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" ES UN MILAGRO QUE LOS MODERNOS METODOS DE ENSERNANZA
NO HAYAN ANIQUILADO LA CURIOSIDAD DE APRENDER, &
YA QUE ESTA DELICADA PLANTA SE SOSTIENE POR LA LIBERTAD:

SIN ELLA, SE SECA SIN REMEDID ",

Albert Einstein.
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INTRODUCCION,

Dla a oia. aumenta el congromigo ae la

odontplégica con la atencidn integral oel paciente. G1 desarvoilo
age las cilenciaz  biolégicas v la, difusidn del  conecimiente
cientifice han dgade lugzr a la longevidad bhumans  actual. El
paciente busca avencibn médica aas  frecuentemente v o zoma  navoer
namero  de medicamentos par? una variedad de enfernedades  melor
conocidas., La Alatorla naturat de varias  enfermedades,
consiguientemente, a alterade la espectativa de vida ode laws
personas. Ll paciante oresenta con todo elio wpd nistoria medica

mhs compleja v con mayors:s riesqo: s1 se desconcce la evalucidn de

la patologia presente.

Es 2bor ael  coontblioogo estar JYamilisrizado con una

diversidad do enfermedades sigtamisas ¥ SU: Cal atter
curso o evolucidn, las complicecionses posibles y los aedicanentos

preswritos sobre todo en relacidn con el plan de tratamiento

integral odontblogico. Con este conocimiento estar wayer
preparado  para menezar no solo  los problemas  asociados  con
tratamientos odantolbgicos  ordinar 1os, €1N0 tambien  con las

complicaciones que PuLden ragrr duwrante tal tratamiento.

Zuere las enfermedades 81

cinlzas Que afectan  al

pacientes  adontblogico vy que anterfieren con el et del

tratamianle dentos estd 12 Ziapetoe sellatus, El conocimiento

del terce crentirico aropiciard 21 esludio adecuado del pacisnte

drabericc v o ja aplic

cibn clinics de la torepeutica meoico-dental

MmE 33 Andicad



JUSTIFICACION D EL TEMA.

La diabates mellitus &s un transtorno . metapdbliceo v
hereditario, &1 cual tienge a presentarse con mavor incidencia en
nuestro pals. ya que los factores de riesqQo se  encuentran
presentes centinuvamente comoa: la alta i1ngesta de caroohicratos en
la dieta del mexicano, asi como partss muitiples. la obesidadg v
transtornos endocrinos asociados.

Uno de los pacientes con apayor rmiesgo es el gue sufre de
diabetes mellitus. Hay mas de 200 millones de personas en ol
mundo con giabetes, la que prevalece en personas de oz 38 45
anos. En 1980 en Mexico existla una poblacidn globai de 6O
millones de habitantes de los cuales I,400,000 padecen diabetes,
10 que reprasenta el 4% de la poblaciOn, la mitad o maz de ellos
ne zaben que padecen diabetes. ©7)
Al 1gual qgue en el resto del aundo, el ndnerd de cazos di dishebes

mellitus &n Mexico aumentard per gue tambien la poblac1dn ¢z cada

ves  mh Aumerosa. la longevidad es naver, el nimero de personas

obesas tambien aumenta v los individuos con diabetes viven mas
tiempo  debido al manejo medico moderno. Todos elios tienwn en

mavor ndmero de b jos gque cas: seguramente transmitirhn a su

td enfermedad a su prole. Basado en loz datos anteriores.

@a combrensible que la diabetos ses una enfermedad coman v el

porcaontaje de rnueves o Qe aumente en urn Futuro corcano.




£l ogontdlogo que atiendge una pablacién de 20400 pacientes, pusose
regibir aprodimacamenta 40 disheticos., de los cuales 20 no saben

aque pagoecen esta enfermsdad. (1)

Dauat la importancia de los factores de riesqo vy la
frecusncia con la due el paciente diabético acuze al consuitor:o
dantal, es necesario gue 21 cirdjane dentista este capacitado para
diagnosticar estd patclogla por medioc de pruepaz sencillas v
répirdas en el consuwltorio, para que de @£3td manera pueds brindar

una artencidHn adecuada a este tipo de pacientes.

) Feferencia bahliogrbfica,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

4. Que conducta debe - tener el ‘cirujano dentista, ante la

presencia del paciente diabééico;en el cnnaultﬁfio~de&tal ?



0OBPJETIVOS::
GENERAL.
Identificar la. conducta adecuada que  debe tener el
cirujano dentista ante e] paciente con diabetes mellitus.
ESFECIFICOS:
ldentificar la conducta gque debe tener e! cirujano
dentista ante el paciente con diabetes mellitus no diagnosticada.
ldentificar la conducta que oebe tener 21 cirujano
dentista ante el paciente con diabetes mellitus controlada.
Identificar la congucta aue debe tener e! cirujano

dentista ante el paciente oiabetico diagnosticado y no controlado.



HIPOTESI S.

§i el -cirujano:: dentista, tiene los conocimientos
suficientes sobre la -diabetes mellitus,  entonces: podrd realizar
diagnésticos, prontsticos . v- . tratamientos estomatolégicns

adecuddos para cada paciente.

10



MATERIAL Y METODO.

MATERIAL) Documentacién hemerobibl iogratica.

METODD: Reviaién btbiioqréﬁca.

11



GENERAL IDADES DE LOS ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA
DIABETES MELLITUS.

La enfermedad data de hace 3000 ailos.

Aunque esta enfermedad & afligido a la humanidad durante
miles de aXos, fue descrita en @l primer siglo de la era cristiana
en EQipto, por ARETED y CELSO qui¢énes seXalan una " funcidén d!‘ln
carne® y de las extremidades hacia la orina " y la llaman .
diabetes ", palabra griega que significa " sifén " por la poliuria

y la polidipsia que la caracterizan,

E] mabor dulce de la orina fue descubierto por SUSRUTA

en el siglo XV A.C., también, THOMAS WILLIS lo dc-cr’ib en 1675,

DUBSON en el siglo XVI!I, este sugiere que e

por el Hﬁén. un hecho cientific, m!nt:ii"con'lbl‘-‘o‘b;dé por el "Hlt:ésvlago

en torma experimental - . lo hacen efectuando

pancreotéctomia en un perrd;'

i capaz de ayudar después de un
procedimiento de purnif cuado, que conservaba la vida de
los perros que habfan creoteéctomia y hombres enfermos. ’
aplicado a la

aliminar el e h dr‘qtc{ dg carbono, y resul taba

parcialmente -ﬂfaz"para; proldyng'ar ‘la vida ‘en:pacientes jovenes,

,12.



que tenian que depender de la insulina, o servia para disminuir
los sintomas de pacientes menos graves.

En 1934 fue descubjerto el uso de insulina de larga
duracién, reduciendo el tratamiento del dtub.tiéo.

Con el uso de insulina se preventan muchos de los
problemas metabdlicos agudos comol cetoacidosis, o0 sintomas
relacionados por hiperglucemia, la renitis, neuropatias diabéticas
o la glomsruloesclerosis renal.

La tendencia a explicar la diabetes sacarina como
consecuencia de produccién insuficiente del principio pancreatico,
tlamado insulina poco a poco fue perdiendo validez, cuando las
investigaciones de HOUSS8-AY, LONG y LUKENS, RENOLLD, RADLE y otros
autores demostraraon que se combinan

muchos tactores

endocrinos,inmunolégicos y;quihicos
sanguinea de azdcar, .y que

diabéticos carezcan de insulin

En laVaéfyaifqad 1

de la patogenia de. 1

nuevo examen critico.

13
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I. PANCREAS.

Ex und glandula mixta, varia el tamaio, de scusrdo al

sexo vy constitucisdn fisica,  presenta mas volumen en los nombres

que el las mujeres.

(&3

Far 1o comiin, tiense una iangitud de 18 & 22.5 om.. de
anche 2.9 & %.79% cm.. grueso. 1.25 cm. v su poso estd @ntre BO v

120 gramos. su coloracidn @s blanco-rosado en estado fresco.

Se halla =i1tuado nor gelente de los gruesos vasos del
abdomen correspondiendo & la primera v segunda vertebras lumbares,
colocado transversalmente entre la segunda poircidn del ducdeno vy
el baro wniendose al Juwedeno por medio de tractos conjuntivos,

contribuye 2 la fisacibr ge 10S vasdos vy 12T canales exctretores de

tndula.

foromegro del perttones se f13a a la wared posterior del

abgomen, sobre tode la cabeas vl cuerpe, pues la caole queda
mbhvil v o unids &1 balo, por les vas03 esplemcos vy el epiplon
uancr&a«tlccwesulen)cc,.

Es mbs alargado y voluminowu en la patte derecha que en

le 1zqQuaerdad, su TOrFMha ec pArecids & la de wn martillo,

distingoen en rete glandula, la e

tremidad derecha o
Cabero. le w tremidad iogulurds O cOld v una parc1dn  1ntarmedia

del oo




I.1 EXTREMIDADES DEL. PANCREAS
esta comprendids entre las cuatro oorciones
poOses una cara anterior,

La cabeca,

irregular. cuadrangular,

del! ducdeno, es
5€ pone

una poasterior y una circunferencia.
peritoneo la cabeza del

estomago,

medio del pancreas
la porcibn prlérica con el colon
intestino delgado.

1 lamada

For
del

relacidn con
85 una

en
transyerso y con lag asas

cuello del

del
tampien itsmno,

pancreas
esta cubnierta por el paritoneo vy

€1
porcién maz saliente del pAncreas
relaciona con la porcidn prlérica del sstomago.
pancreas es de ser

larga o cotta.

se
La cola del forma variable, vuede

ancha o aguzada, pusde ser cas1 si1empre es delgada.
del cuerpo esta cublerta en sus dos caras

A diferencia
por @l peritonen que se adosa a la extremidad v se dirige al bazo.
relaciona con el bazo. cuando
r1fidn 1cauierdo.

Cuando la cola ez larga oo
del

es corta alcanza tan solo la cara anterior

CONSTITUCIDN ANATOMICA.

1.2
una de

2 glandulas:

Anattmicamente estd comstituida por

secrewsdn o anterna v otra externa.

La glidndula de secrecibn esterns ez wna glandula en
racimn. es 1dentica 2 lag gléndeles =zalivales v formada por
GLINOS .,

16



Estos s hallan integrados por una pared delgada
cubierta por un 2pitelio glandular por dgonde s¢  desprenden
conductos intralobulillares gue van & formar por sU Zonvergensia,
conductos de mayor caliore, los cuales degembocan en los conductos
excretores del pancreas.

La gi&ndula de secrecitn interna estidn constituidas por
masas de color amarillo, llamadas 1slotes de Langerhans, e;tAnl
diseminados en. los interticios de los acinos. Estos producen una
haormons " la insulina l". que desempera un papel importante en el
metabolismo de los carbohidratos.

