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INTRODUCCTI ON

El motivo que me ha llevado a realizar este traba-
joy, es con el interks y la inquietud de poder proporcionar
una mejor terap@utica odontolbgaica hacia trastornos de tipo
general que tenga una relacion objetiva con la cavidad oral.
Considero que el paciente diab&tico con los signos y sfntomas
que presentan en una etapa temprana, es una oportunidad exce-

lente de ayuda a prevenir complicaciones mayores.

Por tal motivoy, ahora que mi interés par este tipo
de padecimientos considero una 9ran decision pPersonal al
adentrarse mas en los conocimientos médico-odontologicos para
poder adguirir una mavor capacidad y asl proporcionar una me-—
jor terapdutica odontologlca a los pacientes que padezcan di-
cha enfermedad. Este trabajo esta enfocado hacia nuestro cam-—

po principal, que es la cavidad oral.

Para poder llevar a cabo dicho objetivo es necesa-
rio conocer lo mds concreto posible esta enfermedad, pues va
que la Diabetes es un padecimiento metabblico hereditario, de
los mds frecuentes, que ataca a una gran mavorla de la pobla-

cidn mundials no importando edad, sexo o razaj dando manifes-—



taciones a todos 1los niveles del organismo, siendo entre
ellos la cavidad oral, asl como las complicaciones que pueden

rpresentarse en'el consultorio dental.

Es por ello que en el presente trabajo describo las

manifestaciones orales de dicha enfermedad.

No se debe tomar al paciente diabetico como un "im-
posible" al tratamiento dental vya que a dichos pacientes: se
les puede atender sin riesgo alguno como al paciente normal,
desde luego, tomando las medidas terapétuticas adecuadas vy
procurando que el paciente diabético mantenga una relacibn

con el médico cirujano odontblogo.

De esta menera obtendremos mds confianza en noso~
tros mismos para efectuar 1os padecimientos terapduticoes

adecuados.

La informacidn sobre las diferentes etapas de este
padecimiento se halla basada en diferentes artlculos de in-
vestigacion durante los Ultimos cinco afos, considerando solo
algunas referencias importantes de aflos anteriores, ademds de

la valiosa ayuda de algunos libros de consulta.
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Esperc que mis celegas Odontblogos encuentiren al
consultar el presente trabajo, aleodn beneficio para el mejor
desarrollo de sus propbsitos de superacidn profesional sue
siempre debe estar presente en cualquier actividad que desa-

rrollemos en el area odontoldgica.

‘Eastoy conciente de gque hoy en dia las oportunidades
de ser amejor profesional; estan al alcance de todos nosotros
y debamas aprovechar esta oportunidad para que el Odontbloge
tenga un lugar verdaderamente importante dentro del campo de

la medicina.
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DPDIABETES MELLITUUS.

La Diabetes Mellitus es un trastorno metabalico de
tipo hereditarios crbnico que se caracteriza por un aumento
de glucosa en sangre Yy orinas atribuible a una deficiencia en
la produccidon de insulina o a una menor efectividad de esta,
lo que altera el metabolismo de los carbohidratos,; grasas vy
protelnas, ocasionande a largo plazo dafios vascular v otras

alteraciones.
1.2 CLASIFICACTIONRNS:

En el afo de 1978 el Grupo Nacional de Diabetes del
Instituto Nacional de 1os E,E.U.U., reunid a la Asocilacibnp
Americana de Diabetes; la Asociacidn Brit&nica de Diabetes y
la Asociaciédn Europea para el estudio de 1a Diabetes para
llevar a cabo wuna clasificacidtn de 1a Diabetes y unificar
criterios mddicos acerca de ella, siendo publicada en el afro

de 197%.

La clasificacibn de la diabetes se simplificd, uti-
lizando sblo dos tipos primarios, La Diabetes tipo 1, que es
una diabetes insulino dependiente y la Diabetes tipo 11, que

es una diabetes independiente de insulina.




-La véiécidad de inicio es rép;dé;f

—Eé mu§ grave.

—Su tendencia a la cetosis es muy frecuente.

-Su control es inestable.

~Todos tienen dependencia a la insulina.

-No tienen ninguna respuesta a hipoglucemiantes orales.

-Su gravedad y frecusncia a las complicaciones es alta,

—-La secrecidn de insulina por el pancreas es muy disminufda o

nula.
b) DIABETES TIPO 1I 0 DIABETES DEL. ADULTO:

Esta se presenta principalmente en los adultos. En
ella existe insulina endbgena circulante suficiente para pre-—
venir la cetoacidosis, pero inadecuada ante las necesidades
aumentadas debidas a la falta de sensibilidad de los tejidos.
Existe resistencia a la accidn de la insulina, y por ello los
niveles sericos de 1las hormonas se encuentran generalmente
elevados. Esto puede deberse a la produccion de insulina

anormal.

A su vez este tipo se subdivide en dos qruposs
I.— Pacientes con Diabetes Mellitus no dependientes
de insulina no obesos. Estos muestran una fase temprana au-

sente o moderada en la insulina como respuesta a la glucosa.



El antecedente hereditario positive sugiere una
trasmisidn autosdmica dominante. t.ta hiperglucemia en estos
casos responde a antiglucemiantes orales vy en ocasiones al

tratamiento dietbtico sdlo.

Ocasionalmente se requiere el tratamiento con insu-
lina para control satisfactorio de 1a glucemia, aln cuando no

se requiera para prever la cetoacidosis.

2.- Pacientes obesos con Diabetes Mellitus no de—
rpendiente de insulina. Esta es secundaria a factores extra-—
pancreéaticos que producen insensibilidad a la insulina endb-
gena. Se caracteriza por Diabetes leve, no acidatica salvo en
crisis graves como infeccioness se presenta en adultos y oca-—

sionalmente en ni fos.

A menudo se observa hiperplasia de las c2dulas beta

del paAncreas. La obesidad es comun debido a la ingestidn ca~

l1brica excesiva por el exceso de insulina liberada.

En la Diabetes No Insulinodependientet

—Existe en mds del 75% de los diab®ticos.



-La historia familiar de diabetes mellitus es menocs frecuente
~-La edad de inicio es aproximiddamente a los 40 afos o mas.
-En su peso corproral cae en el rango de eobesidad.

~La velocidad de inicio es lenta.

-Su gravedad esg moderada.

-La tendencia a la cetosis es ocasional.

~-Su contrel es estable,

~Su dependencia a . la insulina es de menos de 5%

-Son poco sensibles a la insulina.

—Todos tienen respuesta a hipoglucemiantes orales.

-t.a gravedad vy la frecuencia de las complicaciones es menos.

(38).
1.3 PREVALENCIA DE LA DIABETES.

LLa prevalencia de la diabetes se ha establecido en
alrededor del 2% para la peblacian general. La encuesta rea-
lizada por Valiente y Behnke en 1984 en la ciudad de Mexico
reveld que de 53,285 personas 4.57% eran diabdbticos a juzgar

por pruebas de glucosuria vy de tolerancia a la glucosa.

En América, el phis con mds alta incidencia de Dia-
betes Mellitus es Venezuela (7.3%),le sigue: Uruguay (&6.9%),
Colombia (6.8%4)s Argentina (6.0%Z); E.U.A. (6.0%); Mexico

t(4.5%)y Brasil (2.7%), Jamaica (1.3%), Chile (1.2%).



Se calcula que en México se encuentra entre el 4.05%
de diab®ticos en 1la poblacion generals por lo que se puede
suponer que todo Cirujano Dentista en su vida profesional
tratara con pacientes que padezcan esta enfermedad ia que
obligatoriamente el diab@ético mal controlado tendra numerosas

complicaciones, entre ellas estomatolagicas.

€s obvio que hoy en dla, la Diabetes Mellitus re-~
presenta un preblema creciente de la medicina. Entre-el

25-50% de los pacientes presentan antecedentes hereditarios.

No hay datos fidedignos acerca de la frecuencia de
diabticos en Mbxico pero se considera la existencia de mas

de un milldn de diabéticos.

En E.U.A. se considera que el 5 al 10% de la pobla-
cibn presenta diabetes franca o en alguna de sus etapas. Uni-
camente el 37 de los diab@ticos son nifos vy de bstos el 20%

tienen antecedentes hereditarios.

Los judios parecen tener una predicposicibn espe-
cials en cambio en 1la raza negra y oriental es relativamente

rara. (20)
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FISIDODPATOLOGGEIA.

En el trastorno diabe&tico ocurre fundamentalmente
una serie de alteraciones metabdlicas secundarias a.la accibn
insulfinica deficiente a nivel de los tejidos, ocacionando por
la falta absoluta o relativa de dicha hormona producida en
las ctlulas beta de 1los islotes de Langerhans del pancreas.
Es ya bien conocido que una de las principales acciones de la
insulina tienen lugar a nivel de la membrana celular, en don-—
de acelera considerablemente el trasporte de glucosa al inte-—
rior de la c¥®lula vy por consiguiente su utilizacion. En los
periodos postprandiales la oxidacibn de la glucosa va a cons-—
truir la fuente princirpal de energlfa producida por el orga-
nismo dando lugar a que una parte de ella se almacene en far-—
ma de glucdgeno o gque se trasforme en diversos compuestos,
durante los periodos de ayuno puedan ser utilizados para pro—

porcionar glucosa y/o energia.

Normalmente, los niveles de glucosa en sangre per-—
manecen dentro de cifras muy constantes vy su regulacidn es
uno de los procesos mds finos vy complicados en el que inter~
vienen muchos factores, incluyendoy diversas hormonas. Con-
siste esencialmente en remover el exceso postprandial de glu-—

cosa circulante; lo cual se 1lleva a cabo, principalmente al-—



macenandola en forma de glucdgeno hdpatico (glucogdnesis), o
bien transformandola en trigliceridoss especialmente en teji-
do adiposo (lipogé&neis). Todo esto se efectua mediante la ac-
cién insulinica,; que alcanza sus niveles mds altaos en ‘estos
periodos. Durante el ayuno, la glucemia se mantiene en nive-
les normales debide a dos procesos: el primero, de respuesta
rdpida pero con reserva limitada, la glucogenclisis, por lo
cual el aglucbgeno hédpatico se convierte en glucosa que pasa a
la circulacibn, interviniendo en forma muy activa hormonas

como la epinefrinas el g9lucagdn v la serotonina.

El segundo proceso es mas lento pero de mayor mag-—
nitudy, la glucrgenesis, que consiste en la formacibn de glu-—
cosa a partir de aminodcidos, principalmentes asl como de
otros procesos entre 1os que se encuentran el glicerol v el
piruvirato. Este proceso se efectua sobre todo en el higado
vy tambi®n es estimulado por diversas hormonas como los gluco-
corticoides, la hormona del crecimiento y las hormonas tiroi-

deas.

En la diabetes mellitus no controlada existe una si-
tuacion metabbdlica similar a la del ayuno, solo que en aque~
1la 1a utilizacion de la glucosa estd alterada por accion in-

sillnica deficiente, de modo que existe hiperglucemia, tanto



Mm&s grave cuanto mavyor es la deficiencia insulinica mavor el
efecto de otros factores, especialmente los hormonales, que
intervienen en la regulacibn de los niveles de glucosa circu-—

lante.

