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INTRODUCCION

Bn la actualidad el Cirujano Dentista tiene la obligacifn de aduirir -
los conocimientos bisicos de la Medicina General.

Siendo la cavidad oral una entidad de la econcmfa humana y parte integral
del organismo humano, no podfa quedar a salvo del ataque de la diabetes.

Este tipo de padecimientos se presentan en ella con ciertas caracteristi

cas. '

Todo esto hace factible en cierta medida, su reconocimiento awmando a —
ello los mStodos de diagndstico con que contamos en la actualidad y que~
son bastantes precisos y de gran utilidad, haciendo posible un tratamien
to adecuado.

Acorde con esto creemos fimmemente que el Cirujano Dentista siendo miem-
bro de la profesion médica y no un fabricante de reestructuraciones den—
tales y subsecuentemente con wna preparacién profesional v cientifica, -
tiene sobre sus hombros una gran regponsabilidad, dado que el estar &1 -
en contacto con la cavidad oral, debe ser capaz de reconocer y diagnosti
car adecuadamente la diabetes.,

Deberos advertir que este trabajo no pretende constituir ni mocho menos,
un tratado ni siquera una sindpsis de la diabetes sino tan Solo una reco
pilacitn, estructuracitn y aplicaci6n de lo que consideramos conocimien-
tos bigicos y que no deben faltar en la preparacién del estomatSlogo.

Por lo tanto, tratindose de wma intervencifn quirfirgica en cavidad oral,
1a diabetes tiene wna gran importancia, para encontrarnos en un medio -
adecuado y poder realizar nuestro trabajo de una manera muy profesional,
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Creemos prudente sefalar que partiendo del hecho que el Cirujano Dentig
ta. no es Histopat6logo, sino clinico, todos los temas que trataremos
en esta tesis, sexdn estudiados desde este Gltimo punto de vista, pero
no obstante y considerfndolo pertinente mencionaremos algunos métodos
de laboratorio que esos sf, son patrimonio del HistopatSlogo.



ESTUDIO ANATOMICO ¥ FISIOLOGICO DE 1A CAVIDAD BUCAL.
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Ia boca es wna cavidad situada en la cara, por encima de 1o wr J9 -
suprahioidea y por debajo de las fosas nasales, los arcos dentarios. 1o
dividen en dos poreicnos, una anverolateral y otra posterior o vest{bu-
lo y boca propiamente dicha, arbas se comunican ontye sf por los ooppe-

cios retromolares.

Ia boca propiamente dicha, estd limitada por los arveos dentarics, tanto
en su parte anterior ¥ lateral, por atras continGa con la faringe por -
medio del istio de ias fauces, la superior por la bdveda palatina, la =
inferior por la lengua v piso de la boca.

Para camprender las estructuras anatdmicas do 1a cavidaa bucal, veremos
la anatomfa esencial del maxilar superior v de la mandfbula.

Sabemos que ¢l armmazdn Sseo de 1o boca estd formado por el paladar duro,
los arcos dentarios de los maxilares superiores, ¢l cuerpo v una parte -~
de las ramas do la mankifbula.

El paladar duro estd rodeado en tres lados por la proyeccidn de los ar——
cos dentarios.

Ios dos procesos maxilares constituyen las dos terceras partes anterio—
res del paladar durp, mientras los procesos palatinos forman la tercera
posterior.

Todo el paladar duro es &spero y punteado y tiene un reborde contral que
va desde la parte de atris del agujero palatino anterior hacia atr&s v -
marea la midn de los mitades derecha e izquierda del mexilar superior.

En el extremo anterior de esta lfnca hay una depresitn en cl fondo de -
1a cual bay cuatro roraminas que se conocen colectivamente canc foramen



nasopalatino. Las ramas terminales de la arteria palatina descendente
y del nervio nasopalatino pasan a través de cada abertura lateral, lla
mado agujerv incisivo. Los nervios nasopalatinos, pasan por las aber-—
turas medias, llamadas foraminas de Scarpa.

En la superficie posterior del paladar duro existe un gran foramen en el
proceso horizontal del hueso palatino, que es el agujero palatino pos-—
terior y corduce a la fosa pterigopalatina y pasan las arterias palati-
nas descendentes y los nervios palatinos anteriores.

El tejido que cubre la parte anterior del paladar duro es denso y resis
tente y forma las llamadas arrugas palatinas. En la porcitn posterior
del paladar duro la mxosa es lisa y eléstica.
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Es un hoeso par situado a log lados de la lfnea media sagital, que al
unirse forman el proceso maxilar superior, unidn fuerte y firme que -
contribuye a formar parte media de la cara, sus relaciones ya sean di
rectas o indirectas son con todos los huesos del créneo. Cada uno de
los maxilares posee en su interior uma cavidad llamada Seno del Maxi-
lar o Antro de Highmore, tuberogidades, crestas, curvaturas, etc., -
eatag diversas l&minas constituyen la parte vital para la formacifn =
de las paredes anteriores, piso en fosag nasales, bfveda palatina, —
pigo da Orbita y fisura esfeno maxilar.

Ja apSfisia alveolar muestra excavaciones que varfan en tamano y pros-
fundidad de acuerdo con los dientes que contienen. La apSfisis palati-—
pa se proyecta hacia la linea media saliendo de la cara nasal del hue-
g0 y forma como ya hemos mencionado parte del suelo de las fosas nasa
las y del techo de la boca.



MANDIBULA. -



Hueso nico, es el mis grande y el mis fuerte de la cara, sitvado -
en la linea media e inferior de la cara, formado por un cuerpo y dos -
ramag ascedemtes; la forma de este hueso asemeja una herradura. En el -
borde anterior de las ramas corren en direccifn hacia abajo y adelante
dos lineas, llsmadas linea cblfcua interna y linea oblfcua externa, en
el cuerpo de la mandfbula limitarin los alveolos dentarios por su cara
interna y externa. EIl borde superior de la rama presenta una escotadu-
ra denaminada escotadura sigmoidea, colocada entre dos praminencias, -
por su parte posterior el ofndilo del maxilar inferior y por su parte -
anterior la apdfisis coronoides.

Cada rama tiene wn cfindilo que se articula con la fosa mandibular del -
hueso temporal y una ap6fisis coronoides que presta insercifn al miscu-
lo temporal y a alguas fibras del buccinador.

El cuerpo de la mandfbula y aproximadamente por debajo del primer bicus-
pide se encuentra el agqujerc mentoniano, orificio por el cual pasa el —
nervio dentario inferior.
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LENGUA , -

Ez el Srgano del sentido especual del gusto, es uno de loe principales —
Srganos de la palabra y wn factor indispensable para la masticacibn y la
daglucifn. En estado de reposo ocupa el espacio entre las paredes inter—
nas del cuerpo de la mandfbula, la cara lingual del arco alveolar inferior
y de casi todos los dientes, Forma en su mayor parte el piso de la boca.



ARTICULACION TEMPORD -~ MANDIBULAR



1a articulacifn  temporo - mandibular estd formada por dos huesos:

1.~ El temporal, que es la parte inmSvil de la articulacién y que —
pregenta la cavidad glenoidea, la eminencia del temporal.

2.~ la mandfhula que posee los cSndilos ¥ es la parte movil de la

Interpuesta entre la cavidad glenvidea y el cfndilo encontramos el me—
nisco interarticular. Este divide la articulacitn en dos partes, una su
perior v otra inferior. Dicho menisco junto con el condilo se desliza
en sentido anterior con respecto al tubfrculo articular y vuelve a su -
punto de partida.

Rodeando la articulacifSn se encuentra la cipsula articular que es una =--
cortina qua rodea a la A.T.M., tiene su ingersifn en la cavidad glenchi-
dea y en el cuello del cindilo. Sirve para mantener en su sitio a la —
articulacitn y evitar que se salga el liquido sinovial, &ste Gltimo es -
un lubricante de la articulacién.