Los islotes de Langerhans estan distribuidos  en- los
acinos pancreaticos, se enpcuentran en nlmero de uno bm' mma. sdn
de color clare y estén constituidos por grupos celulares’ rodeados
de una ricsa red capilar que los aisla .del resfo u’erlos éleméhtos

glandulares.
1.3 FUNCION ENDOCRINA DEL PANCREAS.

lLas celulas. Beta secretan insulina, 1las células Alfa
glucagbn, y estas tienen importante funcidn en la regulacibn del
metabolismo tntermediario de los carbaohidratos, Qrasas Yy
proteinas. Cuande menos cuatro péptidos de actividad hormonal son
secretadas por loa Isleotes de Langerhans en el pancreas.

El tercer tipo de celulas contiens somasthstatinad, 25 un
factor hipotalaémico que decempena el panel oe regulador hormonal

qus 1nhibe la secrec1fn de [« horoone de crecimiento.

17



La insulina es anabblica, aumenta el almacenamiento de
1a glucosa, éci‘dnys; gr'asos‘f aminuacidasﬁ el ‘enceso de ‘esth,
provoca hipoglucemia que 1Dt;|EdE v']lege;r» 'a‘ybpv}‘odu‘c‘i‘r cbnvulslunes yj
coma en .casn” qré'ye.' ila A:d‘ejﬂc;:enc'ié“. de- }é'fliﬁsgl‘lina de . manera

absoluta o relativi provoca. diabetes mellitus.

:El gyll.'lc':a;;b ro"a’r ’hibperglu‘cémia len’ caso de

aume;ﬂ:o. peru“ g'n “‘éx‘l:' 'o.};sstb \ﬁdedé empeorar ‘la diabetes. {3}

glucaghn es :a'gabol'vu_:\y_:g._v

1747 FUNCION EXOCRINA DEL PANGREAS.-

Debido al’ tipo . de iejx‘dc: por . el q'u'é‘es 1‘-9rmado: por
accibn, se;:reta jugo digestivo hacia. el ~1l;1testino. Este vierte
alrededor de 1206 ml. de secrecibn diario en la porcibn‘superior
del intestino delgado. .

Este tipo de secrecibn contiene en abundancia.- amilasa
para digeri1r carbohidratos, gquimictripsina y teripsina paraby‘la
digestibn de protelinas, lipasa pancreéatica, grasas y otras enzimas
1mportantes, Cste tipo de secrecibn es importante para la
digestibn de cualquier alimento.

Ademés de las BN IMAS digestivas, la secrecidn
pancreatica contiene abundante bLicarbonato sbdico. que se combina

con el &cirde clorhldrico ael estomago, entonces forma cloruro de

s0dio y &Ci10U carbbrico. este tipo de secrecidh neutraliza la
acroez del gquimo procedente del wstomago. Esta es una de las
SIT . .

TUnCIoNnes nhg impor tantes de) pancreas.

18



L3 pucosa intestinal libara un polipeptido, cuandd asta
1laga 3l quimo, & l8 parte alta de! intestino delgado, se le da &l

nombyre de secretina, esta @s abscorbida por la sangre, al llegar al

pancreas calulas alandulares empiezan a secretar bastante
liguido que contiene cantidades adicionales de bicarbonato sdaice
v este reaccicons: con el aguimo neutralizdndolo, cuande esto sucede
el quimo se vuelve acido v lesiona les pevedes del duodeno
provocande ulceras,

El astimulo del nervie neumcgdstrico origina que las
celulas secretorias del Rancreas praduzcan enzimas muy
concentradas. sin embargo, el volumen que secretan es muy peguedo.
Las enzimaz permamecen ern o= conductos del pancreas, despues
Ilegan al tubo intestinal con la secrecibs llauida consecutiva al
#stimulo de l;» secretina, estd carese oe IMROrtANC 1 &, en
comparacién con la estimuiacidbn normonal de la =ecretina v

PRACHEeOMICINA,

Las vizs e:cretoras del pincreas ©= hallan formadas por
los conductos intralobulares., llamados conductos intercalares o
canales de PBooll., estex convergen entre 31 para  formar los
conductos :nterlobulares v espz  desenbocon en el conducto de

Wirsung v condutto aczesor 10.

19



CONDUCTO DE WIRSUNG

(.9

Cste fdusta ocupa @l e longitwatnagl del cAncreeT
desde la cola a 1sa za de 1a glhndala, e a ta es.oremides
del cbledeco. ei cual  atravieza la poared  gel  duoagenc para
gesenbocst e@n 1a ampellae ge Vater, este comanita ton la cavidad
intastinal Doy metia oel ori19iC1o Gve oo vertvice de la
c&unnula mayor SeInL.,

1.6 CONDUCTO ACCESORIO,

ES%e L@ OUl conducto trwrgipss o omivel e cuello e o
gianduia, atraviese la capsra del parersaes v Ya warted diel oucdenc
et 2 dueembocan or 1a chruncala menor de Jantea 1, Bituods oo B
LG, Lot G e aE 1A ambeod Lo e .

1.7 NERVIOS Y VASOS QUE SE ENCUENTRNAN EN EL PANCREAS.

98 wueres oy daow PRCIREN Fangre acterial de (a
Oatienios E de i [FEIREI S R AP snferane, las cuales acomiten
il agr Tee Uit Pzt 2t e las QLlENdul 2 por T 005 Larag 7
BE eMaTt AMOLEN B Ll TLLU ) w0 9t

R P bty URAC- I Surmen  en 1o
[ Yot Lo e oo Gl 3 SRR Thesin [ Sotupeiera ade bo gual

At Beh s e g . o . PRI R N S R PR PR VT SR RO N

¢ PANCREATICO FRINCIFAL ).




1.5 CONDUCTO DE WIRSUNG { FANCREATICO FRINCIFAL ).

Ceste oonguctn ozupa #1 @)e JoRglted

del sance

desde la cola a3 la cabena de la glangueis, se adc

cemLd

del ecdledoco., el  cual atravieza la pared  gel  duoosnc parca
desanbocar en la ampolle ae Yater, este camunica con la cavidad
intestinal por medio del orificio awe izt 9n vl vertice of la

chouncula mavor de Santorinl,

1.6 CONDUCTO ACCESORIO.

Este va del conducto sraincigsl o ravel der cusdlo oo o

glanduia, atraviess la cabeza del pancre

v ola Lared del auedaenc

pars desembocar ern la cdruncula menor de Sanutorint, Sltulsda 2 o

Tie., por arribe g® 1a amnodla de NMetar,

1.7 NERVIOS Y VASOS QUE SE ENCUENTRAN EN EL PANCRENS.

£ cusrpo v oda cols

wajre @ terial ae la
eaplentea voode la pa@redtata Gnferioe, lag cuales aemiten
aaltinles rames gues peneti o 8n las gléndutas por sus gos caras v

SE ANeZUOMOLEn & 0l 1hier 101 2ahgs con ot as.

LO 10 agarn s DTG0t A0 CEnle g corman  en  lae
LIt reerla e juy el de Lo HhAanT ke P OO tuptad g bs crwl
R L I L T A | e lote K e mimnosn diec) it

o et e Guali- pe e
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LAt VELAE U canpeia  ael pdnureas Forman las
pancrEitices dunoenale: Jerecha superior e infevior, Las venas
el y cole desembocan cir la vena lenica,

~nE linrdticos nacen e en <1 intarior
del rfeildo  gancreatico. de  estas redes  perilosalarss parien
conductos interlopulillares que siquen @1 “ravecko de los vasos
zanguinecsz.

Los rervios srovienen del olese v formanp en el
intertur e la gléndula, un plen inter.opulillar, provisto de
maltiples gamalins v celulas ganglionares en 21 travecto oe las
fibras.

1.8 CELULAS DE LOS ISLOTES DEL. PANCREAS ( ESTRUCTURA ).

Er 170B LANE  descubrid que algunos  filsdoses coms ol
Aleohcl digonlvia son granulos de l& mavor parte de las c2luias gue
G TNCLERNLrAn BNo10: ralote perg. 2n 3lgunos 08 CONsErvape,

En otros f1 340088, org 16 4anlvario COMG 20r  e)esplos
Tow  prepdarados en agud  en luger  de aloohol,  conservaba los
qratulos vy en Geauese chmeras 1 drsgolviea,

For e a2l o npombre de cédulas BETR a ias gue
sus wrantles sen salunles on aloahol.

Clama vedles ALEL 3 den Que tienen grinulos resistentes
el sivengl e e o ot e

S A S S it CTEetend  ludietact pltna, gue deniandicra
(L [ S R LT T 1 T N RS N
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Los Islotms de Langerhans forman conjunctas calulares

pvoides diseminados por- el pincreas y son mis  nunorose en la
cola., constituven del | & 2 % del peso del pancresas. €0 el nembre
esisten de 1 a 2 wmillomes de I=slotes, cada lslote posee una

irrigacién gue se vierte en la vena porta.

1.9 CELULAS ALFA EN EL PANCREAS.

Estas células  constituven el 207  de las celulas
granulpsas, secretan glucagbn, se tifen de rojo por la Lipoclon ow
anilina azul.

Puede diferencilaree de  las celulas beta por varios

metodos de coloracitn, 1as celulas alfa sstdn ezpaciacas @0 los

lslotes pero desuostran tendencias a formar grupos pequeiios hacta
la mitad de los mismos,

Con  excepci1dbn de  algunas calula las ca2lulas alfs vy

beta no pueden diferonciarse entre ot por la morfoloylas Je los
nicleos.

Los agrénulips de  las colulas alfa son semejantes en

distintas e n redondos, Jen:0s. NARGgeneus y Licnan 1as

ssiculas membr anco quc las cont:enen,

La  Ffunuaile ae est Jroducir  glucagbn, hoa mona

polipeptida, & LA comprobadtss e weto produce liberaci o de

glucnse del higaan o ARGty S0 et rEn)hn as oW

timulada por la

Pt s danaut nea oo, adembs efed be ol metaooliome de granas

v oneinaz,
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.10 CELULAS BETA DEL PANCREAS.

Mds de la mitad de las células q_ran_ulosas. son células
‘beta, que‘sacretan insulina, las cuaies se tifen de color purpura
con la tincién de Maliory. Los grénulos de las células Be't.a son
paquetes de insutina dentro del citomlasma celular, cada paqu_ete
esta contenido en una vesfcula recublerta por membrana.

En el hombre la forma de |los paquetes varia, algunos son
redondos Vv otros son rectangulares.

Lag mijtocondrias de l!las células aifa v beta son muy
delicadas en comparacidén con las células acinosas que son toscas.
Alrededor de cada capllar hay una membrana basa! con un minimo de
tedido conjuntive, de manera que no dificulta la secrecidn hacia
los capilares. Los eraénuios beta presentan un aspecto variable.
pueden ser de forma i1edonda,. hasta una Yorma cristaloide, sea cual
sea la forma l!o Importante es aque tienden a separarse de las
vesiculas membranosas que Jlo contienen.

