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INTRODUCCION

En la actualidad el Cirujano Dentista tiene la obligacién de adquirir -
los conocimientos bisicos de la Medicina General.

Siendo la cavidad oral una entidad de la econamfa 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 caracterfsti
cas.

Todo esto hace factible en cierta medida, su reconocimiento aunando a —
ello los métodos de diagnfstico con que contamos en la actualidad y que-

son bastantes precisos y de gran utilidad, haciendo posible un tratamien
to adecuado.

Aoorde con esto creamos firmamente que el Cirujano Dentista siendo miem-
bro de la profesidn médica y no un fabricante de reestructuraciones den-
tales y subsecuentamente ocon una preparacién profesional y cientffica, -
tiene sobre sus hambros una gran responsabilidad, dado que el estar &1 -
en contacto con la cavidad oral, debe ser capaz de reoconocer y diagnosti
car adecuadamante la diabetes.

Debaos advertir que este trabajo no pretende constituir ni mucho menos,
yn tratado ni siquera una sindpsis de la diahetes sino tan 8olo una reco
pilacifn, estructuracifin y aplicacién de lo que oonsideramos conocimien-
tos bsicos y que no deben faltar en la preparacién del estomat8loqo,

Por io tanto, tratfndose de wna intervencidn quirdrgica en cavidad oral,
la diabetes tiene una grap importancia, para epcontrarnos en un mpdio -
adecuado y poder realizar nuestro trabajo de una manera muy profesional,



Creemos prudente sefalar que partiendo del hecho que el Cirujano Dentis
ta. no es HistopatSlogo, sino clinico, todos los temas que trataremos
en esta tesis, serfn estudiados desde este Gltimo punto de vista, pero
no obstante y consider&ndolo pertinente mencionarcmos algunos métodos
de laboratorio que esos sf, son patrimonio del Histopat6logo.



ESTUDIO ANATOMICD Y FISIGLOGIOD DE IA CAVIDAD BUCAL.



La boca es una cavidad situada en la cara, por encima de la reqifn - -
suprahioidea y por debajo de las fosas nasales, los arcos dentarios la
dividen en dos porciones, una anterolateral y otra posterior o vest{hu-
lo y boca propiamente dicha, ambas se comunican entre sf por los espa--
cios retromolares.

La boca propiamente dicha, estd limitada por los arcos dentarios, tanto
en su parte anterior y lateral, por atras continfia con la faringe por -
medio del istmo de las fauces, la superior por la b6veda palatina, la -
inferior por la lengua y piso de la boca.

Para camprender las estructuras anat@micas de la cavidad bucal, veramos

la anatamfa esencial del maxilar superior y de la mandfbula,

Sabemos que el armazén 8seo de 1a boca estd formado por el paladar duro,
los arcos dentarios de los maxilares superiores, el cuerpo y una parte -
de las ramas de la mandfbula,

El paladar duro estf rodeado en tres lados por la proyeccién de los ar--
oos dentarios,

Los dos procesos maxilares constituyen las dos terceras partes anterjo--
res del paladar duro, mientras los procesos palatinos forman la tercera
posterior,

Todo el paladar duro es 8spero y punteado y tiene un reborde central que
va desde la parte de atrds del aqujero palatino anterior hacia atrés y -
marca la unién de las mitades derecha e izquierda del maxilar superior,

Fn el extrano anterior de esta 1fnea hay una depresifn en el fondo de -

la cual hay cuatro roraminas gque se condcen onlectivamente oomo foramen



nasopalatino. Las ramas temminales de la arteria palatina descendente
y del nervio nasopalatino pasan a través de cada abertura lateral, lla
mado agujero 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 conduce 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 porcién posterior
del paladar duro la muocosa es lisa y eldstica.
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Es un hueso par situado a los lados de la 1fnea media sagital, que al
unirse forman el proceso maxilar superior, unién 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 crineo. Cada uno de
los maxilares posee en su interior una cavidad llamada Seno del Maxi-
lar o Antro de Highmore, tubercgidades, crestas, curvaturas, etc., -
estas diversas lfminas constituyen la parte vital para la formacifn =
de las paredes anteriores, piso en fosas nasales, bfveda palatina, —-
piso de 6rbita y fisura esfeno maxilar.

La apSfisis alveolar muestra excavaciones que varfan en tamaio y pro—
fundidad de acuerdo con los dientes que contienen. La ap8fisis palati-
na se proyecta hacia la lfnea media saliendo de la cara nasal del hue-

so y forma camwo ya hemos mencianado parte del suelo de las fosas nasa
les y del techo de la boca.



MANDIBULRA. -



Hueso Gnico, es el mds grande y el mds fuerte de la cara, situado --
en la 1fnea media e inferior de la cara, formado por un cuerpo y dos -
ramas ascedentes; la forma de este hueso asemeja una herradura. '@ el -
borde anterior de las ramas corren en direccifn hacia abajo y adelante
dos 1fneas, llamadas 1fnea oblfcua interna y lfnea oblfcua extema, en
el cuerpo de la mandfbula limitarfn los alveolos dentarios por su cara
interna y externa. El borde superior de la rama presenta una esootadu-
ra denaminada escotadura sigwidea, colocada entre dos praminencias, --
por su parte posterior el cfndilo del maxilar inferior y por su parte -
anterior la ap8fisis coronoides.

Cada rama tiene un ofndilo que se articula oon la fosa mandibular del -
hueso tamporal y una apSfisis coronoides que presta insercifn al mdscu-
lo tamporal y a algunas fibras del buocinador.

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

Es el 6rgano del sentido especual del qusto, es uno de los principales --
Srganos de la palabra y un factor indispensable para la masticacifn y la
deglucifn. En estado de reposo ocupa el espacio entre las paredes inter-
nas del cuerpo de la mandfbula, la cara lingual del aroo alveolar inferior
y de casi todos los dientes. Forma en su mayor parte el piso de la boca,



ARTIQULACION

RO - MANDIBULAR
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La articulacifn temporo - mandibular estf formada por dos huesos:

1.- El temporal, que es la parte inmfSvil de la articulacién y que —
presenta la cavidad glenoidea, la eminencia del temporal.

2.- La mandfbula que posee los c&ndilos y es la parte mfvil de la
articulacién.

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

Rodeando la articulacifn se encuentra la cfpsula articular que es una -~
oortina que rodea a la A,T.M., tiene su insersién en la cavidad glenchi-
dea y en el cuello del o8ndilo., Sirve para mantener en su sitio a la —

articulacifn y evitar que se salga el lfquido sinowvial, éste dltimo es -
un lubricante de la articulacién,

Presenta movimientos de rotacifn y traslacién,



MISCULOS QUE INTERVIENEN IN LA MASTICACION Y ARTICULACION




14

TEMPORAL . -

Miaculo de gran fuerza que tiene forma de abanico, su vértice se di-
rige hacia abajo y se inserta en la apffisis coronoides de la mandf-
bula. Su insercién superior se lleva a cabo sobre la lfnea curva in
ferior del tawporal, en la cara profunda de la aponeurosis del tempo
ral, de estas partes se dirige camo ya hamos mencionado hacia abajo
y delante en forma convergente hasta temminar en forma de grueso ten
dn que se inserta en la apffisis coronoides. Al contraerse este --
mdsculo llevan al oSndilo a penetrar en la cavidad glenohidea a su ~
posicién mis syperior y mis posterior,

