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INTRODUCCION

En la antiguedad, como en nuestros dias la Diabetes Mellitus ha sido una
enfermedad muy conocida y cuya incidencia es cada vez mayor.El conocimiento de
sus sinfomas es escencial para un buen diagnéstico y tratamiento. El numero de
pm;nos que presentan diabeles mellitus se acrecenta con rapidez, por lo que es
necesano para ol Ciyjeno Dentista conocer las manifestaciones bucales
predominantes, asi como los signos y sintomas dela enfermedad, ya que son
pacienies de allo nesgo y deben ser alendidos adecuadamente.

Se deduce la necesidad de difundir la informacion, por lo que el propdsito de
osls logina o3 Nemar la atencion sobre las manifestaciones bucales de ls enfermedad
y proporcionar informacién pertinente y fécil de comprender, para que el Cinyjano
Denlista prevea las complicaciones bucales, asi como sus caracleristicas clinicas; ya
que aigunos evitan la atension del paciente diabético por falta de informacién sobre el
tralamiento dental.
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1. ANTECEDENTES WISTORICOS

En 1862, George Ebers,descubnié en una tumba de Tebas, en Egipto, unpequefio
papiro escrito aproximedamente en el aflo de 1550 a, de C. Esla pequefo
documento describe una enfermedad que se caraclenza por la abundante emision de
orina y recomienda para su tratamiento el uso de estractos de piantas.

Hasta la actuaiidad el papiro de Ebers constituye la primera referencia historce
de /a diabetos meNitus.

Libros Indios y Chinos que datan de més de dos siglos, describen la existencie
de enfermos que padecen sed, adeigazan rapidamente, pierden fuerze y emiten una
orina Que atrae a las hommigas por su sebor duice. Estas referencias significan que los
sintomas de la enfermedad que actualmente se conoce como Disbeles son
conocidos desde hace muchisimos aflos.

Durante el sigio 1l se creyé que la Diabetes era producida por la incapacidad del
rifion para relener agus . Esta idea emdnea permanecid durante cinco sigios.
Aprincipios del sigio XVI se realizé un experimento en el cual se evaporo la orina y se
obluvo un residuo salino, interpretando que la Diabeles, era causade por una
enfermedad del nfién , en la cual se pierde una cantidad excesiva de sel! del
organismo. En 1674 se descubni6 que la onna tenia sabor dulce, curiosamente no se
alribuy6 este sabor a la presencia de azucar, sino a la presencia de diferentes sales y
dcidos. No fue sino hasta 1775, que se descubné que el sabor duice de la onina ers
debido a la presencia de azicaer, encontréndose iguaimente en la sangre de pacienies
Diabéticos por o tanto se concluyd que la pérdida de peso y fuerza en los pacientes
Diabéticos, era la consecuencia de la pérdida de material nutritivo por la onina.

Por el afto de 1700, ya se hablan realizado extirpaciones del péncreas en pemos,
pero la técnica no era adecuada y las extirpaciones eran parcisies, de modo que se



habia Negedo a la conciusion amonea de que el péncreas no era necesano para ia
vide. Poco liempo después se comprobd su importancia como érgano de la digestién,
Ppero nada se sabia de su secrecion infema.

En 1089 so reakz6 un experimento con un perro al cual se le logro extirpar
tolaimente el pdncreas, se observd que el perro na paraba de orinar y tenia mucha
sed, enconirdndose que /a orina tenis gran cantidad de azucer. Se repitid varies
veces esle expenmenio y se dié la conckision que después de ia pancreclomia (olal,
08 perros se voivian Diabéticos y no se trataba s6lo de una glucosuria transitoria, si
No que camespondia s la forma maes grave de Disbeles en humanos.

Estos experimenios apuniaron sin duds esiguna al péncress como principal
eaponsable de la Disbetes, sunque falisba e/ como. Se realizaron tranpiantes del
péncreas, los cuasles permitieron comprobar que cuando estos eran de tamafio
suficiente no se presenisban los sintomas de Diabetes en animales. Todo hacle
suponer que ol péncreas fabricaba una sustancia (desconocida entonces) que se
vertia en la sangre y cuya sustancia era Ia responsable de |a Diabetes.

En 1908 Zuelzer publico que ia inyeccion de un estracto pancreélico que el habls
oblenido, provocabs convuisiones en sus pacienles. Estas convuisiones fueron
interpretedas como un efecto t6xico, cuando lo mas probable es que se tratara del
sindrome de hipoglucemia. Para el afio de 1920 Bating y Bast, consiguieron que la
inyeccién intravenosa del estracto pancredtico obtenido de una perra & la que le
hablan extraido el pdncreas, consiguiers rebejar la glucemia desde 400 a 100 mg %
on of curso de ocho horas.

Todes le publicaciones de resumenes y procedimientos estuvieron limitedos a
Estados Unidos y Cenadd, pero pronto se oblendrian importantes descubnmientos en
fodo e/ mundo.



A partir de 1952 se comenzeron a publicar revisiss cientifices dedicedes
oxciusivamente a ia patogenia experimenias! de ls Disbetes (1) Airededor de 1985
80 logro descubnir Ia estructure quilnica de e insukina y el efecto hipoglucémico de le
carbutemida e inici6 el empleo de hipogiucemisntes orales del lipo de les
sulfonilureas.

Ya desde los afios 80's se tomod un gran interds a la Disbeles y se empezeron 8
publicar cada mes los esludios, expenmentos y avances en el iratamiento de /s
enfermedad en el Joumal. Loa estudios efectuedos apitir de 1970 muaestran en forma
calegonca que el conirol quimico de la Diabetes (mantener la glucemia en
concentraciones lo més cercanas posible a lo normal, la mayor parte del tiempo) es la
clave pava reducir 0 eviter las lesiones relinianas, renales y ademas tiene un efecto
bendfico para prevenir neuropatias.

E3 cada vez mas firme que la Disbetes Mellitus no es una entided clinica unica, si
no més bien un grupo helferogéneo de transtomos, un verdadero sindrome, que
responde a causas diversss y puesto que las complicaciones terdies son
consecuencia de /a hipergiucemia mantenida durante afios; parece obvio que el
ongen de Ia hipergiucemia constituye e/ hilo conductor que defina a la Disbetes
Melitus y nos permits inferpretare.