Presenta movimientos de rotacifn v traslacisk.



MISCUIOS (UE INTERVIENEN EN LA MASTICACION Y ARTICULARCION

k)
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TEMPORAL .~

Misculo de gran fuerza que tiene forma de abanico, su vértice se di-
rige hacia abajo y se inserta en la ap6fisis coronoides de la mandf-
bula. Su insercitn superior se lleva a cabo scbre la linea curva in
ferior del temporal, en la cara profunda de la aponeurosis del tempo
ral, de estas partes se dirige como ya hemos mencionado hacia abajo
y delante en forma convergente hasta terminar en forma de grueso ten
dn que se inserta en la apSfisis coronoides. Al contraerse este ——
misculo llevan al cSndilo a penetrar en la cavidad glenchidea a su ~
posicitn mis spperior y mis posterior.

MASETERO.~
Es un misculo que se extiende desde la apSfisis siganftica hasta el ~
&nqulo y borde inferior de la mandfbula, se constituye principalmente
por dos ases distintos de fibras, uno superficial dirigido oblicuamen
te de arriba a abajo y de adelante a atrds, y otro profundo oblicuwo -
hacia abajo y adelante. Este msculo lleva a la mandfbulo hacia arri-
ba al contraerse sus fubras.

FTERIGOIDEQ INTERNO,-

Misculo que va de las apSfisis pterigoides a la mandfbula. Su inser—
cifn superior es sobre la cara interna del ala externa de la apSfisis
pterigbides, de ahf se dirige a abajo atras y afuera para insertarse
en la porcitn interna del dngqulo mandibular y cara interna de la rama
ascendente., Cuando pterigofdeos se contraen elevan a la mandfbula. En
los movimientos de lateralidad se contrae un solo pterigofdeo interno,
en convinacifn con los pterigofdeos externcs.

PTERIGOIDED EXTERNO.—
Tiene fomma triangular de base anterior se dirige de adelante a atréds
de dentro hacia afuera y ligeramente de arriba a abajo. Las fibras —
de este misculo tienen su insercifn anterior en el ala mayor del -
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esfenoides v en la cara externa de la apSfisis pterigofdes, sus fi-
bras convergen hacia atrds y a afuera para ir a insertarse en la --
parte interna del cuello del ctndilo, la cipsula articular y en la-
porcifn correspondiente al menisco interarticular. Cuando sus fibras
se contraen, llevan a la mandfbula hacia adelante junto con el menig
co ¥y son las responsables de los movimientos de protucidn.

Cuando la contraccifn es de un solo pterigofdeo lleva a la mandfbu-
la hacia el lado contrario en movimientos de lateralidad.

Otro grupo de misculos son los suprahioideos que tienen la funcidn -
de abatir la mandfbula vy que a continuaci6n emunciaré brevemente.

DIGASTRICO.~
Posee dos vientres unidos por un tendSn intermedio. Su vientre ante

rior que va de la fosa digdstrica del mentfn al hueso hiocides.

MILCHIOIDED, -
Misculo triangular que forma el piso de la boca, se inserta externamen
te en la 1fne milohoidea de aquf internamente al rafé medio y hueso
hioides.

GENICHIOTDEO.~
Misculo corto, sus fibras se insertan en su porcifn superior, es en -
lasg apSfisis geni-inferiores de la mandfbula se dirige cblfcuamente -
para insertarse en la cara anterior del hueso hioides.



EIABETES MELLITUS
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DEFINICION. - Ia disbetes es una enfermedad crfnica del metabolis
mo de log hidratos de carbono, gue es causada por deficiencia absoluta
o relativa de insulina para los requerimientos del orgenismo y que se
caracteriza por hiperglucemia y glucosuria.

Es bien conocido gue la diabetes mellitus es una enfermedad de cardc-
ter mundial v en el cque se podria afimar que el 2% de la poblacifn -
mmdial la padece, y que la cuil de estos solo el 55% se les ha recono
cido clinicamente por m&todos de laboratorio, mientras que el 45% son
diagndsticados a razdn del 1 al 1.5% anual,

% Se calcula gue dada su capacidad hereditaria el 10% de la poblacifn ~
mundial tiene o puede adquirir este padecimiento durante el desarrollo:
de su vida.

Ia diabetes puede ocurrir en cualquier edad, pero es mfs frecuente des
puss de los 40 anos de vida, con mayor frecuencia la encontramog en el
saxd feenino, se observa una cierta incidencia en ciertas razas, la -
mortalidad por la diabetes es casi el doble entre los judfos que entre
los que no 1o son, esto nos demuestra claramente que la herencia es un

factor prepanderante.

Se piensa que la diabetes es producido por un factor mendelia no rece—
sivo, por una mutacifn genética relacionada con el metabolismo de lose
carbohidratos.

Es indudable que los factores hereditarios constituyen un terremo pro-
picio para que este padecimiento se presente, y que por lo tanto se de
sarrollo en su forma completa por debilidad, lasitud, pérdida de peso,
dificultad de crecimiento.

ETTIOLOGIA.~ El trastorno fundamental de la diabetes es la produccitn -
insuficiente de insulina para las necesidades de que requiere el orga-
nismo.
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Como ya sc ha visto, uno de los factores predisponentes es la heren-—
cix, pero ademds de ésta oxisten otros factores de suma importancia-
que van a favorecer la aparicio de la diabetes camo son: factores -
ambientales o extrinsecos (costumbres de alimentacién, falsa imagen-
de salud en la obesidad, stress emocional y ffsica), y factores intrin
secos {penctracifn del gran transmisor, tendencia a las infecciones,
trastornos endocrinolSgicos asociados, etc.), gue camw ya lo hemos men
cionado favorecen a la aparicién clinica de este padecimiento.

Sin embargo, en la mayorfa de los pacientes diabéticos, un o ambos prok
genitores han padecido esta enfermedad.

In congsecuencia s¢ acepta que la causa mis comin de la diabetes es la
degenaracidn hereditaria de las cflulas beta de los islotes de —
ILangerhans, Esto ocurre tanto en personas jévenes camo en personas —
de edxd avanzada.

Fs por esta razén que el cirujano dentista deberd considerar siempre —
que un paciente oon antecedentes familiares de diabetes mellitus, ten—
dr& la posibilidad de adquirir este padecimiento y que la posibilidad -
depandari del nlimero de familiares con este padecimiento y que hayan ——
sido afectados ya sca por factores extrinsecos o intrinsecos que preci-
piten su aparicién.

MANIFESTACIONES CLINICAS.— los pacientes que sufren de este padecimiento
y que lo manifiestan bien establecido, se quejan de debilidad general -
pérdida de peso, apetito exagerado, sed y poliuria, frecuentemente -
existe prurito scbre todo a nivel de Srganos genitales externos.

las primerar etapas de csta enfermedad puede sor asintomfitica, a veces
la primera manifestacitn de una diabetes grave es el estado de coma, —
precipitado generalimente por wna infeccifn, las mejillas suelen estar -
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enrojecidas y se encuentran los signos clinicos de acidosis, deshidra
tacién y coma, disminueion de la tensifn intraocular, piel y mucosas
secas, hipotensidn arterial, hipotermia, pulso ripido, ansia de aire
0 respiracifn de Kussmaul e hipersensibilidad abdominal, en nifios y
adultos jévenes, esta enfermedad se desarrolla mis gravmente y coh -
mis rapidez.

En general mientras mayor sea la edad en que se inicie la diabetes, -
1la enfermedad serd mds grave.

las manifestaciones clinicas mis camnes son: dolor, enfriamiento, ——-
gangrena de las extremidades, alteraciones de la visidn, infecciones -
repetidas, tales cawmo antrax, formmclos y neuropatfas.