MASETYRD. -
Bs un misculo que se extiende desde la apSfisis sigamftica hasta el -
1o y borde inferior de la mandfbula, se constituye principalmsnte
por dos ases distintos de fibras, unn superficial dirigido ablicuswen
te de arriba a abajo y de adelante a atrds, y otro profundo ablicuwo ~
hacia abajo y adelante. Este msculo lleva a la mandfbulo hacia arri-
ba al contraerse sus fubras,

PTERIGDIIED INTERNO, -

Miaculo que va de las apffisis pterigoides a la mandfhula. Su inser--
cifin myperior cs sobre la cara intema del ala externa de la apffisis
pterighides, de ahf me dirige a abajo atras y afuera para insertarse
e la porcifn intema del &nqulo mandibular y cara intema de la rama
ascendenta, Cuando pterigofdecs se omtraen elevan a la mandflmla. Bn
los mwimientos do lateralidad se cntrae un solo pterigofdeo intermo,
an cawinacifn con los pterignfdans extermos,

PRRIGDINDED FXTERND, ~
Tiene forma triangular de hase apterior se dirige de adelante 3 atrés
de demtro 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 y 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 ofindilo, la cfpsula articular y en la-
porcifn correspondiente al menisoo interarticular. Cuando sus fibras
se contraen, llevan a la mandfbula hacia adelante junto con el menisg
co y son las responsables de los movimientos de protucién.

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 funcién -
de abatir la mandfbula y que a continuacidn enunciaré brevamente.

DIGASTRIQO.~
Posee dos vientres unidos por un tendSn intemmedio. Su vientre ante
rior que va de la fosa digdstrica del mentén al hueso hioides.

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

GINIGHIOIIED, ~
Miaculo corto, sus fibras se insertan en su porcién superior, es en -
lan apffisis geni-inferiores de la mandfbula se dirige oblfcuamente -
para- insertarse en 14 cara anterjor del hueso hioides,



DIABETES MELLITUS
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DEFINICION. - La diabetes es una enfermedad crfnica del metabolis
mo de los hidratos de carbono, que es causada por deficiencia absoluta
o relativa de insulina para los requerimientos del organiamo y que se
caracteriza por hiperglucemia y glucosuria.

Es bien conocido que la diabetes mellitus es una enfermedad de carfc-
ter mindial y en el que se podrfa afirmar que el 2% de la poblacién -
mundial la padece, y que la cufl de estos solo el 55% se les ha recono
cido clfnicamente por métodos de laboratorio, mientras que el 45% son
diagnfsticados a raz6n del 1 al 1.5% anual.

i Se calcula que dada su capacidad hereditaria el 10% de la poblaci6n -

mundial tiene o puede adquirir este padecimiento durante el desarrollo:
de su vida,

la diabetes puede ocwrrir en cualquier edad, pero es mis frecuante des
pulls de los 40 afios de vida, con mayor frecuencia la encontramos en el
sexo fawenino, se cheerva uma cierta incidencia en ciertas razas, la -
mortalidad por la diabetes es casi el doble entre los judfos que entre
los que no lo son, esto noe damuestra claramente que la herencia es un
factor prepanderante,

Se piensa que la diabetes es producido por un factor mendelia no rece-

sivo, por una mutacién genftica relacionada con el metaboliswp de los-
cariohidratos,

Fa indudable que los factores hereditarios constituyen wn terremn pro-
picio para que eate padecimiento se presente, y que por lo tanto se de
sarrollo en sy forma oampleta por debilidad, lasitud, pfrdida de peso,
dificultad de crecimiento,

ETIOIOGIA,~ El trastorno fundamental de la diabetes es la produocidn -
insuficiente de insulina para las necesidades de que requiere el orqga-
nigam,
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Qo ya se ha visto, uno de los factores predisponentes es la heren-
cia, pero ademds de ésta existen otros factores de suma importancia-
que van a favorecer la aparicic de la diabetes camo son: factores -
ambientales o extrinsecos (costurpbres de alimentacién, falsa imagen-
de salud en la obesidad, stress emocional y ffsica), y factores intrin
seocos (penetracitn del gran transmisor, tendencia a las infecciones,
trastornos endocrinolégicos asociados, etc.), que caw ya 1o hamwos men
cionado favorecen a la aparicién clfnica de este padecimiento.

Sin aembargo, en la mayorfa de los pacientes diab&ticos, un o ambos prok
genitores han padecido esta enfermedad.

I consecuencia se acepta que la causa miis car— de la diabetes es la
degeneracifn hereditaria de las células beta de los islotes de -
Ilangerhans. Esto ocurre tanto en persanas jévenes camo en personas ——
de edad avanzada.

Fs por esta razén que el cirujano dentista deber& oconsiderar siampre —
Que un paciente oon antecedentes familiares de diabetes mellitus, ten-—-
drd 1a posibilidad de adquirir este padecimiento y que la posibilidad -
depanderd del nGwero de familiares con este padecimiento y que hayan --
sido afectados ya sea por factores extrinseocos o intrinsecos que preci-
piten su aparicién,

MANIFRETACIONES CLINICAS.~ Jos pacientes que sufren de este padecimiento
y que lo manifiestan bien eatablecido, se quejan de debilidad geperal -

plrdida  de peso, apetito exagerado, sed y poliuria, frecuentamente --

eniste prurito sabre todo a nivel de 8rganos genitales extemos,

Las primeras etapas de esta enfermodad puede ser asintamdtica, a veoes
la primera manifestacidn de una diabetes qrave es el estado de ogma, —
macipitado generalmente por una infaccifn, las mejillas suelen cstar -
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enrojecidas y se encuentran los signos clfnicos de acidosis, deshidra
tacién y cama, disminucién de la tensifén intraocular, piel y mucosas
secas, hipotensién arterial, hipotermia, pulso rdpido, ansia de aire
o respiracién de Kussmaul e hipersensibilidad abdaminal, en nifos y
adultos jévenes, esta enfermedad se desarrolla mds gravmente y con —
més rapidez.

En general mientras mayor sea la edad en que se inicie la diabetes, -
la enfermedad ser& més grave.

Ias manifestaciones clfnicas mfs cammnes son: dolor, enfriamiento, --—-
gangrena de las extremidades, alteraciones de la visién, infecciones -
repetidas, tales oamo antrax, fornuncdlos y neuropatf{as,

Las manifestaciones bucales mis frcuentes van desde las mis simples -

en el diab&tico bien controlado, hasta graves en el que no lo est, y

que puaden oonsistir en gingivitis, dolor de encias, aliento cetfnioo,
destruccidn notable del hueso que sostiene los dientes, lo cual nos --
oconduce al relajamiento y pSrdida de los miamos, Xerostamfa, ulceracio
nes de la muoosa bucal, pulpitis en la cual el diente afectado parece

no tener caries, curacifn retardada despufs de operaciones, ya que -~
hay mayor grado de esclerosis arterial,, en este tipo de pacientes, y

por lo consiquiente la circulacifén sanqufnea es deficiente,

Esto dltimo es diagnfdstioco de diabetes mellitus, pués ya que muchos de
estos signos, especificamente los de las encfas son muyy semejantes a -
los que se encuentran en otros padecimientos de carfcter sistémioco y -
que por lo miano reulta un poco diffcil diferenciarlos,

El diagnfstioo final de la diahetes mellitus se harf mediante pruehas
de lahoratorio (sangre, orina),



20

En resumen a lo anterior podomos entender que la anamalfa principal de
la diabetes y en consecuencia el efecto de esta miama es la imposibili
dad de utilizar cantidades suficientes de glucosa para cbtener energfa,
y por lo tanto aumenta la glucemia.