La repercusién de la Diabetes Mellitus sobre todas las dreas de la Medicina y Ia
Cirugla ia convierte en une enfermedad de gran interés para el médico familiar, el
ciryano general y pare todas sus especialidades, incluyendo al Cirujano Dentista, ya
Que de una u otra forma tendrén que alender a diabéticos con problemas de su
especialidad y/o a quienes les surja una Diabetes Mellitus

(1) ROBERTSON, R.P., History of Disbetes (1952- 1991), The Joumal 1993,.5
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2. DIABETES MELLITUS: MANIFESTACIONES GENERALES

2.1 Definicién

La Disbetes Melitus es un sindrome o conjunto de sindromes que tienen como
denominador comun la presencia de hiperglucemia. Esta enfermeded aparece
cuando los isloles de Langerhans producen muy poca insulina permiteindo una
acumwiacion excesiva de azucar en la sangre.

Se caracteniza por la existencia de un componente metabolico y por alteraciones
vasculares que estén relacionades entre si. El sindrome metabdiico no se limiia a la
hipergiucemia si no que alecta también a lipidos y proteinas. Por olra parte, las
olleraciones vasculares pueden derse en grandes vasos (macroangiopatia disbética)
o afectar los pequefios vasos (microangiopalia diabética), considerada especifica de
la enfermedad. El sindrome vascular consiste en arteroesclerosis inespecifica que
ofects principsiments a niflones y ojos.

por lo (anto podemos definir a /a Diabetes Melitus como "Un sindrome
cersclenzedo por la secresion insuficiente de insulina, lolerancia reducida a Ia
glucosa y tendencia a la generacion de microangiopatias, neuropslies y
arferoescierosis’(2)

2.2 Etiologle.
Su Mla es complicada y su presencia puede ocurmir como resultado de :
8) Desdrdenes gendlicos.
b) Destruccion primaria de los islotes de Langerhans del péncreas

(2) HERNANDEZ, C., mummmmmummmm
.Di- Odonloldgico. 1093,416:2.



como resullado de inflamacion, céncer o cirugia.

¢) Secundana a una allerscién enddcrine, como el hiperpiluilarismo o
hipoliroidismo.

d) Como una enfermedad ialrogénice post-administracién de esteroides

@) En personas propensas a comer excesivamente, sobre todo hidralos de
carbono y grasas.

f) La autoinmunidad esté relacionads, ya que es fecuente enconirar
infikracién Nnfocitica dentro y al rededor de los isiotes de Langerhans
inmunicdad celular antipancreética y enticuerpos del tipo IgG conira Jes
céivias Betla.

@) Infecciones virsles de tipo influenza, paroliditis o rubedia en ocasiones se
asocia con la Diabetes tipo |.

h) La gestacion aumenta el nesgo de desanollar la Diabelss, las hormonas
placentanas ejercen un efecto antagonista de Ia insulina a nivel perfénico,
siendo responsables de Ia disminucion en la tolerancis a los
carbohidratosque se observa en el embarazo.

2.3 Clssificacion
Resulla de gran utilidad clasificar la historia natural de este sindrome en cuatro
eolapas.
1. Pradiabetes: Se descubre por pruebas de lsboratono en donde el indivuduo
presenta disminucon de tolerancis sl giucosa, aunque no presenta sintomas,
2. Disbetes Latentente: El paciente con anlecedentes de niveles anormales de
glucose en sangre.



J. Disbeles Quimica: E| paciente se encuentra sin sintomas y signos de /a
enfermedad. Los niveles de glucosa en sangre, estan ligeramenie elevados en
ayunas.
4. Disbetes clinica: Los niveles de glucosa son anommales y el paciente
presenta sintomas.
El instituto Nacional de Salud de E.U.A. propuso una nueva clasificacion que ha
sido aceplada a nivel intemacional, se lomaron pardmetros como la dependencia de
le insulina, antecedentes familiares y olros factores de nesgo.

QIARETES MELLITUS INSULING DEPENDIENTE O TIPO |

Debids a /a mala funcion de las células bela dando lugar al felio tolal o parcial en
e sintesis y/o secresion de insulina. Las caracleristicas sobresalientes de este grupo
son: Inicio brusco con sintomas y signos bésicos de la enfermedad, insulinopenia
severs, propenson a la celosis y/o caquexia y depoendencia a la insulina exégena
pare evilar la muerte.

Corresponde a ia Nemada Disbetes Juvenil, ya que se desarrolia en la nifez y
adolescencia.

QIARETES MELLITUS NO WSULINODEPENDIENTE O TIPO i

Es debido a la combinacion insuficiente de insulina por parte de las célules Beta y
la reduccion asociada de la respuesta celular a la insulina. Las caracleristices
Mnlos son: inicio lento, los niveles de insulina en sangre son normeles, bajos
0 elevados, /a hipsrgiucemia mejora nolablemente al perder peso.

£l inicio ocurre generalmente @ la mitad de s vida 0 en edad avanzada, por lo que
08 conocida como Diabeles Adulte.



CIARETES MELLITUS O INTOLERANCIA A LA GLUCOSA SECUNOANA O
ASOCIADA A OTRAS ENTIDADES

Existen seis grupos elioldgicos que frecuentemente ocasionan alieraciones en el
metabolismo de los carbohidratos. Enfermedades del péncreas o extirpacon
pancredlica tolal o parcial, en enfermedades endécninas con cambios hormonsles
como acromegalia, sindrome de Cushing, glucagonoma, entre otras,administracion de
hormonas, drogas o productos que causan hiperglucemia, anormalidades en los
receptores de insulina y sindromes genélicos.

QIABETES GESTACIONAL

Este término se aplica exclusivamenmte cuando aparece o se descubre la
Disbetes durante el embarazo. La somatomamotropina es una hormona con cleros
efectos kpoliticos y accion anti-insulina potente, se produce en /a placenta cada vez
més abundante a partir de /a cuarta semana de gestacion hasta muy poco antes del
parto.

Una diabética que se embaraza no comesponde a esta calegoria, puesto que
generaimente e/ embarazo ( especilamente en el Ultimo trimestre ) altera las cifras de
glucemia. Las mujeres que han tenido Diabetes Gestacional en una ocasion la
presentardn en cada nuevo embarazo.