Las manifestaciones bucales mis frouventes van desde las méds simples -
en el diabStico bien controlado, hasta graves en el que no lo estd, y
que pueden consistir en gingivitis, dolor de encias, aliento cetSnico,
destruccitn notable del hueso que sostiene los dientes, lo cual nos —
conduce al relajamiento y pérdida de los mismos, Xerostomfa, ulceracio
nes de la mucosa bucal, pulpitis en la cual el diente afectado parece
no tener caries, curacifn retardada después de operaciones, ya que —
hay mayor grado de esclerosis arterial,, en este tipo de pacientes, y
por lo consiguiente la circulacién sanguinea es deficiente.

Esto (ltimo es diagndstico de diabetes mellitus, pus ya que muchos de
estos signos, especificamente los de las encias son muy semejantes a -
los que se encuentran en otros padecimientos de carécter sistémico y -
que por lo mismo reulta un poco diffcil diferenciarlos.

El diagnéstico final de la diabetes mellitus se hard mediante pruebas
de laboratorin | re, orina},
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En resuren a lo anterior podemos entender que la anomalfa principal de
la diabetes y en consecuencia el efecto de esta mizma es la imposibili
dad de utilizar cantidades suficientes de glucosa para obtener energfa,
y por lo tanto aumenta la qlucomia,

Se elimina la glucosa por la orina, camo resultado de que los tubos ——
renales no pueden absorver todo lo que a ellos llega.

En algmos casos de excrecifn urinaria excesiva, origina deshidratacisn
extracelular, que pusde ser muy perjudicial. Por lo tanto el paciente
diab&tico no puede utilizar la glucosa para obtener energifa, se ve pri
vado de este importante valor energftico de los alimentos, por lo tan-
o pierde peso, se debilita, puSs consume las grasas en exceso al iqual
que las ptoteinas almacenadas

n consecvencia y como resultado de la deficiencia nutritiva el diabsti
co mele seperimentar micha hambre lo que le ocasiona consumir los —
alimentos vorazmente, auxque los carbohidratos que consuma en su dieta
contribuyan de manera deficiente a la nutrici6n que Este requiere.

Por lo cual consideramos de suma importancia que el Cirujano Dentista -
valore adecuadamente estos signos y sintamas, ya que de ello dependerd
grandemente a que pacientes con este padecimiento no detectado sea —
{el Cirujano Dentista) el que lo diagnostigue, coadyuvdndose de mane-
ra may pertinente de las prucbas de laboratorio que son indispensables.

CIASIFICACION.~ Para 'm mejor desarrollo y comprensidn de lo que sig-——
nifica y representa como entidad clfnica la diabetes mellitus, es impor
tante que el Cirujano Dentista como profesional del sector salud, conoz
ca las divisiones que presenta esta enfermedad; hereditaria y no heredi
taria o secundaria a otros padecimientos, dentro de las primeras recono
cemos dos grandes grupos que son de sinkpilar importancia, saber distin-
guir, ya que de ésto dependerd el manejo adecuado del paciente diabéti
co.
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FORMA JUVENIL.~ Se¢ le dencmina de esta manera porgue se presenta en
um 90% de los casos, en pacientes j6vencs y que cuentan por debajo

de los 15 afiws de edad, y que por su inestabilidad no se debe des—
cartar que este tipo de diabetes también se puede presentar en -—
adultos.

FORMA DG TIPO ESTABLE O DEL ADULTO.~ Esta se presenta por lo regular
en personas gue sobrepasan los 40 anos de edad, generalmente obesas,
y cuyo cntrol es mds sencillo.

Se ha sefialado que la diabetes mellitus hereditaria puede presentar -
dos formas clinicamente bien establecidas y diferenciadas en cuanto
a su inicio, comportamiento y evolucién; forma juvenil y forma esta
ble camo yva lo he mencionado, tanto en una cano en otra suelen ocu-—
rrir wmna serie de mecanismog evolutivos distinguibles en la actuali-
dad por los modernos equipos de laboratorio y que son: fase dencmina
da prediabetes, fase de diabetes asitcmftica y fase de diabetes -
quinica o clfnica.

PREDIABETES.~ El diagndstico de esta primera fase tiene como base Gni
ca y exclusiva en la carga genética heredada por el paciente, debe—
mos considerar camo prediab&tico a aquel paciente cuyos padres pre—
sentan la forma clinica de este padecimiento, o bien que tenga wmn —
hermano gemelo que la padezca.

Un requisito esencial para el diagndstico de este padecimiento y con~
siderar que tn paciente se encuentra en esta fase, es que no presenta
alteraciones metabSlicas clinicas y quimicas de los hidratos de carbo
no, es decir que sea normal la curva de tolerancia a la glucosa por -
via hacal, la curva de tolerancia reforzada con cortizona por via —
bucal y la gluccmia de ayunas y postgrandial, técnicas que enunciaxé-
mis adelante.
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En este padecimiento podemos cbservar ya algunos trastornos en el —
perfodo inicial de la liberacifn de insulina, que se caracteriza por
un retardo en el inicio de la secrecin de la misma, y una concentrak
cifn mixima retardada.

Asimismo la membrana basal de los capilares del miisculo estriado, —
que se hizo en wna prucha del de la cara anterior del misculc, pre--—
gents en alqunos diab&ticos un mayor grosor, camparado con pacientes
que no presentaban antecedentes familiares con oste tipo de padeci—
miento.

Sin embargo, estas alteraciones deberdn estar sujetas a una investi-—
gacifin mAs minuciosa v por lo tanto no deberfn considerarse comy —-—
prucbas fidedignas en el diagndstico que no presente, caro va lo he-
mos dicho, un examen minucioso de laboratorio.

Por lo tanto el Cirujano Dentista en su practica diaria, no debers —
considerar a un paciente camo prediab&tico, a menos que se campruebe

que no hay ni hiperglucemia, ni signos, ni sintomas, ademds de que —
este diagndstico se hard Gnica y exclusivamente cuendo a ambos padres
o un hermano gemelo padezcan esta enfermedad.

DIABETES ASINTOMATICA.~ En esta fase de la diabetes encontramos pa—
cientes diab&ticos que podemos clasificar, como diab&ticos asintand-
ticos, subclinicos y latentes.

DIABETES ASINTOMATICA SUBCLINICA.~ Este tipo de diabetes es agquella -
cuya finic aalteracifn demostrable es la curva de tolerancia a la glu-
cosa por via bucal, reforzada con cortizona anormal siendo la curva -~
normal standard.

Ias razanes que nos pueden indicar llevar a cabo dicha prucba son: An
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tecedentes en la familia de diaboetes, ademds de antecedentes en la ~
familia de obesidad asf caw persomales. El hecho de que encontye——
mos sintomatologfa campatible con el diagnSstico de este padecimien-
to, durante sitvuaciones de stress fisica y emocional.

Cam ejemplo tenemos; Hiperglucemia posterior a una intervencifn —-
quir@irgica o accidente o bien durante el perfodo de embarazo o perid
dog de peso excesivo.

El DiagnSstico de esta fase es de suma importancia pufs se puede retar
dar su progresita.

DIABETES ASINTOMATICA LATENTE.- Este padecimiento no presenta sinto-
matologfa que nos ayude para el diagnSstico clésico del padecimiento,
sin embargo bas&ndonos en padecimientos familiares (antecedentes), a
los que ya he hecho referencia, es necesario llevar a cabo ciertos es
tudios metabdlicos, que en este caso mostrardn una anormalidad en la
curva de tolerancia a la glucosa standard por via bucal, con gluoosa
en ayunas postprandial normal, con lo que descartamog la necesidad de
obtener la curva de tolerarcia a la gluwcosa administrande cortizona.

l1a utilidad de llevar a cabo el diagndstico en esta fase evolutiva del
padecimiento, serfa la aplicacitn de medidas preventivas que por lo —
tanto nos obligarfan a informarle al paciente sobre los factores que -
pueden acelerar o desencadenar la aparicitn de la forma clinica del —

padecimionto.