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

BEn algunos casos de excrecifn urinaria excesiva, origina deshidratacién
extracelular, que puede ser miy perjudicial. Por lo tanto el paciente
diab#tioo no puede utilizar la gluoosa para obtener energfa, se ve pri
vado de este importante valor energético de los alimentos, por lo tan-
to pierde peso, se debilita, pufs consume las grasas en exceso al igual
que las ptoteinas almacenadas

n consscusncia y oamo resultado de la deficiencia nutritiva el diab#tj
00 muele sexperimentar mucha hambre 1o que le ocasiona consumir los —
alimantos vorazmente, aunque los carbohidratos que consuma en su dieta
oontribuyan de manera deficiente a la nutricién que éste requiere,

Por 1o cual consideramws de suma importancia que el Cirujano Dentista -
valore adecuadsmente estos signos y sfntamas, ya que de ello dependers
grandesante a que pacientes oon este padecimiento no detectado sea --
(el Cirujano Deptista) el que lo diagnostique, coadyuvndose de mane-
ra miy pertinente de las prushas de laboratorio que son indispensables,

CIASIFICACION, - Para un  mejor desarrollo y oawprensidn de lo que sig--
nifica y representa oo entidad clfnica la diabetes mellitus, es impor
tante que el Cirujano Dentista oawo profesional del sector salud, conoz
ca las divisiones que presenta esta enfermedad; hereditaria y no heredi
taria o sacuniaria a otros padecimientos, dentyo de las primeras rocono
camos dos grandes grgos que son de sipqular importancia, saber distin-
quir, ya e de ésto dependerf el manejo adecuado del paciente dial#fti
00.
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FORMA JUVENIL.- Se le denamina de esta manera porque se presenta en
un 90% de los casos, en pacientes jévenes y que cuentan por debajo
de los 15 afios de edad, y que por su inestabilidad no se debe des--
cartar que este tipo de diabetes también se puede presentar en ~—--
adultos.

FORMA DE TIPO ESTABLE O DEL ADULTO.- Esta se presenta por lo reqular

en personas que sobrepasan los 40 afos de edad, generalmente obesas,
Yy cuyo control es mfs sencillo.

Se ha sefialado que la diabetes mellitus hereditaria puede presentar -
dos formas clfnicamente bien establecidas y diferenciadas en cuanto
a su inicio, camportamiento y evolucién; forma juvenil y forma esta
ble camo ya lo he mencionado, tanto en una ocamo en otra suelen ocu--
rrir una serie de macanismos evolutivos distinguibles en la actuali-
dad por los modernos equipos de laboratorio y que son: fase denamina
da prediahetes, fase de diabetes asitamfitica y fase de diabetes -
qufmica o clfnica.

PREDIABETES.- El diagndstico de esta primera fase tiene ocamo base Gni
ca y exclusiva en la carga genftica heredada por el paciente, debe—-
mos considerar oamo prediab&tioco a agquel paciente cuyos padres pre--
sentan la forma clfnica de este padecimiento, o bien que tenga un —
hermmano ganelo que la padezca,

Un requigito esencial para el diagnfatico de este padecimiento y ocon-
siderar que un paciente se encuentra en esta fase, es que v preganta
alteracjones metahBlicas clfnicas y qufmicas de los hidratos de carto
no, es decir que sea normal la curva de tolerancia a la gluoosa por ~
vfa bucal, Ja curva de tolerancia reforzada oon cortizona por v{a --
bucal y la gluoamia de ayunas y postgrandial, técnicas que enunciaré-
mis adelante,
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Fn este padecimiento podamos observar ya algunos trastornos en el --
perfodo inicial de la liberacifn de insulina, que se caracteriza por
un retardo en el inicio de la secrecifn de la misma, y una concentrak
cifn mixima retardada.

Asimigmo 1a membrana basal de los capilares del mfisculo estriado, —
que se hizo en una pruebha del de la cara anterior del mdsculo, pre--
sentf en algunos diabéticos un mayor grosor, camparado con pacientes
que no presentaban antecedentes familiares con este tipo de padeci--
miento,

8in embargo, estas alteraciones deberfn estar sujetas a una investi--
gacifn mis minuciosa y por lo tanto no deberfn considerarse cawo -—-
prusbas fidedignas en el diagwdstico que no presente, camo ya lo he-
mos dicho, un examen minucioso de labhoratorio.

Por lo tantc el Cirujano Dentista en su practica diaria, no deberf --
oonsiderar a un paciante camo prediab#tioo, a menos que se ocampruebe
que no hay ni hiperglucemia, ni signos, ni sfntamas, ademfis de que --
este diagnSatioo se harf dnica y exclusivamente cuendo a ambos padres
o un hermano gawelo padezcan esta enfermedad.

DINWTTES ASINIOMATICA.- En esta fase de la diabetes enoontramos pa—

cientes diabftiocos que podaws clasificar, ocamo diabétiocos asintamé-
tioom, suhclfnicos y latentes,

D NIINTOATICA ALBCLINICA,~ Este tipo de diabetes es agquella -
cwya Gnic aalteracifin dempstrable es la cwrva de tolerancia a la glu-
ansa pr via ucal, reforzada con cortigana apormal siendo la curva -
noymal standard,

Ias rapanes que nos paeden indicar llevar a caho dicha prueba sons Ap
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tecedentes en la familia de diabetes, ademis de antecedentes en la -
familia de obesidad asf camo personales. El hecho de que encontre--
mos sintamatologfa campatible con el diagnfstico de este padecimien-
to, durante situaciones de stress fisica y emocional.

Cam ejemplo tenemos; Hiperglucemia posterior a una intervencifn -~
quirfirgica o accidente o bien durante el perfodo de embarazo o perif
dos de peso excesivo.

El Diagnfstico de esta fase es de suma importancia pufs se puede retar
dar su progresién.

DIABETES ASINTGMATICA LATENIE.- Este padecimiento no presenta sinto-
matologfa que nos ayude para el diagnfstico clfsico 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 metablicos, que en este caso mostrarn una anormalidad en la
curva de tolerancia a la glucosa standard por vfa bucal, con gluoosa
en ayunas postprandial normal, con lo que descartamos la necesidad de
obtener la curva de tolerancia a la glucosa administrando cortizana,

la utilidad de llevar a cabo el diagm8stioo en esta fase evolutiva del
padecimiento, serfa la aplicacién de medidas preventivas que por lo —
tanto nos obligarfan a informarle al paciente sobre los factores que -
pueden acelerar o desencadenar la aparici®n de la forma clfnica del --
padocimiento,

Es indudable que el modificar Jos factores que precipitan a la apari—-
¢ifn del cuadro clfnioo de la diahetes ocamo sony 1a obesjdad, tipo de
alimentacidn, ejercicio, tratamiento oportwno de padecimientos infec--
ciosos, ambarazos multiples, etc, Modificarfn tambifn el patrfn de res
puestas a las pruehas sefialadas para el diagnfstico,
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Se ha discutido mucho el hecho de si debe 0 no darse tratamiento a
base de hipoglucemiantes por via bucal a agquellos 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 cl4sica de este padecimiento, el diagnfstico es sinple en
un 90% de los casos.