INTOLERANCIA A LA GLUCOSA

Son definidas de este modo personas que han tenido alteraciones en su curva de
glucemia en determinadas situaciones ( después de un infarto agudo al miocerdio,
embarazo o por medicamentos como eslrdgenos o cortisona ), pero que, una vez
resuela esta situacion, muestran tolerancia al glucosa dentro de los limites de la
nomalidad.



ANTECEDENTES DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA
Se reflere a personas que en asiguna forma esponténea, o bien en respuesia e
estimulo conocido, demostrdndose posienormente una CTG nomnal.

COTENGIALIDAD O ALTO RIESGO DE INTOLERANGIA A LA GLUCOSA

Esla se apiics solamenle 8 personas que nunca han presentado skeraciones en ol
metabolismo de los carbohidratos. El término pradiabetes se uliizaré para describiv
personas deniro de esta clase.

2.4 Signos y Sintomas

£l sintoma més precoz de la hipergiucemia es ia poliuris, causada por el efecto
divndtico osmoético de la giucosa. La hiperglucemia y |a poliuna sostenidas conducen 8
la sensacion de sed, hambre constante y una acentuada pérdida de peso. La
glucosuria se 8sacia casi siempre con prunito vaginal y vaginitis candididsice. en el
enfermo insulinodependiente no tretado,el hipercataboksmo de ias gresas provocs
celoacidosis con anorexia, nduseasy vomilo, sensacion de faa de aire que de no
aplicarse /as oportunas medides comectivas, termins en ol coma y ia muerte del
pacienle. Los siniomas de la enfermedad microvascular son los propios de la
insuficiencia renal (si estén afectados los capilares glomerulares), o bien una pérdida
de vision ( cuando estén afectados los cepilares de la retina). El primer signo de
Ma de una nefropalia suele ser la proteinuria, mas rapidamente aparece la
insuficiciencie rensl.

En cambio los sintomas de los fendmenos de arteroesclerosis de oS vasos
anguineos de gran calibre son los Mismos en los diabélicos que en los no diabélicos.

Le forma cllinica mas frecuente de la uropatia diabélica es una polineuropatia
bllelernl, distal, simdirica y sobre todo de tipo sensitivo, cuyos sinfomas aparecen



primero y son acusados en los pies; a veces se aprecia una pérdida sensiliva o bien
una uicers perforante plantar dolorosa.

_en los ancianos es muy lipica la amiotrofia diabética cerscterizada por intenso
dolor y debilidad muscular en el musio y caders. A veces los enfermos presentan una
afaccion alusa en el sistema nervioso vegelalivo ( que se manifiests clinicamente
_sobre todo por lranstomnos de la sudacion y por hipdtension postural). En los verones
ol 8igno mas frecuente de la neuropatia es la impotencia sexual.

Los pacientes con cetoacidosis severa pueden presentar vomito,dolor abdominel,
néuseas, laquipnea, paralisis y pérdida de la conciencia.

En complicaciones de la Diabele pueden prasentarse lesiones démmicas,
catarslas, ceguera e hipertension, entre otras.

2.6 Disgnéstico

Hemos referido loda una sene de daltos clinicos que pueden apuntar al diagndstico
de Diabetes Melus, sin embargo son precisas algunas pruebas que nos confirmen /a
existencia de tal enfermedad. Las pruebas de laboratono incluyen :
Qelaminaciin de glucass a2 S8000R.

El método utiizado para medir la cantidad de glucosa en ssngre es muy
importante; ya que llos niveles de glucosa venosa son mas bajos que los obtenidos
on sangre artenial.

Los niveles elevados de glucosa en sangre es muy importante, ya que los niveles
de giucosa venosa son mas bajos que los oblenidos en sangre artenal.

Los niveles elevados de pglucose en sangre son sNamente sugestivos de s
Disbetes. Si se sobrepasa 120 mg/100mi y es confirmado por una segunds muestra
esto o8 considerado como positivo para el diagnéstico de /e Diabetes Meliitus.

Suaba de tolemaacia a0 s Glucoss:



Ls glucosa ingerida orsimenie se absorbe en el intestino deigado. El nivel de
sbsorsion maxima es de 0.8g/kg de peso corporal por hora.La prueba refleja el grado
de absorcion, el sprovehamiento de los lejidos y excresion en orina de la giucoss. La
glucosa puede administrarse como giucola. Aigunos laboralorios usen cargas de
75mg/100m| de glucosa después de le ingestion noctuma de slimentos. Las muesiras
de sangre se exiraen del brazo, después de media hora, una, dos y tres horas de la
ingestion de giucoss; ademas se recolectan cinco muesiras de onna en cada
inlervalo.

Prusba de determinacion de glucosa y acelona en la onna.

Esta prueba carece de velor en la identificacion de la Diabetes Mellitus, ya que el
snconirer glucosa en la orine no disgnostica diabetes.

En ol consuliorio denfal puden Nevarse a cabo una sene de pruebas sencilas y
rdpidas que nos permiten reconocer los niveles de glucoss en sangre y orina. Estas
pruebas se recomienda usarlas en pacientes en donde la historia clinica que le
efeciuamos nos slerta que es sospechoso de padecer Disbetes.

Qaximatix

Tiras reactivas para delerminer glucosa en sangre lotal, la prueba es especifica
pare la giucosa, y se basa en una reaccion enzimética con glucosa oxidass usendo
reactivos en seco.

1. Reunir lo necesano para realizar la prueba: liras reactivas dextrostix, glucolef,
ancolas, agua y loallas.

2 Laverlas manos con agua libie y jabon, secar bien, Punsionar el dedo y obtener
una gola de sangre. Aplicer le gola de sangre en la tira cubriéndola por complefo.

3. Esperar exactamente 60 segundos, inmediatamente después remover la sangre
con un chorro de agua durante uno o dos segundos, secar la tira una sola vez sobre
un papel absorvente.



4. Leer los resultados dentro de uno o dos segundos después y comparanios con
Ia tabla de collores que nos proporciona el fabricante en cada paquete.
Gliokaat

Tabletas reactivas pars la determinacion cuantitativa de glucosa en orina. Se bessa
on la reaccion clésica de Benedict reduccion de cobre, combinando reactivos concalor
generadp por el sistema. se usa para determinar la cantidad de sustancias reductorss
(glucose) en orina.

1. Recolectar onina en un recipiente limpio. Colocar cinco golas de ornina en un
tubo de prueba. Adicionar 10 golas de agua al tubo.