La hiperglucemia desencadenada por la deficiencia
insulinica se sostiene o aumenta principalmente por la alu-
cogbnesis exagerada y; en menor cuantfa, por la ingestibn de
carbohidratos v 1a 9lucogenolisis hepdtica. La maanitud- de
tales procesos se aprecia mejor si se aprecia mejor si se
considera que un diab#&tico descontrolado puede excretar fa-—

cilmente, por la orina, mas de 150 gr, de glucosa en 20 ho-

ras.

Normalmentes el azdcar de la sangre se filtra a
través de los rifonesy pero se reabsorbe de nuevo. For ellos
no suele aparecer glucosa en la orina, sin embargo, cuando se
quema adecuadamente, la cantidad Ffiltrada por el glomérulo
renal no se reabsorbe tptalmepte apareciendo un remanente va-
riable de orina. En general el umbral es de 1.709 de glucosa

Por mil centimetros cdbicos de sangre.

El grado de cetosis es proporcionalmente mavor en

la di abetes mellitus que en ayuno, en vista de la capacidad
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de utilizacibn disminuida por la deficiencia insulinica en el

musculo.

Cuando la cetosis progesa dado que la acetona-es el
dnico cuerpo cetbnico con una presion de vapor elevada es ex—
halada con el aire de la respiracibn vy produce el olor carac-—
tertstico.

Ademds el organismo va a tratar de neutralizar a 105 metabo-
litos acidos formados en exceso (cuerpos cetbnicos)s para 1o
cual pone ep juege diversos mecanismos e intenta preservar
as?! 1 equilibrio Acide base. Entre 1los principales se en-
cuentra los sistemas amortiguadores (buffer) de la sangre,
encabezados ror la hemoglobinas y los fosfatos las protefnas
plasmaticas y los bicarbonatos, que sirven para neutralizar a

los radicales acidos y asl ser excretados por la orina.

Si el descontrol de la diabetes mellitus progresa,
el equilibrio dcido-base se deteriora a pesar de los mecanis-—
mos en juego de la cetosis y hcidosis compensada puede pasar-—
se a la franta acidosis metabdlica, con disminucibn del PH

sérico, (20).
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HMANIFESTACIONES ORALES

L.a cavidad ©ral es una parte muy importante del or-—
ganismo, estd constituido por diversas estructuras como son
la lenguay la fauces, 1los carrillos, el periodontoy, dientes,
glandul as salivales. Es una cavidad altamente skptica en 1la

que se encuentra una vasta flora bacteriana.

Diversas enfermedades sistédmaticas, van a dar alte-—
ractiones 8n ella. En muchas ocaciones debido a la presencia
de estas alteraciones o manifestaciones nos damos cuenta o
entramos en sospechas de alglin padecimiento ighorado por el
raciente. En cuyo caso se confirmard con la canalizacibn del
mismo al Mé@dico General, el cual practicara los exdmenes que
considere pertinentes para llegar al diagnbstico correcto vy

el establecimiento a seguir de acuerdo al padecimiento.

Por ello gue en éste trabajo daremos a conocer las
alteraciones mbs frecuentes provocadas Por la Diabetes Melli-

tus.
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3.1 SUSCEPTIBILIDAD A LA INFECCION

En los pacientes diabeticos disminuye la resisten-
cia de los tejidos a la infeccibn. Debido a 1la disminucidn de
la resistencia de los tejidosy 1los pacientes con diabetes no
tratada o controlada inadecuadamente presentan a veces perio-
dontitis fulﬁinante con abcesos periodontales y papilas gin-

givales inflamadas, dolorosas y hasta hemorrhgicas. (7).

En los pacientes diabdticos, los mecanismos de de-—
fensa antibactriana se encuentra disminuida,
LLa presencia de bacterias en el surco gingival es indispensa-
ble para la producciodn de la enfermedad imflamatoria parodon-
tal en los humanos. Sin embargo, evidencias indican que va-
rios hubtspedes @stan asociados con la presencia continua de
microorganismos en el surco 9ingivaly, cualquier disminucidn
en la capacidad de defensa del hubtsped o disparando una va-

riedad de respuestas inflamatorias locales.

Es ronecide que los neutrofilos juegan un primer pa-—
Ppel en la proteccidn contra la infeceibn bacterianaj recien-
tes estudios han sugerido que alterada la funcion neutrofila
en cierta forma es responsable del acelerado colapso perio-

dontal en diabtticos mal contralados.
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Cuando el estado clinico de deficiencia insulilnica
es. tratada adecuadamentes 1la capacidad de resistencia a la
infeccidn oral del diabd®tico es normal. ‘
El aumento de infecciones también estd asociado a la hipoglu-—
cemia, la cetosis la insuficiencia vascular periférica y la
neuropatia.
fPor otro lado las infecciones disminuyen la produccidn de in-

sulina y alteran el mecanismo del glucbgeno.

Se ha demostrado que la incapacidad del paciente
diabetico no tratados descompensado para defenderse de infec—
ciones establecidas estd relacionada con las defensas altera-
das del huésped. Tambi®n se relacionan con alteraciopes en
sus mecanismos de defensa, ya que tanto la quimiotaxis como
la fagocitosis de los leucocitos polimorfo nucleares (PMN) se

ven alterados por la ausencia de la insulina.

La presencia de los PMN en el epitelio de unidn vy
en el surco gingival es uno de los factores histopatologicos
de la resPuesta del hu&sped a la placa.

La migracidn de estas c®lulas parece ser una respuesta qui-
miotdctica a las sustancias elaboradas por la placa que se
encuentra en el surco gingival, ademias de antfgenos bacteria-—

nos ¥y endotoxinas.




Existen pruebas clinicas, que los diabé&ticos son
mAis suceptibles a las infecciones superficiales como la moni-—
liasis que los no diabeéticos.

El uso de agentes antimicrobianos como el perbxido hidroge-
nado v los antibioticos ayudan en la terapia periodontal. El
perdxido hidrogenado ejerce una accibn germicida directa so-
bre la flora anaerdbia subgingival, previniendo efectivamente
la colonizacibn de filamentos, fusiformes y espiroquetas, El
rerdsido hidrogenado-mieloperoxidasa de 1os leucocitos vy es—
timulando los lisosomas a descargar sus enzimas dirigiendo la

absorci bn celular.

Seglin MOLENSAR, la disfuncion neutrbfila puede ser
un defecto inherte gengtico especial ya que se presenta tanto

en diabkticos como en no diabdticos. (27, 3, 16).

3.2 ALTERACIONES DE LA COLAGENA.

En estudios realizados por Gore, 21 obsevd que el
aprovechamniento intracelular de hcide ascodrbiceo es alterado
en clertos tejidos en cualquier hiperglucemia o carencia de
ipsulina. Sin la vitamina € las cElulas del tejido conectivo

no hidrolizan adecuadamente la lisina y prolina en la colige-



na reciente y pProduce una molecula deficiente en hidroxipro-
lina e hidroxilisina lo gque va a alterar el tejido mesenqui-
matoso Y trayendo como consecuencia una carencia de firmeza
tensional y que se reabran facilmente las heridas en pacien-—

tes diab&ticos.

MANN y NEWTON, pudieron observar que la glucosa de—
termina 1a alteracion del trasporte del_acido ascorbico de
los eritrocitos de la sangre humana en un tejido no depen-—
diente de insulina.

Se ha observado que 1la insulina produce efectos metabblicos
especifices sobre los tejidos orales en relacibn al trasporte

de 1a membrana.

En la deficiencia insulfnica, los fibroblastos no
son estimulados durante el proceso curativo, de este modo, se
encuentra el retrazo en el crecimiento y reparacibn dentro de
los tejidos dafados. Los granulos de insulina fueron asocia-
dos con las membranas citorplasmaticas de los fibroblastos y

fibrocitos tales como haces de fipbras de colagena.

ORBAN pensd que la reduccibn de la formacion de co-—

lhgena talvez sea el resultado de una hialinizacidn vascular
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que produce una relativa insuficiencia circulatoria. Esto se
debe a que la microangiopatla diabetica afecta la red circu-
latoria terminal; produciendo proliferacibn endotelial y en-
grosamiento de la lamina basal de 1los tapilares, debido al
depbisi to de una sustancia PAS positiva que reaccionan negati-
vamente con el hierrp goloidal. El cual produce estrechamien-—
to de la luz del vaso con la consiquiente dificultad para el
intercambio metabdlico y blogueo de los mecanismos de defensa

de los tejidos afectados.

La diabetes acelera la destruccibn del paradonto y
retarda la cicatrizacion; debide a una alteracibn en el meta-
bdlismo de la col Agena. En el mecanismo de pardida de col dge-—
na durante la inflamacion gingival puede deberse a un aumento
en la liberacibn de colagenasa por los fibroblastos,; macrdfa-

Qo0s y neutrdbfiles. (1, 3, 28).

3.3. ALTERACIONES MICROANGIOPATICAS.

l,a microangiopatfa afecta la red circulatoria por
el depbsito de la sustancia PAS positiva obliterando l1a luz
de los vasos con la consiguiente dificultad para el intercam-
bio metabodlico ocasionado que el consumo de oxlgeno de la en-—

cfa vy la oxidacibn de o9lucosa disminuya dando una coloracidn
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violhcea a la encla, vy el blogueo de los mecanismos de defen~

sa de los tejidos afectados.

En la encla, la superficie punteada se transforma
en lisa con menor queratinizacidn de la inflamacibn lipida en
los tejidos inflamados., La microangiopatia se extiende a las

encias por las vasos nutricios que producen unpa neuropatla

diabédtica dolorosa.

Puede haber zonas de disminucibn de la sensibili-
dad.

Este tipo de alteraciones ocurre con mavor fecuen—
cia en una edad mds temprana en l1os diab&ticos que en gquienes

no padecen esta enfermedad. (35, 29).
3.4 ALTERACIONES A NIVEL PARADONTAL.

Existe una gran controversia respecto al papel de
la Diabetes en la enfermedad parodontal. Ya que no es la dia-
betes quien la produces sino qQue ella solo modifica y agrava
las alteraciones periodontales que causadas por factores lo-—
cales v que van a actuar en unos tejidos debilitados. A su

vez estos factores locales pueden agravar la Diabetes.
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La destruccidn parodontal ocurre con mayor frecuen-—
cia en pacientes diab®ticos que no diabeticos, ademas de pre-
sentar mayor severidad. Las lesiones varian desde leves gin-—

givitis hasta periodontitis severa y formacibn de abscesos.

Las parpilas gingivales son dolorosas y con hemorra-—
g9ias espontdneas o a la minima presion. La gingiva es retro-
cedida a los mirgenes con destruccion del puntilleo. La gin-
givitis es de tipo hiperplasico, eritematosa vy raramente ul-
cerante. El festdn gingival se encuentra deformado, esto es
Porque en los pacientes diabadticos el movimiento de l1os poli-
morfonucleares se halla alterada y esto es un factor signifi-
cativo en la susceptibilidad de estos pacientes a la destruc-
cibn parcdontal severa. Esto se encuentra relacionado con l1a
perdida de la adherencia epitelial, la introduccibn de micro—
organismos en el surco y la formacidn de bolsas paradontales

donde se encuentrin los cdlculos subgingivales y el sarro.