Sin ambargo, para establecer en farma categfrica el diagnfstico de -
diabetes mellitus en su fase clfnica, es de suma importancia demos--
trar la hiperglucemia en ayunas o bien postprandial, asf cam gluco-
sa en orina,

Las manifestacianes clfnicas asf oamo la sintamatologfa de este pade
cimiento san inconfundibles, poliuria, polidipeia, polifagia, pérdi-
da ds peso, dimminucin de la fuersa muscular, astenia adinmmia y —
prurito generalizado o vulvar en la mujer se ohservan infeociones en
la piel, trastomos visuales, anorexia, cefalea, sawwlencia y males
tar generalizado,

Esta sintamatologfa puede presentarse en forma conjunta o bien se pue
den pressntar en forma aislada. Su aparici@n puede ser incidjosa a -
lo largon de meses e incluso aioe o bien en forma sdbita o intensa.

I alqunas ocasiones el primer &igno de este padecimiento puade mer -
cotoanadosis,

Por lo tanto en 1o que concierne a el tratamiento de este padecimien
to, el midioo genaral serf el que 1o diamostique y valorice adecua-
dewnte al paciente ocon estog trastornos metabflicos, as{ ommo el —
que adninistre el tratariento a su eleccién,
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El Cirujano Dentista por lo tanto deberd tener conocimiento de estos
padecimientos asf oamo de su sintomatologfa y de sus caracterfsticas
clfnicas, Gnicamente cano referencia para la actitud que debemos --
adoptar cano tales ante un paciente diabético que requiere de un tra
tamiento odontol6gico. No interviniendo as{ de una manera directa -
en el tratamiento del paciente con esta enfermedad, pu#s el Cirujano
Dentista se deber& mantener al marge, ya que el estudio y tratamien-
to deestas afeociones, corresponden al M&dico General y al especialis
ta, pufs en ellos recaerf la responsabilidad directa del paciente, asf{
ocawo el cuidado que éste deberf tener antes y despufs de cualquier --
tratamiento de carfcter dental que este requiera.

En resumen puedo decir que el Cirujano Dentista es el especialista en
la rama médica que deberf tener oonocimientos de los padecimientos ~--
sistémiocos que tengan relacifn con su area de trabajo, es decir con -
la cavidad oral, pero que no cbstante el tener conocimientos de la --
medicina general no lo autorisan para tratar a un pacients con tras--
tomos metah8licos, ya que oo lo he referido con anterioridad son -
patrimonio del médico General asf oamo del especialista.

DIAGNOSTIOO,~ El diagndstico es de suna importancia, ya que el tipo de
tratamiento dependerf de éste, para realizarlo tendramos que poyarmoe

en una serie de anflisis clfnicos que deben aomprender pruchas de -

agfcar en orina, glucosa en samre, curva de tolerancia a la gluoosa,

De las que ahora molo haré menci@n ya que mis adelante dadico un capf

tulo en el que emnciard algunas técnicas y pruehas de lahoratorio, -

asf oo el instrmental necesario para efectuarlos,

TRATAMIENTO, - Dentro del tratamiento de la Diabetes, daré algunas ge-
neralidades que oconsidero son algunas de las mfs fundamentales, esto
es, y serf independiente de la fase del padacimiento que presente el
paciente, Uno de los objetivos de suma importancia es la de favore—
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cer la utilizacidén adecuada de glucosa durante el dfa (las 24 hrs), .
Esto nos aywdard a evitar trastornos metabSlicos secundarios y con --
ello las cawplicaciones del estado en general.

1o esencial en el tratamiento de la diabetes es un control razonable-
mente rfgido de la dieta. Sf a(in con el tratamiento dietftioco no po-
dams ocontrolar la glucemia, se deberfn emplear medicamentes hipoglu-
camiantes, &stos consisten en isulina o en medicamentos que se adminis
tran por vfabucal.

A omtinuacién enunciare de una manera pooo profunda algunos de los —
diferentes tratamientos para la diabetes, pero debo sefalar que estos
tratamientos que menciono Gnica y exclusivamente los dictaminarf el -
mé&dioo especialista, hago mencifn de ellos como factor de carécter -
informativo para el Cirujano Dentista, ya que por ningdn motivo debe-
rd desoonooer los tratamientos existentes.

DIETA. _ O ya lo he sefialado anterjormente, la dieta es factor -
esencial en el tratamiento de la diabetes, siampre y cuan-
do se realice de una manera razonablamente rfgida, al —
principio, en ocasianes este padecimiento sobre tado en el
estado adulto, se pusde controlar logrando en el paciente-
pfrdida de peso, sigquiento dnicamente la dieta sin madica-
cifn alguna,

El total de las calorfas consumidas, dehe estar en relacifn
oon la actividad del paciente as{ cow su peso oorjporal,

El paciente que no pusde controlarse dnicamente oon la die-
ta y en quien el ayplaeo de agentes por via bucal se oconside
re pooo adacuada, se deberf adiminstrar insulina, Este modi
cawnto dnicamente se debe administrar por vfa parenteral.
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En este tratamiento bastarf una dieta equilibrada siem-
pre y cuando se controle el contenido calérico.

PUNTOS BASIOOS A OONSIDERAR EN LA ELABORACION DE UNA DIETA:
Cada uno de los puntos que a continuaci6n menciono depen—
derén fundamentalmente de la edad del paciente, su peso —
corporal en el mamento en que se establezca la dieta y del
paso que se desee obtener para lograr un ocontrol adecuado.

NUMERO DE CAIORIAS.
Proporcién de carhohidratos, protefnas, grasas y distrilu-
cibn de las raciones diarias de alimentos durante el dfa.

Es fundamental el tipo de diabetes que padezca el paciente
para establecer el tratamiento adecuado que se deberf esta
blecer: Insulina, hipoglucamiantes o dieta sola,

El nfimero de calorfas que se prescriben dependerfn en base
a la edad y peso del paciente,

Debamos conciderar que los nifios durante los primeros 4 --
afios de vida, requieren para mantener un desarrollo y peso
adecuado, 50 calorfas por Kg. de peso ideal. Los requeri-
mientos entre los 4 y los 10 aios son de 40 calorfas y de
los 10 a los 15 afios son de 35 calorfas por Kg, de peso —
ideal, mientras que un adulto con requerimientos ffaicos ~
moderados necesitarf de 35 a 40 calorfas por Kg, de peso -
oorporal y 61 sus requerimientos ffsjoos fueran menores,
sus necesidades serfn de 30 calorfas, mientras que en las
mujeres serfn de 25 calorfas,

El porcentaje de carbohidratos, grasas y protefnas también
dependerfn de 1a edad del paciente.
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Por otra parte el paciente deberd conocer y familiarizarse
con el contenido calérico de los camponentes de los alimen
tos que estdn contenidos en su dieta, estos detalles los -
deberd conocer el paciente, ya que existe la creencia erré
nea de que alqunos alimentos pueden ser ingeridos en forma
liberal, y que otros no deben ser suministrados en la die-
ta.

