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Extraccidn guirdegica en pacientes diahdiens no conrolados

La diabetes mellitus contimia siendo una enfermedad para la
que no existe un tratamiento curativo, su  control requicre un
considerable esfierzo por parte del médico, coluboracion del
mismo paciente y apoyo de sus familiares:  ya que las
consecuencias de un control deficiente son devastadoras.

Es tan alto el indice de poblaciin que padece éste tipo de
alteracion del sistema endderino, que no es dificil que al
consultorio dental se presente un paciente con diahetes mellitus no
controlada.

La diabetes es una enfermedad de distribucion global que
afecta a personas de todas las edades.

En algunas poblaciones los estudios epidemioldgicos han
demostrado un aumento en la frecuencia en relacion con cambios
en el estifo de vida. La mala organizacion, cambios dietéticos,
obesidad y estrés son factores supuesios de la pohlacion, ya que su
incidencia aumenta con la edad.

La herencia se ha considerado un factor importantisimo de

la diabetes.
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Enpracerin quimirgica en pacientes dibéneos neo controladoy

Esta enfermedad se caracteriza por anomalias metabilicas
complicaciones a largo plazo que puede afectar practicamente
todos los sistemas orgdnicos, por ejemplo: ojos, rifiones, sistema
nervioso v vasos  sanguineos  con  sus  alteraciones vy
manifestaciones a nivel oral .

Las infecciones no son mds frecuentes en los sujetos
diabéticos que en los sujetos normales, pero tienden a ser mds
graves como consecnencia de las alt caciones de la funcion
leucocitaria gne suele acompaiiar a un control inadecuado,

En el drea odonologica, en la prdctica diaria  nos
enfrentamos con la problemdtica de pacientes que ignoran padecer
alguna enfermedad : en éste caso nos referimos a la diabetes
mellitus no controlada.

Aqui resaltamos la importancia de la adecnada elaboracion
de una historia clinica, para asi conocer el estado de salnd actnal
real de nuestro paciente para tomar las precouciones necesarias
en caso de que al realizar el interrogatorio, podamos detectar ésta
enfermedad.

La poblacion de pacientes no es homogénea y se han deserito
diversos sindromes diabéticos.

Los conacimientos de la diabetes mellitus tanto en ¢l drea

médica y odontoldgica, han aportado nueva informacion en bhase
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Extraceidn quivirgiva en pucientes diabéticos no ronteolados

al control y tratamiento dental de los pacientes diabéticos no
controlados.

Al final de éste trabajo llegaremos a lo conclusion sobre sila
diabetes mellitus es o no una contraindicacion para la realizacion
de una extraccion quirirgica, en caso de que ¢l paciente lo
requiera . Ademds de las posibles complicaciones y cuidados
especiales que con éste tipo de pacientes se deba tener. Tenicndo .
en consideracion que todo paciente que acuda voluntariamente al

consultorio dental, debe ser atendido.
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Extraceidn guirirgicn en pacientes diahéticos no controlados,

¢ OBJETIVOS.

o Adiestrar al cirujano dentista en la evaluacion rvapida del estado

de salud del paciente .

o Motivar al cirujano dentista a describir las manifestaciones
bucales mds frecuentes en los pacientes con diabetes mellitus no

controlacos.

o Proporcionar al cirnjano dentista los conocimientos necesarios
acerca de la diabetes mellitus no controlada para colaborar en
el diagnostico precoz de ésta enfermedad, contribuyendo asi, de

manera importante en la atencion correcta del paciente

e Tener conocimiento de los cuidados especiales gue debemos dar

antes de iniciar cualquier tratamiento en ¢l paciente diobético.

o Adiestramiento en la instruccion de higiene bucal al paciente
diabético en las que se incluye : una correcta técnico de

cepillado .
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Extraccida quiricgica ea pavientes diabéticos no coatrolados

o [Fomentar en éstos pacientes, las visitas periiodicas a su dentista
para llevar un buen control profilactico y evitar asi, la pérdida

continua de sus dientes.

e La toma de decisiones en el control del tratamiento del paciente
con diabetes mellitus no controlados de los signos v sintomas
orales son de vital importancia para prevenir las complicaciones
subsecuentes desde las mds leves, hasta las mds graves y llevar a

cabo un tratamiento integral planeado.
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Extracctin quinirgica en pactentes dialwitivos uo controlados.

CAPITULO 1.

ANATOMIA Y _FISIOLOGIA DEL PANCREAS,

Es un drgano tinico, localizado por detras del estomago  en
la  parte posterior de la cavidad abdominal. Es una glandula
endocrina mixta .