En la Diabetes, la duracidn y la cantidad de irri-—
tantes locales v fuerzas oclusales aumentan la intensidad de
l1a enfermedad periodontal. La diabetes no causa gingivitis o
bolsas periodontaless pero hay signos de que altera la res—
Puesta de los tejidos periodontales a los irritantes locales

Yy & las fuerzas oclusales lao que acelera la pdrdida bsea en
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la enfermedad periodontal y retarda 1a cicatrizacion de los

tejidos periodontales.

Se han realizado estudios a nivel macroscbpico de
la estructura y frangilidad capilar de la mucosa de la cavi-
dad oral en pacientes sanos y diabéticoss encontrando que en
estos Ultimos el aumento de la fragilidad capilar es evidente
en las primeras fases de la enfermedad y que se intensifican

paralelamente a la duracion de la misma.

En 1la enfermedad periodontal la inflamacibdbn se
acompaia de un aumento de 1los osteoblastos y fagocitos mono-
nucleares que reabsorben hueso mediante la remocidn de cris-—

tales; minerales vy la disolucibn de coldgena expuesta.

las enzimas proteoliticas del tejido periodontal o
producidas por las bacterias gingivales participan en la des-—
truccidn bsea. Esta destruccion es tanto vertical como hori-
zental en la cual 1os tabiques interdentarios y las tablas
verticales y linguales estan afectadas, pero no necesariamen-—

te en igual grado alrededor de cada diente.

La pérdida de adherencia epitelial por la destruc-—

cibn de fibras gingivales, la pérdida de hueso alveolar con



el engrosamiento de la membrana periodontal,; la formacibdn de

abscesos pericodontales la acumulacidn de calculos van a pro—

vocar la movilidad de las piezas dentarias con la consecutiva

pérdida de las mismass vya sean primarios v/o remanentes. (29,

28y 15, 3I1).
3.5 DESTRUCCION aSEA.

La osteoporosis es otra de las alteraciones produ-
cidas por 1a Diabetes debida a una deficiencia en la sintesis
protefca dando como resultado una deposicibn insuficiente de

la matriz dsea Por los osteoblastos; ocasionando una minera-—

lizacibn deficiente.

GOLDMAN, ha demostrado en estudios realizados en
monos arapga que la deficiencia proteinica produce una osteo—
Pporosis difusa de los marilares con reduccibn de las trabécu-

las bseas y aumento de los espacios de la médula bsea adipo-

Sa.

&1 contorno general del hueso no siempre se halla
alterado vya que la atrofia del mismo y la osteoporosis puede

presentarse rPor separado.

LLa osteoporosis puede afectar solamente una seccién del hueso



o extenderse por todo el procesn alveolar y dentro del hueso

basal,

SHKILAR y colaboradores han observado en hamsters
chinos, que desarrollaron espontdneamente diabetes mellitus
lesiones osteopordticas del hueso de soporte, disminucidn de
la colagenizacibdn del ligamento periodontal, extensa deposi-~

cion de calcio y placa e inflamacidn gingival. (29, 28, 15).
3.4 INCIDENCIA DE CARIES.

Hasta hora no se ha podido probar la relacion exis-
tente entre la Diabetes y la cariess peroc se ha observado que
la incidencia de &sta estd aumentada, problamente debido a 1a
disminucibn de la secrecion salival vy que disminuye el fEno—

meno de autoclisis.

En un diabético juvenil la edad en que aparece la
Di abetes influye hacia una predisposicibn por una hipocalci-

ficacion de l1os dientes permanentes.

La dieta pobre en Carbohidratos en racientes diabe-

ticos controlados rige la disminucidn de la caries, mientras
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que en un mal control diab®tico la incidencia de caries es
altamente incrementada.

El incremento es dado en parte por la disminucion del flujo
salival.

Al incremento de niveles hipergluckmicos la evolucidn de la

Caries se altera directamente.

.Envla actualidad,; datos disponibles de estudios re-—
alizados como el de Valentine y Marder, rechazan la.opinibn
de que la Diabetes es Caridgenica y sefalan que la mayorla de
los pacientes diabéticos se estabilizan pronto mediante una
dieta que probablement® es mucho menos Caribgenica que l1a

normal .

WEGNER, realizo  una investigacidn con 700 nifdos
diabdticos intentd demostrar que estos tenlan mayor inciden-—
cia de caries que los nifos sanos, pero llegd a la tonclusibn
de que estos pacientes pueden inicialmente exhibir una alta
actividad de caries rPero cuando fueron sujetos a un control
en su dieta v con su doeis de insulina, la frecuencia de Ca—

ries fue gradualmente reducida.

BERNICK, llevo a cabe un estudio clinico en el hos—

rital de Filadelfia con 30 nifos diabkticos tratados con in-
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sulina y un grupo control. Ambos grupos. tenfan patrones seme-
jantes de higiene bucal.

Se les hizd una prueba de actividad de Caries (prueba de
Snyder) durante cuatro dfas. Los resultados obtenidos en
cuanto a la incidencia de Caries fue similar en ambos grupos
y conclurb que la duracion de la en%ermedad metabblica parece

tener poco efecto en el promedio de formacidn de Caries.

FAULCONBRIDGE, realize un estudio en una cllnica
pediatrica de Oiford con 94 nifos diabeticos y un grupo con-—
trols y encontrd que no hubo gran diferencia en cuanto a la
incidencia de Caries en ambos grupos. Valorando la importan—
cia de los resultados se debe enfatizar que los nifios diabé-
ticos tuvierbn algunas libertades en su dieta como el comer
en perfodos frecuentes y en ocasiones ingiriendo comidas ca-
ribgenicas suplementarias, pero siempre contrelades para caer
en un estado agudo de hiperglicemia.

El hecho de gque estas medidas pudieran tener un efecto cario-
génico fue negativo puesto que los resultados demostraron que
el diabktico bien controlado no parece exhibir peor estado

dental que el sujeto normal. (12, 13, 28, 23I)
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3.7 SALIVA.

Desde hace muchos alos atras, se ha considerado la
Xerostomia como un signo comln en la diaketes mellitus, lo

cual trataron de confirmar varios autores.

CORNERs trato de demostrar si la diabetes produce
una deshidratacibn celular de 1a 4aldndula o cambios en la
permeabilidad del conducto. Los resultados que obtuvo fueron

una relativa Xerostomla en los diabéticos.

MEYER, sugirio una estrecha relacibn entre la po-
liuria v la deshidratacion extracelular, la cual disminuye el
flujo sanguineo en las 9landulas salivales, la que a la vez

produce una disminucidn en en la secrecion salival.

El PH saliwval en el paciente diab®tico es acido.
Existe una disminucidn del flujo salival haciéndola viscosa,
provocando Xerostomia, vy dando como consecuencia un aumento
en la septicidad bucal !o que favorece la acumulacidon y re-
tencidn de alimentos, placa y cdlculos vya que se encuentra
disminulda la autoclisis.
Esto permite la proliferacidn excesiva de microorganismos bu-

cales © &Bn los surcos <omo son los estreptococos que agravan
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la inflamaci dn gingival. En estudios realizados en secrecio-
nes submaxilares y parotidea para investigar la cantidad de
flujio, concentracidtn electrolitica e inmonoglobulinas se en—
contrd que: La cantidad de flujo entre la saliva parotidea y
submarilar de pacientes diabkticos fue ligeramente inferior
en sujetos controlados con insulina.

tas muestras fueron bien tomadas por separado, la saliva pa-—
rotfdea fue controlada con bLashley Cup ¥ la saliva submaxilar
con un Block-Britman Collerctor, y siendo pruebas estimuladas

con tabletas de dulce de limbn.

Sanechez Cordero, sugiere que en los pacientes dia-
bkticos existe mayvyor concentracidn de cloro vy calcio en el
fluldo gipgival y por esta razon hay modificacibn en 1a mi-—
croflora bacteriana normal.

Ademds encontrd el peredominio de Stafilococus epidermis en
bolsas parodontales de pacientes diabéticoss sugiriendo un

proceso virulento mavor.

RINGELBERS, observd un aumento del fluido gingival
en pacientes diabdkticos y 1o relaciond con mayor inflamacibn

gingival.




CIANCIO,s encontrd la presencia de urea en el flujo
g9ingival de diab®ticos y lo asocid con enfermedad parodontals
ademhs, obtuvo altas concentraciones de glucosa en 21 fluido,

indicando su influencia en la microflora gingival.

En pacientes diabeticos el aumento de cantidad de
flujo aingival es proporcional al aumento de 1a inflamacibdn
gingivalj asimismo, se han encontradc concentraciones eleva-
das de glucosa en el fluido 4gingival, pPor lo que se tiende a
relacionar la cantidad de glucosa en gingival vy la inflama-—

cidbn gingival en paciente diabeético.

Al aumentar 1la inflamacibn aumenta 1la salida de
flujo gimgival, que en este caso Ppresenta glucosa y sigue
manteniendo a las bacterias. En casoc de los pacientes que es-—
tan bajo tratamiente con inswlina se observb que la glucosa
en sangre baja en concentraciones sin llegar a niveles esta-
bles o normales, en fluido gingival presenta concentraciones
elevadas sin ser directamente proporcional a la glucosa en
sangre. Esta diferencia en concentraciones sugiere que la in-—
sulima actla =3lo a nivel de circulacidn bajando la concen-
tracidn de glucosay Pero no sale por surco gingival por lo
que no afecta su concentracibn.

Siendo el flufdo un trasudado de origen cklular y sanguineo,



no queda clarg el hecho de gue baje la concentracibn en san-—

gre pero no en fluido. (155 36, 29)

FLUIDO G INGIVAL.

Anteriormente se le atribula al fluido crevicular
gingival (G.C.F.), la funecidn de protector al remover la bac-
teria introducida y particulas de carbono del surcos recien-—
temente ha asumido wura nueva importancia como mecanismo de
transporte para las inmonoglobulinas dentro del medio ambien-
te bucal. El GCF es un exudado que principia unos dias antes
de que otros signos clinicos de inflamacibn sean evidentes.
Entonces, este flujo puede ser medido al evaluar entre el es-—
tado gingival, la cantidad de flujo de GCF y el estado histo-

logico de la enclia en pacientes diabeéticos.

Aunque el flujo de GCF contribuy®d al desarrollo, el
restablecimiento de ambos;s inflamacidn gingival clinica e
histoldgica. El GCF es un exudado y no obstante un signo cli-~
nico severoc de inflamacion el cual continuamente aplica una
correcta y razonable opinibn de 1a severidad histoldgica de

la inflamacidn gingival establecida.

SUTHERLAND, propPuso que las hormonas cuyas acciones

son medidas por el cAMP no entran en las células que los es-
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tan afectando, pero reaccionan con ligaduras situadas sobre
la membrana celular y causa una actividad del eAMP en dicha
membrana convirtiendose en ATP siendo capaz de regular asl el

metabolismo c@lular.,

GROWELL, demostrb en monos Rhesus que las concen-
traciones disminuidas de cAMP fueron asociadas con la pProli-
feracion de teijido de granulacibn. En biopsias de g9ingiva hu-
mana se ha establecido que 1los tejidos de sujetos con perio-
dontitis estuvieron significativamente bajos en concentracio-

nes de CAMP cuando se compararon con sujetos sanos.