Una vez que se conoce el nfmero de calorfas que deber& inge
rir el paciente durante las 24 hrs. y el porcentaje de cada
uno de 8stos, deberf establecer que proporcién de cada uno-
de estos oamponentes se administrar&n durante el desayuno,-
amida y cena,

El caso de que un paciente se controle con dieta o con més-
hipoglucamiantes por vfa bucal, se deber8 respetar sus cos-
turbres, salvo que no quarden un horario 16gico en su ali--
mentacin, De esta forma, por lo general se dividir€f el to
tal de calorfas por cuartos y se administrarf de la siguien
te forma: ¥ 'por la mafiana, 2/4 en la camida y 1/4 en la oe-
na,

Durante el desarrollo evolutivo de la diahetes, se puaden -
presentar algqunos trastornos secundarjos y ajenos a este pa
decimiento, que ohligarfn al especjalista a modificar la --
dieta y la cantidad de calorfas, caw ejamplo de alqunos de
estos padecimientos tenemoss asociacién con una Gloera ---
péptica o bien problamas en la absorsifn intestinal entre -

otros,

Independientamente del tipo de dieta enpleada, se deberfn —-
prescribir cantidades suficientes de minerale s y vitaminas
que sustituyan a las no ingeridas por la alimentacifn pres-
crita.
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El empleo de edulcorantes puede hacerse libremente, sin --
embargo la duda con respecto a las camplicaciones atribui-
bles a &stos, hace preferible que el paciente se acostumbre
a un uso cada vez limitado de ellos.

Ia ingestifn de bebidas aloohSlicas plantea algunos proble
mas que el paciente deber4 conocer, hay un nmero extra de
calorfas que proporciona el ingerirlo y el efecto de poten
cializaci6n de las drigas hipoglucemiantes e insulina, el-
producir una inhibicién de la glucogenolisis hepética.

BEn enfermos que no pueden controlarse con la sola dieta y -
en quienes el agente hipoglucemiante por vfa bucal se oconsi
dera pooo adecuado, hay que administrar insulina

Desde que se descubrié la insulina, el manejo del paciente
diabético sufrié un cambio definitivo, y su awpleo represen
ta la dnica medida terapfutica adecuada en las formas hébi-
les de la enfermedad. Esto ha permitido alargar la sobrevi
da en forma considerable, sus usos se limitan al manejo del
paciente con diahetes de tipo juvenil, o bien, con pacien—
tes con diabotes estables que presenta padecimientos inter-
currentes que impidan su manejo son hipoglucemiantes; asimis
mo en el pre, trans y postoperatorio de pacientes 14biles y
estables durante el ambarazo, y en el manejo del descontrol
grave,

l1a diferencia entre las diversas presentaciones ogmerciales
de insulina radica en las sustancias que se amplean para —-
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combinarlas y modificar su velocidad de acci6n, la dura--

cidénde su efecto y el tiempo miximo de accién.

Ia insulina puede ser administrada por via intravenosa o
por via subcutdnea, no es recomendable hacer combinaciones
con soluciones parenterales, pufs debido a su peso molecu
lar tiende a precipitarse y no es posible controlar la d§
sis y el tiempo en el que pasa al torrente circulatorio.

Los tipos de insulina varfan segin la rapidez de comienzo
y la duracién de su accién. La insulina cristalina regular
es la de accién mds répida, otros tipos de insulina son --
combinaciones de insulina cristalina para aumentar su volu
men molecular y prolongar su accién de duracién. La dosifi
cacién de la insulina deber8 dosificarse o ajustarse para
cada paciente, y equilibrarse segln la dieta y el ejercicio
Lo épitmo es que el paciente tome insulina una sola vez, -
para lograr un buen control, esta dosificaci6n suele darse
por la manana en forma de una combinacién de insulina regu
lar v una insulina de accién prolongada, S6lo cuando no
se puede lograr un buen control de la glucemia con una sola
d6sis al dfa, el paciente debe sameterse a la mplestia de -
tomar insulina varias veces diariamcnte,

COVPLICACIONES QUE Sk PUEDEN PRESENTAK IN EL PRCIENTE TRATHDOC CON -

NSULINA,
i,- Desconocimionto en ¢ mancio de 1a derinaa y las -
diferentes concentraciones de insulina,
. Irreqularidades en <1 horario de aplicacién y en -

el horario Jde ingestidn de alirertos,

i. Disrinacion en s anest1f, 0 ~wdorfas.



4.~ + ceso de ejercicio sin suministro apropiado de -

alimentos o disminucidn en la dfsis de insulina.

5.~ Presencia de padecimientos gastroenterolégicos -
que evitan una ingestién o absorcién de los ali-
mentos, generalmente gastroenterftis.

6.- Disminucién de los requerimientos en la dsis de
insulina por oscilaciones propias del padecimien
to, o bien por la asociacién ocon insuficiencia re
nal.

7.~ Falta de oconocimiento por parte del paciente, de
los sfntomas caracter{sticos de la hipoglucemia, -
que le impida evitar su progresi6n ingiriendo ali-
mentos apropiados en ese momento,

8.~ Ingestién de medicamentos o bebidas alcohSlicas -
que potencfen el efecto hipoglucemiante de la in-
sulina,

El adiestramiento adecuado del paciente permite reducir el --
ndmero de casos que ingresen a los servicios de amergencia.-
Cuando la hipoglucemia no es recanocida por el paciente en -
el mamento oportuno, ésta es grave, ya que puede ocasionar -
procesos patolfgiocos irreversibles, tales oo log acciden--
tes vasculares cerchrales, el infrato de] mjiocardjoy la -~
muerte,
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Coma diabético es un término ambiquo, por cuanto una parte se utiliza -
refiriéndose al estado de p€rdida del conocimiento que resulta de la —-
hiperglucamia y la cetoacidosis, y de la hipoglucemia en el otro extre-
mo del espectro.

DEFINICION: .- Es un estado grave de acidosis acawpanado de pfrdida del
conocimjiento con una reserva alcalina muy disminufda.

Antes del descubrimiento de la insulina, la cetoacidosis diabtica era -
una oawplicacidn muy frecuente y practicamente fatal en todos los casos.

Ia disminucifn, absoluta o relativa de insulina, produce profundas alte-
raciones metabSlicas en los carbohidratos, en las protefnas y en las ~-
grasas, que llevan al paciente a la acidosis, a la deshidratacién, al --
o y la merte, Por lo tanto los factores que produoen cama por —-
hipogluosmia son los que dimminuyen el ingreso de alimsnto, incrementan

la cantidad de insulina, o ambos al miswo tiewpo, tawién pusde interve
nir un exoeso de ejercicio. El perfodo de oamienzo pusde variar de unas
pocas horas en el caso de un paciente que tame insulina de accién breve,
hasta varias horas en un paciente que ha recibido insulina de accifn --
prolongada.

ETINAOGIA.~ tno de los factores etiol8giocos es la dimminuci@n absoluta ~
o relativa de insulina que va a producir graves alteraciones metabfilicas
en los cartwhidratos, en lag protefnas y en las qrasas, que llevarfn al-
paciente, a la acidosis, a la deshidratacifin, al cama y a la muerte,

La menor utilizacidn de gluocosa es producto de la falta de insulina y que
tendr oomo consecuencia un aumento en el metaholismo protefao, dimminu-
cifn de la lipogénesis y aumento de la gluconeoedncsis hepitica y muscy
lar, con hipergluoamia grave, la hipergluoamfa va a producir hiperoswo-
laridad, diuresis omwftica, gluopsuria oon pérdida de agua y electroli--
tos que causarfn de mancra instantfnea deshidratacifn intracelular y --
extracelular, hamwooncentracifn, insuficiencia circulatoria periférica,-



34

hipotensién, disminucién del flujo sanqufneo renal y cerebral, con --

anoxia tisular, cama y muerte.