2. Colacar una lableta en el tubo. No agitar el tubo durante la reaccion o en ios 15
segundos postenores aesta.

3. Después de ios 13 segundos agitar suavemente. Comparar con /a tebla de color
que nos propoiciona el fabricante de! liquido contenido en el tubo.

4. Anotar el resultado. En un paciente sano debe dar resultado negativo.
Skco-Giols

Agente da diagnéstico. Tira reactiva para determinacion de glucosa por método
enzimético.

1. Sacar aproximadamente cusiro centimetros de tira reactiva.

2. Sumerjase un centimetro de la cinta en una muestra de onna, relirese
inmediatamente . La cinta debe mojarse uniformemente.

3. Esperar un minuto. Durante este minuto la cinta debe mantenerse hon'zontal No
hay azicar en la onina si la cinta permanece amarilla.

4. Comparar inmedistamente con la (abla colonmélrica que proporcions el
fabricante en cada esltuche.
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3. MANIFESTACIONES ORALES

E! odontologo puede ser prevenido de tratar con un diabético tanto por su hislonia
mdédica 0 por signos y sintomas orales de /a anfermedad. /a historia m’edica puede
revelamos la triada de Is Diabetes Meliitus a saber, polidipsia, polifagiia y poliuna.

Es imporiante para el Cirujano Dentista conocer las aiteraciones orsles pars
slerterio de que esté tratando a un paciente Diabetico.

Deniro de estas manifestaciones orales de la Disbetes Melitus enconltramos:

- Enfermedad Periodontal

- Candidiasis

- Ficomicosis

- Disfuncién de las Gldndulas Salibales

Estas manifestaciones son de las mas comunes en los pacientes con Diabeles
Melitus; aunque pueden o no presentarias.

3.1 Enfermeded Periodontsl

es la inflamacion de los tefidos que sirven de soporte al diente, como una
respuesia ante imiantes focales o factores generales con cambios tréficos y
destructivod de los elementos del parodonlo. existe una destruccion de las Abras
perniodontales, 6! epitelio de unién continua deleriorandose y migra hacia la ralz del
diente provocando la resbsorcién del hueso alveols, y por lo tanto movilidad dentaria
(FG 1)



F1G.1 PERIODONTO SANO. EI surco
gingival es poco prokindo. E| epitelio
de unién termina en la unién cemento
osmalte.

ENFERMEDAD FERIODONTAL
LEVE. Aumenta la profundided del
surco gingival

PERIODONTITIS. los cambios
nolorios incluyen ls migracion epical
del epitelio de unoibn y pérdidade

hueso

. Le enfermedad penodontal es una de las complicaciones bucales més comunes
de ls m:; por lo que su prevencion es sumamente importante.

Le enfermedad perniodonlal en los pacientes Diabélicos no sigue palrones fijos. A
menudo aparece: Inflamacidn gingival de Intensidad variable, bolsas preriodontales
profundas, abcesos peniodonisies en pacientes que no son disciplinados en su
higiene bucal y acumulecion de céiculo. Esta peniodonlitis cronica no especifica, se
desamola a una edad tempana en Diabéticos.



Etiologle

La Diabetes por si misma no provoca inflamacion gingival o boisas periodontales, las
aleraciones que se presenian como raespuesta de los tejidos a la placa son mas
importantes.

Datos recientes indican que la funcion neutrofila alterada puede ser responsable
de le destruccién periodontal acelerada de la Diabetes Mellitus mal controlada. En la
Diabetes se hs encontrado una actividad quimiotactica y fagocilara disminuida. Mas
aun, se ha demostrado que hay una relacion entre una reaccién positiva de Diabetes
y Quimiotaxia neutrofila deprimida (3).

Cavacteristicas Clinicas

La enfermedad periodontal en Diabélicos a menudo se caracleriza por sbcesos
multiples y tejido de granulacion. Resulta evidente que la Diabetes Mellitus es un
factor importanie de nesgo periodontal.

En los niflos diabéticos insulinodependientes tiende a regisirarse mas destruccion
alrededor de los primeros molares e incisivos que an ofros sitios, pero la destruccion
80 generaliza en edades adultas.

La Disbetes Meliitus altera las respuestas de las tejidos periodontales frente a los
imitantes, as/ como agrava la pérdida 6sea en /a enfermedad penodontal

(FG. 2).
Tratemiento

Hay que concientizar al paciente para que realice adecuadamenle su higiene
bucal, enseflarie la técnica de cepillado adecuada. Se ha reportado que el uso de
enjuagues antibacterianos como la clorhexidina (peridex) brinda grandes beneficios.

(3)Lindhe, J Periodontologia Clinica. Transtomos Generales en el Periodoncio. 1991:
243



£l Cirujano Dentista deberd reslizar una odontoxesis y en cierios casos , raspado
y curetaje; es de vital importancia detectar y eleiminar focos infecciosos

En casos de enfermedad penodontal severa, el Cirujano Denlista debera tratar al
paciente en lanto éste necesile la remocion de depositos duros y alisamiento de
superficies radiculares. Olra opcion es la cirugia periodontal para disminuir la
profundidad de la bolsa, recontomear e/ hueso de soporte y antibioticoterapia.

3.2 Candidiasis

Es una enfermedad causada por un hongo, parecida a una levadura; la céndida
{monilia) albicana.

Se ha demostrado que este microorganismo habita comunmente en la cavidad
oral, el aparato digeslivo y la hgina, sin producir alteracion. De esta manera la sola
presencia del hongo, no es suficienie para producir la enfermedad.

La candidiasis bucal no es una enfenmedad comun y generaimente se presenta
cuando se manifiesta algin factor predisponente. Cuando se presenta fo hace con
mayor frecuencia en pacientes diabéticos, ya que se ve facilitado el crecimiento de
cdndida albicans por la elevacion de los niveles de glucosa. Un estudio demosird que
la Diabetes no aumenta el riesgo de padecer infecciones micolicas, solamente
cuando el control melabdlico de la diabetes Mellitus es pobre (4)

Caracteristicas Clinicas

La candidiasis seudomembranosa aguda es una de las categonas més comunes

de Ia enfermedad, por lo general ocurre en personas debiles o cronicament enfermas.