Es indudable que el modificar los factores que precipitan a la apari—
cifa del cuadro clfnico de la diabetes como son; la obesidad, tipo de
alimentacitn, ejercicio, tratamiento oportunc de padecimientos infec—
ciosos, embarazos multiples, etc. Modificar&n también el patrén de res
puestas a las pruebas sefaladas para el diagnSstico.
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Se ha discutido mucho el hecho de si debe o no darse tratamiento a
base de hipoglucemiantes por via bucal a aquellos pacientes que se
encuentran en las fases subclfnicas o latentes de la enfermedad.

DIABETES QUIMICA O CLINICA.~ Una vez que se ha manifestado la sinto
matologfa clisica de este padecimiento, el diagndstico es simple en
un 90% de los casos.

Sin embargo, para establecer en forma categdrica el diagnSstico de -
diabetes mellitus en su fase clfnica, es de suma importancia demps—
trar la hipergluwemia en ayunas o bien postprandial, asf camo gluco-
82 en orina.

Las manifestaciones clinicas asf come la sintamatologfa de este pade
cimiento son inconfundibles, poliuria, polidipsia, polifagia, pfrdi-~
da de peso, disminucién de la fuerza muscular, astenia adinamia y —
prurito generalizado o vulvar en la mujer se observan infecciones en
la piel, trastormos visuales, anorexia, cefalea, samolencia y maleg
tar generxalizado.

Esta sintomatologfa puede presentarse en forma conjunta o bien se pue
den presentar en forma aislada. Su aparicifn puede ser incidiosa a -
lo largo de meses e incluso afios o bien en forma stbita o intensa.

En alqunas ocasiones el primer signo de este padecimiento puede ser -
cetoacedogis.

Por lo tanto en lo que concierne a el tratamiento de este padecimien
to, el midico general serf el que lo diagnosticque y valorice adecua-
damente al paciente con estos trastornos metabdlicos, asf coamo el —
gue administre el tratamiento a su eleccidn.
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El Cirujano Dentista por lo tanto deberd tener conocimiento de estos
padecimientos asf como de su sintamatologfa y de sus caracter{sticas
clinicas, Gnicamente como referencia para la actitud que debemos —
adoptar como tales ante un paciente diabético que requiere de un tra
tamiento odontol€gion. Neo interviniendo asf de una manera directa -
en el tratamiento del paciente con esta enfermedad, pufs el Cirujano
Dentista se deberd mantener al marge, ya que el estudio y tratamien-
to deestas afecciones, corresponden al MSdico General y al especialis
ta, pufs en ellos recaerS la responsabilidad directa del paciente, asf
camo el cuidado que Egte deberi tener antes y después de cualquier —
trataviento de carfcter dental que este requiera.

En resumen puedo decir que el Cirujano Dentista es el especialista en
la rama midica que deberd tener conocimientos de los padecimientog -
sistémicos que tengan relaciGn con su area de trabajo, es decir con -
la cavidad oral, pero que no obstante el tener conocimientos de la —
medicina general no lo autorizan para tratar a un paciente con tras—
tornos matabSlicos, ya que como lo he referido con anterioridad son -
patrimonio del mAdico Genaral asf com del especialista.

DIAGNOSTICOO.~ El diagnGetico es de suma importancia, ya que el tipo de
trataniento dependerd de &ste, para realizarlo tendremos que poyarnos
en ma serie de anflisis clfinicos que deben camprender pruebas de —
azficar en orina, glucosa en sangre, curva de tolerancia a la glucosa.
De las que ahora solo haré mencién ya que méis adelante dedico un capf
tulo en el que emmciaré alqunas tfcnicas y pruebas de laboratorio, -
asf como el instrumental necesario para efectuarlos.

TRATAMIENTO.~ Dentro del tratamiento de la Diabetes, daré alqumas ge—
neralidades que considero son algunas de las més fundamentales, esto
es, y serid independients de la fase del padecimiento que presente el
paciente. Uno de los cbjetivos de suma importancia es la de favore—
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cer la utilizacién adecvada de glucosa durante el dfa (las 24 hrs), .
Esto nos ayudar§ a evitar trastornos metabGlicos secundarios y con —
ello las complicaciones del estado en general.

Lo esencial en el tratamiento de la diabetes es un control razonable-
mente rigido de la dieta. Sf adn con el tratamiento dietftico no po-
demos controlar la glucemia, se deberfn emplear medicamentes hipoglu-
cemiantes, €stos consisten en isulina o en medicamentos que se adminis
tran por viabucal.

A continuacién enunciare de una manera poco profunda algunos de los —
diferentes tratamientos para la diabetes, pero debo sefialar que estos
tratamientos que menciono (nica y exclusivamente los dictaminard el -

médico especialista, hago mencién de ellos camw factor de carfcter -

informativo para el Cirujano Dentista, ya que por ningn motivo debe-

rf desconocer los tratamientos existentes.

DIETA. ~ Comwo ya lo he sefialado anteriommente, la dieta es factor -
esencial en el tratamiento de la diabetes, siempre y cuan-
do se realice de una manera razonablemente rfgida, al —
principio, en ocasiones este padecimiento sobre todo en el
estado adulto, se puede controlar logrando en el paciente—
pfrdida de peso, siquiento (nicamente la dieta sin medica-
citn aiguna.

El total de las calorfas consumidas, debe estar en relacidn
con la actividad del paciente asf cavo su peso corporal.

El paciente que no puede controlarse dnicamente con la die-
ta y en quien el empleo de agentes por via bucal se conside
re poco adecuada, se deberd adiminstrar insulina. Este medi
camento Gnicamente se debe administrar por via parenteral.
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En este tratamiento bastard una dieta equilibrada siem—
pre y cuando se controle el contenido cal6rico.

PUNTOS BASICOS A CONSIDERAR EN LA ELABORACION DE UNA DIETA:
Cada uwno de los puntos que a continuacitn menciono depen—
derdn fundamentalmente de la edad del paciente, su peso —
corporal en el momento en que se establezca la dieta y del
paso que se degee obtener para lograr un control adecuado.

NOMERD DE CALORIAS.
Proporcién de carbohidratos, protefnas, grasas y distribu-
ci6n de las raciones diarias de alimentos durante el dfa.

BEs fundamental el tipo de diabetes que padezca el paciente
para establecer el tratamiento adecuado que se deberd esta
blecer: Insulina, hipoglucemiantes o dieta sola.

El nfmero de calorfas que se prescriben depender&n en base
a la edad y peso del paciente.

Debemos considerar que los ninos durante log primeros 4 —
aios de vida, requieren para mantener un desarrollo y peso
adecuado, 50 calorfas por Kg. de peso ideal. ILos requeri-
mientos entre los 4 v los 10 aios son de 40 caloxfas y de
los 10 a loa 15 afos son de 35 calorfas por Kg. de peso —
ideal, mientras cue un adulto con requerimientos ffsicos -
moderados necesitard de 35 a 40 calorfas por Kg. de peso -
corporal ¥y si sus requerimientos fisicos fueran menores, -
sus necesidades serén de 30 calorfias, mientras que en las
mujeres serén de 25 calorias.

El porcentaje de carbohidratos, grasas y protefnas también
deperderdn de la edad del paciente.
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Por otra parte el ‘paciente deberd conocer y familiarizarse
con el contenido caldrico de los camponentes de los alimen
tos que estin contenidos en su dieta, estos detalles los -
deberd conocer el paciente, ya que existe la creencia errS
nea de que algunos alimentos pueden ser ingeridos en forma
liberal, y que otros no deben ser suministrados en la die-
ta,

Una vez que se conoce el nfimero de calorfas que debers inge
rir el paciente durante las 24 hrs. y el porcentaje de cada
uno de éstos, deberd establecer que proporcién de cada uno~
de estos componentes se administrar&n durante el desayuno,-
comida y cena.