Su forma externa es alargada y aplanada transversalmente,
mdas voluminosa en su extremidad derecha que en la izquierda y se
asemeja a la forma de un martillo . En estudo fresco presenta un
color blanco rosado y éste |, esta constituido por wna cabeza,
cuerpo, cola, conductos excretores, hordes inferiores y superiores.

El pdncreas estd constituido por lu mezela intima - de una
glindula de secrecion interna y otra de secrecion externa.

La gldndula de secrecion externa es una glandulua en racimo,
idéntica a las gldndulas salivales y formada por acinos. Estos se
hallan integrados por una pared delgada cubierta por wn epitelio

glandular, de donde se desprenden conductos intralobulillares que
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Fxtraceidn quirirgica en pacientes dhabéticos no controbudos

van a formar por su convergencia conductos de mayor calibre, los
cnales desembocan en los conductos excretores del pancreas.

La glandula de secrecion interna, estd constituida por masas
amarillentas llamadas islotes de Langerhans, diseminados en los
intersticios de los acinos . Estos producen, entre otras,
hormona llamada insulina, que desempeiia un papel importante en
el metaholismo de los aziicares.

Los islotes de Langerhans, distribuidos entre los acinos
pancredticos , se encuenfran en ntimero de I por . Son de
color claro y estdin constituidos por grupos celulares rodeados de
una rica red capilar que los aisla del resto de los elementos
glandulares.

En su secrecion externa produce enzimas pancredticas que
participan en la degradacion de los alimentos.

En su secrecion interna produce en las células beta (8) una
sustancia llamada insuling, la cual es necesaria para que la
glucosa pueda ingresar a la célula y ser utilizadu.

Las células alfa (4) del pdncreas producen glucagon, qne
avuda a incrementar las cifras de glucosa cuando éstas se
encuentran por abajo de las cifias normales.

El pancreas produce cuando menos dos secreciones internas,

una de las cuales es la insulina, como ya lo habiamos mencionado
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anteriormente. La insulina relacionada con la porcion endiocrina
del pancreas , pasa divectamente a la saugre v es utilizada para el
metabolismo del aziicar, éste en forma de ehicosa es utilizado por
los tejidos del cuerpo para producir energia.

La cantidad de glucosa que normalmente se encuentra en lo
sangre se mantiene constunte y chialgquicr exceso de la misma es
convertida en glucigeno mediante la accion de la insulina para
luego ser almacenada en el higado o en los miisculos.

En  circunstancias  normales, un  individuo  produce  la
cantidad adecuada de insulina, la cual permite que la glicosa
atraviese las paredes de las c¢élulas, donde es wtilizada para
generar encrgia y el exceso no requerido de la misma es
convertido en  glucogeno,  Isto nentraliza la accion de la
adrenalina, la cual ejerce el efecto opuesto de convertir glicégeno
en glucosa. Por lo tanto, mediante la accion de la insulina y la
adrenalina se mantiene una concentracion constante de glucosa
sanguinea entre 80 y 120 mg.  Los valores de la concentracion de
glucosa sangninea se expresan en mimero de mg por 100 mi de
sangre.

La concentracion de insulina es controlada por la hormona

pancreatrdfica secretadua por el lobulo anterior de la hipdfisis. La
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Extraceion quirirgica en pacieates diabdticas no controlados

concentracion de la hormona, a su vez , es controlada por la
concentracion sanguinea de glucosa.

Los carbohidratos constituyen mds del 70% de la
alimentacion ordinaria, durante la digestion, son desdoblados a
monosacdridos y absorbidos en la sangre principalmente en
SJorma de glicosa .

La mayor parte de los carbohidratos que son  absorbidos
serdn utilizados para energia y accion muscular ; algunos serdn
convertidos en glucogeno y se almacenardn en ol higado y los
miisculos, ofros serdn convertidos en grasas y almacenados en los
depdsitos grasos del cuerpo.

Después de una ingestion de carbohidratos y la elevacion
subsecuente de la glucosa, la hormona pancreatrdfica es secretada
por la hipdfisis y estimula mayor produccion de insulina por las
células B en los islotes de Langerhans.

Cuando hay una deficiencia de insulina debida u enfermedad
de éstos islotes, se altera el metabolismo de los carbohidratos, se
eleva la concentracion sanguinea de la  glucosa y ésta os
excretada a través de los rifiones en la orina. Fsto da lugar a lu

enfermedad conocida como diabetes mellitus.
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CAPITULO 2.