La fnrulina er una proteina v se supone que las células

bets la sintetizan v seSreran. posew i reticulo endoplasmatico
TUgnEO, uri apasratc  ae  Golgi bien aesarroitado, sin embargo
microscepicaments no se aprecia pien @i retfculo andopilasmbstico
cuando tela €stan [lenas de granuioas. For otro lado,
encontramos te€iulas on los lelotes ane tienegn mavor contenido de
reticuic endonisemd . VoRecs Brenuios.

S gice  Jue s uias Le%vs DuRaden Lssa0 J0s elapnass

Urie  &n ta  Clai Bay stuntante reticulo endopiassmdtico rugoso,

Gurante i o see wmEto gintetizanan le 10uulina, v otra en la Que

Tinf oes ver tide haclae di sangrs.

oy



La proteina sintetizada en e! ret{culo endoplasmaitico
rugoso brobablemente sea: pro-insulina, que actua mas |entamenté
que la insulina para disminuir la glucemia.

El estado normal de la pEo—insu!lna. esta almacenada vy
es modificada en el aparato de Golgl. del cual se_deshrende por
gemacidn, en forma de vesiculas secretorias. gue en élrcuné:ancias‘

normales contienen insuiina.

r.1y - CELULAS DELTA DEL PANCREAS.

Este . tipo de células saeecretan somatoggat!na y
canstitﬁven‘ de'1 a B %, durante algun tiempo se consldero gue
podian - ser -células alfa o beta wen estado funcional dhé no
permit{an la {dentiflcacidén adecuada. e

Después de algun tiempo con técnicas lnmunoquiﬁicas sa
demostré que las células tienen somatostatina, fa: " hormona
hipotalamica que inhibe la |{beracién de ia hormona de
crecimlento.

{La hormona de crecimiento tiene efectos notables sobre
las células beta de los Islotes, sin embargo se cree que las
células delta pueden tener relacién con e) efecto pseudotréplco de

l& hormona del crecimiento sobre las célujas beta,
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11. INSULINA.

La insulina se extrae principalmente del pancreas del
cerdo. La purificacidn se obtieng por cromatogratia sobre papel,
para lograr que la insulina cristalice., es necesario afadir zinc o
cualguier otro 16n metdlico.

En 21 pancreas las celulas alfa secretan glucagbn, las
celulas beta la 1nzulina v las delta 1a gastrina,

El citoplasma de estas células, consta de reticulo
endoplasmadtico, ribosoma., mitacondrias, aparato de Golgi Y
microtubulos.

La insulina =e zinteti1s» 4 almacena en las celulas beta
en los islotes pancre&ticos.

El efecto mé: 1mportante que ejerce la insulina es de
estimular la difusifn de la glucosa hacia el i1nterior de cisrtas
celulas, pspecralmente las del adzculo, te)ido adiposo,bipofisi: v

qgl&ndule mamaria.

Cusnda le mavor parte de la glucosa ze encuentra en tas
celulas, esta aumenta la dispomibilidad para todas las reaccirones
en que participan, por lo tanto, la oxidacibn de la glucosa, la

sjrlesie de la qrase v la sintests del glucbgeno son objeto de

estimulaciDn.

El  sumeatc de Ja ceptacin de glucosa estimula  la
cintesis.  de QiU hygen, Agemis la inculina asegura Ia
Lranato mes . L e le gl onae en glucfgens mediante un efocto de

=]

e posit lid.
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La secrecién de la -insulina. esta controlada da manera
directa por la concentracién de la glucosa en; laAéancer,qu\E fluye
a través del . ne\n:reas,i este es un_'sistema sencillo, -que no
requiere de: partlcipacién de 105 nervinﬁ o otras hormunas.

Un - aumento en 1a’ cuncentracxon sangu(nea ‘de la glucosa,

estimula la’ secre:iun de . Snsulina,,y a: la 1nversa, una reduccisén

inhibe 1a se:r‘ecxan. T o "‘f"

Un alto cantenido de qlucosa plasmética, estimula. la

secrecisn de 1nsulina.,1ndu:e 1a entrada rapxda de glu:nsa fuera
de la  sangre,  ademds, reduce “la cnn:entracinn sanquinea de'
glucosa, suspendiendo, asi el estimulo de Xa'secrecxon ;de,;ia

insulina, la cual regresa a su nivel anterior.

Antes se crefa, que la glucosa plasméti‘ca,"‘:oqétiyf:l.iviaﬁél'
anico control  sobre la secrecién de la insulina,“ é"s"t‘ﬁ:”nnVesr
cierto, ya gque este tipo de secrecién es sensible a"nt'roi,
estimulos. Como por ejemplo; una concentracian plasma’tica‘fde
ciertos aminodcidos, provocaria un aumento de la sec’recién‘,' de
insulina, la concentracien de aminoacidos, se ir1cremeﬁ§é deispru‘és :
de comer, especialmente s1 se trata de una ccm:midarrf;'ca en
proteinas.

Un aumento de insulina estimula la captaci‘én celﬁlaﬁ bde‘
estos aminoacidas; por lo tanto - podemos -decir aue ,hayr;rtiértn
cantrol de la secrecién de insulina por bartve* de hormonas

gastrointestinales.



I1.4 METABOLISMO DE LA GLUCOSA E INSULINA.

Fara comprender la fisiopatologla de esta enrermedad  es
necesario entender primero @] metabolisme de la glucosa v oce los

diferentea

factores qgue la Frgen, principalnente &1 de la
1nEulina.
En ¢l metenolismo de la glucesa hay aspectos aus no se

ligan totalmente, a pesar de gque =@ han realitade multiples

investigaciones sobre =1 o

La gluc scabustible uty lisade par

del cumpo. Far

el montener @i nvel ge o gluc a

dentro de loe limstos  ancnales,

MECATIEN0  h

crucial  aaport Este ravel

reguiado pringiipaicoenta par

Lune prodecrt it esut Nibeada Jde josulineg que controla Lonto =l nyve!

Anuines de glusosa coa T T SR

4 del nigador eats cocgo

Slracenat Alove s camn GloedTaeres  t glocoganes

ST

QIurosa A partar de ulhwebgeso v glacogenolisis ),

Ere i peor GLia Sota . e phee de una comida o bBaswe de
ar pohadraty alomivel de o glucee. en g no debe sobree des
Twoma ol woome la buse  oe la e la cur.a de la

trcterancie a la glacose orel. wralie laboratcr 1o v 1intow.

e carnuhigrates o

e poeubina 1

ooy osbear iofn ot tanal e Ta Qlucwns otngen 1., da

o la cenrecibn o de anseiing

T EREIAN EI el Giee 0w et s e Y e g0 D a5 T [



insulina permite el ingreso de la glucosa a los tejidas insulinp~
dependientes, miusculo en reposo y tejide adiposo.

Can la ingestidn de 100 gr. de glucosa el 40% escapa por
el lecho esplicnico. salo un 15% ingresa a estos tejidos insulino~
dependientes. E1 25% adicional es uwtilirado pava satisfacer las
necesidades de glucosa de los tejidos tnsulino-independientes,
especialments el cerebro. El 60% restante se retiene en el higado
que tiene wuna ubicacidn excelente dentro del organismo  parva
interceptar la glucosa de la vena porta e impedir asl su entrada al
la circulacitn general, En el higedo le glucosa es utilizada an
la sintesis de gluctgeno y de trigliceridos. Como primer paso se
fosforila por la accidn de enzimas denominades haxoguinasas: una
vez fosforiladas, la glucosa no puede salir de la celula.

Despues del ayuno nocturno, e1 higado vy los tejidos
insul ino~dependientes, muestran estasa captacibn de glucasa. t.os
tejidos insulino-dependientes muestran wna captacidSn continua de
glucosa, & una velocidad de 1S5S0 a 200 gr. por dia; el nivel

adecuado de glucemia se mantiene gracias & la liberacibn de

glucosa por el hlgado. brgano contiene aproximadamente 70
gr. de glucdgena que sirve coma fuente inmediata de glucosa por el
proceso de glucogenolisis hepbtica. Esta reserva dura menos de un
di> v estimula posteriormente la gluconeogeénesis gue utiliza
aminDAE1dOE Coma mater1a prima. Despues de 2 o T dias de ayuno,.
la gluconecgenenis 5 maycr que la actividad glucogenslitica, Las
ptateinas consztituyen ahire la fusnpte para aquellas, lo que se

pueds deducir de la rapida e creibn de nitrogeno en las praineras
fases g 1Naniclly o g ayune prolongada.
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En estado de‘ reposa, la” mayor 1uente de energia para 1a

contraccion mus:ular se obtiene de la cmidau:lon de A:xdos Qr‘asns.

Durante ,el EJel‘cicxc,: la ‘ca t :i' ] /umenta, par-o g
ademas ‘.hay un € 1

su oxidacién.

torrente

sanguineo,

mayor fuente de g'
eJeN:ic_io
glucpnédéé

11mi£§d€.

Hber‘a::xun 'de c: tecola ina‘

Estos aggntqs esHmulan

a glucngennlisis en el hlgado.

1.2 SECRECION DE ‘LA INSULINA.

‘La insuuna @ 'sintetizéda' por: las células B de los

islotes de Langerhan':: como proinsuli a. que es una larga cadena

los dos extremns de la molé:ula para formar 1a5 :adenas A Yy B de o

la molecula de insulina. Esta cnnsta de 51 amxyrnoa:i 0% y hene un



pesc molecular de. 6,000, Las cadenas A'v.B permanecen.unidas por

los enlaces dey’dlsulfu}xro o}(glnaleﬁ.

La- tnsul ‘ir‘ma se 'Afo'r'ma : .el..retteulo endéolas"mat‘ic'o

ruUgos0; ceste ,prbduc:to; s ""t::)stévrlorimen'te
es llberadﬁ‘éﬂ’ﬁgéﬁu s
adaptanﬁun;‘ :
y Hnailn;er;l‘tAe
despla;;ﬁléﬁ
Drntsln.és' :

microtu‘bgblo

la libéradluﬁ

lmportahcia ;

tnsullna s a @fayés de’ AMPC. - onq?ﬁgfatochlféb»; que

se sintetiza é:bartlr‘déi;ATP‘;;adéﬁbs{nvtf'f‘ atb'{‘ﬁér‘medio de

la adenilciclasa-g a_egfaqqlvaqa bbr'Ia @ﬁiebacdi&nl?écébtdf& de

glucosa.,
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1.3 FUNCIONES DE LA INSULINA.

1. Promocién del transporte de glucosa a las células.
2. Glucogénetica.
3. Proteogénetica.
4, Lipogénetica.
8. Antilipolitica.

Esta hormona disminuye el nivel de glucemia al permitir

la entradi de glucoaa'a la :elula y. su converilan ar glucagenn en

ol h!gado

la insulin

glucosa, "

mencionan. a

DELTA, de “los Islotes de’ Langerhans

de la glucem a des:ie
principal ‘es la de estimular al H!éédo; pafa 1a degradacxon de

glucégeno .- a: - glucosa, 'que‘fEs enviada 'entonces al’ torrente

32



sanguineo. Tal estimdl&cién ée logra al esnmular‘ y aumentar la

a:txvidad de la fosfnr‘ilacinn hepahca. : Es evidlnte que la a:cion

“a@pinafrina es ‘producida’ bul‘vl 12" n_lv_éd(‘.llva

inCensas z:n
fum:um > kdn

muscular.

nivel de glucosa en 'sangr’e.
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CAPITULOD I1I.