El caso de que un paciente se controle con dieta o con mis-
hipoglucemiantes por via bucal, se deberi respetar sus cos-
tumbres, salvo que no quarden un horario légico en su ali—
mentacitn. De esta forma, por lo general se dividird el to
tal de calorfas por cuartos y se administrar& de la siguien
te forma: % por la mafiana, 2/4 en la comida y 1/4 en la ce-
na,

Durante el desarrollo evolutivo de la diabetes, se puaden -
presentar algunos trastornos secundarios y ajenos a este pa
decimiento, que obligarin al especialista a modificar la —
dieta y la cantidad de calorfas, camw ejemplo de algumos de
estos padecimientos tenemos: asociacin con una Glcera -——
péptica o bien problemas en la abeorsitn intestinal entre -
otros.

Independientemente del tipo de dieta empleada, se deberdn —
prescribir cantidades suficientes de minerale s y vitaminas

que sustituyan a las no ingeridas por la alimentacién pres-

crita.
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El emplec de edulcorantes puede hacerse libremente, sin —-
embargo la duda con respecto a las camplicaciones atribui-
bles a &stos, hace preferible que el paciente se acostunbre
2 un uso cada vez limitado de ellos.

Ia ingesti6n de bebidas alcohlicas plantea algunos proble
mas que el paciente deberd conccer, hay un nfmero extra de
calorias que proporciona el ingerirlo y el efecto de poten
cializacién de las drigas hipoglucemiantes e insulina, el-
producir una inhibicidn de la gluwogenolisis hepstica.

En enfermos que ne pueden controlarse con la sola dieta y -
en quienes el agente hipoglucemiante por via bucal se consi
dera poco adecuado, hay que administrar insulina

Dagde que se descubrié la insulina, el manejo del paciente
diabético sufrié wn cambio definitivo, y su cmpleo represen
ta la (nica medida terapéutica adecuada en las formas hibi-
les de la enfermedad. Esto ha permitido alargar la scbrevi
da en forma considerable, sus usos se limitan al manejo del
paciente con diabetes de tipo juvenil, o bien, con pacien—
tes con diabetes estables que presenta padecimientos inter-
currentes que impidan su manejo son hipoglucemiantes; asimis
ro en el pre, trans y postoperatorio de pacientes libiles y
estables durante el embarazo, y en el manejo del descontrol
qrave.

Ia diferencia entre las diversas presentaciones camerciales
de insulina radica en las sustancias que se emplean para —
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corbinarlas y wodificar su velocidad de accidn, la duras~-
cifnde su efecto v el tiompo miximo de accifn.

Ta insulina puede sor administrada por via intravenosa o
por via subcutdnea, ao es recomendable hacer combinacicnoes
con soluciones parenterales, puds debido a su peso molecu
lar tiende a precipitarse y no es posible controlar la 46
sis v el tiamo en el que pasa al torrente circulatorio.

Tos tipes de insulina varfan seqin la rapider de comienzo
v la duracién de gu acsifn. La insuling cristaling reqular
es la de accifn mis rdpida, otros tipos de insulina son -
combinaciones de insulina cristalina mara aunentar su voely
men molecular y prolongar su accidn de duracifn. La dosifi
cacifn de la insulina debord dosificarse ¢ ajustarse para
cada paciente, y equilibrarse segn la dieta y ol olercicio
1o Spitmo es que el paciente tane insulina wna sola voz, -
para lograr un buen control, esta dosificacién suele darse
por la mafana en forma de una coabinacién de insulina regu
lar v una insulina de accin prolonaada.  S8lo  cuando no
se pucde lograr un bucn contrel de la glucemia con una sola
désis al dfa, el pacionte debe someterse a la rolestia de -
tomar insulina varias veces diarianmento.

COMPLICACIONES QUE S& PUENEN PRESENTAR IV LEL PACIENTE TRATRDC OO -

INSULINA.
1.~ Desconocimionts en el maneie de la dexinga v las -
diforentes concentracicnes do insulina.
Tam Irreqularidades en el horario do aplicacidn y en -

el horario de ingestifn de alimentes.

3.- Disminucifn en la inmestidn de calorfas.



4,~ Exceso de ejercicio sin sumninistro apropiado de -
alimentos o disminucién en la d6sis de insulina.

5.~ Presencia de padecimientos gastroenterolégicos -
que evitan una ingestién o absorcitn de los ali-
rentos, generalmente qgastroenteritis.

6.~ Digminucidn de los requerimientos en la dbsis de
insulina por oscilaciones propias del padecimien
to, o bien por la asociacién con insuficiencia re
nal.

7.~ Falta de conocimiento por parte del paciente, de
los sintomas caracterf{sticos de la hipoglucemia, -
que le inmpida evitar su progresién ingiriendo ali-
mentos apropiados en ese momento.

8, Ingestitn de medicanentos o bebidas alcohSlicas ~
gue potencfen el efecto hipoglucemiante de la in-
sulina.

El adiestramiento adecuado del paciente permite reducir el =
nfimero de casos que ingresen a los serviciog de emergencia.-

Cuando la hipoglucemia no es reconocida por el paciente en -

el momento oportuno, 8sta es grave, ya que puede ocasionar -

procesos patolégicos irreversibles, tales como los acciden—

tes vasculares cerebrales, el infrato del miocardio y la —

merte,
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Coma diabético es un témino ambiguo, por cuanto una parte se utiliza -
refiriéndose al estado de pérdida del conocimiento que resulta de la —
hiperglucemia y la cetoacidosis, y de la hipoglucemia en el otro extre-

mo del espectro.

DEFINICION: .- Es un estado grave de acidosis acompafiado de pérdida del
conocimiento con una resexva alcalina muay disminufda.

Antes del descubrimiento de la insulina, la cetoacidosis diabética era -
ma complicacitn muy frecuente y practicamente fatal en todos los casos.

La disminucidn, absoluta o relativa de insulina, produce profundas alte-
raciones metabSlicas en los carbohidratos, en las protefnas y en lag -
grasas, que llevan al paciente a la acidosis, a la deshidrataci6n, al —
coma y 1a muerte. Por lo tanto los factores que producen coma por =
hipoglucemia son los que disminuyen el ingreso de alimento, incrementan

la cantidad de insulina, o ambos al mismo tiempo, también puede interve
nir un exceso de ejercicio. El perfodo de canienzo puede variar de unas
pocas horas en el caso de wm paciente que tame insulina de accifn breve,
hasta varias horas en un paciente que ha recibido insulina de accin —

prolongada.

ETICLOGIA.~ Uno de los factores etiolégicos es la disminuein absoluta -
o relativa de insulina que va a producir graves alteraciones metabSlicas
en los carbohidratos, en las protefnas y en las grasas, que llevarsn al-
paciente, a la acidosis, a la deshidratacifn, al coma y a 1la mierte.

Ia menor utilizacidn de glwosa es producto de la falta de insulina v que
tendri camo consecuencia un aurento en el metabolismo protefco, disminu-
cita de la lipogénesis y aumento de la gluconeogénesis hepdtica y muscu
lar, con hiperglucemia grave. Ia hiperglucemfa va a producir hiperosmo-
laridad, diuresis oanbtica, glucosuria con pérdida de agqua y electroli—
tos que causardn de manera instantdnea deghidratacitn intracelular y -
extracelular, hemoconcentracidn, insuficiencia circulatoria periférica,-
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hirotencidn, disminueidn del flujo sangufneo renal v cercbral, con —-
anoxia timlar, coma vy omuerte,

Comney yooltado de 1o antoriormente deserito, podonos rosumir que los --
factores que produgen coma son los que disminuyen el ingreso de alimen—
to, incrementan la cantidad de insuling o awbos al mismo tiompo, taxbidn
pugdde intervonir un oxeern de ejereicio.