DIABETES MELLLUS.

Definicion .

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define como
un estado cronico de hiperglucemia que a veces se acompuaiia de
sintomas como sed intensa, orina profusa, pérdida de  peso,
estupor, coma y muerte en ausencia del tratamiento; aunque a
menudo éstos sintomas son severos o faltan . La hiperglucemia y
demds anormalidades bioguimicas resultan de una deficiencia en
la produccion o accion de la insuling, hormona que controla los
metabolismos de la glucosa, pero también de las grasas v de los
aminodcidus.

También se define como un padecimiento complejo — de
sindromes caracterizado metahélicamente por hiperghicemia y un

metabolismo de la glucosa alterado.

Piging 11



Extraccidn quirirgica en pacientes dinkdticos no conrolodos

Otros autores la definen como “un trastorno metabilico en
el que la hiperglucemia crénica es la caracteristica fimdamental ™

“Es una alteracion del pdncreas producida por un mal
Suncionamiento de los islotes de Langerhans cucargados de
producir la insulina, la cual nos ayuda al desdoblamiento de la

glucosa para pasar al torrente sanguineo”.
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CAPITULO 3.

CUADRO CLINICO.

3.1. ETIOLOGIA.
Dentro de la diabetes mellitus nos encontramos que en la tipo
1 o juvenil insulino dependiente(DMID), se han relacionado
causas ambientales y genédticas . Entre los factores mejor
‘ estudiados estin los de origen gendtico. In cuanto a la influencia
ambiental se pueden mencionar
a)Agente infeccioso que desencadena el inicio de las
manifestaciones al disparar vias efectoras especificas. 5l iinico
Jactor ambiental conocido que aumenta la frecuencia de la
diabetes tipo 1 es lu rubéola.
b)Las proteinas de la leche de vaca. Estudios epidemioligicos han
encontrado inicialmente una  relacion  importante en la
Srecuencia de la diabetes tipo 1 entre nifios que han recibido
leche de vaca entera antes de los 6 meses de vida,

establecicndose  una  correlacion — positiva  entre  ambos
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Eviraccidn quirdrgica en pacientes diahéticos no controlados

parametros. Posteriormente se demostré que una porceion de la
proteina del ldcteo de vaca ( seroalbimina bovina ) provocaba
una respuesta de anticuerpos por parte del nifio. Esta proteina
es semejante a un antigeno de 64KD de superficie de las células
B del pancreas lo cual provoca una reaccion cruzada de
anticuerpos, que ocasiona wna destruccion de dichas células
productoras de la insulina y lleva a la aparicion de la diabetes
mellitus tipo 1. Por lo anterior se recomienda alimentar al nifio
con leche materna por lo menos durante los primeros 6 meses .

Se ha ltecho alusion en diversas épacas a la intervenciin de
otros factores virales, pero no se ha demostrado una correlacion
existente:

Dentro de la diabetes mellitus  tipo 2 o no insulino
dependiente (DMNID). Nos encontramos con wa alteraciin
permanente del metabolismo de los glicidos. Dicha alteracion
puede atribuirse no solo a un deficiente fincionamiento en la parte
insular del pdncreas, éste es el caso mds frecuente, y a una
reduccion enel ritmo de utilizacion de la glucosa a nivel celdar,
sino también a muchos factores extracelulares, como por ejemplo;
una lesion de determinados centros nerviosos o una hiperactividad
prehipofisiaria, tirqidea o corticosuprarrenal

Entre las causas predisponentes cabe citar la herencia.
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a) Son muy frecuentes los casos de diabetes o predisposicion
a la diabetes en los hijos de padres diabéticos.
B) La alta ingesta de carbohidratos con la consigniente

obesidad , ademds de una vida sedentaria,

La diahetes se desencadena por la reduecion en el ritmo de
utilizacion periférica de glucosa, por deficiente formacion o por
una disminucion en la actividad de la insulina, lo que determina
un qumento de la glicemia.

Generalmente ¢l enfermo  diabético puede darnos una
apreciacion exacta de su  estado actual, puesto que ¢él mismo
realiza sus pruebas de glucosa en la orina ( glucoswria ). I éstos
casos el tratamiento dental no presentard ningiin problema . Ll
problema se presentard cuando el enfermo tiene dudas al respecto
y algunas veces el descubrimiento de glucosa en orina es
meramente casual, con motivo de un andlisis de orina sugerida por
cualquier otra razon clinica. Generalmente esto se presenta en los
pacientes con diabetes mellitus no  controlados. Otras veces la
diabetes mellitus se descubre por alguna de sus numerosas

complicaciones .
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3.2 SIGNOS Y SINTOMAS.