DIAPETES MELLITUS.

{ETIQLOB]A).

CAUBAS MAB FRECUENTES

DE DIADPETES MELLITUS.

34



DIABCTES . MELLITUS. La dxs«betes o mellxru= es Luna

enfermnedad degenerativa cnnsxderade\ hereditar'ia y multhactorial

caracterizada ;pnr, mveles elevado g d;i_' qlu:osa .«,en ~5angr’e

(hiper'giuCEmi»a’ Y.y ‘DI'ESEnl:i

(glucosurxa ) 9o

ast como 'altera

lipidos .y brntelynas_.

,_Eétas :alté‘racidne‘s‘r s”oﬁ‘ prndu\tidas bor,,una_ deficiencia

relativa o abscy:ilru“:a ‘de'in_sulina' enddgena circulanfé.

IIf. ETIOLOGIA.

La diabetes ‘es una de las enFermedz\des mAs frecuentes'
del hombre, ‘se  calcula que .se ha dlagnostxcado “en uh 2%
aproximadamente, 'y una :‘antidad.igual existe' sin diagnustico'(l)

Sea . cual sea 1a etiologla, se sabe ‘de algunus Factm'es

que predisponen a la diabetes. El principal-es’ de md genéti:n,

no ‘sabemos con sequridad hasta que punto 1a‘v‘
hereditaria, aungque puede ser el origen ~mu1t1factnr‘1a1.
Lo que si et seguro es gue los hijos de diat’:ét'ichs tienen maycn-es‘
probabilidades de desarrollar la enfermedi\q.‘ aue 165 hijos 'de los:
no  diabeticos. La obesidad también parece predisponer la
enfermedad.

ta diabetes puede clasificarse segin su causa, como

primaria ( en la mayoria de los casos ) o secundaria. La diabetes

35
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de la etiologfa primaria es desconocida, dada la frecuencia de la
enfermedad, algunos investigadores han intentado relacionarla con
infecciones virales, aungue esto es teérico, no se sabe si el
defecto es basico, como anomalia de las ce#lulas beta del pancreas.
Dada la participacion del piéncreas y vasos sanguineos, se sospecha
con mucha posibilidad que interviene en la enfermedad, alguna
anomalia tisular fundamental qeneralizada.

Un pequefo numere de diabetes secundaria, es de
etiologia conocida. Se trata de diabéticos a quidnes la
deficiencia de la insulina es secundaria a otra enfermedad
demostrable comoi hemocromatosis, carcinoma del pincreas,
acromegalia, enfermedad de Cushing, hipertiroidismo y pacientes a
quidnes se les extirpo el péncreas.

Se cres que la obesidad ®@s el mayor factor. ya que se

encuentra en un 50 y 77 % de los pacientes diahttico; y del 1 al 8

% presentan un peso menor al normal . prlncipxo de “la
enfermedad. i :

También es probable o laé
endocrinas influyan en el : 1as

hidratos de carbono, o las.sup 5(

diabéticos, . her

fuera la’ﬁis‘a

caracter’ mend.liano re'esi vnd;liéédd al’sexo, a:tdieéldél
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huésped como éexn.iédad, obasldad v muchan vecas . la multlnarldad

aparic on d"la dlabetes.‘

de:cumurbbar. son tamblén nausa,da 1

Eﬁ‘ la entermedad

insu tno-dependlent

diabetes,

1ty PRED 1 ABETES

No hay hiparglucem(a.{Jl‘sighns,ﬁ atntqﬁqs ¢linicos. EI

diagnostico ee haee rcbab(lldad, qq,pac{entes;homocigoticos('

cuandn los dos nrogsnitores ‘son diabétlcos; ol ‘el paciente es

gemelo idéntlco a otrao que sufre diabetes.

37



111.2. DIABETES SOSPECHADA.

Es para _pacientes que sufren anomalias biogquimicas

c:asicna}ss. Lumn‘ hxperglu:em:aa o q¢ucosu|1a5 En nomentos . de

alarma, :uanuu hav tranamxentor . con estenu1des. : Uﬁ'uD hay

embarazu‘,a en pr =en:1a ue hxnert1“uxu:smu sin trataniento. Mgy

sa presentqn sintnmas cllnxcas.
I11.3.° DIABETES GUIMICA O LATENTE.

La curva de la glucemia es anormal, na hay signos . ni
zintomas.

I11.4.  DIABETES MANIFIESTA. |-

Hay hipérglu:emia presenﬁe.’ con szqncs y. . gintomas

clinicos. ' .La dxabetes tambxen se :las rxca de acuerua av laledéd,

de juven:l N-% de cnm1en-o en . la vxda adulta

'rerentes

clastita;innes n nn muy ﬂtiles. por cuanto‘a 13

enFérmédé a- respuesta al tratamxentu se: pued

acuerdo a esta clas1 i:acibn.'

de cfe&imiehto.

La- dxabetes Juvenxl

afecta al 10% de todns lns diabétx:oa‘

( comienza en la yldq adulta ). curre:punds al 904‘ye5tanta.f
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111.9. DIABETES JUVENIL.

La diabetes juvenil se caracteriza por presentarse antes
de los 1S afos generalmente. La dificultad para controlarla es lo
mas caracteristico de esta enfermedad, se presentan cambios
bruscos de la glucemia, desde hiper a hipoglucemia, con dosis muy
pequelas de insulina, el paciente ya presenta cetoacidosis, suele
ser mds delgado antes y despues de iniciarse la diabetes.

Como @&l péncreas de los diabéticos juveniles no produce
insulina, el pacientes debe tratarse con insulina sxogena, pues los
hipoglucemiantes por via oral, destinados a estimular al pancreas

para producir insulina, no resultan eficacez.
11l.6. DIABETES DE COMIENZO EN LA MADUREZ,

Esta suele aparecer despues de los 23 afios de edad, o
mas frecuentemente, despues de los 40, Antes de iniciarse los
sintomas, el paciente suele ser obeso, el comienzo es gradual y la

enfermedad puede descubrirse ocasionalmente cuando el paciente se"

estudia por ;ualquier otro mativp, por;eJemplol al efe::

analisis de‘;’ajng‘r?e. i

hlpoglu:emxantes por via bucal, ya que Exlste‘cierta reserva de

insulina pan:r‘eati:a.. -
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111.7. CDHR DIARETICO.

e réc:Lll"ré al termino. “ ‘coma " en 1$ - diabeteg, na‘u'a
opescribir 2l . estado. da per'd‘ida del conocimienta céi-acfei*izado mas
o menos,  como é\p:\tico. ;onuliento . qu1 a Estuuurcsn. ~‘E1 coma
verdadero con zapacidad para l'eact:ipnar a todus lns estlmulo*‘ es

raro, con . la - posible - - excepcibn o odel vre!ac1cnada con.la

hipoglucemia.

un ‘ladb )

Coma diabatica.,  es térrnxnén anibxqub.l por

refiere al estado de perd:.da del cnnnc:lmxentu. que r'esulta ne la

hiperglucemia v la :Etnac}dqsxs‘.' v por' atro ladu se raF:er‘e a 1

hipoglucemia,

orientar su EPntJdO. de ln:\ner'a ‘que no exlsta com’usian.;

Los dos txpcs de‘ coma,. suelen dlstinquu'se,pm la -

historia clinica, . en caso. de. duda hay. gua 'qdmxmstrar ‘por

intravenosa S0 mis ‘de solucidn glucnsada ‘al‘ 40/. ‘o

alternpativamente, 1 o 2 mg. de glucagon por via subcutane:\ o

i?‘ltramusculm-.
La dosis de glucagon puede repetirse al c‘abo de 15
minutos. €stos tratamienmss= alivian la hipoglucemia, pero rno
empenra la hiperglucemia.
Log factores que orogucen coma por hipeglucemia son los

que disminuven el wngreso ae alimento, incrementa la cantidad oe

sulinas © =mRos mismo  tiempe,  tambien puade intervenir un
aicess w8 2iwrcicio. Bl beriooe de comienzo puede variar de unas
pOCas "oraz en @l caso de wn paciente que toma insulina de accisn

arave, Nastx varias horas en ol paclente gque ha recibildo insulina

Darercngada, Le  wiina suals
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glucosa, la acetona y la glucemia es menor de 40 mg. par 100cm .
Los sintomas que preceden al comienzo del coma sont ansiedad,

sudor, hambre, cefalea, diplopia, convulsiones y palpitacicnes.
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cAPITULDO .
MANIFESTACIONES CLINICAS
Y
CLAS!F!QRCID” DE - LA DIABETES

MELLITUS.
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1v. MANIFESTACIONES CLINICAS GENERALES DE LA DIABéTES.

Los sintomas cldsicos y los signos de la diabetes
mellitus, orientan al médico y ai odontologo hacia el diagnostico
acertado y oportuno en la mayoria de los casos.

€1 Juicio clinico fgé -gpay&do por  los examenés de

laboratorio que en la actualidad. sirven:para confirmar lés casos

tempranos o asintnmatiﬁn'.

Se p#eéﬁhe»la, e diabetes en pacientes 6555@;‘7”

abortos no expli;éples.

pacientes que'~piek§en

de-solutas

cantidad.

le llama diuresis

inducida por -la
predecir gue el
de glucosa Fqéée de 30

sobrepasado iy e

plasma 'artefiér
corresponde. a una sangre venosa cercana a 180 mg /100 ml.
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POLIDIPSIA.

La deshidratacién ceélular por @l efecto directo de la
glucosa y la poliuria que ocasionan grandes perdidas del agua,
provocan un aumento en la osmolaridad del suero que estimula el
centro de la sed del hipotalamo. El paciente es un paciente

sediento.
POLIFARIA.

El cerebro es insulino-independiente, pero el nicleo
ventromedial del hipotalamo, llamado tambien el centro de la
saciedad es insulino-dependiente, por lo que al faltar la insulina
la glucosa no puede entrar a este niucleo que es inhibido. Esta
inhibicién libera el niucleoc dorsal posterior a.contrc del hambre,
lo que el paciente manifiesta con apetito e ir;qnsea excesiva de

caomida.
FATIGA O DEBILIDAD.

Como consecuencia de la falta de insulini hiy salida de

aminoacidos de las célulaw, estos aminoa':»i"&c‘::sf son éﬁan:portados

principalmente por el higado ! i ’leba‘dc‘m para la

gluconeogenesis y liberacisn de

ce‘lyh‘larl.' Esta alteracién

origina la caracéiriévt‘i.:éy f;tigav‘dvnyl qia:t:ético."
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PERDIDA DE PESOD.