BRILL Y OLIVER, reportaron que la cantidad de flujo
G6CF en relacidn presente en los tejidos. La relacibn inversa
entre el volumen de GCF y cAMP juegan un rol mediando las re-
laciones inflamatorias de ceélulas gingivales. El nivel de
cAMP puede ser indicador fisiolbgico de la salud de los teji-
dos gingivales. La presencia de una alteracion metabdlica tal

como la Diabdtes Mellitus acaba esta relacibn.

La acumulacion de placa en el area crevicular es el
mayor factor etildgico responsable de los cambios patoldaicos
vistos en diabdticos. Sin embargo diab®ticos e individuos ge-

néticamente predispuestos a diabbtes pueden establecerse con



parodontopatfas severas; la etiologla de los cuales no pueden

explicarse solo por factores locales.

MOWAT v BAUM, demostraron un decremento quimico de
la fagocitosis de las neutrdfilos, disminucion e Indices de
leucositos en diabéticos con infeccione. La composicibn mi-
crobiana de placa dental en pacientes diabéticos pueden efec—
tuar el movimiento Aqulimico de 1los polimorfonucleares. (10,

11, 18, 33,

3.8 LENGUA.

La lengua presenta severas alteraciones como son la
de presencia de glositis con fisuras dolorepsas con sensacidn
de ardor y quemazdn al igual que en los carrilloes.
Generalmente la lengua se encuentra edematosa y con fisuras
dolorosas, se presenta enrojecida, saburral y con identacio—
nes en sus bordes marginales. Los misculos se encuentran fl1a-—

cidos.

LLas papilas filiformes se encuentran hipertroficas
e hipertmicas en pacientes no controlados hay destruccidn de
las mismas) dando flacides a la lengua, lo que hace que con

frecuencia esto provoque alteraciones en el gusto.
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Se presentan gQlosodinias y parestesia 1lingual. El paciente
diab®tico nota una sensacidn de sequedad y quemazbn con alte-
raciones en 1a senssacion del gustaos, el cual percibe un sabor

salado probablemente por la 9lucosa vy en ocasiones un sabor

metalico.

En un estudio realizado sobre las lesiones atrofi-
cas de la lengua en una poblacibn diabética de 175 personas,
el 267 que las presentaron fueron precisamente en las papilas
centrales la mayor parte.

Se debe sefalar que la Candida fue observada en una proror-

cibn mfnima principalmente en el drea central.

Esteo Parece indicar que esta zona es el area rela-
tiva de establecimiento de estas lesiones, ademas la degene-
racidn microvascular presente en la Diabetes Mellitus puede
predisponer a una atrofia de las papilas centrales de la len—

gua. (7, 15, 23.

3.9 L A B I 0O 8§ .

El diabktico 1los presenta secos con grietas. La
queilosis angular es relativamente frecuentej; existen pe-—
queffas fisuras que pueden infectarse vy su origen se cree es

debido a arrivoflavinosis, comin en los diab®ticos.



vV oA L OO R @ C I O M

P A C X E N T E D I A B E T I C O




VALORACION DEL PACIENTE.

DIABETICO.

Respecto al manejo del paciente diabdtico en el
consultorio dental, antes de iniciar con el paciente cual-
quier tratamiento odontologico debemos asegurarnos que no se-—
rh candidato a desarrollar hipogliucemia o cetosis en £1 mo-

mento en que estemos trabaijado.

Esto puede lograrse efectuando una Historia Climni-—
cay esth es considerada como un  aspecto fundamental para
cualquier tratamiento dental, pPorque no es una actidud pro-—
fesional el permitir que un paciente corra riesgo alguno, por

no tener suficiente tiempo para interrogarlo.

Debe establecerse uma rutina definida para regis-
trar los datos proporciconados por el pacientes porque asi ha-—
br& menos probabilidades de pasar por alto algdn dato impor-—

tante,

Una forma de conducir el interrogatorio, es permi-—
tir dentro de l1imites razonabless que el paciente relate su
historia de la enfermedad; en esta fase el dentista no debe

interrumpir repetidamente al pacientey sdlo si es necesario.



- 32 -

De ser posiblesy al hacer preguntas o al comentar
sus afirmaciones se empleara el mismo lenguaje Yy no usar tec—
nicismos teniendo siempre en cuenta el nivel socio-cultural

del paciente.

Las preguntas que contenga dicha historia clinica
deben ser claras, precisas y no debe inducir la respuesta,
hecho que suele sutceder cuando preguntamos anteponiendo las

palabras SI o NO.

La historia clinica consta en primer lugar de una
ficha de indentificaciodn que debe contener el nombre del pa-
ciente, fecha de nacimiento, direccibn, teléfono vy nombre de

ia persona que lo refirib.

4.1 ANTECEDENTES HEREDITARIDS Y FAMILIPRES.

Permite obtener informacion de enfermedades heredi-
tarias como por ejemplo; la Diabetes Mellitus entre otras.
Debe anotarse la edad Y el estado de salud de los padres,
hermanoss; la causa de muerte de 1o que falletiertn vy a que

edad sucedio.
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Si el paciente acude al consultorio con anteceden—
tes positivos de Diabetes, el Odontdlogo debe hacerle varias
preguntas especificas a fin de tener una idea clara de la en—
fermedad de dicho paciente antes de iniciar su tratamiento

odontblogico.

L.os datos pertinentes son los siguientes:

;. Desde cuando usted tiene Diabetes?
Ya que la gravedad del padecimiento esta directa-—

mente relacionado con el tiempo que dura la enfermedad.

.Cual es el tratamiento de su Diabetes?

Los enfermps controlados mediante dieta o agentes
hipogluceémicos bucales,; suelen conservar cierto grado de fun-—
cionamiento de las c#lulas beta del padncreas y presentan un
cuadro menos complicado que el paciente tratado con insulina
y adem&ks los accidentes hipoglucémicos son mas raros. En cam-—
bioy, el paciente que recibe insulina debe mantener un equili-
brio entre los requerimientos de insulina exdgena vy la dieta
para prevenir los episodios hipoglucémicos. Y justamente el

tratamiento odontologico, puede mpdificar este equilibrio.

(81 recibe insulina, de que tipo vy con que frecuen—

cia la estd tomando?



Se recomienda no iniciar ninglin tratamiento cuando
existen prebabilidades de un episodio hipoglucémico. La mayo-
ria de los diabdticos que dependen de la insulina suele reci-~
necesitan sdlo una inveccibn al

birla de accibn prolongada vy

dia.

- Cuantas veces ha ingresado al hospital por su Dia-

betes.?

cCual fue su hospitalizacibn mds reciente por su

Diabetes.’

iUsted mismo realiza su propio anhlisis de orina

para vigilar la glucpsas y cuales faeron los resul~

tados en los dltimos dias .7

Por lo general 1os Diabdticos especificamente los
tratados con insulinas arnalizan su orina varias veces al dia.
El mddico debe establecer gcuales son las niveles aceptables
de glucosa, tanto en la orina comb en la sangre, y el pacien-
te entonces puede modificar su dieta o la cantidad de insuli-

ma inyectable para mantener dichos niveles.

Loz enfermos cuya glucosuwria oscila entre negativa
y 2+ son considerados como perfectamente controlados; pero

quienes se mantiene o es superiaor a 3+ debe ser examinado
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nuevamente por su médico antes de iniciar el tratamiento den-—

tal.

Una prueba negativa de glucosuria indica que el um—
bral renal para eliminar glucosa en la orima no ha sido al-
canzada vy que la glucosa sanguinea es inferior a 180mg9/100ml.

;Tuvo usted alguna vez reaccion hipoglucemica .?

¢ Con que frecuencia y cuando ocurrid la dltima .?

Un paciente sin antecedentes de reacciones hipoglu-
ckmicas pero con glucosa urinaria inferior a 3+ es buen can-
didato para el tratamiento dental. El paciente con micciones
contantes negativas y ataques hirpoglucémicos frecuentes no es
buen candidato y debera someterse a una nueve evaluacion mb-—
dica antes de emplear el tratamiento dental. La mavorfa de
los diab&ticos que dependen de la insulina coneocen los sinto-—
mas de hipoglucémia y es necesario comentarlos con el enfermo
antes del tratamiento para que pueda advertir rdpidamente al

Odontdblogo si aparecen.
PADECIMIENTRGO ACTUAL .
Es la suma de signos y sintomas por los cuales el

paciente se presenta en el consultorio dental. Se le pide al

paciente que relate su queja principal, desde cuando observbd
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por primera vez la lesidn (fecha), coms se desarrollo} sinto-

mas experimentados y los tratamientos previos.
4.2 EXPLORACION.

En la segunda parte de la historio clinica y la in-—
tervenci bn del Odontologo en el prorio diagnbstico.

Es necesario seguir un orden fijo para evitar que
pase inadvertida alguna lesidn desconocida o todavla no mani-
fiesta. Se observard la apariencia general del paciente y se

tomaran los signos vitales.

Para que nos puedan ser Adtiles, el Odontblogo debe
conocer perfectamente sus valores normales vy algunas de sus

variaciones para diferenciarlos perfectamente de una entidad

odontologica.
EXPLORACTION ORA L.

El siguiente paso es explorar la cavidad oral, co-
menzando con labios, encias, carrilioss paladar, lengua y pi-~
so de bota., Es indispensable sefalar que siempre debemos ana-
lizar el tipo de color, textura consistencia y vblumen de la

encla.
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Para paoder realizar estos obietivos nos podemos—
valer de la ayuda que nos proporcionan: diversas pruebas de

diagnbstico clinico como soni

al EXAMEN VISUAL.

Es de primordial importancia observar detenidamente
las estru&turas que componen la cavidad oral, para poder lle-
var a cabo la elaboracibn de un buen diagndstico clinico, to-
mando en cuenta los posibles cambios que se presenten en di-
cha enfermedad, como son: los cambios en celor, consistencia,
textura, tamafio de labios encfa, carrillos, lengua, riso de
boca y dientes.

Asl mismo el Cirujano Dentista se percatard de la
higiene del paciente si es pobre esta, por la cantidad de
placa y sarro que se encuentra acumulada en las superfigies

de las estructuras dentarias.

Checar la existencia de bolsas parodontales; su
profundidad y localizacidbn, lo cual debe de quedar registrado
en la historia clinica, junto con el grado de movilidad si es
que existe} presencia de caries, cantidad y localizacidns;
grado de retraccion gingival; cantidad de dientes remanentes;
el Cirujano Dentista evaluarid si el paciente diabético posee

alguna pribtesis y en que estado se encuentra.



- 38 -

b)) PERCUSTION.

Una vez examinade cuidadosamente las estructuras
dentarias, el Cirujano Dentista procedera a examinar diente
por dienhte percutiendo en cada uno, con el fin de saber si
existe alguna molestia de sensibilidad dentaria hacia el es-

timulo provocado por la percusion.

c) PALPACIODN.

Por medio de la palpacibn el Cirujano Dentista co-
nocera la consistencia en la cual se encuentren los tejiacs
blandos, vya sean 1labios; encla, piso de boca, lengua. Asi
mismo podrd evaluar el grado de movilidad dentaria si es que

existe.

dd.— PRUEBAS TERMICAS.