Los mds comunes en ésta enfermedad son los que a
continuacion se describen :

[-. El aumento de la glucemia es causa de la polinria. Is nuy
importante porque es motivada por la presencia de glicosa en
cantidades elevadas en el filtrado glomernlar que provoca una
dinresis osmotica.

2.- La consiguiente deshidratacion es desencadenante de la
polidipsia. Este sintoma estd muy en relacion con la rapidez de
comienza de la diabetes y que se da con mds frecuencia en los
diabéticos juveniles, aunque no es exclusivo de ellos.

3.- La luperglucemia 'y la poliveia  conllevan o la
deshidratacion de los tejidos y por lo tanto a la sequedad de la
piel. En algunos casos esta deshidratacion produce cambios en ol
cristalino, dando como consecuencia las alteraciones visuales que
se observan como sintoma precoz de la diabetes.

4.- Es fiecuente que en ambos sexas se presente pruvito en
genitales, esto es debido a la glicosuria ocasionada por la

hiperglucemia.
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5 - Polifagia . Fs.¢l exceso de apetito como consecuencia de
la pérdida calirica que leva consigo también la pérdida de peso .

6.- Trastornos del ciclo menstrual. No es raro que en las
mujeres ocurra conmo signos de comicnzo de una diabetes | el mds
Srecuente es o amenorrea que  desaparece al instaurar el
tratamientn oportuno . En las wifias puede coincidiv un retraso
considerable en la menarca, observandose que en muchas de ellas
al lograr el control metabdlico de la enfermedad se inicia el ciclo
menstrual.

7.- Dentro de la afectacion vascular que puede presentar un
diabético  son las  frecuentes lesiones isquémicas — de  las
extremidades inferiores con claudicacion intermitente, son signos
precoces que nos pueden encaminar al diagnostico de una
diahetes; asi comn las ulceraciones en los dedos que evolucionan
en forma rapida y que terminan produciendo gangrena.

8.- Alteraciones de la piel como la necrobiosis lipoidica.
Estas lesiones de la piel afectan casi siempre a la regicn anterior
de la pierna y consiste en una gran placa de color obscuro con uno
zona central mds clara de color amarillento en la que puede

apreciarse la infensa atrofia que tiene la piel .
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Extraccion quirtirgica en pacientes duhéticos nn congroludos

Por lo tanto en la elaboracion de lu anamnesis. si el paciente
narra que tiene sensacion de hambre imperiosa, pérdida de
Sierzas, sudoracion, temblor, dolor en las piernas. ete. Se puede

pensar en la posibilidad diagnostica de una diabetes mellitus.
MANIFESTACIONES ORALES.

Dentro de los sintomas y manifestaciones orales, pueden
variar desde las relativamente siwples hasta las mds graves en el
paciente con diabetes mellitus no controlada. Estos sintomas y
signos estan relacionados con cambios salivales y dentales,
alteraciones periodontales y de la mucosa, aliento cetonico o
diabético, alteracion de la curacién de las heridas y algunas
infecciones causadas por nticroorganismos oporfuisias.

- Xerostomia . La deshidratacion de los ftejidos orales
(debido a la deshidratacion sistémica ) y a la newropatia, pueden
contribuir a los sintomas de dolor bucal gencralizado, alteracion
del gusto y sen:vacién de quemazon.

La deshidratacion puede ser consecuencia también de
alteraciones del flujo salival, la cual puede ser causada por lu

alteracién de la flora bucal .
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Extraceidn guirtirgica en pactentes diabéticos mo controldos

Estos  pacientes  también  pueden  presentar — influmacion
bilateral asintomdtica de las gldndulas pardtidas con aumento de
la viscosidad salival producida por incremento del depisito de Tos
dacidos  grasos ¢ hipertrofia compensotoria resultante de  la
disminucion de la produccion de saliva . Una causa secunduria de
la xerostomia es — un aumento de la actividad progresiva de la
caries sohre todo en la region cervical de los dientes .

- Gingivitis y dolor de encia . s debida a la acnmulacion
acentuada de placa dentohacteriana  produciendo una  encia
hiperpldsica y eritematosa. Son fiecuentes los abscesos gingivales
y las proliferaciones granulares subgingivales .