La perdida de pesé, a pesar de ia poliflqia'habltual es

principalmente una caracteristica de ‘la diabetel en la que ‘no hay,

produccién de insulina o en la que esea se encuenera d Iminuxda.~~‘

Por otra parte, la perdida de peso no es tan frecuenee an
diabeticos que tienen niveles aumentados o ausentados de insulina

circulante, Se‘deﬁe al desgaste de proteinas y a la lipolisis.

.. CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS, BUS SIGNOS Y
SINTOMAS.
Iv.1.1. HEREDITARIA ( ldiopatica, espantanea,

primaria o essncial ) .

A ) JUVENIL. { Dependientes de insulina ).
TIPO I

*

Antecedentes familiares --
frecuentes.

* Inicia antes de los 25
anus. R .
L. Camienzo cl(nicd.rapldc.'

* Cetoacidosis fre:uente.

* Xnestabilidad.

*~Polxdxpsia.r”
* Debilidad.

‘* Fatiga.
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-

*

*

L

“B) DEL ADULTO.

*

*

L d

*

=

*

»

*

a6

Visién borrosa recurrente.
Vulvovaginitis o prurito.
Neuropatia periferica.
Enuresis nocturna.

Micro y macroangiopatias.
Onicomicosis.

A menudo asintomatica.

Requiere de tratamiento
con insulina.

(No dependiente de insulinal).
TIPO 11

Antecedentes familiares
poco frecuentes.

Inicia despues de los 40 afos
Mas del 50% son obesos.
Comienzo clinico lento.

No hay gravedad.

Cetoacidosis rara.

Poliuria.

Polidipsia.

Debilidad.

Fatigﬁ.fJ

Visf&ﬁ'ﬁéﬁﬁbégfre:qrﬁente;"
Vulvovaginitis o prurita.
Neuropaf{ayﬁeEife;{ca.  :
Enuresis nbééu}pa} :

Micro y:ha:rnangiobatias.



# Onicomicosis.
* A menudo asintomatica.

# Msnos del 25X requieren de
tratamiento con insulina.

IV.1.2. NO HEREDITARIA. ( Secundaria ).

A) TRANSTORNDS PANCREATICOS.

* Extirpacién del pancreas.

#* Tumor pancreatico.

# Pancreatitis aguda o crénica.

# Hamacromatosis.

B PADECIMIENTOS ENDOCRINOLOGOS.

# Hipofisiario.

=~ Acromegalia.

= Adenoma hipofisiario.

* Suprarrenales.

- Corteza, sindrome de Cushing.

- Medula, fecromocitoma.

# Tiroides.

- Hipertiroidismo.
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CAPITULOD V.

H“NlFEBTRClDﬁES cCLINICAS

EN CAVIDAD ORAL.
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V.1 CONSIDERACIONES GENERALES.

Log telidos de los pacientes diabeticos son lentos en
c. ¥y por lo tanto st mecanison Ny &3 conocido del todo, pero

selacianago con un problema =i @1 metabolisme de  log

carbomidratos a nivel celular en el arsa tisular.
Cllnicanente en la diabetes mellitus, podemos observar
que hay r=tardo en la recuperacidn de los te)idos daspuss de una

intervencidn quirurglea.

En un analisis hecho por VACARI en 1978, axamino l& noca
de 100 pacientes diabeticos y el 959% presento serostomia, I% sapor
dulce, el 18% gingivitie marginal v ES €1.87% enfermedad
weriodantal,

En muchos casos 13 serostomia predighbore @ una oaries
rancants v por conmocusncla perdaids dentaria, por disminucidn de

autoclisrs,

. £n GUE S teneh snrg

cm1 A, existen dificultades

para adaprarse o las Jentadur

art\f::lales. Y& que 14s protesis
son altamente arscordartes con una mucesa deshidratass v oen la

mayor parte de los

asgs no son toleradaz por los pacientes

HMILCH, coradere gue la caries podrio 1legar a g2 tan
CHCOSIVA Y SEFIA. A pramer g1grs oelpable de la anfermedad. La
Cauns  puwge

p Sy Tt R (TRl ) (0] E3) contenyan &

carbohads +nos

boradores,  acentzron

caractertiio por wuna triade
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en la sxntomatnlogia diabetxca sxn controls infeccibn-orbital vy

menxngecencefalxtls.: 

Parece‘ser»qqe !a 1nfeccxbn se 1n1c1a En la mucusa nasal

1919.. Ningu

consultar’a su: medl:n

LA ‘medida
preventxva. es d sminu

El.

colaborar con'ek

que pevmlten al en xsta‘recunocerrla gravedad~de una/diabetes en
un enfermo sun los sxqu:entes. : :

1,— Xerostomia

L. 2.2Aliento cetonica

3.~ Enfermedad Parodontal
4.~ Caries
S.~ Odontalgias
&.- Algunas infecciones oportunistas.
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Las alteraciones gque =e presenfan en .algupas estruc&urés de
1a cavidad oral son las e,igu.‘_ente_s:
V.2, CARACTERISTICAS FINGUQLES.
L& leﬁgué breseﬁtn varizg . -mamfestacioncs,

principalments:

~ Slositis ®sclerogante.  Langua rlgida. acartonada.

- Blozitis fiswrada. L; iengua se ve como si fuers
3 L vbeogré#i:é.
; Glositis SUBEFFtcxgl.' 1‘Lengue Qoluminosa él roJo
' ' vivo. ’
- Glozodinia.. - o0+ Fiswras dolorosas.

La lzngua puede estar  aumentada 22 tamafio v Son
edentaciones, vtambien s& han encontrado nodulas zantamatosos, se
presenta =n el B804 de los casos: enrojecimiente fugrts Jda ia
lengua, sensacidn de ardor, sequedad, moertrofi1a e hiperem:s de

las pap:ilas fungiformes. hav indlamec

Los muscules Jingualez son fiscados, lisos vy
'

s ap-ec. an edent

gruesos, en algunos casos

Zn diabetices cont

las paptlas filjformes pusden
astar hipertroficas, mlerlras Qus: 2n log pacientes no controlados
hay perdida de las mismaz.

Hay que taner en cuenta, sin embargo, que ia
senzibilicad & los gabores baticoz disminuye con la edad, y mas en

los hombres., .2 en las mujeres, despues de los 40 afos,

La atravia de

Danliaz  pgoCiada con la diabetes

persistia on i\lgL‘.'vO:‘ tasoz Y oeh atras hwbo regrec 81N Ccalsa
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aparanzae, | seguér,  dn eétudiu realizade Jurante un afo  en L
pecientes diabeticos.

Un estudio  menciona - gue- de 175 diaceticud,  28.9%
presanﬁan lesiones atroficaz en la lenéua.'ls havuria de sshag
lagsiones ( 1.7%  fueran htrcfiésyau las bapilas centr-ales, Szn
embargu la Frecuencin de esta la-ién. na‘estaba relacionada con el
conrtray de 13 dianates da JLUEqu a-los analisis ge Jlucosa en el

plasma vy 1s orina.

V.3 - USALIVA,

La salxva pnsee sur:wncxas ma= rermentﬂbles; & veces

presenta g‘ucnsa hay dism:nucxbn ﬂel 1IUJO ralxval. La susencia

de saliva trae cumpllcacinnes Lamn el umentn de la predisposicidn

OBSERVAE ;-

“aumento del trabeculado,

“Reabsorcién i

ensanchamiento’ del iligas periodontaly _calcificacian “pulpar,

perdida. de 1a iad{ha‘dura
V.S, ' ' COMPLICACIONES PARDDONTALES E HISTOLOGIA.

Gingivitis, calculos” dentales’ o sarto. movilidad
dentaria por la - reabsorcidn ¢ vsea gue se  presenta, bolsas

wargasintales.
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Claro que las manlfestacinnes clinicas orales dependen

des’ o .
a) Mala h1giene oral.,"
b) El t:ampu del gontrul que tenemos hac:a ese
. paciente. : : :
c)
Hiétologica nt _ va,” ; mucnsa bucal
presentﬁ' hxpercantosis. i i : ' ;membrana
basal, . ] r c 5

la luz d

mucosa oral, ‘es’la’sensacibn deiardoriy

Tambien se asocian las‘slguxentes lesicnes con la”

diabetes:

evosibn no: 1anltrativa'de la sem:mu:os 3 {bé labids‘y”

es el plecursnr del epxtelinma labial.
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dtre  aspecto importante == la  disminucidn  ae
resistencia de la . mucoza pucal  snte cualauier acaque pocivo,
dovido a la alteraciéin. sistemica, de tal manera que s Ul campo

fatil de infecciones como por egemplo: la candidiasin v 1a amicosis
Histofisinlagia,

La sustancia intercelular de la encia es rica en
mucaunlisacafﬂdns v glucoproteinas con caracter predominantemente
anldo. lLa estabilidad molecular de la encia os sensiblei é
influencias normonales, como sucweds on la diabetes,

e wvascularizacibn v la anervacidn son dos  factores
importantes en la hiztofisiologia de la encia. De la
vascularicacidn gingival proviene el liauido tisualar gue ﬁutre no
sple a las celulas del tejide conectivo, s1 no  tambien - por
difusiér, las celulas del epitelio. Lazandose eon 2etp resulta

fapil comprender las consecuencias sobre la mucosa cuando hay

transtornos de la vasculerizacibn, con ta diabetes.

Entre las alteraclone: microscopicas fqgue se describen en
la encie de loz diabeticos se incluye 1o siguichte: Hiperplasia

con hiparqueratozia, € 1a trangformacidn de la superficie ounteada

mEnoer auerarizacibn oy sacuoloct

intranucloar en al
tmitella. weyor intenzidad de 1a raflamacibn, inTileracidn grasa

217 it Le ) a0 indlz

K3 Imento

ZURITPOE extranos

SONEUme de 0:11geno de ia @mcaa Yy la osidacifin
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stes cambins, no Son caractsristichs o sspecificos de
la diabetes y la sever:.dau ae ._la"n.nHamac::l“n gingival no se
corralaciona con el "estade de cuntrul de la diabetes. 5e puede
considerar que un ractor —sxstemico'como la . diabetes, aodifica la
respuesta’ txsulal' ‘ante 1a’ aqre:ion de los Factnres lozales. Se }/'e
entcml:eb, alter'ado brel b procesu' dé“b 1:a>tr:.zaczbn‘ la - lesidn

Darudontal podru\‘ser :nnsiden adn. uns  haerida cuva curacidn-es

1mped1da Ror la per'sistencxa del Factur irritativo. A nivel
cllnicu, muchas veces ms dxabetx:ns nn cuntrnlados. pr-esentsn una o

encia muy 1nflamada =) hxperplasia. una tendencia a la For'macxbn !‘:IE:

absesos - par adnntales‘ y/n" gingivale e y :

dt==tr'u:cibn ramda e xntﬂnss

comun obser‘/ar' uha’ destruc:ibn narV

poca edad dEI pacxente'

conunes nu snn dEtE

una rslaclon r:1

declay-ados nD pnenentan signn alguno de enfer'merlad parudontal. .

v.e6.