(4) HOLDREN, R.S. , Oral conditions associated with Diabetes Mellitus. Oral Surg,
Oval Med, Oral Pathol. 1993; 75.498



Las lesiones bucales consislen an placas ligeramenie elevadas. esias
placas pueden observarse en cualquier zona, pero con mayor frecuencia en el
dorso de s lengua. paladar o mucosa bucal. Las p/acas blancas estén

moderadamente adheridas y se eliminan con alguna dificultad dejando una base
entemelosa brillante, ademés se observa una coloracion brillante lotal
de /a mucosa bucal y el paciente se queja de sequedad ysensacion de quemazon
(FiG.3.1y3.2).
Diagnéatico
-L8 presencia de numerosas céiilas en broles y filamentos en los extendidos
de jesiones sospechosas.
-Un cultivo positivo de material
-Piacas blancas tipiocas en mucosa bucal
-Eliminar atras posibiidades realirando e! diagnéstico diferencial con el liquen
plano y la leucoplasia.
Tratamiento

Corregir, si es posible cualquier condicion predisponente en este caso controlar la
hiperglucemia del paciente Diabético no controlado.

La nistatina es la droga usada tradicionalmente. Es efectiva en forma local
conlenida en ungientos, tablelas para disolver en la boca o en forma de solucion
(micostatin).

En la actualided se estén utiizando los denominados de azoles.

E! itraconazol, Ketoconazol y Fluconazol se pueden utilizar en candidiasis oral
rebeide.



£/ Mavizol (Ruconazol) comprimidos de 50 mg en dosis de un comprimido al dia por
10 o 14 dias. Tnifucal compnmidos de 50 mg; Mutum en dosis de 100 6 200 mg por
" dos dies.

Ketazol (Ketoconazol) administrar en dosis de un comprimido de 200 mg al dia
duranie diez dias

3.3 Ficominosis

Infeccion oportunista provocada por uno de los ficomicetos, asociados con /a baja
de defensas del organismo. los pacientes con Diabetes Mellitus, especieimente
quienes padecen catoacidosis Diabética, son los que la expenmentan mas a menudo.

Para ol Cingjano Dentista /a ficomicosis de mayor interés es la rinocerebral.
Caracteristices Clinicas

Las manifestaciones clinicas son ila apanencia negrorojiza de la secresion de
cometes y labique nasal. La necrosis se extiende hasta los senos paranasales y la
cavided orbital, y se desarrolen conduclos sinuosos y separacion del tejido.

Cuando Ia ficomicosis afecta al seno maxilar supenrior, se presenta clinicamente
como una masa en el maxiar superior, la podemos confundir clinicamente con el
carcinoma del aniro, pero radiogréficamente podemos llegar a un buen diagnéstico.
Tretamionto

Control de los factores predisponentes , como la Diabetes Mellitus. Escision
quirungica, sila lesion es localizada.

Lc.ombtcn'cml B es alamente efectiva contra los mucorales, pero debe ser
administrada en ailas dosis y durante mucho tiempo. Es recomendable iniciar con
una dosis disria de 10 mg por vie endovenosa y piadualmenle incrementaria.



Es escencial la regulacion de estados disbélicos. Puede ser necesans la
administracién de antibidlicos para infecciones bacterianas secundanas. La tevapis
con anfolericicna B es generaimente suspendida cuando una biopsia posterapia es
negaliva para hongos.

3.4 Disfuncién de Gléndulas Saliveles (Xerostomia)

£3 Ia sequedad de la boca por disfuncion de giéndulas salibales, que puede estar
presente en grados variables, partiendo de una apanencia minima viscosa a mucoide
de /a saliva a Ia ausencia de lodo flujo salival.

La poliuria, concomitante de /a Diabetes Mellitus, probablemente influye en la
disminucion de /a secrecién selival y por lo tanto en la produccion de sed en quienes
padecen esta enfermedad.

Etiologle

Existen muchas causas para la xerostomia, tanto en su naturaleza aguda, como
fa cronica. Entre otras las causas son la depresion del sistema inmunologico,
deficiencia de vitaminas, deshidratacién, y e/ mas importante en este caso, la
Diabetes Meliitus,

Cavrecteristices clinicas

En las formas mas leves, la mucosa aparece préclicamente normal. En forma mas
grave, la resequedad estd acompefiada por alrofia, entemas, fisuramiento y una
cubierte espesa sobre /a lengua que haste puede exhibir costras .

El paciente se queje de sensacién de quemazdn, sequedad y dolor. Los labios
presentan sequedad, descamacion y fisuras. El paciente encuentra dificultad pare
hablar y degiutir (FIG.4).

Tratamiento

Le primera consideracidn es para determinar la causa y eliminaria si es posible.
Cuando tratamos casos idiopdticos el alivio puede ser brindado a los pacientes con la
administracion de pilocarpina y fisoslimina.

El paciente puede beneficiarse inginendo liquidos ulilizando sustitulos de saiva
sintélicos (seroluve salivart) o estimulando Ia saliva, con goma de mascar o duices
8in azucer como palistivos
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EL PACIENTE DIABETICO EN EL CONSULTORIO DENTAL



4. MANEJO DEL PACIENTE DIABETICO EN EL CONSULTORIO DENTAL.

Con la necesidad de prevenir la enfermedad bucodental, el consejo del Dentista es
M on cuaiquier diabético que desee un control optimizado de su per
glucémico. El diabético debe cuidar su boca y debe ir con la frecuencia necesaria al
dentista. El tratamiento odonlolégico representa pars muchas personas un notable
oalnds, por lo que se recomiendan horarios matulinos, ya que son los momentos de
mdxima eficacia de la insukina. Por otra parte, los diabéticos no plantean objeciones al
uso de anestésicos locales ain si contienen adrenalina y lampoco deben guarder
algin tipo de ayuno anles de acudir al dentista.

Es importante el cuidado de ia boca ya que constiluye una parte importante si se
desea un perfil optimizado de la glucemia ya que su descuido puede agravar esla.
Esta situacion es doblemente acusada en nifios diabéticos. E| riguroso control de
alimenios que contengan azucar, el cepilado de los dientes por la mafisna y (ras las
principales comidas, el uso de dentrificos fluorados, de colutorios y de hilo de seds,
son indicadores de una higiene bucodentsl adecuads; la cusl no exciuye la visile

reguler al Dentists, si algun signo clinico lo sugiere.