Radiogrdficamente  se  observa el ensanchamiento  del
ligamento periodontal y excesiva pérdida de hueso alveolar, esto
da como consecuencia una movilidad dentaria extrema y - por
consiguiente la pérdida precoz de los dientes .

- Ulceraciones de la mucosa bucal 'y curacion retardada
después de las operaciones, ya que hay un mayor grado de
esclerosis arterial en el diabético y por consiguiente la circulacion
sanguinea es mas deficiente .

No siempre se pueden presentar todos los signos y sintonas
en conjunto. Por tal motivo el paciente no recurre con el médico

general y en algunas ocasiones el cirujano dentista puede
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sospechar al elaborar la historia clinica y sobre todo en lo
revision de los tejidos orales cuando al hacer la valoracion
correcta de la cavidad bucal el paciente presenta. xerostomia,
gingivitis, enfermedad parodontal severa, aliento 1w olor a cetona (
manzana o fruta podrida ); en algunos casos candidiasis, y nos
refiere dolor. Esto nos hace sospechar que estamos frente a un
paciente con diabetes mellitus no controlada.

Por eso es muy importante que el dentista tenga cuidado de
observar bien estos sintomas, debido a que existen en la actualidad
muchas personas diabéticas que no han sido diagnosticadas ya sea
por negligencia de ellas mismas o par carecer de una orientacion

previa aunando también la economia.
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3.3 DIAGNOSTICO.

Desde ol punto  de vista clinico se sospecha de la diohetes
cuando  una - persona  presenta  uno o varios  sinfomas
patognomonicos de ésta enfermedad, que revelan un estado de
hiperglucemia cronica de mavor o menor intensidad. Estos datos
se obtiencn al realizar la historia clinica y la exploracion fisica.

Los sintomas de la diabetes mellitus son hien conocidos:
Cuando una persona adelgaza inexplicablemente pese a tener mn
apetito excelente o incluso exagerado y experimenta sed imisual
con fiecnente necesidad de orinar ( polinvia,  polidipsia v
polifagia) se nos indica una hiperglucemia . La diabetes como ya
se dijo, es un estado de hiperglucemia crénica que aveces se
acompaiia de sintomas v con frecuencia éstos faltan. La presencia
v la intensidad de sintomas viene determinada par la severidad de
la deficiencia de la insulina.

Al disminuir la secrecion de insulina, las concentraciones de
glucagon se elevan. Esto provoca una caida de la relacion
insulina:glucagon que conduce a un incremento en la produceion
de glucosa por ¢l higado , de ignal manera, el déficit de insulina

promueve nuna reduccion del consuma de glucosa por los tejidos
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periféricos. Ni la glicosa ingerida en la alimentacion, ni la
glucosa producida por el higado ( como consecucncia  del
incremento del glucagon ), pueden ser metaholizadas por las
células del orgamismo a través de los mecanismos fisiologicos
mediados por la insudina. Como consecnencia de esto sohreviene
la hiperglucemia pastprandial (después de comer) .

Como la hiperglucemia supera el nivel renal para la glucosa,
a veces mds de 180 mg/dl durante el dia v la noche. aparece lu
glucosuria. Las pérdidas de glucosa por orina pueden ser muy
clevadas, incluso superiores a los 100 gr por litro. Como se trata
de una diuresis osmética, las pérdidas acnosas pueden ser de 2-4
litros en 24 lrs.  Esto producivia una grave deshidratacion, si el
diabético no repusiera éstas. Pero el diabético no controlado
experimenta sed en forma casi permanente (polidipsia) que le lleva
a tomar de 2 a 4 litros diarios de agua u otros liquidos y esto le
permite la estabilidad del medio interna .

El gran apetito de los diabéticos que les lleva a comer tantas

"

veces al dia revela una situacién de “hambre” tisular pues la
elucosa apesar de encontrarse abundantemente en la sangre no es
consumida ni metabolizada en los tejidos.

Hemos referido una serie de datos clinicos que pueden

apuntar hacia el diagnéstico de la diabetes mellitus.
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Sin embargo son precisas algunas priebas que confirmen la
existencia de tal enfermedad.

Alpunos nifios se presentan sin sintomatologia pero con nna
glucemia al azar mayor de 2000 mg/dl. En ellos la demostracion de
glucemia dos horas post prandial mayor de 200mg/dl confirman el
diagnostico.

En ausencia de Sstos dutos, ¢l examen mds wtilizado para el
diagnostico es la prueha de tolerancia a la ghicosa oral (PTGO).