Debido "a” lé-perdida ge hueso existe movilidad denﬁaria
angrmal y pe‘rdida de'dientes. lo cual e relaciona con la giﬁvedad
de la diabetes, tambien presenta dolor a la percuciédn debido a la
microangiopatias. .y . caries en las zonas cervicaﬂles ’r.var 'iar

serostomia.
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V.7. CARI1ES DENTAL..

Un ‘aumento en el numaro de carlies nuavsas en un adulto
debe - pensarse én ‘un posible ‘diabético. - no  controlado. o en
hipertxrdidismﬁ c'hiuotirnidismn, La disminucisén dal  veiuman de

ia llva en un d1anet1co [21:] cnntvolauo nodr'a Jdntarvenir tambidn

en.la mayar |a:uen:ia de caries.

KIR g :I}ESvnns dxcen que el mndlo s vuelve aprcp1adu 
para-lla ‘prudu;ciSnv da  scide, e . conocen . algunos ;ésbsf'da
gluqnéialqgéeé.;:r'BUYD y o DRALIM, encontraron: o qﬁeﬂﬂlqs‘;piﬁns
diabétxcbs"éaﬁ alxmentacxhn pobre  en carbnhidratos. téra . poco

uenqlble a 1a caries dental.
v.s. - cunp.ychcmNEs éRgLés‘ m‘-:'kmeays}éé HELI‘.'I'I':O‘JS.
Signos y sintomas clinicos,
I Caﬁbiﬁs deﬁ;é}es vy salivales.

1. Xerostomia.

g; In#lamacibn bilateral asintumaﬁida de la
glandula parbtida con aumento de la
viscosidad de la saliva.

3. Aumento de caries especialmente en la -
regibn cervical.

4. Qdontalgla sin explicacidn y sensibilidaa

& ko percusiés ipulpitis agudal.
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=

5. Erosisn lingual de los dientes anteriores.
Fisiopatologla.
1. = stm:nu:xbn ‘de- Fluido salxval.

1.~ Aumento de 1a, depnsxcx&n de acxdos .grasos.

2, -~ Aumenta de. 1 n:veles ‘de Coma salival,

c. Pdlipbéiéubgihgivales."

. D Ensah;héh}éntb'dei”ligamento parodontal,
Fisiupatologla‘

A.~ Cambios vasculares degEneFativns.
B.- Factores locales.
C.- Granulositis disminuida.

D. - Nicroanginpatia.
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Infecciones y cicatrizacién de las heridas.

1. tenta cicatrizacion de-las heridas (inclu-

yentdo las «'-leﬁic':iher-‘ pér;amc'ales despuos . de

la eﬁanddni:ia) y aumentc de Ia _,us:eptim—

Fisiopatologia.

1.~ La h:perglicemia reduce la actividad
Fagu:!tica. . e
1.—Lé\‘/'::‘ oac ‘,eﬁé'\r"d"ar:ria_ dLﬂmlb—
ta)n.sde E : N

1.~ Cambios ;vascul, 'leVan“a' una

1.~ Pv'_ddkléqld;n geno anormal .
1.- nicrea .

Lo~ Neuv'up tlas

2.~ ,Cémbiq - vasculares degenere\tivos.

c 3.~ Infecciones ‘Post: e»traccmnem ’
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Cambios en la langua.
1. Blozodinia.
2. Lengua zon bordes laterales

e
. Blosicis medial romooidea.

Fisiopatologla.

1ndentados.

1. -~ Complicacionas newopiticas.

1. - Xerostomla.

2,- Candidiasis.

del toao muscular.

~ Estado cetoacidbyica,

Otros campins.

1, Infecciones oportunlsticas

Y Mucoricosis..

~ Neuropatias aue llavan a una disminucién

Candiga albicans

2. Respiraci18n acetbnica o diabética (vistas

los pacientes cercanng a coma diabetico)d.

=15}

. Aumente en la incidencia de liguen plano ---—

tanto como el IC %,

Fisiopatolaogla,

1, 2, 3.~ Drabvetes mellsitus,

liquen plano.
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CAPITULO vi.

AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.
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vi. METODROS CLINICOS (Beneralidades).

Hay en el mercado varias prusbas para poder determinar
en el consultorio dental, el nivel de glucosa en la sangre, asf
como en la orina.

Estas pruebas son de gran ayuda, porque si en la
historia clinica, nos reporta que es hijo de padres diabeticos, y
nos indica que ha tenido cualquiera de los factores
desencadenantes, podemos hacer westa simple prueba y darnos una
idea de los valores de glucosa en sangre y orina.

Estas pruebas no nos confirman realmente el diagnéstico,
8i no que al contrario, tendremos que mandar a hacer andlisis de
laboratorio para poder realmente diagnosticar la diabetes

mellitus.
Estos analisis soni

t. Curva de la tolerancia a la glucosa.k
2. Quimica sanguinea,
I. -Glucosa en orina.

4. Prueba de glucohemoglobina.

- En Vbnéxicu, existen muchos laboratorios y cada
labnratnrtéfequé{fica los valores normales de glucosa, segun el
métoda uﬁil{z;ao;’ v -

) _9; ‘;én,(nﬁegtfa hiptoria' clinica,  nuestras pruebas

realizadis én'élicdﬁéﬁltur(n y‘ldsyrnsultaqb!td& fo- examenes de

b1



laboratorio podremos diagnasticar la enfermedad y asl poderln

remitir al mtdi:o de practica general, para su :ontrol.

Pruebas que ae pueden realizar: ollqoniultdﬁié dental.

Las pruebas que se pueden Feiii:a cunsultario

dental son realmente sencillas “minimo Jde eiempo

utilizando sangre u orina.

ndi:adas .nl

Estas pruebas. eséé

- Contrél’deb iabetico! en .2 conlulturio. El!niéaé?y :-

control de»diibé!icus,en casa;’pﬁavlamgnte

En Héxi:o contamos on las marcas :omerciales: “Heamo

Glukotest y Dextrostix para determinar el 'nivel de glucosa en

sangre, 'y Clinxtast_y C q octnta, para determinar la presencia de

Qlucosa en oriﬂa.
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Vi.t. HMETODOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO.

Vi.1l.1. HEAMD GLUCOTEST.

Tirag reactivas, para determinar la glucosa en sangre.

Equipo para 25 determinacicnes.

Valoraciones

La etiqu ta crcmética de :umparac:un, ébar:a a un’ rango

:orrespundiente a los siguxentes valores:

60,120, 180, 240, 400 y’ 800 mg. de glucosa en’ 100 ‘ml.

de sangre.

Cuand6‘3el o)ur desarrollado. no cninclda ena:tament9~‘

,se pueden nterpolar e

entre uno y otro vaan. tipo

escala. ] [ s

Tipo escala.

Es ,recomendablei efectuar® 1a  lectura . en  oéptimas
condiciones de luz.
El nlvel -de'fglucosa ‘en ayunas normalmente esta

comprendido entre. los. valores de 70 a 100 mg/luOml. de sangre, los



cuales corresponden a la practica, utilizando Heamo Glucotest, a
un calor de reaccion entre 40 y 120 mg/ 100 ml.

Despuds de ingerir comidas ricas en carbohidratos, el
nivel de glucosa sanguines, no debe de sobrepasar =1 valor de
180mg/100ml.
8i los valoras cuantitativos sobregasan de 120, deberd realizarse
una curva de tolerancia a la glucosa o pastprandial a fin de

ssclarecer casos dudoscos de diabetes mellitus.
Causa de errvor.
Ee dabe utilizar sangre venosa o  capilar fres:n,‘éin'

anticoagulantes, ya que los anticuagulantes  fluorados éiteranilaw

reaccisén,

inmédiatamnﬁée"o
las tiras son
ambiental. N

directa.

centigradas s erto t

temperaturﬁiambignte poOr. 12 semanas.
Haamo iGchoﬁe £y e ariginal’

(cerrada), hasta 1a fecha. de :Adu&idih;lndipadi‘gn7e1fmiéhb.‘
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Forma de utilizar el Hemo Glucotest.

1. Aplicar una gota de sangre capilar fresca ( sin extenderla )

del pulpejo del dedo, sobre el sector reactivo.’
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2, Al cabo de un minuto eka:éamante.,limpiar la sangre con un

algodén seco y llevar'a.:hnrrn de agda.

W
—

3., Una vez seco, esperar dos minutos mds, y comparar el color
del area reactiva con la escala cromdtica que aparecé en la

etiqueta del tubo.



vi.1.2. DEXTROSTIX .

Tiras reactivas para determinar el nivel de glucosa en
sangre.

Consiste en una tira de material transparente con un
cuadrito absorbente adherido a un extremo, impregnado con
reactivos para la determinacién aproximada de glucosa en sangre.
Este siatema reactivo contiene una glqco:a oxidasa, altamente
purificada, una peroxidasa, y un sistema n:rnmbgeno indicador,
cubjerto por una membrana semi~impermsable. Esta prueba permite
cuantificar aproximadamente la . gldcosa' sanguinea en forma
especifica, en virtud de que se b;sa en la‘reac:inn enzimatica de

la glucosa oxiqasa. A fin de estlmar fa:ilmenec los valores de

glucosa sanguinea, se incluye aucon los valores asignados

y los colores de. referen:ia.

Valoracié@‘

;lus .de la :lrtl, se puede

:"de " 1omg/100ml. hasta de

&7



Fuentes de error.

- Combaraciéh pfalcngédqjdel color-(ge débe :cmnafsr en
no M;é de dns ségundn§>.'-

- Una gnta pequena de” sangre.

- Inexactitud en el tiempo.,

-'Lavadc 1nade:uado.,~'

- No se desecharon las ciras que cambiaron de color

igual al mar:ado :nn cero en la carta, de los co]ares.

Forma' de utilizar el Dektrbstfx.

1. Una gota de sangre capilar o venosa seca.
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2. Esperar &0 segundos exactamente.

-4
NN

3. Lavar durante { o 2 segundos al chorro de agua.

&9



4. Compirese los colores de | a 2 segundos.

(Interpilese si es necesario).
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VI.1.3. CLINITEST,
Tabletas para diagnosticar glucoss en orina.
Resultados.
Negativo sin glucosair El ltquido‘ ;'ra agdl a los 138

segundos de terminada su nbu)liciég. La: formacién de un sedimento

blanco no afecta el resu;tada,

PositiVnia la'glucosai:E X(quida camblara de :olor. a

la 1u=.

ul calor y de

resultados. errdnecs.

Forma de realizarse el métoda.
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O

1. Coloque la orina en un recipiente limpio, con el gotero en
posicién vertical, agregue 3 gotas de orina en el tubo, enjuague

el gotord y afada 10 gotas de z’qua.

®)

—

U

2. Deposite una tableta en el tubo, Asegirese que la
reaccién se lleve a cabo completamente. No se agite el tubo
durante .1a reaccién, ni durante los primeros 15 segundos después

de terminada la ebullicidn,
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3. Después de 18 segundos, agitese suavemente y comparese con

la carta de colores.
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Vi.1.4. GLUCUCINTA.