Una vez llevados a cabo las precedimientos anterio-
res se le pedird al paciente que refiera si tiene alguna mo-
lestia de sensibilidad, cuando las piezas dentarias son some-

tidas a algun cambio de temperatura.

El Cirujano Dentista despugs de una buena explora-—
cibn clfnica se auxiliarh de estudios radiograficos completos

¥y =i es necesarios alglin tipo de radiografia especial.
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El uso de los rayos "X" es la mejor ayuda que tene-
mos para poder confirmar un buen diagnbstico porque nos pro-
porciona datos que la exploracion Yy otras pruebas no pueden

darnos.

Las radiograflas nos mostrardn lesiones cariocas
incipientes o que estan proximas a la pulpaj; anomallas de
:recimien£o 9 desarrollo de las piezas dentarias; alteracio-
nes en el hueso de soporte, resorcion dentaria, fracturas

dentarias y algunas patologias periapicales.

Con todos los datos anteriores a traves del inte-
rrogatorio y la exploracibn oral vy la interpretacidn radio-
grafica, el Cirujano Dentista rodra llegar a realizar un buen

diagnbdsticos v a su vez un buen tratamiento odontoldgico.
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4.3. SINTOMAB Y SIGNOS DE LA DIABETES
MELLITUS.
Tras un largo pPeriodo de molestias vagasy se insta-—
ian aisladas o conjuntamente, 1los sintomas primordiales, que
en orden de frecuencia sont! poliuria, polidipsiar plErdida de

fuerzas, polifasia vy peérdida de peso.

La poliuria, estrechamente dependiente del valor
9luckmico y la funcién tubular renal, tiene como caracteres
principales 21 de orina diluida vy por lo tanto con un color
claro, La diuresis de diabiticos alcanza; por lo comin entre

2y 5 litros.

Por la deficiente metabolizacibn de la glucosas @s-—
ta se acumula progresivamente en el madio hemhtico hasta al-
canzar el umbral renal de su eliminacidn rebasado, el cual el
arganismo para expulsar mas glucosar ha de forzar 1a diuresis
a base de agua atrafda de los tejidos a la sangre por la aele—

vada concentracibn de asta.

Es comln encentrar numerosas mani festaciones ora—
les, que pueden variar desde relativamente simples en el dia-
batico bien controlads hasta graves en el nho controlado. Es~

tas pueden consistir en:



- 4t -

1.-GINGIVITIS.

La Gingivitis es una enfermedad inflamatnris de la
enclia. GQue afecta generalmente a la encia marginal, se carac-—
teriza porque existen cambios en 1la forma, el colaor, £ cual
en el paciente diabktico adquiere un color violdaceoj el vbdlu-
men de la enhcia aumenta, agrandandose principalmente en las
papilas. La superficie puede perder su puntilleo volviéndose
lisa v brillante, con un exudado que fluve hacia la superfi-
cie oral, &ste fluido se llama flufdo crevicular.

Durante el sondeo hay presencia de sangrado, el paclente nos

refiere que al cepillarse tambibn hay sangrado.

2.~ FORMACION RAPIDA Y AVANZADA DE BOLSAS
PARODONTALES.

Para poder detectar la presencia de bolsas parodon—
tales, se utiliza una sonda milimetrada. La sonda se introdu-—
ce en el surco gingival, cuidando de mantener la sonda para-—
lela al diente para evitar mediciones incorrectass se deben
efectuar tres medicioness mesialdistal Y por enmedio, ésto
nos darh la profundida de la bolsa parodontal al mismo tiempo
que nos indica la colocacidon de la misma sobre el diente. En
el paciente diab®tico la formacion rapida y avanzada de bol-

sas parodontales es muy frecuente.



- 42 -

3.— DESTRUCCION NOTABLE DE HUESD ALVEOLARS

La destruccidvn del hueso alveolar es otra de las
alteraciones que se presenta con frecuencia en los pacientes
diab&ticos, debido a una deficiencia en la sintesis protefca
dando como resultado una deposicibn insuficiente de la matriz
dsea por los ostecoblastos,; ocasionando una mineralizacidn de-—
ficiente.

En pacientes diabéticos mal controlados la destruccibn de
hueso alveolares notable, encontrando por exploracion tlinica
disminucidn del tamafo del hueso de soporte vy en la explora-
cibn radiografica los signos de rarefaccibn y disminucion del

tamafo bseo.

4. - XEROSTOMIA.

La Xerostomia o resequedad de la boca, es una mani-
festacibn clfinica de l1as glandulas salivales; en el diabeti-—
coy, atribuida a la poliuria gue ocasiona deshidratacibn y por
consiguiente reduccidn de la secrecibn impidiendo la autocli-
sis. Cuando el grado de deficiencia salival es moderado, el
paciente manifestard sensacidn de sequedad o ardor en la mu-—
cosay pero sin que ésta revele alglun trastornej pero cuando

la deficiencia es severa, la mucosa aparece seca y atrdfica,
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palida ¥y traslicidas; en la lengua seri notable la atrofia pa-
pilar, inflamacién, fisuramiento v en casos graves zonas de
denudaci bn. :

En muchos casos la Xerostomia crbnica en el diabatico no con-

trolado predispone a la carigs dental y pirdida de los dien-

tes.

S5.— ULCERACIONES DE LA MUCOSA ORAL.
CANDIDIASTIS:

La Candidiasis se presenta comunmente en pacientes
diabéticos, las manifestaciones orales sont: placas blandas,
blancas y levemente elevadas <que aparecen con mayor frecuen-
cia en mucosa vestibular y lengua, pero que tambibkn se obser-

van en paladar, encias ¥y Piso de boca.

Es caracteristica importante para el diagndstico
que sea posible desprender la placa blanca de la superficie
del tejidos, y que al hacerlo quede una superficie viva san-
grantey vya que de no hacerlo hace pensar en una gingivitis

necrozante. (&)
ESTOMATITIS PROTETTICA.

La inflamaeibn bucal por prétesis es una lesibn co-

min en pacientes diabiticos que portan protesis.



Las caracteristicas clinicas de la Estomatitis sont la mucosa
subyacente a la dentadura se torna muy roja, inflamada, lisa
o granular vy dolorosa. Con frecuencia se presentan focos pun—

tiformes multiples de hipersmia por lo general en el maxilar.

Es comin que hay una fuerte sensacibn de ardor. El
enrojecimiento de l1a mucosa estd delimitada y se restringe al

tejido que ®Bsta en contacto con la protesis. (15).

Les factores localesy tales como el trauma y portar
dentadura en la noche, han sido mostrados como importantes en

el desarrollo de estamatitis,

BINGIVITIB ULCEROSANECROSANTE.

La Gingivitis Ulcerosanecrosante se ha observado
con frecuencia en pacientes Diabbkticos. Esta afeccion infla-
matoria ataca fundamentalmente =1 margen aingival libre,

cresta de la encia vy papilas interdentales.

La afeccidn se caracteriza por una encla hiperémica
y dolorosa, con erosiones netamente socavadas en papilas in-

terdentales. Los restos ulcerados de las papilas u encla 1i-
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‘ bre sangra al ser tocada y por lo general estan cubiertos de
una seudomembrana necrbtica de color blanco amarillento o

grisiceo.

La ulceracibn tiende a extenderse vy llega a abarcar
todos los mdrgenes gingivales. Con bastante frecuencia co-
mienza comn un fpco alslado Unico, que se extiende con rapi-

dez.

Con frecuencia el paciente diabético se gueja de no
poder comer a causa de! dolor gingival intenso y tendencia a
l1a hemorragia gingival. El dolor es de un tipo superficial,
de “"presibn®.

Si esta afeccidn se le~ deja persistir por algln
tiempo, puede llegar a producir una considerable pérdida de
soporte periodontal.

Al cepillado de los dientes ¥y el contacto con la encla con
inflamacion aguda es deoloroso. Por 1lo tanto, con frecuencia
hay grandes cantidades de placa en los dientes, en especial a

1o largo del margen gingival.

En la Gingivitis Ulcerosanecrosante se suele notar

una halitosis con fetidez caracteristica y pronunciada, pero
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puede variar:-de intesidad y, en algunos casos, no s MUy nNo-—

table: (15)

-~ &.= MOVILIDAD Y PERDIDA DENTARIA.
En un paciente diabetico con enfermedad pPeriodontal
avanzada vy con notable pérdida de hueso de soporte, es fre-—

cuente la presencia de Movilidad dentaria.

Para poder diaghosticar el grado de movilidad den-
taria se toma cada diente en cuestidn entre los extremos de
dos instrumentos rigidos vy se mueve de bucal a lingual. Si en
lugar de los instrumentos se utilizan los dedos solos, los
rulpejos pueden darnos 1a impresidn de una movilidad gque no

existe.

El grado de movilidad esta en relacidn con a) la
cantidad de hueso de soporte, b) el estado del ligamento pe-
riodontaly c) el nlmero de fibras parodontales y d) el es-

fuerzo a que esté sometido el diente.

Entre los cambios tempranos que se pueden cbservar
esth la desaparicion de 11la lamina duras aumento del grosor
del espacio del ligamento, debido a trauma oclusal y movili-

dad dentaria.
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En un paciente diabético es frecuente encontrarnos con la
ptrdida dentaria multiple segin sea el tiempo del padecimien-—

to de esta enfermedad.

7Z.~-PULPITIS.

El paciente diab®tico llega a presentar Pulpitis en
la cual el diente afectado parece no tener caries (se piensa
aque es debido a inflamacidn de la arteria que irriga al dien-—
te). El paciente refiere al Odontblogo la presencia de dolor,
cuando llega a tomar cosas frias o calientes o al tocarse con
la lepgua la pieza dentaria.

Una inexplicable odontalgia o sensibilidad a la percusibn es
el resultado de una afeccidn de las arterias pulpares o de

una pierdida de hueso alveolar o una afeccion del nervio.

8.-C1CATRI1IZACIONS?:

La Cicatrizacibn retardada, estd presente en el pa-
ciente diabktico, vya Que hay un mayor grado de esclerosis ar-—
terial en el diabeético vy por 1o consiguiente la circulacibn
sanguinea es mas deficiente encontrando las zonas cicatriza-

les con bordes externos amplios ¥y con cuagulos centrales.

.~ALIENTO:
En el paciente diabetico no controlado, es fren-

cuente que presente un olor a acetana.
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Una diabetes no descubierta se puede sospechar al
explorar la tavidad oral y encontrar como son: disturbios pa-

rodontales y lesiones cariosas excesivas.

Asl que es necesario que los diabéticos no diagnbs-
ticados sean descubiertos y que los esfuerzos se encaminen a
controlar la diabetes, manteniendo una nutricion equilibrada,
preservando cuanto sea posible la pequeda produccidn de insu-

lina por el padncreas, pPreviniendo las complicaciones.

8i el tratamiento dental evita o impide que el pa-
ciente lleve a cabo buena masticacidbn o que no coma bien (por
ejemplol en extracciones complejas o cirugia periadontal ex-~-
tensas); ha de tener una dieta sustitutiva que proporcione el
mismo contenido calbrico y .las mismas proporciones de carbo-

hidratosy grasas y proteinas pero que sea blanda y llguida.