Esta prueha consiste en administrar por via oral 1.75 g/kg de
peso corporal (hasta 75 gr) o 75 gr. de glucosa en el adulto,
proporcionados en agua en una concentracion no mayor de 25 g/
dl e ingeridos en aproximadamente 5 min tras haber estado en
ayunas (preprandial) , de la noche completa. Los pacientes en los
que se va a realizar éste procediniiento deben consumiv 1na dieta
conteniendo por lo menos 150 gr. de carbohidratos por dia,
durante tres dias , descansar y dejar de fimar . Estos resultados
pueden verse afectados por ciertos medicamentos como dinréticos,
glucoesteroides, por enfermedades, cirugia v estres.

Na es aconsejable cuando existe hiperglucemia (300 mg/ 100
ml ) porque el rdpido  aumento de glucosa en saugre tras la
administracion de glucosa puede inducir  hiperosmolaridad y

arritmia cardiaca . Las determinaciones de glicosa plasmdtica
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venosa tienen sus valores normales en menos de 140 mg/dl  dos
horas después de la carga de glucosa. Se diagnostica diabetes si el
valor a las dos horas es igual o mayor a 200 mg/100 ml . Los
valores situados entre 140 y 200 mg/100ml se clasifican como
alteracion a la tolerancia de la glucosa.

A menudo se usan también las determinaciones de glucosa
urinaria como prueba de deteccion, pero nunca son aceptables

como diagnostico.
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3.4 DIAGNOSTICO DIFERENCIAL .

Los 1micos criterios vdlidos para el diagnaostico diferencial
de la diabetes son las determinaciones obtenidas en muestras
sanguineas adecuadamente obtenidas.

A la hora de valorar una glucemia deben tenerse en cuenta
una serie de datos como son ;

a.) Metodologia empleada por cada laboratorio

b.) Procedencia de la muestra sanguinea ( capilar o venosa).

c.) Producto analizado ( sangre total o plasma ).

d.) Estado de nutricion del paciente, asi como su situacion en
ése momento (estres) .

Métodos especificos como glucosa-oxidasa dan cifras de
glucosa mds hajas.  La glucemia medida en sangre capilar
(obtenida del dedo o del lobulo de la oreja) dan valores mds altos
que la obtenida en sangre venosa , va que la muestra capilar es en
gran parte sangre arterial y los tefidos periféricos no han extraido
la glicosa.

Para establecer ¢l diagndstico diferencial de esta enfermedad

se pueden tener en cuenta dos criterios:
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l.- Datos clinicos de diabetes v una determinacion mayor de
200mg/dl de glucosa plasmatica.

2.- Concentracion plasmdtica de glucosa en ayunas mayor o igual
a 140 mg/dl realizada en mds de das ocasiones o concentracion de
glucosa plasmdtica u las dos horas, o en el intervalo de (0 a 2 Ins
mayor o igual a 200 mg/dl, durante la prueba de tolerancia a la
glucosa ( en nifios bastan las determinaciones a las 0y 2 hrs).

Estas cifras son para sangre venosa.
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3.5 TRATAMIENTO.

El tratamiento consiste en hase «a la gravedad de la
enfermedad para la cual éste se puede clasificar en leve, maderado
y grave.

a)Leve . se puede controlar solo mediante un plan individual
de comidas que debe abarcar las preferencias individuales para
que el paciente lo acepte mas fiacilmente. liste tipo de diahetes por
lo general se presenta en la edad adulta y se observa en la persona
obesa. Mediante el control de la ingestion de calorias y
carbohidratos se logra que el pancreas produzea suficiente
insulina para estabilizar la concentracion de glucosa en el torrente
sanguineo .

b.) Moderada :  Puede ser controlada mediante un plan
individual de comidas ¢ hipoglucemiantes orales, debido a que en
éstos pacientes algmos de los islotes de langerhans no son
Juncionales v los hipoglucemiantes van a estimular a los islotes
restantes para que secreten mds insulina de la que producen
normalmente deando como resultado, el control de la concentracion

sanguinea de glucosa.
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¢.) Grave : Estos pacientes requieren de insulina la cual se

debe administrar por via subcutdnea.

Los objetivos principales del tratamiento de la diabetes
mellitus son :

a.) Mantener cifras normales de glucemia en ayunas entre 9()
y 120 mg/dl .

b.) Evitar la hiper e hipoglucemia, cetosis y cetoacidosis
(complicaciones que nos pueden llevar a una descompensacion
del paciente ) .