Cinta medio reactivo para dnterminacién"‘d’o"la glucoia en

orina.

La gqlucocinta,
especialmente impr‘egnadd para
especifico y conveniente; la’

La glucacinta:

reacciones enzimd
glucosa, por-‘lo.cua

de otros-. qzﬁﬁa ‘

clorimetra,la lectura indica la

cola de. una bote!la recién abierta es satisfaceor‘la_ La coca cula

es un’ nroducto bien preparado. cnntr‘olado Y norma“zado y puede B
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dependerse de ella para obtener la miama reaccién que se obtiene

con la solucidén de glucosa adecuadamente preparada.

Precauciones.

1. No use la cinta si ha adquirido un color pardo.

2. Protejase de ;a luz directa, humedad excesiva y calor.

J. La qctivldad de la glucocinta debe compararse
periodicamenéé. v

ﬁspe:iilmenfé si se usa durante un perindo prolongado.

Forma déAﬁt{lizaﬁ la glucocinta.

1. Levante la tapa y saque aproximadamente 4  cm.: de
glucecinta.
Cierre el estuche haciendo presion sobre la tapa, cortese

la cinta tirando hacia afuera.
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2. Mojese la tira con orina, Retirese inmediatamente. .la
tira, la_:tnta'debe mojarse uniformemente), pero elvqxtfeﬁo de la

cinta sostenido entre los dedos debe mantenerse seco. .

3. Espere un minuto. En un minuto se obtiene el color corres
pondiente ‘en la . cinta. Duranté"dichas miﬁuto.  la cinta debe

sostenerse como se indica en el dibujo.’
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4, De inmediato comparese la parte mas obscura de la cinta
con 'la tabla colorimetra que aparece en el estuche. S§i la tira
indica 1/2 % o mas, espérese un minuto mas y cntnnceﬁ haga 1la
combaracién "tinal. No hay glucosa en la orina si ‘la cinta

permanece amarilla.

vi.2. PRUEBAS DE LABORATORIO.

Como ayuda para w®l diagnéstico de la diabetes, tenemos

varios examenes que podemos mandar a realizar, estos sons

a) Curva de la tolerancia a la glucosa.
b) Quimica sanguinea.
c) General de orina.

g) Prueba de glucohemo globina.
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Vi.2.1. CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA.

Esta prueba se mandard a realizar cuando el paciente en
su historia clinica nos reporte antecedentes familiares de
diabetes mellitus. Esto es de gran ayuda, porgque podemos ver en
que grado de prediabetes se encuentray o si tiene una enfermedad
endocrina activa como hipertiroidismo, hipoparatiroidismo,
entfermedad de Addison o Cushing; o se tiene un fa:tpr insuli{nico.

La prueba de la tolerancia a la qluqosa‘tambien suele
llamarse " prueba de aobreca;ga simple o'"Tlseydi tolerancia a
la glucosa"., La prueba consiste en adminigtr;?viOOQPI. de glucosa
por via oral {(en nifiops se administra poﬁ_kiléaramn_de peso) .

Dos o tres dias antes d@,?a éupreéaééa,rdebera el sujeto

estar sometido a un régimen hipehhidrocafbun;do,'ya que si no al

perderse el "Dahnung" o "fa:tlitacion dei :amino" hacia 1la

gluconmoformacién hap&ticn

.'pndr(a surgir respuesta diabetnide.

. Los 100grs. de glu i uelcus en 500 ml.

de agua y se hnfénfde 'mina:innes gluc micas en ayunas,‘a los 30,

40, 90 y 120 minuti‘ . f

Con ‘una Jeringa se cxtrae ‘angre.
con el tiampo ceru.i A parttr de aqut ‘ ) v
.bucal e le hacen cxtracciones de alngre :ada 30 minutos yAsi';
posible, se vartfi:ara la presencia de glucnla en or‘nn.

YI que se tienan las mucltras, se pasan los valnres de
glucosa de :angre en una gratfica y se forma la curva. -

La prugba de sobrecarga a la glucosa puede fai:earse}gn

:ujneos con problemas de absorcién gastruin€elt£nal¢s y pacientes
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sametidas a tratamientos. . -que actuan sobre el sistema
neurcendocrino, . »

“Asi m‘is}mn, J.en* in‘di'viduok anz':ian“os‘ _puédeh darse  falsas

Dosltlvldadvés»,;ha_st{a en un 55% Vde.'las.i':a‘sbn.”

GRAFICA DE RESULTADOS EN LA CURVA DE‘LA TOLERANCIA A LA GLUCOSA.
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hlparglucemicaﬂqu; alecanza rapl‘dar.lfa'nyia una’.c

la fass{ vs‘egruvnd‘ 3
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vi.2.2. QUIMICA SANGUINEA Y GENERAL DE DRINA.

Cuando se sospecha en un paciente cuya historia clinica
nos reporta signos y sintomas de la diabetes mellitus, mandaremos
a r@alizar un examen de glucosa en sangre y glucosa en orina. Por
lo general siempre se mandan hacer estos dos examenas juntos, para .
confirmar realmente el diagnostico.

Estos mismos examenes se mandardn a hacer cuando el
paciente nos revele que es diabético y necesite una intervencién

quirdrgica para qQue asi{ el meédico de practica  general .

esperc(a‘lista, se encargue de su control y esgg,
condl:iones éptimas. e

Los valores normales de olucdsaiérnv» un-l
da cero a negativo. En una persona qué ‘pqde&:;"d‘ia, e
va a aparecer positivo en su euaman.'po;qué r!ba A
grado maximo de glucemia clésica. Bin“;n;gér :

encontrarla no indica necesariamente que oxhti "d‘

variar de acuerdo a la técnica que se Utilice

utilizé dicha técnica.

En los métodos clasicos de Hul‘tm:'a; la’-glucemia

venosa aoscila entre BO como minimo a izo::mg.','é:bmn' ,'nor:;ml‘
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vi.2.3. PRUEBA DE GLUCOHEMOGLOBINA.

‘Actyiimante existen referencias frecuentes de la prueba
de.glucohémnéiéblﬁa. La prueba consiste en medir el porcentaje de
hemqglnbfﬁd Alé"qﬁg‘es una glucoproteina con glucosa uﬁidi7é'0ni .

lmlnoléi#o tarminal. i

alina de'lé‘ﬁﬁdeng beta,.

cons{derablement
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CAPITULO VII.
FARMACOS UTILIZADOS PARA
EL CONTROL DEL PACIENTE

CON DIABETES HMHMELLITUS.
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VIiI.t. FARMACOS PARA EL CONTROL DEL DIABETICO.

Los FSfmaES% m&s utilizados para el control de la

diabetes mei;it _sﬁni

“aY-La inaulifa.

V:b)‘Sul }ufaéé.

@) Biguanidas.

S SU}Fénilﬁkgas—biguanidas.

VITo101) ) INSULINAL L

ta insuliéé quévse*emﬁlea‘en'urgencias y tratamiento de

pacientes diabéfi;bsléoﬁ,la .siguientes:

~'De acéibnrrapyﬁa;'(:simplé o cristalina ).

= De acé}bh intermedia ( 'NFH o lenta ).

Se presentan y se prescriben eutri:tamenté en- unidades y
se aplican'con jeringas especiales,

La insulina de accibn rapida esyla tinica indicada en las

circunstancias siguientes:

a) Complicaciones metab&licas agudas.

b} Cetosis con hiperglucemia de mas de 256 mg/ 100 ml,

¢} Cetoacidosis con hiperglucemia.

d

Coma hiperosmolar.
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®) Padecimientos no metabélicos intercurrentes,

mayor y parto.

La insulina de accian

cirugia

intermedia ( NPH o lenta ) esta

indicada para el control de pacientes diab#ticos insulino-
dependientes, tipo I.
vIl.1.2. SULFONILUREAS .
Las sulfonilureas estan indicadas en el enfermo

diabético no insulino dependiente,

frecusncia son las siguientes!

- Tolbutamida.

-~ Cloropropamida.
- Blibenclamida.

EstAn contraindicadas

siguientes:

Diabetes gestacional.

~ Complicaciones metabdlicas agudas

las que se emplean con mayor

an las circunstancias clinicas

Diabetes insulino-dependiente.

{cetosis,

cetoacidosis y coma hiperosmolar).

~ Padecimientos no metabélicos intercurrentes.

Cirugia mayor.

Parto,
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sulfoiiliureas se adninistran durante las comi'das de

Ia zigdlente mansrat

~ Toioatamidda, oral, de S0 ny a 3 veces al dla,

repartidos en T tomax.

Clorcpropamida, oral, de 125 mg a 300 mg al dia,
tepartidos en dos tomas.
- Glibenclamida, oral, de 2.5 mg a 20 mg al dila,

repartidos en tres tomas.

VII. t.3. BIGUANIDAS.
De las bDilguaaniuss se emplasn el FEMFORMIN, que esta

indicago =2n el enfermc no insuline-dependiente, con mperglucemia
modarada v enceso Oe poso.
Esta  contraandicada en las varripdades cllnicas vy

cirounstancias siguientes:

= Las anotadas pars las sulranilureas.
~ Insuficioncia hepitica.
~ Inguficiencia renal.

Ingestidn de

'

Edad mavor ae 70 afos.

[t}

Fenfoarmin,

administra  oral despues  de cada

alimento, de la zliuiente men2ra:

= Tabietas do I mg, an dosis de 29 & 100 mg al dia,

repartlaos en Lres tomas.
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- Capsulas de S0 mg, (liberacién retardada), en dosis de

30 a 100 mg al dia, repartidos en dos tomas.
VIil.1.4. SULFONILUREAS-BIGUANIDAS .

Las combinaciones de sulfonilureas-biguanidas estan
indicadas en el enfermo en quien a fallado el trltamiinto con
sulfonilureas o con biguanidas; las gue se emplean con mayor

frecuenl:ia son las siguientes:

= Cloropropamida-metformin. De 123 a 400mg por tableta,
repartidos en tres tomas.

'~ Cloropropamida-fenformin. De 200 mg a 25mg oral, tres
tabletas al dia. ) ‘ ‘

‘=‘Glibencamida-fenformin, Dé 2,5°mg-a 25 mg paor

: table'tba‘,;o‘i-il, tres tabletas en tfes‘ﬁom«is'. 3
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CAPITULO VI,
DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

MELLI TUS.
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viil.t. CONSIDERACIONES PARA DIAGNOSTICAR LA DIABETES
MELLITUS.

Entre los factores maés importantes que debemos tomar en
cusnta en nuestra historia clinica, para diagnosticar y detectar

la diabetes mellitus, se encuentran los siguientes:

vIIl.1.t. PROBLEMAS HORMONALES.

La diabates mellitus estd relacionada con desordenes
sndocrinos. Es posible descubrir diabetes mellitus en pacientes
con @1 sindrome de Cushing, despu¢és de la administracién de
glucocorticoides; también se da en pacientes con acromegalia y en
pacientes hipertiroideos. Bajo ostas circunstancias, la
enfermedad se debe a una abundancia de las hormonas que

antagonizan a la insulina.