El Odontdlogo puede tomar determinaciones a traves
de mdtodos priacticos y rapidos a base de tiras de papel con
reactivos diferentes, para poder tener conocimiento de los
niveles aproximados de glucosa en sangre que presenta el pa-
ciente diab&tico en ese momento en el cual se encuentra en el

consultorio dental.



- 49 -

Las teécnicas mas usadas en el consultorioc dental

son las Diatix y Keto-Diastis.

EL STYRESS EN EL PACIENTE DIABETICO.

La experiencia acumulada del Dr, Jovanovic, ha su-
gerido que el intenso stress puede hacer que se manifieste un

estado diabético, pero si solo existe predisposicidn.

Son frecuentes los problemas medicos legales en re-—
lacion con ciertas situaciones de stress (accidentes automo-—
vilisticos, enfermedades, etc), que producen diabetes, vya que

la diabetes se descubre con el stress o poco tiempo despues.

Habiendo considerado 1los hechos conocides durante
un periodo de afosy son incluidos a creer |ues ararte de al-
gunas causas muy excepcionales de destruccidn total del pan-
creasy no se dispone de hechos suficientes demostrativaos de

que el stress puede provocar por si mismo una diabetes.

Es ciento que puede contribuir a que daescubra la
enfermedad subyacente pero parece indicar que esto es mas be—
néfico que periudicial, ya que permite indicar el tratamiento

precozmente. (20)
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TERAPEUTICA ODONTOLOGICA.

El paciente diab®tico requiere de atencion odunto-
1bgica frecuente y regular, adn m&s que un paciente normal,
para mantener en buen estado de salud sus dientes y la cavi-

dad oral en general.

Se debe verificar 1 estado oral cada tres meses vy
s5i el paciente usa préotesis parcial o totals; cada seis meses
para checar el mantenimiento dado vy evitar posibles irrita-

ciones.

Al diabbtico se leg debe enfatizar la higiene oral
ensefandole una teécnica de cepillado adecuada y el uso de ac—

cesorios como el hilo dental y pastillas reveladoras, etc.

5.1 TRATAMIENTO PARDODDONTAL.

La diabetes no 1limita el tratamiento dental cual-
quiera que bste sea, siempre que se tomen las debidas precau-—
ciones.

En los casos de intervenciones con lesiones de te-
jidos blandos, desde el curetaje subgingival del tratamiento

reriodonticoy, hasta la extraccidn o 1la girugia menor, es ne-—
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cesaria la normalizacion previa del paciente, en cuanto a su
glucemia ¥y ademads sintomas diabbticos. Esto serda llevado a
cabo por el mEdico, que indicara el momento conveniente para

la intervencibn.

A veces debe realizarse la intervencién sin la nor-
malizaeibn previa, porque 1a condicidn del enfermo la hace
imposible va sea por la gravedad de su diabetes o por la
afeccidbn odontoldgica tinfecciones graves, flemones)i o por-
que el paciente no tiene acceso a la atencidn mddica conti-

nua,

Al efectuar el tratamiento deben ser observados dos
aspectos importantes con el fin de mantener en buenas condi-
ciones 1a cavidad oral del paciente diabetico. Primero el
Punto de vista de la alteracidn metabblica un adecuwado manesieo
y cantrol. Segundo; manteniendo 1la higiene bucal mediante el
cepillado, acerca del cual se debe instruir al paciente con
el fin de que haga una correcta eliminacion de los irritan—
tes, usando un cepillo suave de cerdas naturales. Es conve-—

niente tambign realizar profilaris y revisiones frecuentes,

En el +tratamiento parodontal, se deben distinguir

tres fases terapeéuticas; la preparatoria, la curativa y la de

mantenimiento.



- 52 =

En la fase Preparatoria se resuelven los signos
agudos mediante administracibn de antibidticos, drenaje de
abscesos, extracciones dentarias. Se hace ablacidn de los de-
pdsitos thrticos y se hace una terapedtica general de acuerdo

con el padecimiento sist®&mico concomitante.

l.a fase Curativa comprende el tratamiento quirdrgi-
co; el cual depende de 1la identificacibn de las lesiones en
el curso del eaxamen Variando 1los procedimientos en relacidn
con la magnituds localizacibn vy PpProfundidad de las lesiones

encontradas.

Antes de proceder al tratamiento quirdrgico es im-
portante detener la movilidad dentaria mediante el uso de fe-

rulizacidbn provisional.

En la fase de ‘“Mantenimiento” es importante la hi-
gieney los examenes vy centroles repetidos perigdicamente v 1a
vigilancia del estado del paciente, tomando las medidas tera-
peliticas necesarias en caso de agravamiento. Los contrples

deben tener lugar como mdximo cada tres meses, (19; 21, 31)
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5.2 TRATAMIENTO ENDODONTTICD.
Cualgquier tratameinto de endodoncia esta indicado
en el paciente diabético controlado. La endodoncia suele po-—

der realizarse sin alterar 1la dosificacibn de la insulina.

En caso de la presentacidn de patologla periapical
({quistes, abscesos, celulitis, etc) esta indicando adminis-
trar al paciente profilasis antibibtica para ayudar a contro-
lar la infeccidn potencial y asl evitar una descompensacicn

del padecimiento.

A menudo se ha establecido que si un paciente sufre
de diabetes, el tratamiento endodbntico para los dientes con
zonas de rarefaccion periapicales esth contraindicado y esos
dientes deberan extraerse. Si una herida de extraccibn cura
con menos dificultad que una lesion periapical,; es una cues—
tibn discutible. Antes de ia extraccion, es necesaria la te-
rapia insulinica adecuada. La misma terapia insulinica debe-
ria también ser instituida cuando son realizados los procedi-

mientos endodbnticos.

En ausencia de uha adecuada terapia diabg&tica, no
tendr& lugar una adecuada cicatrizacidn periapical. Por otra

Parte; en un diab&tico no controlado, la lesidn periapical



inicial puede aumentar en tamafo, aun con el tratamiento en-

dodbntico adecuado.

En pPacientes no diabéticoss; Cherakin y Ringsdorf,
han mostrado que la reduccibn del! tamafo de las lesiones pe-
riapicales luego del tratamiento endodéntico es dependiente

del metabolismo de los carbohidratos.

Realizaron un estudio, en 25 pacientes; aquellos
que tenian bajos niveles de glucosa en sangre (postprandia-—
les) (70 a Eémg %)y exhiblan una mayor reduccidn en el tamaRo
de sus lesiones 30 semanas despubs del tratamiento que en
aquellos con los mas altos valores de glucosa en sangre (90 a

110 mg¥) .

Cuando l1a diabetes es controlada terapiuticamente
puede producirse la curacion de uha lesibn endoddntica. Ha-
bilan notado que la cicatrizacidn de las zonas de rarefaccibn
perioapical luego del tratamiento endoddntito en 33 pacientes

con diabetes controlada.

Algunos pacientes diabbkticos reciben tratamiento en—
doddntico mucho antes de que ellos o sus mkdicos o dentista

se den cuenta que su enfermedad estd alli. los sintomas ini-



- 55 <

ciales de diabetes son a menudo tan graduales y diversos que
2l reconocimiento de la presencia de la enfermedad no se pro-—

duce hasta que surgen otras complicaciones.

Los pacientes diab&ticos pueden tener odontalgia
sin que 1a caries involucre los dientes. Los cambios inflama-
torios v degenerativos en esos dientes pueden deberse a la

artritis pulpar.

Especialmente en los pacientes diabbktices, todos los
procedimientos quirdrgicos deberamn realizarse tan atraumdti-
camente como sea posible. Por lo tanto, la terapia endodbnti-
cas que es menos traumdtica gque la extraccibn, es el trata-—

miento de eleccidn. (37, 9).

5.3 TRATAMIENTO EXODONTICO.

tCIRUGIA MENOR).

Para tener la seguridad de una buena evolucibdn de
las heridas en pacientes diab2ticos, antes de efectuar una
intervencibn quirdrgica, os indispensable saber por medio de
los resultados de laboratorio, que el paciente estd bien con—

trolado, no olvidando que puede presentarse, no solamente los
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riesgos de la cirugfa, sino tambi&n los caracteristicos del

mismo padecimiento y sus complicaciones.

Cuando un paciente con una enfermedad dental avan-—
zada es diabético, no debe hacerse extracciones en tanto gue
su mbdico no controle el trastorno general. Sin embargo los

abscesos agudos deben drenarse de inmedianto.

Una vez decidida la intervencidn,; es conveniente
utilizar una medicaci dh preanestésica, que suprima la nervio-~
sidad vy ansiedad que provocan la tensibn y la emocion que el
acto quirlrgico ocasiona, va que en el diabetico la secrecibdn
de adrenalina puede provocar elevacidn de la glucosa sangul-—
nea. Asi mismo, es preferible intervenir a los pacientes des-—
pues de haberles administrado los medicamentos para la diabe-
tes y de haber tomado un desayuno que contenga un poco de

carbohidratos.

Sin impertar el tiempo de intervencibdn se le dara
al paciente profilaxis antibibtica con el fin de prevenir
cualquier infeccidn, y en caso de que exigta, ayudar la erra-—

dicacibn de @sta lo mads pronto posible.

Se establece el uso de antibioterapia en cualquier
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cirugfa o en caso de una extraccidbn de un diente con patolo-

gfa radicular. Se le administrara:

1.~ Penicilina procainica 800,000U comenzando un ——

dia antes, hasta un dlfa despubs de 1a interven—
cidn.

‘2.~ En casp de sensibilidad al medicamento se usa

rh: Eritromicina 250 mgs, cada & horas via

oral, comenzando un dla despud2s de la interven

cibn. (3

Se debe recordar siemPre, en 1o que se refiere a la
extraccidn de piezas dentariass; que el peligro de producir un

shock aumenta con el numere de piezas extraldas.

Como medidas generales en la asistencia del posto-
peratorio se menciona la utilizacibn de medios fisicos, como
Pueden ser la aplicacibn de bolsas de hielo o compresas frias
en 1 Area gquirdrgica, con 21 fin de disminuir el edema y el

sangrado.

Analgésicos por via oral y parenteral, evitando el
uso de hkcido acetil salicflico. Deberan hacerse revisiones
periodicas en busca de complicaciones que pueden retardar la

recuperacion del paciente.
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La cavidad oral, pPor la habitual presencia de mi-
croorganismos ¥y por ser un medio templado-humedo, tiende a
modificar la reaccidn de cicatrizacibn, principalmente en los
pacientes diabéticos, en los que es notoria la lentitdd con
que ocurre,; presentando con frecuencia complicacieones en su
procesoy gque se atribuyeny sin conocer exactamente el meca-
nismo, a trastornos del metabolismo de los carbohidratos en

la zona de las heridas.

Para llevar a cabo 1la extraccibn de alguna pieza
dentaria, debe realizarse perfectamente bajo anestesia local
y se recomienda que una hora y media a tres horas antes de la
intervenciodn el paciente ingiera su comida normal (preferi-
blemente el desayuno) y reciba la medicacibn antidiabeética
regular de su tratamiento. Esto facilita una glucemia normal
durante el acto operatorio. Por otra parte la capilaropatia
diabética 1o predispone a las hemorragias, por lo que se re-
comienda recurrir al taronamiento preventivo vy a la sutura de
las heridas.