¢.) Mantener un estado de bienestar psicoligico, fisico y en el
caso de la diabetes tipo 1 (DMID) lograr un desarrollo y
crecimiento.

d.) Disminuir la gravedad de las complicaciones tardias tales
como las alteraciones en los ojos ( retinopatia, hemorragia vitrea,
glaucoma y cataratas ); en el riiion ( insuficiencia renal
pielonefritis crdnica , glomeruloesclerosis intercapilar ); en
nervios periféi"icos ( newropatias somdticas v autonémicas );
embarazo en caso de la diabetes tipo 1 ( aborto, defectos
congénitos y muerte neonatal ) y en el corazon y en los vasos

sanguineos ( cardiopatia isquémica, enfermedad cerebrovascular,
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sindrome de isquemia cronica de las extremidades e hipertension
arterial ).
El tratamiento consiste en 6 puntos principalnente:
1.- Hipoglucemiantes orales o insulina, dependiendo del caso
cono anteriormente se menciono.
2.- Plan individual de comidas (dicta).
3.- Ejercicio.
4.- Monitoreo.
.- Educacidn.

6.- Apoyo psicologico familiar.

Hipoglucemiantes orales.

Los agentes hipoglucemiantes orales son silo efectivos en los
pacientes con diabetes mellitus no insulinodependientes (DMNID)
a los que les queda cierta fincion pancredtica residval .Como la
accion hipoglucemiante de las sulfonilureas depende de las células
B funcionales, no son efectivas después de una pancreatectomia ni
en pacientes con DMID . Entre las acciones de las sulfonilureas se
encuentran las siguientes :

o Una reducciin en la liheracion del glucagon .

o Una disminucion de absorcion de glucosa en el intestino .
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o [nhibiendo la liberacion de adrenalina, disminuyendo su efecto

negativo sobre la secrecion de insulina .

INSULINA.

Dependiendo del tipo de esquema y paciente del que se trate.
el tipo y la dosificacion de insulina que se wiliza varia
ampliamente, pues en algunos casos se administra una dosis tinica
de insulina NPH, mientras que en ofros, se instituye una terapia
intensiva de’ 3 a mds dosis diarias de insulina NPH vy rdpida
subeutanea o bien se utiliza una bomba de infusion.

Los que mds se wtilizan en la prdctica diaria son el de la
aplicacion matutina ( preprandial, antes del desayuno o en 2 dosis,
antes del desayuno y antes de la cena ) de insulina de accion
intermedia NPH.

En los nifios, de 0.05 a 0.75 U/Kg, pudiéndose requerir en
pacientes adolescentes a los que tienen infecciones, o sc¢
encuentran en'recuperacidn de cetoacidosis hasta | o 2 U/Kg de

peso corporal, con la educacion adecuadu, del paciente y su

Samilia .
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Los ajustes en la dosis de insulina pueden llevarse a cabo en
prevencion de cambios dietéticos, de ejercicio o bien, como el

resultado de cifras elevadas en el monitoreo de la glucosa.

DIETA,

Para llevar a cabo ésto, es muy importante conocer un cierto
niimero de datos acerca del paciente: situacion econdmica, su
actitud hacia la comida, su ocupacion, sus alimentos preferidos, su
ingesta de alcohol si la hubiere, entre otras cosas.

Su nueva alimentacién debe abarcar las — preferencias
individuales para que el paciente la acepte inds ficilmente. Esta
dieta estd disefiada para conseguir o mantener el peso corporal
ideal , para cubrir las necesidades energéticas y del crecimiento
para conseguir un equilibrio en sus niveles de glicosa,

Es nitil sefialar que el plan de comidas para wna persona
diabética, es la dieta que idealmente deberia de seguir todo el
mundo .

Otro ohjetivo de la dicta es conseguir una buena nutricion
con equilibrio dietético de proteinas, hidratos de carbono y grasas
saturadas e insafuradas.

En pacientes con diabetes tipol las proporciones de la dietu

deben ser ajustadas al tipo de insulina empleada y a la actividad
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de la persona para normalizar los niveles de glucosa en sangre y
prevenir la glucemia.

La proporcion de energéticos que debe contener una dieta
son

-Proteinas de 15 a 20 % .

-Grasas del 30 al 35 %.

-Carbohidratos 45 a 65 % .