VvIiIl.1.2. ENFERMEDADES PANCREATICAS.

La diabetes se puede presentar ocasionalmente como una
complicacién de la pancreatitis crénica, de la fibrosis quistica y
después de una pancreotectomia total. S8u aparicién en la
hsmacromatosis también se debe a la patologia pancreatica
subyacente.

Los islotes de Langerhans pueden ser dafados por una infeccidn

viral, como la parotiditis, la encefalomiocarditis y la producida

eg



por el virus Coxakie B que altera permanentemente la produccidn de

insulina,
VIII.1.3. HERENCIA,

Esta fundamentada en que la mayor(a de ;los pacxentes

‘“st'dio genét:co se

tienen famil;ares can’ diabetes mellxtus

heredada,

la enfermedadi’e

afos,

pollgébiﬁggth
VIII.1.4

‘sdbhgpésn‘festan mas propensas a‘la

diabetes.

uria - 5ecrecion aumentada de

iéhe

-la

puede ser T ;.lnsu}ina v

glucaneogéneéisv
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vVIIt.2. DIAGNOSTICO.

La diabetes mellitus esta asociada con 6 siQnos o©
sintomas:

Poliuria, polidipsia, polifagia, debilidad, nocturia y perdida de
peso sin dieta.

Estos signos gquwe acabamos de mencionar, Jjunto con una
elevacién importante de la glucosa en el. plasma, generalmente es
suficiente para el diagndstico de diabetes. En ausencia totat o
parcial de estos signos y sintomas se obtendré&n medidas
cuantitativas de glucosa en plasma bajo condicjones estandard.

Los procedimientos para confirmar el diagnestico de

diabetes mellitus en adultos y nifios, se basa ent

?.'EIGVicﬁon en la concentracién de glucosa en el plasma,

dunto con {og sintomas cldsicos doydiabeﬁes.

2. Elevacisn de 13 concentracisn de gldcosa en el plasma, en
ayuno en mas de una ocasiasn.. o

Elevacién en la conc-ntracson de . la qlucusa en el plnnma

w

desples de la toma oral de glucosa an mas de una ocqaion.
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NIVELES NORMALES DE GLUCEMIA EN AYUNO.

ADULTOS.
Plasma venoso menor a 115mgsdt.
Sangre venosa total aenor a 100mg/d] .
Sangre capilar total asnor a 100mg/di .
NIROS.
Plasma venoso asnor a 130mg/d) .
Sangre venosa total menor a 115mg/dl.
Sangre capilar total menor a 115ag/sdl.

Se considera como diabticos a aquellos pacientes cuya

concentracién de glucosa en ayunas sea mayor a lo siguiente:

Plasma venoso tseesrcerssersasscss 140mg/dl.
Sangre venosa totai eresasscsecrsssscss 120mgsdi.

Sangre capilar total ....ccacvenciianens lgongldl.

51 ia concentracién de glucosa en plassa durante
ayunc no se aencuentra entre los valores del diagnéstico,
deberan volver & realizarse con ayuda de los auxiliares

descritos, para corroborar el diagnéstico.

-1}
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CAPITULDO 1X.
CONDUCTA ODONTOLOGICANTE

EL PACIENTE DIADMETICO.



IX.t. CONDUCTA CDONTOLOGICA ANTE EL PACIENTE DIABETICO
NO DIAGNOSTICADO.

1. Realizar historia clinica completa.
2. 51 existe sospecha de diabetes en el paciente:
- €hecar la glucosa con tira reactiva.

3. En caso de que la tira reactiva, resulte positivas

{ ;ia'qglmiqa sangulnea y general

'éra'cnmbrbhar nﬁestﬁa sospecha.

‘udéag la diabetes, remitir con el medico
>§éﬁe#§1‘u ésbéc;alista para su-control.

=N Uﬁa'vezfcnntrolado. comanzar tratamiento con las

indicaciones del paciente diabético controlado.

IX.2. CONDUCTA ODONTOLOGICA ANTE EL. PACIENTE DIABETICO
DIAGNOSTICADO, NO CONTROLADO.

1. Realizar historia clinica completa.
2. Cuando el paciente refiere tener el padecimiento,
sin control:

- Checar glucosa con tira reactiva.

3. Una_ vez confirmada-la presencia de glucosa en.la

tira.reactiva:
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- Concientizar al“paélente‘de la importancia de su
cuntrol; : i e ) .

q. Remftlr al: médicu genera] o espe:xa11sta pars su

atencibn.
5. Una vez con omenzar: tratamiento con las

nte,qiqbéticn controlado.

IX.3. - CONDUCT "QDONTO! G!CA ANTE EL PACIENTE
’ DIAB Tico CONTROLADOD.
1. Hacer. histo a:clinica completa.
z.'Citas por la énahas.

3 Tratamientos de corta duracibn.

4. Hantener al pa:iente tranquilo.
= Checan glu:osa antes del tratamiento
con tira reactlva.

6.'Ver1F1car K3y tamo sy

8. Utili.ar el anest

(xilucaina

atamiento.

9.»Realizan,su‘

IX.4.  CONDUCTA ODONTOLOGICA ANTE SITUACIONES DE EMERGENCIA

anndo'lévégvgridad y ei grédo'dé'tontfnl deyla diabetes
nos se cnnd:é; él_ﬁratamiento debe limifansé‘a ‘1o paliative. Si

es necesaria. ‘la Cirugia oral o periodontal,. &l paciente debe
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tratarse en un ambiente hospitalaric donde 1a infeccién,
sangramfento y disgiicemia puedan tratarse.

Como la infeccién puede aumentar los requerimientos de
insulina de! paciente, el clinico debe tratar las infecciones
orales en conjuncién con ia diabetes. En situaciones de
emergencia el uso de analgésicos y antibiéticos son medidas
paliativas apropiadas. Sin embargo, ciertas drogas causan efectos
colaterales que pueden afectar directamente al diabético. De in
aspirina se ha publicado que disminuye los niveles de glucosa y
puede aumentar los agentes hipoglicémicos suifonilurea.

Los corticossteroides han demostrade que aumentan los
. niveles de glucoss en ia sangre, mientras ias sulfamidas han

demostrado que aumentan jos efectos hipoglucémicos.
1X.4.1. HIPERGL ICEMIA.

Los quetoAcidos ( &cido acético, 4cido hidroxibutirico v
acetona ) acumulan y acusan acidosis. Esos pacientes parecen
enfermos, su piel seca y quabradiza. Son comunes infecciones y
fiebres y la boca ests seca. Otros sintomas frecuentes incluyen
sed excesiva, dolor abdominal y vémitos. El por‘c-ntl.io de
respiraciones es exagerado, el pulso rapido y débil y Ia presisén
baja. Frecuentemente se nota una respiracién de acetona. En este
estado, los paclentes no se pueden presentar en los consultorios.
pero pueden verse en servicios de hospitalee para tratar las

complicaciones orales asociadas con la hipergiicemia.
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En caso, de que se presente este cuadro cli{nlco, se debe
tratar de hidratar al paciente ‘por:medio de una solucién alcalina,

de aplicacién Intravenocsa:y hospital{zarlo para’ su seguridad.

HIPOGLICEMIA: "

1X.4,2,

fane’ su.curso.lento, el

Mientras.el. coma hiperglicémico

shock hipoﬁl(&ém puéqa Sqr‘una

Los‘pabiencés

pulso,llehdryrsor inea genaralmente normal.,

'lnlcla en 1a clinieca dental,” con una’’
dosis de 30 a 40 mg de azucar 2 cuEharadltasl en 3 o 4.onzas Bs

El paciente debe responder en’mlnutds;_

El' paclente inconscisnte

hipogllcémlc& dsbe?ﬁratarse con precaucion; los fluldos nos’: deben“

ocurrlr una aspiracién. - Debe com

hl;‘de dextrosa al

50% daben admin(strarse‘f'

rocedimiento .debe

repetlrae cada 15 ‘slntﬁmés

desaparezcan:’ Si“él clinlcu nu sabe si el ataqus de hlper ‘o

hlpoqlicemla esta en progreso, “dete dérsele al paciente azucar |y

nunca lnsullna.
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Mientras una pequeia captidad de azacer 69
insignificante en la hiperglicemia, é¢sta pusde salvar la vida‘en
la ' hipoglicemia. Si se da insulina a un paciente con

hipoglicemia, el paciente puede morir.
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PROFPUESTAS.

1. ' Gue . se  integren cdndeptné y practicas . de . urgencias

odnntolbgicaé en. el curso démla'cﬁfferé

2, ‘Aumentar. la con: casos de’

pacienteé‘résfe

leméntas:para

pacientes.
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CONCLUSIQNES.

Nosotiros los dantlstas tenemos la a:nrtun1dad de poder

detectar diferentes enfermsdades sistémicas a travez de sus

maniFestacinnes' qnj buen ejemplo 'de"estns snn':los

SEVEF"DS

la Dresencia de una dxabéte; no cnnt:

pueden 1nd:car

salivales, etc

compreﬁsibh 

dentista.

cxru;anu dentista. ante la oresen:ia de un naciente diabét

dominar en El EJED:ICiD de nuestra profeslbn.

El CIYUJEHD dentista debe tener en cuenta que la dxabetes

mellitus es una enfermedad hereditariaJj.y. la ubesidad es uno de

los principales factores desencadenarntes.

El paciente diabético deberd estar bajo contrel Tméd}éa. para

poder realizar una programacidn correcta de sus citas.
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Con todo lo anterjor y en base a una historia clinica
bien elaborada, ei cirujano dentista puede sospechar de Ila

presaencia de la diabétes mellitus cuando el paciente presente lo

siguiente:

1. Hipermovilidad dentaria, en ausencia de sobrecarga
funcional . '

2. Hipersensibilidad dentari{a, en ausencia de lesiones

clrloi-. y obturaciones extensas.

3. Absesos parodontales frecuentes.

4, Proliferacién de! margen gingival.

S, Respuestas desorbitadas gingivales ante la mas minima
cantidad de irritantes locales.

6. Macroglosis, se observa en |os bordes de la lengua,
identaciones y sensacién de ardor y calor de ia misma.

7. Estudio radiografico, mostrando reabsorcién éses.

Dsben evitarse traumatismos durante los tratamientos
periodontales o cuando se hacen extracciones.

El paciente debe conocer la técnica adecuada de
cepillado, para evitar irritacién {nnecesaria de los tejidos
blandos.

Deben evitarse las infecciones bucales.

El cirujano dentista debe tener los conocimientos
necesar{os para cuando se presenten este tipo de paclentes y poder
tomar la conducta adecuada para su tratamiento.

El paciente diabético puede tratarse efectivamente en el
consultorio dental con pocos cambios en la rutina si se toman las

precauciones va descritas en estd tesis, Esté trabajo debe
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brindar al clfinico la revisién bésica necesaria para tratar al
naciente diabético y debe ayudar a identificar a un paciente sin

diagnaéstico y una diabétes mellitus pobremente controlada.
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