Fl periédo dy eomionzo puede variar de wnas pocas horas en ol caso de -
wy paciente que toma insulina de aceidn breve, hasta varias horas en un
pacionte que ha recibido insulina de aceifn prolongada.

De los econcoptos aencrales de fisiopatologfa del coma diabétice brove-
rmente deserito con anterioridad, se puede deducir un cuadro clinico, -
geperalmente se trata de pacientes diab&ticos descontolades, que no han
recibido wnainformacidn correcta con respecto a su enfermedad y que los
haco incurrir en orrores dietfticos o bien se puede aplicar d6sis insu-
ficientes de insuling, © bien que use inadecuadamente las drogas hipoglu
cemiantes.,

Bl paciente comienza con poliuria, polifagia, polidipsia y baja de peso

mrporal, manifestaciones que al agravarse se cambinan con pdrdida del -
corocimiento, pupilas con midissis, reflejos ostectendinosos disminuf==

des, falta del siagne de Babinsky, ademds de deshidratacién, peliurfa, -

respiracadn de Kusamaul, aliento cetdnico y estupor.,

En estudics de laboratorio encontramos, hiperqlucemia, glucosuria, ceto-
nemia, cetonuria, hiponatremia ¢ hipocaliemia, asf coo wna elevacidn -
de los 1fpidos circulantes, 1a reserva alcalina estard disminuida y el
P bajo.

Ios datos anteriores son clares y suficientes para hacer ol diagndstico,
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debemos teher presente que en el 100% de los pacientes encontramos -
astenia y deshidratacitn de la piel y mucosas, en el 67% hay samo—
lencia o0 coma, nfusea o vomito en el 72%, dolor abdaminal en el 27%
e hiperreflexia en el 31% de los casos.

‘Es necesario hospitalizar a estos pacientes para un tratamiento co--
recto y adecuado, asi caw muy minucioso.

TRATAMIENTO.~ El tratamiento deberf dirigirse a la correccifn de la ~
hiperglucemia, hidratacitn adecuada, correccitn del equilibrio electro
1ftico y de las causas que origind el coma.

Si el factor etioldgico com@n fue la falta de insulina resulta obwio
la administracifn de esta hormona para la recuperaciSn del paciente -
y deberf utilizarse insulina simple.

No existe aln un esquema eficaz y seguro para decidir la dfsis de in-
sulina a administrar.

El tratamiento cldsico recamienda el uso de pequefias dSsis de insuli-

na simple, aplicados por via intramuscular o por via intravenosa cada

30 minutos o 60, asf se puede controlar al paciente en pocas horas sin
riesgo de hipoglucemia.

Otra de las medidas terapelticas m&s importantes es el empleo de una -
venoclisis, por medio de la cual se administrardn los lfiquidos necesa-
rios para combatir la deshidratacifn intra y extracelular, asf como --
para restablecer la tensifm arterial.

Deberd vigilarse cuidadosamente las primeras horas del tratamiento para
saber si se estd llevando a cabo adecuadamente la reposicitn de liqui—
cos y electrolitos, se reconienda usar inicialmente uma solucidn salina
isot6nica adicionada de bicartonato,. Es de primordial importancia ad-
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ministrar potasio, ya que estos pacientes tienen una gran carencia de ~
oste elemento. Es necesario administrar este i6n para evitar la hipo~
caliemfa grave que puede producir la muerte del paciente en forma brus-
ca por pardlisis respiratoria o cardiaca.

A medida que la glucemia disminuye y la hidratacién mejora, es conve--—
niente agregar glucosa al tratamiento, sobre todo si el paciente ha -
llegado a cifras inferiores a 200 mg.

La administracitn de antibiSticos se harf de acverdo a las necesidades
especiales de cada paciente,

La aplicaci6n de una sonda Foley es Gtil para colectar la difiresis y -
detorminar volunen, glucosa, acetona y electrSlitos.

El éxito del tratamiento dependerd definitivamente de los cuidados que
en forma continua deben aplicarse a estos pacientes, con determinacio-
nes frecuentes de laboratorio y exfmen fisico para que de acuerdo a -
estos parSmetros pueda nomarse la mejor conducta a sequir.
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Los pacientes diabdticos tienen un riesgo wuirirgico
sumamente elevado por la existencia de multiples factores = -
entre los que destucuamos, la edad avenzada, la3 comolicaciones
e micro y macroangionatia, altefaciones metubdlicus y las -

infecciones en diferentes partes,

La mortalidad de este tino de pacientes ha ido disning
yendo, sobr¢ todo con el advenimiento de muyores conocicientos
fisiopatolbgicos de la eniermedad y de sntibidticos potentes:
sin embargo estamos lejos de obtener buenos resultados en su

menejo por la falta de un esuyuems terapfutico adecunado aplicu

ble a nuestro medio.

Es iaporiante un adecusiro eatudio greoeratorio paruy —
soder corregir las alteraciones metdbSlicus, infecciosas y -
vasculares; seleccionar la oremedicacidn y la ancstesia sds e
cuuis poru que el paciente sea sometido 2 1. intervencidn en -
1as aejores condiciones. Bn ¢l trunsosur torio 25 de Sumn e
imnortancia nantener limites noramnles de glucemis y de volil-
aen estracelular el:ctivo; finalmente, del cuiaado postoseratw
rio depenuerd en gran narte l. buen, evolucidn y el uxito de

nuestra terasdutica.
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En la fase preoperatoria se efectuarf una evaluacién clinica, estudios
de rutina, radiograffas, cultivos y sensibilidad a antibif6ticos, en —
caso de ser necesarios.

En caso de intervenci®n quirGrgica electiva, se deberi corregir el es-—
tado nutricional del diab&tice y la obesidad o desnutricifn, seglin sea
el caso.

Sin tratar de ser doomdticos, pero buscardo el esquema mis adecuado —
del control. metabSlico, sugerinos el siguiente plan de manejo, de acuer
do al tipo de paciente y de acuerdo a su diabetes.

1.~ Intervencién quirGrgica seria, que impida la uti-
lizaci6n de la via bucal en el postoperatorio --
inmediato,

A) .~ DIABETES ASINTOMATICA:

Ningth tratamiento hipoglucemiante.

Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs.
Liquidos y electrSlitos seqin las necesidades.

B} .~ DIABETES SINTOMATICA ESTABLE.
Hipoglucemiante por via bucal hasta el dfa provi
a la intervenciénm y tan pronto como sea posible -
desputs.

En caso necesario, aplicar insulina simple por —
via subcutinea cada 6 hrs., seqin la glucemia —
(laboratorio o destrostrix).

Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 horas.
Liguidos v clectrflitos seqfin las necesidades.
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C) .~ DIABETES SINTOMATICA INESTABLE,

Insulina simple por via subcuténea cada 6 hrs.
segtin la glucemia (laboratorio o dextrostrix).
Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 hrs.
Liquidos vy electrSlitos seqfin las necesidades.

IT.~ Intervencifn quirfirgica leve o que permita el em-
pleo de la via bucal el dfa de la intevencifn.

A) .~ DIABETES ASINTOMATICA:

NingGn tratamiento hipoglucemiante.

Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs., hasta —
que se inicie la alimentacifin habitual.

Liquidos y electrSlitos segtin las necesidades.

B) .~ DIABRETES SINTOMATICA ESTABLE

Riproglucemiante por via bucal hasta el dfa previo
a la intervencidn y tan pronto como se inicie la
alimentacitn,

Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 horas hasta que
se inicie la alimentacién

Lifquidos y electr6litos segtn las necesidades.

C) .~ DIABETES SINTOMATICA INESTAELE

Insulina simple cada 6 horas

Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 horas.
hasta que se inicié la alimentacién.