Camo resultado de lo anteriommente descrito, podemos resumir que los --
factores que producen coma son los que disminuyen el ingreso de alimen-
to, incrementan la cantidad de insulina o ambos al mismo tiempo, también
puede intervenir un exceso de ejercicio.

El peri6do de comienzo puede variar de unas pocas horas en el caso de -
un paciente que toma insulina de accién breve, hasta varias horas en un
paciente que ha recibido insulina de accién prolongada,

De los conceptos generales de fisiopatologfa del cama diab&tico breve-
mente descrito con anterioridad, se puede deducir un cuadro clinico, -
gencralmente se trata de pacientes diab&ticos descontolados, que no han
recibido unainformacién correcta con respecto a su enfermedad y que los
hace incurrir en errores dietéticos o bien se puede aplicar d6sis insu-~

ficientes de insulina, o bien que use inadecuadamente las drogas hipoglu
cemiantes,

El paciente camienza con poliuria, polifagia, polidipsia y baja de peso
corporal, manifestaciones que al agravarse sc cambinan con pérdida del -
conocimiento, pupilas con midifsis, reflejos osteotendinosos disminuf--
dos, falta del signo de Babinsky, adamds de deshidratacién, poliurfa, -
respiracifn de Kusamul, aliento ceténico y estupor,

n estudios de laboratorio encontramos, hiperglucania, glucosuria, ceto-
nemia, cetonuria, hiponatramja ¢ hipocaliemia, as{ caw una elevacifn -
de los lfpidos circulantes, la reserva alcalina estarf disminuida y el
pH bajo,

Ios datos anteriores son claros y suficientes para hacer ol diagnfist:~o,
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debemos tener presente que en el 100% de los pacientes encontramos -
astenia y deshidratacifén de la piel y mucosas, en el 67% hay samo--
lencia o cama, nfusea o vémito en el 72%, dolor abdaminal en el 27%
e hiperreflexia en el 31% de los casos.

£8 necesario hospitalizar a estos pacientes para un tratamiento co--
recto y adecuado, as{ camo muy minucioso.

TRATAMIENTO.- El tratamiento deber& dirigirse a la oorreccién de la -
hiperglucemia, hidratacién adecuada, ocorreccidn del equilibrio electro
1ftico y de las causas que origind el ocama.

Si el factor etioldgico camin fue la falta de insulina resulta olwio
la administracifn de esta hormona para la recuperacién del paciente -
y daberf utilizarse insulina sirple.

No existe adn un esquama eficar y sequro para decidir la dfsis de in-
sulina a administrar.

Fl tratamiento clésico recamienda el uso de paquefias déeis de insuli-
na simple, aplicados por vfa intramuscular o por via intravenosa cada

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

Otra de las medidas terapedticas mis importantes es el ampleo de una -~
venoclisis, por medio de la cual se administrarfn los 1f{quidoe necesa-
rios para cambatir la deshidratacifn intra y extracelular, asf{ como -~
para restablecer la tensién arterial,

Deberf vigilarse cuidadosamente las primeras horas del tratamjento para
saber 6i se estA ]levando a caho adecuadamente la reposicifn de lfqui~-
dos y electrolitos, se recamienda usar inicialmente una solucifn ealina
isot8nica adicionada de bicarbonato,, Es de primordial jmportancia ad-
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ministrar potasio, ya que estos pacientes tienen una gran carencia de -
este clamento. Es necesario administrar este ifn para evitar la hipo-
caliemfa grave que puede producir la muerte del paciente en forma brus-
ca por parilisis respiratoria o cardiaca.

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

1a administracién de antibibticos se har8 de acuerdo a las necesidades
especiales de cada paciente,

Ia aplicacién de una sonda Foley es dtil para colectar la didresis y -
determinar volumen, gluoosa, acetona y electrflitos.

El éxito del tratamiento dependerf definitivamente de los cuidados que
en forma contfnua deben aplicarse a estos pacientes, con determinacio-
nes frecuentes de laboratorio y exfmen ffsico para que de acuerdo a -
estos parfmetros pueda nommarse la mejor conducta a sequir.
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Los pacientes diabéticos tienen un riesgo auirdrgico
sumzmente elevado por la existencia de multiples faclores —=- =
entre los que destucamos, la edad avenzada, lz3 complicaciones
de micro y macroangiopatfa, altersciones metabdlicus y las =

infecciones en diferentes partes,

Lu mortalidad de este tipo de pacientes ha ido disninu
yendo, sobre todo con el advenimiento de mayores conocimientos
fisioopatolégicos de 1la enfermedad y de antibifticos potentess
ain embargo cstamos lejos de obtener buenos resultados en su

manejo por la falta de un esgueme terandutico adecuado aplicu

ble a nuestro medio,

Es inportante un aducuado estudio preoeratorio paru —
Joder corregir lus alteraciones metdbdlicus, intecciosns y -
vasgulireny seleceionar la oramsdicacidn y la anestesin 4= Y
GUaui Paric U8 8L naciusnte sea sometido 2 1o intervencidn on -
1la8 ae jores condiciones, ban ¢l W.is0el 9rio ch de suny - we
iarortancia rontener limites normales de glucemiv y de vold-
“aen e bragelular el .ctivo; Finulmente, uel cubando postoireray
rio depenuerd on gran oarte 1o buep. cvolueidn y el oxfvo de

F L LTINS & 7 tnru)‘utlcq.
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En la fase preoperatoria se efectuari una evaluacién clfinica, estudios
de rutina, radiograffas, cultivos y sensibilidad a antibiéticos, en ~-
caso de ser necesarios.

En caso de intervencién quirfirgica electiva, se debers corregir el es-
tado nutricional del diabético y la obesidad o desnutricién, segtn sea
el caso.

Sin tratar de ser dogmiticos, pero buscando el esquema m&s adecuado --
del control metab8lico, sugerimos el siquiente plan de manejo, de acuer
do al tipo de paciente y de acuerdo a su diabetes.

1.- Intervencién quirfrgica seria, que impida la uti-
lizacién de la vfa bucal en el postoperatorio --
inmediato.,

A) .- DIABETES ASINTOMATICA:

Ningdn tratamiento hipoglucemiante,

Gluoosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs.
Lfquidos y electrélitos segdn las necesidades.

B) .~ DIABETES SINTOMATICA ESTABLE,
Hipoglucemiante por v{a bucal hasta el dfa previo
a la intervencién y tan pronto ocaw sea posible -
después,

Fn caso necesario, aplicar insulina simple por --
v{a subcuténea cada 6 hrs,, segdn la qlucemia -~
{lahoyratorio o destrostrix).

Glucosa intravenosa 50 grs, cada 6 horas,
Lfquidos y electr6litos seqdn las necesidades,
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C) .~ DIABETES SINTOMATICA INESTARLE,

Insulina simple por via subcutinea cada 6 hrs.
segin la glucemia (laboratorio o dextrostrix).
Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 hrs,
Lfquidos y electrélitos seg(in las necesidades.

I1.- Intervencifn quirfirgica leve o que permita el em-
pleo de la via bucal el dfa de la intevencién.