En caso de hemorragias posteriores; el tratamiento serid simi-

lar a los habituales en los pacientes no diabeticos.

Entre los padecimientos infecciosos en los diabgti-

cos s menciona la Osteftis Alveolar, debido a complicaciones
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post—extracciones dificiles o traumbaticas, la cual aparece en
los primeros dias generalmente, atiln cuando se presenta una
semana o mds despudbs del acto quirdrgico. Una vez gque estos
pacientes han contraido la infeccidn presentan mas desventa-—
jas de recuperacidn en comparacibn con pPacientes no diabéti-
cos, ya que todas las infeccioneg agravan el estado diab&gtico
auvmentando la hiperglucemia vy requeriendo por consiguiente

una mavor cantidad de insulina.

Cuando se presenta una Osteitis alveolar el pacien-
te refiere dolor intenso en 1 alvenlo involucrado y tejidos
circundantes que se irradiard  frecuentemente al oido, dolor
de cabeza, insomnio, sed resequedad de boca y debilidad gene-—
ral. El cuadro representa basicamente una ostemielitis focal

con .produccidn de mal olor y dolor, pero sin supuracion.

Mediante el oxamen radiografico se investiga el es~
txdo del hueso, la pPresencia de cuerpos extrainos, ralces o
secuestros bseos que deberdn ser eliminados por medios qui-—

rlroicos.

TRATAMIENTO:
Con el fin de disminuir la frecuencia de la alveo-

litis en el paciente diabetico, es importante que al practi=-
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carle una extraccibn dentaria, éate bien canttaladarﬁe‘su al~

teracibn metabdlica.

fa preagcupacidn primordial serd calmar el dclor,

para proteder a efectuar el tratamiento guirlirgico que acon-

tinuacion se describet

1.~ Previa anestesia, se traza una incisibn longi-~

tudinal cuyos limites esthn dados por la extensidn del proce-

s0. Mediante wna cucharilla adecuada al tamafo de la incisibn

y del hueso a rescatar, se eliminen cuidadosamente 103 trozos

necrasados ¥ las fungosidades inflamatorias gue anompadan al

secuestro. l.a cucharilla debe informarnos de la sensacidn de

hueso sano.

Z.— Se lava el alvenlo con suerc fisiolbgico para

retirar ssquirlasy restos de cudgulos vy fungosidades.

F.~ Be sepca la cavidad con gasas estériles, aislan-

do el campo oPeretorio con rollos de algoddn y evector.

4.— Bien seca la cavidad se coloca cemento quicrbr-

gico que se remueve a las doce horas. Se hacen curaciones su—



cesivas espaciando el tiempo entre cada una de ellas, hasta

que el alvéolo empiece a granular y sangrar.

No es rara 1la necrosis alveolar post-extraccibn o
incluso ganarena despuds de una intervencidn odontoldgica. En
estudios realizados sor Millet, en pacientes diabfticos no
controlados, se reporta gangrena diabética bucal tanto en

nifos como en adultos.

El pronbdstico es bueno,s, aunque puede haber una gran
peérdida de tejidos, se supone que sea debido a la riqueza de

la circulacidn colateral en la boeca.

Debe tenerse en cuenta que algunos medicanentos re-
cetados por el Odontdlogo Fueden aumentar la accidn de los
hipoglucemi antes por via bucal y la de la insulina. Ellos son
1os analgbsicos del grupo de los salicilatos, las sul fonami-
das y la fenilbutazonas aue no deberan administrarse a estos
enfermos. Tembi®n los cGorticoides estdn contraindicados en

los diabdticos.

5.4 Ei. PACIENTE EDENTULO Y SUS PROTESIS,.
Los pacientes diabeéticos no controlados que presen—
tan Xerostomla, tienen dificultad para el uso de sus pratesis

dentales, va que dicha complicacibdn hace que las placas tota—~
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les sean en extremo desagradables, ocasionande Que:algunos

pacientes no las toleren.

Los pacientes diab2ticos no toleran el traumé y la
fatiga comeo lo hacen los no diab®ticos. Se velard por la
exactitud de los procedimientos operatorios, la toma de im-—
Presiones vy la colocacibn de restauraciones temporales y de-

finitivas.

Con la pérdida de muchos dientes o su totalidad son
obvios 1os problemas de la masticacibdbn. Asi, es posible que
1os diabtticos no toleran bien 1as dentaduras completas; en

particular los mal controlados, por la molestia en la mucosa.

La atencion posterior 2l tratamiento asimismo debe
ser mhs frecuente vy tanto por parte del paciente como por el
Odontologo.

Algunos pacientes les sirve de ayuda el control cada tres o
seis meses si hubiere infeccibny el metabolismo de carbohi-
dratos del paciente sufriri mayores trastormnes v posiblemente

se requicra un  ajuste terapeltico midico ademds del trata-

miento odontolbaica.

Es obvio gue previo un tratamiento extenso de pra-

tesis fija el paciente ha de tener controlada su diabetes vy
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demostrar una higiene bucal excelente. Asi mismo aunque se
llegara a ese estado casi ideal el odontblogo planeard las
citas para llevar al minimo la fatiga y evitar la interferen-—

cia con patrones alimentarios naormales.

La presentacion del plan del tratamiento no debe
dejar dudas respecto de los resultados del tratamiento. Al
paciente diabbtico se le recalcard la importancia de los cui-
dados dentales en gl hogary, siendo esto impresindible rara
reducir la incidencia de la ginmgivitis.

Cualquier tratamiento que =ze realice, de naturaleza
temporal debe programarse para llevar al minimo cualquier di-
ficultad que el paciente pdeda tener al limpiarse los dientes

y la protesis.

Frecusntemente los pacientes modifican sus dietas
con el objeto de reducir la necesidad de masticar asi compen-—
sar aparentemente en su vida social su pérdida dentaria. Asi-—
mismo a menudo logran mantener invariable su peso, pero el

resultade suele ser persudicial a la salud periodontal y ge—

neral,
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Entre otras complicaciones que dificultan el uso de
las prbtesis se mencionan: las siguientes, a las que como va
se ha dicho, los pacientes diabdticos son mbs susceptibles,
la isquemia, que tambien en los pacientes diabbkticos es mas
severa la hipoxia de sus tejidos debido a los cambios vascu-

lares que afectan el riego sangulneo.

Se han descrito casos diagnosticados como ulcera-—
ciones del paladar en Diabetes Mellitus, en los que se ha
aclarado que la causa de la ulceracidn es el trauma de una
prbotesis superior mal adaptadas siendo la diabetes solamente
un factor que interfiere directamente en la curacion. (31,

42) .

HIGIENE DE LA DENTADURA EN UN PACIENTE EDENTULD.

Con respecto a la dentadura, se le indica al pacien-

te que se debe quitar su prbtesis de la boca despuds de las
comidas y limpiar con un ceprillo blando para prbtesis uvtili-
zando un detergente liquido o jabbn vy agua. Se le indica que
tenga la precaucign de cepillarlas sobre un recipiente par-
cialmente lleno de agua © cubierto con una toalta himeda,

porque las preodtesis no son inrrompibles si se golpean.
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Una vez por semana se les dejard en un vaso con
agua vy con una cucharadita de hipoclorito de sodio, durante
430 minutos para eliminar el sarro o manchas. Despuls se en—

juaga minuciosamente.

IRRITACION DE LA MUCOSA.

.8i se experimenta alguna irritacion de los tejidos
blandos se le aconseja que se quite sus prbtesis y deje des-—
cansar los tejidos de las mucosas lesionadas. Sin embargo se
le pide al paciente se coloque las prétesis 2 o 3 horas antes
de la revisidn para que estén presentes y visibles los sitios

dolorosons y se puedan hacer correcciones adecuadas.

Se le indicard al paciente que se quite las denta-
duras por las noches para proveer el necesario descanso de
las cargas que estos trasladen a los tejidos de la superficie
de soporte y puede ser un factor contribuyente para la ini-
ciacidn de lesiones bucales graves, tales como hiperplasia
Papilar inflamatoria. Cuando las dentaduras se dejan fuera de
la boca es conveniente colocarlas en un recipiente con agua
fia para evitar que se desidraten vy se produzcan posibles
cambios dimensionales del material polimerirado de la resina

acrilica.
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Los pacientes gque soportan prbtesis siendo Diabeti-
cos esthn sujetos a cambios constantes de sus dimensiones

[-1-1-1-X-]

5.5 CUIDADOS QUIRURGICOS Y POSTOPERATORIOS DEL
PACIENTE DIABETICO.

El haber llevade a cabo una buena valoracibn del
paciente diabéticoy con un control mkdico adecuado y cuidados
dentales bien dirigidos, el diabético no muestra mayor ten—
dencia a complicaciones posquirtrgicas dentales que los. no
diab2ticos. Ya que la mavor parte de los casos los tratamien—
tos dentales causan stress, es aconsejable tomar cientas pre-

cauciones en la atencibn de pacientes diabeticos.

Las citas deben programarse para la mafanas por 1o
general una hora vy media despubs del desavuno v la adminis-
trac{én de la insulina matutina. Quienes reciben insulina in-~
termedia o de accibn prolongada por la mafana antes del desa-

yuno también pueden tratarse con seguridad en la tarde.

Es aconsejable administrar, si es necesario, dosis
adecuadas razonables de sedantes vy analgésicos antes vy des-
pués de la operacibn. La Programacion de los procedimientos
dentales no es tan importante en diabtticos que reciben hipo-

alucemiantes bucales o sdlo tratamiento dietbtico.
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Es aconsejable controlar el sangrado postoperatorio
medi ante suturas suficientes o auxiliares hemostaticos, de
maenra que el paciente pueda comer inmediatamente despubs de
ser operado. Se sabe por experiencia que si un paciente san-
gra por la boca, no comerd ni beberias vy es imp&rtante que el
diabético que ha estado tomando insulina ingiera azlicar para

que actde ésta.

Es importante que el paciente diabético no presenta
Problemas en cuanto a cuagulaci bn de su sangre; es decir; que
el paciente diabético presenta buena cuagulacibn como todo

sujeto normal.

Se habia pensado que para estos pacientes deberla-
mos seleccionar un tipo de anestésico sin vasoconstrictor por
el problema vascular que generalmente presentan vy sin espine-
frina por la accibn antagdnica con la insulina. Mas sin em-
bargo estudios recientes reportados muestran que:

a) Cualguier vasocontrictor que suele administrarse
al paciente diabdtico crdnice no actuard a ningan nivel to-
mando en cuenta que la vasculopatla consiste principalmente
en arterioesclerosis (clasificacioen de 1los vasos y dismipu-

cibn de 1a lus, como tampoco servira un vasodilatador).
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b) Otras de las razones dadss para no utilizar epi-
nefrina en el consultorio con up paciente diabéticos es qQue
ésta es antagonista de la insulina, pero se ha visto que la
cantidad utilizada en hasta 10 cartuchos de anestesico con
vasoconstrictor no es significante para provocar algdn cambio

en 1a aceibn de la insulina.

En consideracidn decimos que la epinefrina como va-—
soconstrictor en sl no pPresenta contraindicacidn para su uso

en 21 paciente diab&tico. (&, 14, 34).
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POSIBLES COMPLICACIONES EN EL CONSULTORIO DENTAL.

