€tico.
La; 1e§iones arteriolares degenerativas en las ruestrae gingi-
valés obtenidas de enfermos diab€ticos son semejantes a las de
la enfermedad cardiovascular hipertensiva. Estas observaciones
sugieren cue tanto la diabetes mellitus como la enfermed«d car
diovascular hipertensiva afectan al lecho vascular gingival, -
inteffieren la irrigacidn local y son por 1o menos parcislmen-—
te, responsables del aumento de la enfermedad parodontal.‘

1.- Histoldgicamente, en los hipertensos se aprecia pared arte
riolzr engrosada y estrechamiento concomitante de la luz, dege
neracidn y vacuolizacidn de 1la canz media y disociacién, engro
samiento y duplicacidn de 1z membrana elgstica interna., En los
diabéticos la pared se ve frecuentemente fucsindéfila, & veces =
como paso previo a le dunlicacién de la membrensa eldstica inter

na,
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4.~ Les manifestaciones bucales mds ccomunes durante la diabe
tes mellitus son recequedad y ardor bucales, encfas hiver -
senasitles, dolor dental & la percusidn y desarrollo del al-
véolo seco deanués de extracciones dentales. Entre los da——
toc mfs constantemente observados se encuentran el tono vip
laceo de la enci;, sangrado e hinchazéﬁ fincival, pérdida -
Ge hueso alvéolar y ampliacidn parodontel marginal. Algunos
autcres opinan oue 1las lesiones bucales del diabético cérreg
ponden a menudo a las descritas en otras'alteraciones metabé
licas, nutritivas o endocrinas y cue se asocian a la diabetes

~

no cerntrolada, pero gue no son especificas para 1a diabetes -
misma,

5.~ Los ¢.enos y sintosas sugestivos del di;gndstico de dia-~
betes mellitus scn: cueja del enfermo de dolor en un diente
gue clinicamente no estd alterado, gran ndmero de caries nue
vzs formadas durante un periodo determinado, enfermedad paro
dontal avenzada con pé€rdida acentuada del hueso alveolar en
un enfermo jdéven, y formacién anormalmente rdpida de’ cdlcu=——
los gingivales, Ante ellos el centista debe consultar inmedia
tamente a1l mddico internista y su cooveracién serd una valio-
ca-ayude para descubrir la erferredad en su etapa temprana,

(25)



£.- Bl diak€tico reruiere atencidn odortoldgica frecuente y re-
gular. El intervclo entre los exdmenes periddicos y las manio-
bras de nrofilaxis debe ser breve, incluso en el disbéticc conm
trclado,

Cuandoc se rarifiestz claraumente un escuema de enfermedad den-—-—
tul del paciente, ~a veces es posible prolongar el intcrvazlo --—
hxzsta 1os valores norrales. Debe indicarse al paciente cémo ~-
vantener =u boca en el mejor estado posible de higiene..éé ore
cizo suprimir toda infeccidn,

No eas raro gue las necesidagdes de iﬁsulina disminuyan despu€s
de elimirar lazs infecciones bucales. Si aparecen dichas infe- °
cciones, €l dentista deb: de avisar de inmediato al médico tra
tznte, nue: tr sereral se racuiere sirultdnezrente una teraned
tice locel (odconteldeicz) y un~ modificacidn vor el médico de
lz dosis de insulina, )

7.— E1 diabético estd expuesto a todas las alteraciones y en-
fernedades al igual que el individuo no diabético peroc también
otros mnchos, propios de su enfermedad. Muchos de estos proble

mzs tiernen consecuencias odontoldgicas, y con frecuencia sigri

fican corplicaciones. ’

(25) Veldzcuez Tomas, Anatomia Fatoldgica Dental y Bucal. La =

Prensa ¥édico Yexicana, 1971, Ia EFd. Pag. 329-330
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8.~ El tratamiento odontoldgico en un diabético requiere una com -
Pleta comprenéién de la naturaleza de la enfermedad por rarte del-
dentista., Deben eviterse los traumatiemos durante los tratamientos
periodontales ¢ las extracciones. No deben usarse cdusticos en la-
boca de un diabético. El enfermo debe conocer la técnica adecuada
de manejo de cepillo, para as{ evitar uma irritaciém innecesaria -
de 108 tejidos blandos.

S.= Deben evitarse ¢ eliminarse las infecciones bucsles, incluyen-
do los dientes que siguen flojos después de un trastamiento perio -
dontel adecuado en diabéticos controlados. No hay razén para ex =~
traer dientes sin pulps bien tratados. En el dimbético la cirugfa
dental ge llevard a cabo de preferencis durante la parte descen -~

-dente de 1s curve de glucosa en sangre. El anestésico de aleccién~-
serd de aplicacién local, por ejemplo lidocaina con una cantidad -
minima de vasoconstrictor.

.IO.- Se aconseja un sedante preocperatorio adecuado, tanto para la-
anestesia locel como para la general, Todas lae maniobras quirdr-
gicap deberdn ser atraumdticas, dentro de lo posible.

I7,~ Como medida preventiva también se podran administrar comple -~
mentos vitamf{nicos combinados con antibiéticos, esto me podra ed -
ministrar antes y después del tratamiento quinirgico,

Los entibidticos pueden ser:



Penprocilina procafnica de §00,000U.I. ¢/24 6 c/I2 hre. segin el-
caso por via I.M. Aplicarla un dfa entes de la intervencién y pro-
seguirla de 4a5 df{as despuée d;l tratamiento.

Lincomicina 600mg. equivalente a 2mI. aplicar une antes del dia de
la intervencién por via I.M. y aplicarla de 4 a 5 dfas despuds del
tratamiento.

Se recomienda un analgésico que & la vez sea antiflojistico, snti-
inflamatorio y antipirético, puede ser de la formulsa: Fonil-Dimo -
til-Pirazolona.

Las vitaminas pueden ser del complejo B y vitamina C. Ya que los ~
desequilibrios nutrcionalies y el marcado catagoliamo de las vita-
minas en el diabético, 1o hacen menos resistente que al paciente
normal y por lo tanto suele presentar habituaimente distrofias -
dentarias y éseas que perturban la int’gridad funcional de las -
mucosas,

J2.- Desde luego que estas medidas tirapl&tichl no son especifi -
cag para la enfermedad del diabético, pero considero que son bue—
nae medidas para ﬁyudar a la pronta recuperacién del paciente en
cualquier maniobra quirirgica que se le practique, Ademds todas -

ectas medidas deberan estar supervisades por el médico cirujéno.
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