A) .- DIABETES ASINTOMATICA:

Ningn tratamiento hipoglucemiante,

Gluoosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs., hasta --
que se inicie la alimentacién habitual,

Lfquidos y electr8litos seqin las necesidades.

B) .~ DIABETES SINTOMATICA ESTABLE

Hipoglucamiante por vfa bucal hasta el dfa previo
a la intervencifn y tan pronto como se inicie la
alimentacién.

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

Lfquidos y electr6litos seqin las necesidades,

C) .~ DIABETES SINTOMATICA INESTABLE

Insulina simple cada 6 horas

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

Lfquidos y electyflitos seqtn las necesidades.

Bn el perido postoperatorio es necesario persequir los mismos objetivos
que e seMalaron para el perfodo anterior, adends hay que tamar en cuen-
ta algunas medidas especiales que inclufmos en los siquientes incisoss



1) .~

2) .-

3) .-

4) o
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Control metatSlico sobre las bases que ya hemos senalado
anteriomente, pero con la meta de reiniciar el tratamien
to dietético e hipoglucemiante habitual tan pronto como -
sea posible.

Reiniciacién inmediata del tratamiento de las camplicacio-
nes existentes en el preoperatorio

Evitar el uso profiléctico de antibiéticos, pero tratar -

sistemiticamente los focos infecciosos ya existentes,

Evaluacién diaria de la situacién metabSlica con glucemia
v electr6litos hasta que se reinicie el tratamiento pre——
quirfrgico,
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Hablaré en este Capftulo de la importancia que representa para -

el Cirujano Dentista el conocimiento de las pruehas de lahoratoric,

In este capftulo presentaré s6lo alaunas de las pruchas de laborato
rio y clinicas que son de suma importancia para ¢l Dentista, asf{ co~
mo algunas de las indicaciones especfficas para realizarlas en situa
ciones gue pueden presentarse en el consultorio dental. No intenta-

ré cubrir toda la serie de pruebas utilizadas vara valorar enfermeda-
des generales, ya que cawo he mencionado anteriommente no pretendo cons
tituir un tratado ni mucho menos una sinopsis de los métodos de lato-
ratorio, vya que esto corresponde al Histopatédloao.

Solamente enunciaré algunas de las mds empleadas como fndice de la pre
sencia o de la gravedad de esta enfermedad que ¢s de suma importancia
para el Odont6logo.

Debo aclarar que el Cirujano Dentista que desee ampliar y comprender -
mejor las pruebas de diagndstico debe consultar los textos standard de
Técnica Diagnésticas de laboratorio,

Es importante reconocer una diabetes mellitus en un paciente odontolé-
gico por las sigquientes razonesi

1),- Tag respuestas a la terapfutica quirdrgica pueden ser mu--
cho menos satisfactorias en este tipo de pacientes que en-

pacientes considerados ocam normales,

2),- i el diabético es probable que tarden mfs tiomo en cica-
trizar Yas heridas decpuds de wna intervencién y aparezcan

canplicaciones, que no se praducen en un individuo sano,

3) .- s frecuente encontrar ciertas enforredades Lacales asocia

das a wna diabctes mellitus,
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Camo muchos diabfticos eliminan azfcar con la orina, quizd la mejor prue
ba preliminar sea el estudio de la misma por medio de una cinta reactiva
aunque no es el Gnico método, ya que puede ser detectada por otros diver
sos métodos de laboratorio, sin embargo el hecho de encontrarla no indi-
ca necesariamente que exista diabetes mellitus. Hay un grupo de padeci-
mientos que se han encuadrado dentro de la llamada glucosuria renal, ~-
en los cuales el defecto primario no involucra el metabolismo de los =--
hidratos de carbono. Existe ademis un grupo de medicamentos que al ser -
excretados por la orina pueden provocar reacciones falsas de glucosuria

oon los reactivos empleados, principalmente cuando se usan tiras o pas-
tillas,

PRUEBA DE HLUOOSA SANGUINEA - POSPRANDIAL DE 2 HORAS"

THCNICA DEXTROSTIX.

En condiciones ideales puede prepararse esta prueba para -
una cita especial, debi&ndole explicar al paciente en que-
oonsistirf el estudio y dfndole instrucciones acerca de la
alimentacién que ha de sequir, sin embargo, s{ al hacer el
interrogarorio nos damps cuenta de que el paciente ha inge
rido cuando menos 100 grs. de carbohidratos dos horas antes,
la prueba se podr§ realizar de inmediato,

METODO

Se recoger§ una muestra de sanare capilar, las primeras --
gotas deberfn secarse con una ompresa, las siquientes se
aplicarfn en su totalidad sobre toda la zona del reactivo-
en el lado impreso de una cinta dextrostix, se deja que la
sanqure atraviese el papel y que reaccione con las sustan-
cias que ocontiena €ste, durante exactamente un minuto, Lue
qo se lava la sangre en la fon mis oarpleta, oon un cho-
rro de aqua del frasco lavador o hien bajo la llave, de -~
immadiato se campara el color abtenido con los patrones,
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INTERPETACION:

Los 1fmites normales de glucosa sangufnea en ayunas son -
aproximadamente de 70 a 100 mg. por 100 ml. La concentra-
cifn sube hasta unos 160 mg, por 100 ml. despufs 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 utilizarf este en el organiamo,

La prueba se llevarf a cabo administr&ndole 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 llavado a ca-
bo una dieta previa a este tratamiento tres dfas antes de
ésta en la que se deberfn suministrar por lo menos 300 grs.
de hidratos de carbono con el fin de que se tengan prepa-
radas las o#lulas beta y de que el ayuno prolongado o la
dieta en carbohidratos, no sean factores que ocondicionen -
una respuesta anormal,

Debn advertir que existen una serie de factores con la ca

pacidad de madificar el camportamiento de la curva de to-

lerancia y que pueden hacer que esta sea anormal, incluyen
do de tipo diabftico, 10 que debe ser vigilado estrecha—

mente antes de establecer un diagndstico errbneo de diabe

tes mellitus, los requisitos para que consideremos ogmwo -

vflida esta prueba son:
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1).- Haber llevado a cabo la dieta de preparacifn

2) .- La ausencia de procesos infecciosos intercurrentes —-
activos en el mamento de la prueba.

3).- No haber estado en reposo absoluto los dfas previos,

4) .- La ausencia de trastormos digestivos que modifiquen al
trénsito gastrointestinal normal (diarrea, vdmito).

5).- No haber sido sametido a nina@n tratamiento quirdrgico
g8strico o intestinal,

6) .- Ausencia de hepatopatfas (hepatitis, cirrésis).

n.- No presentar padecimientos endocrinolégicos activos —
hipertiroidiamo, hipotiroidismo, Addison, Cushing,

De presentarse algunos de los casos sefalados, la prueha puede ser ---
anormal en cuanto a las cifras de gluoosa, pero de ninguna menera podr&
afirmarse que el sujeto padece diabetes mellitus.