Antes de iniciar cualquier maniobra en el trata-
miento dental de un paciente diabético en el consultoriﬁ den-~
tal debemos de asegurarnos de que no sea candidato a desarro-
1lar un hipoglucemia o cetosis en el momento en que estemos
trabajado. Para ello serk necesario que las sesiones sean por
las maRanas, después de la administracibn de insulina o rovr

hipoglucemiantes orales vy del desayuno.

Es preferible no realicar procedimientos dentales,
especificamente quirtirgicossy en pacientes diabéticos con tra-—
tamiento dental, cuando las cifras de glucosa sean superiores

a 1460-180 mg/100ml, 1o cual ayudarh mucho a evitar las com-

plicaciones.

Anteriormente se pensaba que el anestético empleado
en estos pacientes deberia ser sin vasoconstrictor por el
problema vascular que presentan por lo general y sin epine-
frina por la accion antagbnica con la insulina. Pero estudios
recientes han demostrade gque cualguier vasocontrictor utili-
zado no actuara a ningln nivel ya que la vasculopatfa consis-

te principalmente en una arterioesclerosis.
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La cantidad de epinefrina empleada en hasta 10 cartuchos de
anest&sico con vasoconstrictor no es significante para provo-

car algdn cambio en la accidn de la insulina.

Un diabédtico no compensado con una infeccidn oral
aguda plantea un dificil problema en su tratamiento. Incluso
el diabktico compensado con insulina puede causar serias pre-—
ocupaciones al Odontdloge. Ya que alrededor del 15% de los
pacientes sometidos a tratamiento insulinico presentan el ti-
po de Diabetes Juvenil y pPor 1o tanto pueden descompensarse

con facilidad.

Asi mismo, todo diabttico que sufre de una infeccion
oral requiere un aumento de 1la dosis de insulina para mante-
ner compensada su Diab&tes. Este aumento de dosis deberd ser

vigilado por su Mkdico General.

Tambien debe ser tratada su infeccibn oral si desea
aobtenerse una compensacidn del estado diabético, ya que la
experiencia odontdlogica se ha observado que parece haber una
intima relacion entre la infeccibn oral vy la etiologfa de
ciertos casos de Diabetes, puesto que al suprimirse los focos
infecciosos han mejorado las disfunciones endbcrinas como 1o

reportan los especialistas.



De igual manera, se  ha observado que los tejidos
bucales tienen mayor resistencia a las infecciones que los

demds tejidos del organismo.

Dtro problema con el cual puede tropezarse el Ciru-

jano Dentista en los pacientes diabéticos es la Cetoacidosis.

La cetoacidosis es la descompensacion de la Diabe-
tes por insufieciencia insulinica, y consiste en la liberacidn
de cuerpos cetbnicos, de ahi que el paciente diab&tico pre—

sente aliento cetdnico o sea con olor a manzana.

La cetosis puede ser causa de:

a) Abandono del tratamiento.

b) Aumento del requerimiento energético por infec—
ciones o a la etapa de crecimiento ¥y desarrollo.

c) Situaciones de alarmas ya sea por stress fisico

o psiquico.

Las manifestaciones clinicas de la cetoacidosis son
inicialmente la anorexia, nduseasy vbmitos y el dolor abdomi-
nalj posteriormente puede presentarse desorientacions confu-
cibn, estupor y coma. En la exploracion fisica al paciente se
hard presente el olor cetbnicos, existente signos de ﬂeshidra—

tacidn.
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El tratamiento de 1a cetoacidosis o como diabitico
cetoacidotico, es mediante la administracion de insulina ra-—
pida vy solucidn salina isotbnica, por 1o gque el manejo del
paciente deberd ser perfectamente hospitalario vya que hay que
vigilar 1os niveles de glucosa peribdicamente, hasta alcanzar

cifras inferiores a los 250mg/100ml de glicemia.

El Cirujano Dentista otra complicacidn a la cual
tambi&n se presentay, es a la reparacion de los tejidos des—
pubks de actos quirdrgicos; los problemas reparativos son se—
cundarios a alteraciones metabblicas celulares, 10 que provo-—
ca que se tenga una cicatrizacion retardada, una curacibn de—
fectuosa v el mavor riesgo infeccioso. La prescripcion anti-—
cipada de Vitamina C puede ser ﬂtil para contrarrestar este

problema.
cCOMA D1ABETICO.

£l coma diabdtico raramente es la causa de una
emercencia en el consultorio dental progue la mayorla de los
pacientesy; adn diab®ticosy toleran temporariamente un alto
nivel de azdcar en la sangre. Sin embargo el coma diabttico

puede sobrevenir y asi debe ser tratado.
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La historia del tratamiento previo debe alterar ail

Odontblogo del estado del paciente diabgtico v las drogas que

controlan tal condicibn.

Si esta tomando tolbutamida (Orinase), Cloropropa-
mida (Diabinase): o pequefas dosis de insulina; no habra que
preccuparse. Sin embargo el paciente requiere grandes dosis
de insulina diariass la posibilidad de coma diabético o shock

insulilnico deben considerarse.

El paciente diabeético que se queja de sed, nauseas
y dificultad de respirar, vy tiene la piel seca vy calientes es
seauramente hiperglucémico y debera ser dirigido a su médico

inmediatamente vya que el coma diabbtico llega muy aradualmen—

te. Como regla general no requiere tratamiento del dentista.

Otra de las complicaciones con que se pueden encon-—
trar es la hipoglucemfa b shock insulinico.

Este puede presentarse coincidiendo con cifras de

glicemia bajas, normales o ain elevadas ya que su presencia

depende mis bien de la velocidad de descansoc de la glucosa.

Esta Puede ser debido as

a) Sobredosificacidn del hipoglucemiantes.



b

~

:Disminucion dellaliﬁénto.’

c) Reducecibn de pesos..

d) Ejercicio despugs de infecciones

e) Tensidbn emocional.

El shock insulinica, por otr
una emergencia repentina en el  consultorioidental,

rpaciente diabltico debe vigilarse esta 'p

Los datos clinicos de uné hibbéiuégmia sén:
a) Diaforesis. )

h) Astenia.

c) Palidez.

d) Adinamia.

e) Hipotensibn arterial.

¥) Depresidn de la conciencia.

Ante los primeros signos de posibilidad de shock
insulilnico deberd darse al paciente conciente unos terrones
de aztlicar, caramelos o cualquier bebida azucarada. En casos
extremos puede administarse endovenobsa o intramuscul armente
clorhidrato de glucagon (0,! a 1m9) agregando a destrosa in—
travenosa (54 o 10% en agua). Como el glucagon es una sugtan—
cia proteinica, la posibilidad de hipersensibilidad debe con—

siderarse.



T

Si hay alguna duda sobre la inminencia de un shock
insulfnico o coma diab®tico, debe darse al parciente una pe-—
queia cantidad de dextrosa intravenosa. Si la condicidn so-—
breviviente es hiperglucemica,; la dextrosa no hara dafio algu-—
no. Sin embargo, si tratara de un shock inéulini:o, la dex-

trosa endovenosa va a corregir dramaticamente esta condicibn.

El tejido que primeramente se dé‘a en la hipoglece-
mia es el nerviosoy, de ah? 1la importancia de evitar que se
presente. Las manifestaciones neureolbgicas @ que se presentan
pueden ser completamente reversibles al recuperarse los nive-
les normales de glucosa, pero la repeticion de las crisis vy
la intensidad de las mismas junto con otros trastornos de
vascularizacidn son elementos que pueden facilitar el desa-—
rrollo de lesiones permanentes con sus secuelas correspon—

dientes (21)
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C ONCGCLUUS I ORNTES.

Es de subrayvarse la importancia que tiene el Ciru-
jano Pentista en la actualidad, en la deteccion de las alte-
racipnes en las estructuras worales provocadas por las enfer-—
medades sistitmicas, como es el caso de la Diabetes Mellitus.
Principalmente en aquellos pacientes que ignoran su padeci-—

miento o se encuentran mal controlados.

Con respecto al tabd de que un paciente diabdtico
no pupde ser tratado a menos que esteé debidamente controlados
se ha demostrado que hay una intima relacidn entre las infec-
ciones orales y el control de la Diabetes; pues al ser trata-
das estas infecciones, los niveles de glucosa en sangre bajan

en el paciente diabetico vy viceversa.

Por 1o aue el paciente diabético puede ser tratado
cdontblogicamente como a cualquier otro, dnicamente tomando
las precauciones necesarias en el consultorio odontol dgico

general.

Las manifestaciones orales en la Diabetes Mellitus
la mads frecuente esth la enfermedad periodontal, gque debe ser
prevenida por favorecer los focos infecciosos, va gue cual-

quier infeccion en la cavidad oral aumenta los requerimientos




de insulina y empeora la aondi&{bﬁ?&é) diabeticu Las altera-

dur&:ibﬁyde la en—

fermedad.

La Diabetes Melliﬁus'rnfluyeﬂ enla cantidad de se-
cresidn del flujo salival, va que losbvalorés promedio de la
producei bn de saliva se encuentran disminufdos en los pacien-

tes diabtticos.

En el Diabedtico no se encuentran cantidades eleva-
das de olucosa en la saliva (glucosialia) alin cuando la glu-

cosa se encuentra elevada.

El conocimiento de esta enfermedad metabdlica
orientarad al Odontdlogo con respecto al papel que juega la
Diabetes Mellitus en la enfermedad parodontal. Ya que es de
todo sabido que la enfermedad parocdontal no tiene su origen
en la Diabetes Mellitus, sino que Esta solo modifica o agrava
las alteracicnes parodontales precentes en el inuividuo sobre
el; que han actuado factores locales debilitando sus tejidos
orales y dando como resultado un cfirculo vicioso en el que
tambi®gn los factores locales son causa importante del agrava-

miento de 1a Diabetes Mellitus.
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Antes de iniciar cualquier tratamiento odontoldgico
en el paciente Diabé&tico, se debe realizar el interrogatorio
adecuado para asegurarse del estado actual del padecimiento,

mediante la realizacion de una historia clinica minuciosa.

El uso de anestéticos locales con vasoconstrictor y
en especial la epinefrinas no estén contraindicados gn el pa-—
ciente diabdtico. Ha quedado dfinido que c¢ualquier vasocon-
trictor utilizado no actuard a ningdn nivel ya que la vascu-—

lopatla consiste principalmente en una arterioesclerosis.

En 10 que se refiere a la epinefrina que tiene ac-
cion antagbrnica con la insulina, se ha demostrado que el uso
de hasta diez cartuchos de anesteético con vasccontrictor no

va a pProvocar ninglin cambic en la acecidn de la insulina.

Para llevar a cabo una Cirugla menor en el consul-—
torio dental o cualquier extraccion con patologla radicular,

se prescribira profilaxis antibidtica.

Cualquier maniobra dental debe llevarse a cabo con
el criterio de evitar un futuro foco de infeccibn.
El paciente Diabetico debe de ocupar el primer lugar en la

lista de citas de dila.
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Los tratamientos de endadoncia sue presenten alguna

rpatologfa periapicaly se llevaran a cabo usando profilaxis

antibidtica.

En casto de dientes temporales con pronbstico dudoso, serd in-

dicado realizar una maniobra radical como la extraccibn.

we w1 DEBE
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