Liquidos y electrSlites segfin las necesidades.

En el periddo postoperatorio es necesario persequir los mismos objetives
que se sefialaron para el perfodo anterior, ademis hay que tamar en cuen-
ta algunas medidas especiales que inclufmos en los siguientes incisos:
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4) .~
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Control mebatGlico cobre lag bages que ya homos sefialado
anteriomentc, pero con 1a meta de redniciar ol tratawien
to dietftico ¢ hipoglusemiante habitval tan pronto como -~
sea posible.

Feiniciacidn inmediata dol tratamiento de las cooplicacio—
nes exigtontes en ol progperatorio

Tvitar ¢l uso profilictice de antibifticos, pero tratar -
sistemdticamente los foces infeccioses va existentes.

EvaluaciOn diaria do la situacidn metabdlica con glucemia
v olectrBlitos hasta que se reinicie el tratamiento pros——
quirtrgico.
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Hablaré ¢n este  Capftulo de la importancia oue revroesonta pora -
¢l Cirujano Dontista ol conocimiento de las prustoy, HAe daberocsri

In este capftulo prosentard oflo alaanas de las pruchar de laborats
rio y clinicas que con de suma importancia mara ! Denticta, asf oo~
me alqunas de lag indicacionos especfficas para realizarlas on situa
ciones que pueden presentarse en el consultorio dental. o intenta-
16 cubrir toda la serie de pruchas utilizadas para valevar enformeda-
des generales, ya oue como he mencionado anteriormonte ne protende cong
tituir w tratado ni mueho menes una sinopsis de los nftodas Go ot
ratorie, vya que esto corrvespende al HistopatGloao.

Solamente enunciard alaunas Qe las mds empleadas come Indice de la pre
sencia o de la gravedad doe esta onformedad que es de suma importancia
para el Odont6logo.

Debo aclarar que el Cirujane Dentista que desce ampliar v corprendor -
rodor las pruchas de diagndstics dobe consultar los toxtos standard do
Thenica Diagndskicas de Laboratoeric.

Es importante reconocer una diabetos mellitus en wn pacionte xiontolS-
gico por las sicquientos razones:

1} .- 1as reospuestas a la toranfutica quirfirgica pucdon cor mue—
cho menos satisfactorias on este tipe do pariontos que on-
aciontes comsideradas como normales.

2) .- En ol diabftico cog prebable que tardon mis tiompo en eica-

- ) o~
tripar Ina howids | decpud

A

5 J0 wa anterveneidn y aparezcan
eamplicaciones, aque no se producen on un individud sano,

N~ Es frecuente oncentrar clertas enforredades busales asoein
das 0 una diabotes mellitus,
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Como mxchos diabéticos eliminan aztear con la orina, quizd la mejor prue
ba preliminar sca el estudio de la misma por medio do una cinta reactiva
auxque no ¢s el nico método, ya que puede ser detectada por otros diver
sos métodos de laboratorio, sin embarao el hecho de encontrarla no indi-
ca necesariomente que exista diabetes mellitus. Hay un gruno de padeci-
miontog que se han encuadrado dentro de la 1llomada qlucosuria renal, —
en los cuales ol defecto primario no involucra el metabolismo de los ~-
hidratog de carbono. Existe ademdis un qrupo de medicamentos que al ser -
excretades por la orina pueden provocar reacciones falsas de glucosuria
oon los reactives empleados, principalmente cuande s¢ usan tiras o pas—
tillas.

PRUEBA DE HIIXOSA SANGUINEA ~ POSPRANDIAL DE 2 HORAS®

TECNICA DEXTROSTIX.

En condiciones ideales puede prepararse esta prueba para -
una cita especial, debifindole explicar al paciente en que~
consistird el estudio y ddndole instrucciones acerca de la
alimentacidn que ha de sequir, sin embarao, s al hacer el
interroqarorio nos damos cuenta de quoe ol paciente ha inge
rido cuando menes 100 qrs. de carbohidratos dos horas antes,
la prucba se podrd realizar de inmediato.

METODG

Se recogerd una muestra de sanqre capilar, las primeras =-
gotas deber&n secarse con wma compresa, las siguientes se
aplicardn en su totalidad sobre toda 1a zona del reactivo-
en el lado impreso de una cinta dextrostix, sc deja gque la
sanqure atraviese el papel y que reaccione con las sustan-
cias que contiene €ste, durante exactamente un minuto. Lue
ao se lava la sarkre en 1a formf mAs completa, con un cho-
xre de aqua del frasco lavador o bien bajo la llave, do —
ammediato se compara el color obtenido con los patrones.
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INTERPETACION

ILos lfmites normales de glucosa sangufnea en ayunas son -
aproximadamente de 70 a 100 mg. por 100 ml. La concentra-
¢i6n sube hasta unos 160 mg. por 100 ml. despuSs de una -
canida en un individuo normal, pero a las dos horas ha —
vuelto al nivel de ayuno.

CURVA DE TOLERANCIA BUCAL A LA GLUCOSA.

En esta prueba se debe proporcionar al individuo una car-
ga de glucosa por via bucal, con el fin de que pueda valo
rar la forma en que se utilizard estc en el organisno.

1a prueba se llevard a cabo administrdndole al paciente -
100 grs, de glucosa en ayunas en una solucién acuosa al -
50%, o bien 1.75 grs. de glucosa por cada kilogramo de pe
so del paciente, El paciente deber& haber llevado a ca-
bo una dieta previa a este tratamiento tres dias antes de
ésta en la que se deberdn suministrar por lo menos 300 grs.
de hidratos de carbono con el £in de que se tengan prepa-
radas las c8lulas beta vy de que el ayurno prolongado o la
dieta en carbohidratos, no sean factores que condicionen -
una respuesta anormal.

Debo advertir que existen una serie de factores con la ca
pacidad de modificar el comportamiento de la curva de to-
lerancia y que pueden hacer que esta sea anormal, incluyen
do de tipo diab&tico, lo que debe ser vigilado estrecha—
mente antes de establecer un diagnGstico errfneo de diabe
tes mellitus. los requisitos para que consideremos como -
vilida esta prueba son:
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Haber llevado a cabo la dieta de preparacitn

la ausencia de procesos infecciosos intercurrentes —
activos en el momento de la prueba.

No haber estado en reposc absoluto los dfas previos.

Ia ausencia de trastornos digestivos que modifiquen al
trdnsito gastrointestinal nommal (diarrea, vémito).

No haber sido sametido a ninatin tratamiento quirirgico
gistrico o intestinal.

Ausencia de hepatopatfas (hepatitis, cirxrSsis).

No presentar padecimientos endocrinolégicos activos ——
hipertiroidismo, hipotircidismo, Addison, Cushing.

De presentarse algunos de los casos senalados, la prueba puede ser -—
anormal en cuanto a las cifras de glucosa, pero de ninguna menera podrd
afirmarse que el sujeto padece diabetes mellitus.

CURVA DE TOLERANCIA A IA GIUCOSA POR VIA BUCAL, REFORZADA OON CORTIZONA.

Ios requisitos para realizarla y considerar el resultado ~

vélido para establecer el diagnSstico son los mismos que -

para la curva de tolerancia a la glucosa por via bucal —

standard., ILa prueba se realiza administrando al sujeto 50

mg. de acctato de cortizona, 8 hrs. antes y la misma dosis

media hora antes de iniciar la ingestifn bucal de glucosa.

Se tomard&n muestras de sangre on ayuna v dos horas después,
cansider&ndose como diagnSstico cuando en este mamento el -
valor de la glucosa sea superior a 140 mg.
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CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUOOSA ENDOVENOSA.