4.1 infeccién de los tejidos periapiceles.

La mayor parte de los casos son resultado de la caries dental, en la cual ha habido
invesion bacteniena de Ia dentina y del tejido pulpar.

une vez establecids la infeccién en la puipa dental la diseminacion del proceso
puede seguir slravés de los tejidos radiculares deniro de la regién periapicel, donde
80 presentan diversas reacciones tisulares. El més comin es el abceso periapicel.



Clinicamante puede ser agudo o cronico; en el agudo se presenta inflamacion
eguda del tejido apical. E| diente eslé extremademente doioroso y se encuenira
lgeramente exiruido, existen manifestaciones generales aunque no son graves.

o/ abceso penapical cronico, por lo general no da sinlomas clinicos debido a que
esenciaimente es un érea leve bien cicunscrila de supuracion que muesirs poce
lendencia a diseminarse.

Si el paciente Diab’elico presenta infecciéon aguda asociada con tumelaccion o
hinchazén, sin importer que este o no controlado,deberéd considerarse el uso de

El paciente con un buen control metabdlico requeniré antibiolicoterapia, ademés
de realizarie ol tratamiento indicado en cuaiquier abceso, que es elestablecer drenaje
0 extraer el 6rgano dentalrio. En un paciente no controlado, debemos utikizar
antibioticoterapia para estabilizar la infeccién, pero debemos evilar los procedimientos
quirurgicos hasta que el paciente esté controlado.

E/ paciente con descontrol metabdlico que requiera de grandes dosis de insulina,
deberd hospitalizarse para el manejo de la infeccién, buscando mal mismo tiempo el
control melabdiico del paciente.

4.2 Infeccién de los tejido periodontales

E! abceso penodontal esté relacionado directamente con una bolsa penodontal
preexistente. Cuando dicha bolsa aicanza una profundidad suficiente, los tejidos
blandos que se encueniran airededor del tejido del dienle, se adhiere a este
fuertemente, ociuyendo el onificio de /a boisa , o que pemmite que las bacterias se
muliplkiquen en la profundidad de esta y causen imitacién suficiente para destruir la
placa cortical del hueso y oniginar un aumento de volumen de los lejidos que lo cubre
(FIG.§).



£En un paciente controlado e/ tratamiento sera principaimente el drenaje del abceso
mediante a insercion de una sonda en la bolsa periodontal que se encuentra a lo
largo del diente o por una'ingicién directa y perpendicular al eje longiludinal del diente
ofoctad (FIG: 6 ).

Si ol abceso no drena de menera esponténea a lravés del surco gingivel, y si no
se hece ol (ralamiento, se puede desamcllas una fistula para liberar el pus
espoanténeamente en la supeificie de la mucoss. Después del (ratamiento de
emergencia. habré que eliminar la causa y reducir la profundidad de la boisa. Esté
indicada la extraccion del drgeno dentsno después de que se han remitido los
sintomas agudos y $6io en caso en que el contomo del tejido normal no se pueda
desairolar o mantener.

Los pacientes con desconirol metabdlico no deberdn tratarse hasta que los niveles
de azucar esten nivelados.

El Cirujano Denlista debera eslar atento a las condiciones médicas del paciente
ospecisimente en el caso de infecciones o cuando hay dificutad para controlar los
niveles de glucosa.

E! manejo periodontal del paciente diabélico requiere vanas consideraciones:

- La resequedad bucal o xerostom/a predisponen la formacion de placa, por lo que
89 requiere de mayor esfuerzso en ls higiene bucal ( Vikanueva y col. 1384 ).

- Se necesita para realizar la terapia, especialmente Ia quirurgica, que el azicar en
sangre esta bien controlada y el paciente presenle cicatrizacion y resistencia a la
infeccion (3).

(5) HERNANDEZ,C., Tratamiento del dolor post quirirgico en el paciente Diabético.
Di-Odontolégico. 1993; 416:4.



4.3 Cuidados Quirurgicos y Postquirurgicos del Paciente Disbético

Después de haber valorado al paciente antes de operario y tras de haber
confirmado que la Disbetes esté bajo control suficiente y que puede iniciarse el
tratamiento dental, se sugieren unos cuantos lineamienlos. si se va a ulilizar un
anestésico local procurar que no contenga una concentracion mayor de 1 : 100 mil de
vasoconstrictor, pues este astimula la descomposicién de glucogenco en glucosa, y
por lo tanto, junto con la intervencién dental, puede elevar la glucemia. Si se va &
practicar una operacion, 8s necesario asegurarse de que el paciente es fisicamente
capaz de soprtar la infervension planeada, y lomar ias medidas necesanas pars
conlrolar el sangrado postoperatorio mediante auxilares hemosidticos. Se sabe que
8i un paciente sangra por la boca, no beberad ni comera, y es en axtremo importante
que ol paciente diabético que ha estado recibiendo insukina, ingiera azucer para que
actue esta. Aigunos pacientes, dependiendo del grado de infeccion y de Ia gravedad
de su Diabetes, pueden ser protegidos con antibibticos, ya sea después de la
operacion o antes y después de la misma, pues se sabe que en diabético hay una
disminucion en la resistencia de los tejidos que dan’dorigen a una curacion
retardada.



Fig. 3

ABSCESD
PERIODONTAL

FI18. 6

ORENAJE OEL
ABECEGC PERIDDONTAL



EMERGENCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL



5. EMERGENCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL

Los diabéticos, por buena que sea su situacion clinica, pueden presenter a lo largo
de su vida situaciones que lo pongan en peligro, como son.

&.1 Hipoglucemia o Shock insulinico

Es la disminucion o baja repentina de arucar en la sangre. Se observa
comunmente en pacientes diabélicos, y es provocada por una sobredosis de insulina,
aunque lambién por una deficiencia o ausencia de ingestion de alimentos, seguida de
une dosis nomal de insulina. La evolucion es rédpida cuando se (rats de
hipoglucemiantes orales.

El shock insulinico puede manifestarse por disminucién repentina de la funcién
cerebral ( confucion mental, letargis, disminucion de la habilidad verbal e inhabikided
paras pensar ciaramente), hambre, nbuceas y aumento de la motilidad géstrics,
diaforesis con extremidades frias, taquicardia, palider de los tegumentos, aveces
pérdide de la conciencia, desmayos, convulsiones y aprehensién, hipotension, shock
y on 8igunos casos la muerte.