QURVA DE TOLERANCIA A LA GIUOOGA NOR VIA BUCAL REFORZADA OON CORTIZONA,

los requisitos para realizarla y considerar el resultado -

v4lido para establecer el diagndstico son los miamos que -

para la curva de tolerancia a la glucosa por vi{a bucal ~

standard, 14 prueba se realiza administrando al sujeto 50

mg. de acetato de cortizona, 8 hrs, antes y la miew dbsis

media hora antes de injcfar la ingestién bucal de glucosa,

Se tomarn muestras de sangre en ayuna y dos horas despufs,
oonsiderfndose oamp diagndstico cuando en este mawento el -
valor de la glucosa sea superior a 140 mg,
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CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA

Las indicaciones para llevar esta prueba a cabo se limita -
exclusivamente a los casos en que la prueba bucal no se pue
da efectuar por existir antecedentes quir(rgicos géstricos
0 trastomos del trd&nsito o absorcifn intestinal, Se ha --
realizado de diversas formas, una de las cuales consiste en
inyectar 50 ml. de una solucifn glucosada al 50% en una de
las venas del antebrazo, en un lapso de cuatro minutos --—-
aproximadamente. Se toman muestras de sangre cada 10 minu-
tos durante una hora. El resultado se expresa mediante el
llamado valor de K, que representa la velocidad de utiliza-
cifn de glucosa por minuto,

El valor K nomal se considera de 1,72 a medida que avan-
za la edad del sujeto, el valor normal puede llagar a ser-
hasta 1.3, los pacientes diab8ticos tienen un valor infe--
rior de 0.9 se oconsidera sospechoso un valor de K entre -
0.9y 1.1,
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Hay ciertos pasos que el cirujano dentista debe seguir para valorar al pa-
ciente diabético cuando éste acude al consultorio dental para algtn trata-
miento, siendo parte primordial el interrogatorio o la historia clfnica, -
ya que por medio de ésta vamos a obtener datos de suma importancia para di
cha valoracién.

Dentro de la historia clfnica unos de los puntos ms importantes son:

Padecimiento actual
¢Desde cufindo est8 usted enfermo?
Antes estaba usted campletamente sano?
¢A qué atribuye su padecimiento?
¢ Culles fueron las molestias que tuvo al principio?
¢Han continuado las molestias?
A la fecha ¢cufles son las que tiene?

S5fntamas generales

¢Tiene escalosfrfos?
¢Ha adelgazado o engordado s€bitamente?
¢5e siente cansado y sin fuerzas?

Antecodentes personales

Patoléqgicosy
¢ue enfermedades ha tenido?
¢Ha tenido escoriaciones en la baca o en la faringe?
¢Tos o catarros frecuentes?
¢5uda abundantemente sin que la tomperatura ambiente lo justifi-
que?
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No patolégicos:
¢De dbnde es usted?
qué otras partes ha vivido?
¢En qué trabaja?
¢H8bitos?

Antecedentes hereditarios:

Viven sus padres, son o fueron sanos, qué enfermedades padecen o
padecieron, de qué murieron.

Tiene hermanos, son sanos, qué enfermedades padecen.

Terapeutica empleada:

Qué es 10 que le han hecho o indicado para controlar su padeci-
miento.

Si al hacer esta evaluacifn encontramos que no nos camprametamos, el pa-
ciente deberf tolerar cualquier tratamiento sin ningin problema,

La mayorfa de los pacientes diabéticos reciben previas instrucciones de sus
midioos para controlar y verificar diariamente su padecimiento por madio de
la orina,

Hay algunos métodos muy sencillos que podamwms realizar en el cansultorio
dental y que no requieren de equipo sofisticado, simplannte se hasan en un
papel indicados que se sumerge en la orina del paciente, €sta tamarf cier--
tos 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 jue

den aplicar a la orina y que al reaccionar produciré cambios de colores que
también dependerdn de 13 presenpcia y cantidad de glucosa en la orina.
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El paciente diabético controlado por este mftodo suele volverse apdtico
para verificar diariamente su orina; esto es debido a que ha seguido las

instrucciones diariamente por largo tiampo y no ha notado ningtn cambio
en ésta,

Si por el contrario nos encontramos con que el paciente hayé su orina -

normal, entonces se procederi a interrogar en qué forma se estd contro-

lando, si est8 siendo controlado o solo con diete y asf se podri sequir

con el tratamiento dental. Si su padecimiento estd siendo controlado con
agentes hipoglucemiantes bucales o insulina,se le deberd preguntar si ha
tamado su medicamento habitual para ese dfa; su por el contrario, no lo

hubiere hecho no se le dari tratamiento alguno.

Sabemos que probablamente la diabetes del individuo estd controlada, pero
también sabemos que para la gente una visita al dentista es una situacifn
que provoca en el paciente una atencifn 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 consultorio dental también contienen epine~-
frina o adrenelina, los cuales dentro de algqunas de sus propiedades tie--
nen la de estimular la descamposicién del glucfgeno en glucosa, que es ~
bastante antagonista de la insulina.

Por lo tanto, si el paciente acude al consultorio dental y no estd tamando
su madicacién la cantidad de adrenalina circulante podr§ ser suficiente -
para producir una excesiva concentracin sangufnea de glucosa.

Nunca deber8 haber coma diab®tico si se ha hecho una valoracién cuidadosa
del paciente; 5f se pndrd presentar un choque insulfnico pero nunca deberf
ocurrir cama diabético,
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Si el paciente ha estado tamando su medicaci6n y de esta manera ha controla

do su padecimiento, el cirujano dentista deberd preguntar si ha ingerido al

gtin 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 terrones, jugo
de naranja, etc. Si el paciente ha tamado insulina peroc no azficar puede caer
en un estado de choque insulfnjco.

El paciente que est& propenso a un estado de choque insulfnico por lo gene-
ral dir8 que se siente mal y es sumamente importante que el cirujano dentis
ta administre azcar durante estas primeras etapas, ya que as{ se podr&n --
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 endocrinolégico, asf como de la Medicina en General , ya que en
algunas ocasiones éstas se presentan con caracterf{sticas suigeneris a -

la de otras partes del organismo, pero siempre en acordancia oon los te
jidos de la cavidad oral,

Hamos hablado de los riesgos que se pueden correr al tratar a un pacien
te oon 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 M&dioco Bucal debe estar preparado para reconocer, --

diagnosticar y tratar aunque en forma paliativa la diabetes mellitus ——
en cavidad oral,

Aunque el Cirujano Dentista es clfnioco por excelencia deberd conocer -
por lo menos de la forma mis simple las caracterfsticas clfnicas de -~
las afecciones sist@micas, camwo la diabetes mellitus, para poder prede
cir aproximadamente el curso que sequirf el padecimiento, asf caw pa-
ra moder diferenciarla de otra enfermedad samejante,

El tratamiento de la diabetes corresponde Ghica y exclusivamente al es
pecialista,

El diagdstico definitivo de 1a diahetes corresponde finjcamente al Bnag
crinflogo,

Es {ndispensable que el Cirujano Dentista cuente en el oonsultorio oon -
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el equipo menos sofisticado pero el mds indispensable para la detec--
cién de este padecimiento en pacientes no declarados, es conveniente
recomendar a los enfermos con este padecimiento sean examinados perid
dicamente por un mé&dico especialista para que le controle su padeci-
miento, y asimismo se sigan los lineamientos que éste les pida para
una evolucifn mis satisfactoria del paciente, y asimiamo 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 deberf tratar a ningtn pa-
ciente diabético no controlado, ya que de hacerlo se correrf un gra
ve riesgo que podr§ desencadenar con las subsecuentes camplicaciones
y ocasionar trastormos graves al paciente que le pueden llevar desde
la m&s simple hasta la muerte.
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