Tas indicaciones para llevar esta prueba a cabo se limita -~
exclusivamente a los casos en que la prucha bucal no se pue
da efectuar por existir antecedentes quir@irgicos gdstricos
o trastornos del trénsito o absorcifn intestinal. Se ha -~
realizado de diversas formas, una de las cuales consiste en
inyectar 50 ml. de una solucitn glucosada al 50% en una de
las venag del antebrazo, en un lapso de cuatro minutos =
aproximadamente., Sc toman muestras de sangre cada 10 minu-
tos durante una hora. El resultado se expresa mediante el
llamado valor de X, que representa la velocidad de utiliza-
cién de glucosa por minuto.

El valor K normal se considera de 1.72 a medida que avan—
za la odad del sujeto, el valor normal puede llegar a ser-
hasta 1.3, los pacientes diab&ticos tienen un valor infe--
rior de 0.9 se considera sospechoso un valor de K entre -
0.9y L.1.
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Hay ciertos pasos que el cirujano dentista debe seguir para valorar al pa-
ciente diab&tico cuando éste acude al consultorio dental para algfin trata-
miento, siendo parte primordial el interrogatorio o la historia clinica, -
va que por medio de &sta vamos a obtener datos de suwa importancia para di
cha valoracifn.

Dentro de la historia clinica unos de los puntos mis importantes son:

Padecimiento actual
¢Dasde cufndo estd usted enfermo?
éAntes estaba usted canpletamente sano?
éA qué atribuye su padecimiento?
¢ Cudles fueron las molestias que tuvo al principio?
¢Han continuado las molestias?
A la fecha ;culles son las que tiene?

Sintomas generales

ZTiene escalosfrios?
éHa adelgazado o engordado stbitamente?
ZSe siente cansado y sin fuerzas?

Antecedentes personales;

Patolégicos:
e enfermedades ha tenido?
éHa tenido escoriaciones en la boca o en la faringe?
éTos o catarrus frecuentes?
¢Suda abundantemente sin que la temperatura ambiente lo justifi~
que?
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No patolégicos:
&De donde es usted?
¢En qus otras partes ha vivido?
éEn qué trabaja?
¢Habitos?

Antecedentes hereditarios:
Viven sus padres, son o fueron sanocs, qué enfermedades padecen o
padecieron, de qué murierca.
Tiene hermanos, son sanos, qué enfermedades padecen.

Terapeutica empleada:
QuE es lo que le han hecho o indicado para controlar su padeci-
miento.

Si al hacer esta evaluacibn encontramos que no nos campranetemos, el pa-—
ciente deberd tolerar cualquier tratamiento sin ningtn problema.

Ia mayoria de los pacientes diab&ticos reciben previas instrucciones de sus
m&dicos para controlar y verificar diariamente su padecimiento por medio de
la orina.

Hay alqunos mé&todos muy sencillos que podemos realizar en el consultorio -
dental y que no requieren de equipo sofisticado, simplemente se basan en un
papel indicados que se sumerge en la orina del paciente, &sta tomard cier--
t0s colores dependiendo de si hay o no glucosa en la misma, y si la hay en
cantidades leve, moderada o abundante. También existen tabletas que se pue
den aplicar a la orina y que al reaccionar producird cambios de colores que
tanbién dependerdn de la presencia y cantidad de glucosa en la orina.
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El paciente diab&tico controlade por este método suele volverse apético
para verificar diariamente su orina; esto es debido a que ha seguido las
instrucciones diariamente por largo tiempo y no ha notado ningln cambio
en &sta.

Si por el contrario nos encontramos con que el paciente hayé su orina -
nomal, entonces se procederd a interrogar en qué forma se estd contro~
lando, si esté siendo controlado o solo con diete y asi se podrd seguir
con el tratamiento dental. Si su padecimiento estd siendo controlado con
agentes hipoglucemiantes bucales ¢ insulina,se le deberd prequntar si ha
tavado su medicamento habitual para ese dfa; su por el contraric, no lo
hubiere hecho no se le dard tratamiento alguno.

Sabemos que probablemente la diabetes del individuwo estd controlada, pero
tarbién sabemos que para la gehte una visita al dentista es una situacifn
que provoca en el paciente una atencidn y que durante &sta la mfdula su—
prarrenal libera epinefrina a la sangre y que aunda a algunos anestésicos
que se suclen utilizar en el consultoric dental tambi&n contienen epine—-
frina o adrenelina, los cuales dentro de algumas de sus propiedades tie—
nen la de estimular la descamposicitn del gluctgeno en glucosa, que es =
bastante antagonista de la insulina.

Por 1o tanto, si el paciente acude al consultorio dental y no estd tomando
su medicacifn la cantidad de adrenalina ¢irculante podri ser suficiente -
para producir una excesiva concentracifn sanguinea de glicosa.

Nunca deberd haber coma diabético si se ha hecho una valoracién cuidadosa
del paciente; sf se podrd presentar un choque insulfnico pero nunca deberd
ocurrir coma diab8tico,



52

Si el paciente ha estado tamando su medicacifn y de esta manera ha controla
do su padecimiento, el cirujano dentista deberd preguntar si ha ingerido al
glin alimento. Esto es de particular importancia en el paciente que ha tama-
do insulina; si la respuesta es negativa se evitard tratamiento dental algu
no hasta que haya ingerido algo de azficar, ya sea en forma de terromes, jugo
de naranja, etc. Si el paciente ha tomado insulina pero no azficar puede caer
en un estado de choque insulfnico.

El paciente que esti propenso a un estado de choque insulfnico por lo gene-
ral dird que se siente mal y es sunmuente importante que el cirujano dentis
ta administre azfcar durante estas primeras etapas, ya que asf se podrdn ——
evitar camplicaciones de fatales consecuencias.
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CONCLUSIONES

A través de este trabajo, nos hemos dado cuenta de la importancia que -
tiene para el Cirujano Dentista el conocimiento de las afecciones de —-
origen endocrinolSgico, asi cawe de la Medicina en General , ya que en
alqunas ocasiones &stas se presentan con caracteristicas suigeneris a -
la de otras partes del organismo, pero siempre en acordancia con los te
jidos de la cavidad orxal.

Hemos hablado de los riesgos que se pueden correr al tratar a un pacien
te con diabetes.

La diabetes en cavidad oral ocupa un lugar preponderante en los pacien-
tes con este padecimiento. El Cirujano Dentista, atendiendo a su cali-
dad de profesional MEdico Bucal debe estar preparado para reconocer, =
diagnosticar y tratar aunque en forma paliativa la diabetes mellitus —
en cavidad oral.

Aurdue el Cirujano Dentista es clfnico por excelencia deberd conocer =
por lo menos de la forma més simple las caracterfsticas clinicas de —
las afecciones sistémicas, camo la diabetes mellitus, para poder prede
cir aproximadamente el curso que segquiri el padecimiento, asf camo pa-
ra poder diferenciarla de otra enfermedad semejante.

El tratamientc de la diabetes corresponde (nica y exclusivamente al es
pecialista.

El diagnSstico definitivo de la diabetes corresponde inicamente al Endo
crindlogo.

Es indispensable que el Cirujano Dentista cuente en el consultorio con -



el equipo menos sofisticado pero el mis indispensable para la detec—-
cién de este padecimiento en pacientes no declarados, es conveniente
recomendar a los enfermos con este padecimiento sean examinados perif
dicamente por wn médico especialista para que le controle su padeci-
miento, y asimismo ge sigan los lineamientos que éste les pida para
una evolucifn m&s satisfactoria del paciente, y asimismo el Estomatd
logo se encuentre en un medio adecuado y pueda realizar su actividad
de una manera profesional.

Debo advertir que el Cirujano Dentista no deberd tratar a ningfin pa-
ciente diab&tico no controlado, ya que de hacerlo se corrers un gra
ve riesgo que podri desencadenar con las subsecuentes camplicaciones
y ocasionar trastornos graves al paciente que le pueden llevar desde
1a mis sinple hasta la muerte.
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