Manejo:
- Valorar a los pacientes diabéticos por medio de la historia clinica y el
" exsmen fisico.

- Siel paciente asté conciente, administrar carbohidratos por via oral, por
ejempio jugo de naranja o refresco; deberd tomario poco & poco.

-. Si &l paciente esté inconciente se debera administrar 50 mi de dexirosa
ol 30 % por via intravenosa durante durante uno o dos minutos el paciente
deberd recobrarse répidamente.



- Olra altemativa en caso de inconciencia serd la administracion de 1mg
de glucagon por via imtramuscular, siempre y cuando el acceso por via
intravenosa no sea posible.

-.Observar constantemente al paciente por si se presenta aiguna

complicacion.
8.2 Miperglucemia o Comae Disbético

Es la elevacién de los niveles de glucosa en sangre, una manifesiecion de la
Diabetes Meliitus. Esta puiede ser provocada por una alteracion en el péncreas,
alguna olra anomalia endocrina, trauma y/o medicamenlos. Olros [lactores
dessncadenantes son:

- Embamzo: este modifica el motabolisn;o matemo y felal,e incluso puede ejercer un
efecto diabelogénico en la mujer no diabética. En las primeras semanas se produce
una alteracion de los estirégenos y de ls progesterona que cuimina en hiperplasia de
les céiulas Beta pencredticas, con aumento de la secrecion de insulina e
intensificacién de la sensibilidad de los tejidos a la accién de la hormona. Estas
alteraciones ostimulan el aumento de los depésitos de glucogeno tisular, por o tento,
sumenta la utilizacion de glucasa por los tejidos y disminuye sus niveles plasméticos.



Hipertiroidismo:.Se objetiva una potenciacion de la secrecion de insuline,
aspacialmente a nivel del primer compartimento ante el estimulo de la glucosa y de la
tolbutamina. El répido vaciamiento géastrico puede contribuir a la hiperglucemia
posiprandial y también los altos niveles de dcidos libres que exhiben los
hipertiroideos (6).

Jerapia con estergides. Los esteroides suprarrenales tienen una influencia
significaliva sobre el metabolismo de los carboidralos. Actua sobre lodo acelerando
la gluconeogénesis a partir de las proleinas histicas, par aumento de la aclividad
enzimética en el higado. Este efecto es importante en los estados de ayuno y en la
celosis, también puede limitar la captacion de la glucosa por las células.

Los sintomas de Ia hiperglucemia se desamollan muy lentamente, generaimente
toma vanios dias .

La situacién de emergencia suele presentarse en la ultima fase de hiperglucemia:
celosis y coma. Pueden manisfestarse signos y sintomas de Diabetes, que incluyen
poliuna, polifagia y polidipsia y pérdida de peso. También se presenta faligs, cefalea,
dolor abdominal, nauseas, vomito ,disnea, pérdida de la aclividad mental, coma, y
muerte.

Cuando un paciente presenta confusion, pérdida de la conciencia o desmayo
debers lralarse como shock de hipoglucemia administréndose dextrosa al 50 % por
via intravenosa 25 mg, el paciente debera recobrarse rapidamente si se trata de
hipogiucemia. Una vez comprobada la hiperglucemia se procederé de la siguiente
manera:

-Sera necesario mantener las vias respiratonas permeables.
-Comenzar con una infusién intravenosa salina para facilitar el paso del
medicamento al organismo.
-Si esta en el consultorio dental, se debera llamar a una ambulancia para que
ol paciente sea transladado a un hospital.

Para prevenir este tipo de problemas es necesario:

(6) DE SANTIAGO M., Clasificacion y Diagndstico de la Diabetes Mellitus. Diabetes
Mellitus en la practica médica. 1992,1:81



-Obtener antecedentes de Diabetes, incluyendo hébitos alimenticios y dosis de
insulina en nuestra historia médica y dar instrucciones spropiadas antes de la
intervencion.

-Eviter ol estrés mediante un adecuado control de dolor y la sedacion.
-Trater las infecciones oportunamente.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HIPO E HIPERGLUCEMIA

HIPO HIPER
PRESENTACION Rapida Lente
PIEL Pélida, sudorosa Seca,Rubonzada
VOMITO Raro Comun
ALIENTO Nomal Acetona o dcido
Respiracion Nomal Supefficial y répida
PRESION ARTERIAL Normal Hipotension
PULSO Débil Débil y répido
APREHENSION Ocasional No
NIVEL INSULINA Excesivo o deficiente Deficiente
8.3 Cetoacidosis Disbética ( CAD).

Es la alteracion metabolica caracleristica de la Diabetes, secundana a un déficit
sbsoluto o relativo de la insulina, que se caraclenza por Hiperglucemia, aumento de
cuerpos cetonicos en sangre, acidosis con disminucion del pH y bicarbonalo. El coma
cetoacidbnico conslituye una situacion grave de cetoacidosis evolucionada.

_ Para entender mejor el mecanismo por el que este déficit conduce a la
celoacidosis, conviene recordar las acciones que ejerce la insulina en cuatro tejidos
importantes: en el tejido graso favorece el aimacenamiento de grasas (Lipogenesis) e
inhibe la liberacion (lip6lisis). En el higado disminuye la liberacion de la glucosa
desde el glucégeno (glucogendlisis), la formacion de glucosa nueva a partir de otros
sustratos (neoglucogénesis). En el tejido muscular favorece la entrada de glucosa y



su consumo en el interior de las céiulas asi como de los aminodcidos para formar
proleinas. En el rikdn promueve /a reabsorcion del sodio hacia la sangre. Cuando
disminuye patoldgicamente Ia accion de la insulina todos estog procesos se invierten
y aparece el disturbio metabdlico ceractenzado de las celoacidosis diabétics, que
curse con:

1. Hiperglucemia.

2. Aumento de cuerpos celonicos; los cuerpos cetonicos son écidos luertes que se
producen en el higado, los cusies dan lugar a otra sustancia neulra, la acetona, que
038 la que proporcions el olor caracteristico de esla entidad.

Caracleristices Chinices.

Iniciaimente se agudizan los sintomas de la Diabeles en especisl Ia poliuria y la
polidipsia; existe mal estado genersl, anorexia, nduseas, vomito, distension y dolor
abdominal, hiperventilacion, aliento cetdnico, deshidralacion severa, lo que (rae como
resuado resequedad de /a boca, colapso vascular y somnolencia.

Exémencs de Laborstorio

Los datos de laboratonio que establecen el diagndslico y la severidad de la CAD,

20N los siguientes:

- La giucoswia y Cetonuna fuertemente positivas.

- Cetonemia o hipergiucemia.
La urea y la creatinina ostén elevadas, dependiendo del grado de
deshidralacion.
La conceniracion de bicarbonalo es menor.
La osmoniided plasmitica esté elevada.
Disgndatico

El diagnistico clinico se sospecha al encontrar a un paciente deshidratado y
con hiperventilacion tipo kussmawl.

Se confima sl encontrer una glucemia mayor de 300 mg/dl, ph arternial menor
de 15mEq/1 y la resccion de cuerpos celbnicos fuertemente positiva en plasma.

‘El diagnéstico diferencial es con el coma hiperglucémico, acidosis léctica y
celoacidosis aicohdiice.

ESTA TESS Mo opy
SR BE U mipugrecy



Tratomionto
El tratamiento general incluye el cuidedo intensivo del paciente, &l uso de

liquidos y electrilitos, insulina de accion rdpida y en casos seleccionados pequefas
cantidades de bicarbonato de sodio.

£l Cirujano Dentista no realiza este tratamiento, ya que e/ médico especisista
oS quién conirola o/ metabolismo del  paciente Diabético.



CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA CAD

EDAD Gensrsimente Jévenes

SINTOMAS AGUDOS DE DIABETES Presentes por 12 6 24 hrs. antes de
ingresar al hospital.

CUADRQ CLINICO Poliunia, polidipsia, nduseas, vomilo,
dolor  abdominal, deshiidralacion,
somnolencia, estupor o coma.

GRADO DE DESHIDRATACION Aproximadamente 10% del peso
corpors!

ACIDOSIS METABOLICA Generalmente Severa



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES

La investigacién sobre la génesis de la Diabetes Meliitus no se ha detenido
con ol fin de aportar nuevas altemativas para que los pacientes que sufren ests
enfermedad mejoren su calidad y especlaliva de vida.

La Diabetes MeMtus es una enfermedad que resulta de la deficiencia absoluta
o0 relativa de insulina, sus sintomas son multiples y varian segun las condiciones de
cada paciente.

Las complicaciones de la Diabetes Mellitus més frecuentes son la
hipogiucemia, hipergiucemia y cetoacidosis digbetica con repercusion en los tejidos
bucales.

La Diasbetes Meliitus es una enfermedad frecuente que puede presentarse en
la préctica dental. La educacion y tratamiento de estos pacientes es necesaria.

Es fundamental por parte del Cirujano Dentista un conocimiento preciso de las
complicaciones sistemdticas de la Diabetes Mellitus, asi como estsblecer una
estrecha relacion con el médico general que atiende al paciente con esta
enfermedad.

Por io general los pacientes diabéticos no visitan cotidianamente al Dentista,
solo se presentan cuando requieren de un (ratamiento de emergencia. Los
profesionales de la salud debemos enfatizar los principios de prevencion.

Una adecuada higiene oral ayuda a prevenir problemas periodontales. Hay
que aconsejar a los pacienles que realicen una autoexaminacion de su boca, asi
como asistir cada seis meses al Dentista para un examen profesional y una
odontoxesis.



GLOSARIO



Caquexia

Cetabolismo

Glucsgonoma

Letargia
Tequipnes

GLOSARIO

Debilitamiento y agotamiento progresivo de los musculos,
acompafiedo de dolor sordo o punzante, que puede limitarse &
los musculos de la cintura y del muslo, y que coexiste con
Diabetes.

Fala o pérdida de apetito.

Estado profundo o intenso de un transtomo constitucional, mala
salud general.

Proceso destructivo por virtud del cual las células vivas
transforman sustancias complejas en compuesios mas
soncios.

Enjuague para la boca o gargantismo.

Sudoracion, en especial profusa.

Tumor que secrela glucagén, generalmente maligno de las
cédlulas ala de los islotes de Langerhans.

Deficiencia neta de produccion de insulina.
Alteracion consistente en somnolencia.

Respiracion excesivamente répida.



BIBLIOGRAFIA



BIBLIOGRAFIA

BERTOLUCCI, E.C., PARKES, R.B., Acelerated Periodontal Breakdown in
Uncontrolied Diabelic. Oral Surg. 1991.52:387-89. Estados Unidos.

CECCOTI, E.L., Clinica Estomatolégica, SIDA, Cdncer y olras. Buenos Aires. Edit.
Panamenicana. 1993.

DE SANTIAGO, M., Disbetes Meliitus en la prictica médica. Madnd, Espafia. Edit.
Libro del aflo SL. 1992; I-i.

DIURI, M.J.. Diabetes Meliitus. Madrid, Espaiia. Edit. Médica Panamericana, 2a.
Edicion 1991.

FIGUEROLA, D., Disbetes. Barcelana, Espafia. Edit. Salvat. 2a. Ed. 1990.

FLORES, L.F., CABEZA, L.F., Endocrinologia. México, D.F. Edit. Méndez Ceivantes.
1990.

GLIKMAN, |., Periodontologia Clinica. México, D.F. Edit. interamenicana. 1991.

HERNANDEZ, C., Tratamiento del dolor postquinirgico en el paciente diabético.
1093, 416:2-4.

HOLDREN, R.S., Oral Conditions Assacialed with Diabetes Melliitus. Oral Surg. Oral
Med. Oral Pathol. 1993; 75:495-500.

LEWIS, RE., Palologla Bucal, diagndstico y lratamiento. Buenos Aires. Edit.
Panameriicana. 1991.

LEY, B., GOLDMAN, D., Prepanng for the unexpected. Diabetes Spectrum. 1991;
4:173-78. Estados Unidos.

ROBERTSON, R.P., History of Diabetes (1952-1991) the Joumnal 1993. Estados
Unidos.



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Antecedentes Históricos
	2. Diabetes Mellitus: Generalidades
	3. Manifestaciones Orales
	4. El Paciente Diabético en el Consultorio Dental
	5. Emergencias en el Consultorio Dental
	Conclusiones
	Glosario
	Bibliografía