Las grasas deben limitarse a un mdximo de 300 mg de
colesterol por dia y una porcion de 2:1 de grasa polinsaturada en
relacion a’ la grasa saturada. Cabe mencionar que ¢l
requerimiento diario energético varia con la edad, sexo, nivel de
actividad y otros factores. Habitualmente ¢l total de calorias
calculado se divide entre las tres comidas (90%) y dos dulces antes
de acostarse para evitar hipoglucemia. Se utilizan “tablas de
intercambio de alimentos” en los que se divide en seis grupos:
carnes, verdwras, frutas, leche, Pan v grasas con una cantidad
equivalente de calorias provenientes de proteinas, carbohidratos y
grasas mediante los cuales es posible conseguir una variedad en lu
alimentacion sin producir cambios constantes en la cantidad de
calorias planeadas. La dieta debe contener alimentos ricos en
fibra. La fibra es el esqueleto de las células vegetales y estd

constituido por celulosa, como la celulosa no es digerible, la fibra
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aporta volnmen a lo comida sin afiadir calorias e incrementa la
sensacion de plenitud v la motilidad intestinal . Al hacer meis lenta
la digestion y absorcion de aziicares v almidones, la fibra
disminuye la glucemia postprandial fucilitando el equilibrio en la
glucosa ( entre éstos alimentos estin el sulvado, harina de avena,
harina integral, arroz entero, papas , tubérenlos, vegetales can

hojas y fruta fresca ).

EJERCICIO.

Es funcdamental en el tratamiento de la diabetes tipo [ y 2. El
ejercicio fisico produce un anmento en la wtilizacion de glicosa
por el misculo y mejor ahsorcion de la insulina en el sitio de la
inyeccion. Ademas ayuda a disminuir la presion arterial, ¢l nivel
de colesterol plasmdtico y el control del peso corporal. La
realizacion de ¢jercicio por parte del paciente diahético debe
seguir un plan preestablecido con un promedio de 30 min dos a
tres veces por semana evitando ejercicios de contacto ( Karate,
Box, Lucha, Fiithol Americano, etc.) .

Se debe tener precaucion de recomendarle al paciente no
hacer ejercicio en las signientes condiciones:

o - Ilipoglucemia (menos de 50 mg/d! de glucosa).

o - Hiperglucemia (mds de 180 mg/dl de glhicosa).
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o - Cetonuria.

Es mayor el peligro de hipoglucemia después del - ejercicio
intenso para el paciente que no estda habituado a éste , por lo que
debe recomendarse una vigilancia mas estricta de la glucemia . La
hipoglucemia se previene tomando un dulce previo al ejercicio o
posterior a éste, 0 bien antes de acostarse dependiendo de los

niveles medidos de glucosa.

MONITOREO.

Esto dépende bdsicamente de la educacion del paciente y su
Jamilia. Esto es muy importante para conseguir niveles adecuados
de glucemia asi como un buen control. Se debe instruir al paciente
en las técnicas adecuadas de monitoreo mediante la medicion
Srecuente de la glucosa en sangre, ya sea por tiras reactivas de
lectura visual o por aparatos de lectura automditica.

La muestra debe ser tomada ( previa asepsia ) en el pulpejo
del dedo en sus porciones laterales con una lanzeta de
aplicacion natural para después aplicar una gota grande de
sangre sobre la zona del reactivo de la tira  cubriéndola
totalmente , limpiando la sangre y leyendo la tira al tiempo
sefialado en el instructivo. Antes de establecer un control

adecuado, deben llevarse a cabo lecturas preprandiales (en
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ayuno)y al acostarse;  posteriormente  realizar lecturas
postprandiales (después de comer) por la maiiana y por la noche
hasta llegar a una ctapa de control en que  puedan espaciarse
mds las tiras reactivas para la medicion de la glucosa en orina.

Esto no proporciona una lectura confiable en cuanto al
control de la  glucemia, pero  son aitiles  como lecturas
complementarias.

Las mediciones de cetonas en orina deben realizarse  en
periodos de  estrés, infeccion o enfermedad  cuando  haya
indicadores clinicos de cetoacidosis,

La hemoglobina glucosilada es un pardmetro que brinda
informacion del estado de control glucémico en los 1iltimos tres
meses debe realizarse a intervalos de 2 a 3 wmeses para
complementar el monitoreo .

El paciente debe llevar un registro escrito por dia en una
libreta especial de los resultados de sus exdmenes en el monitoreo,

lo cual mejora el control y lo estimula.

EDUCACION Y APOYO PSICOLOGICO.
Aunque no se le ha dado interés a través del tiempo al apoyo
psicoldgico por parte del médico y de la familia del paciente, ¢l

apoyo psicologica al paciente es una parte importante para que la
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persona a la que se le ha diagnosticado la diabetes mellitus no se
deprima y lo wltimo que quiera sea seguir un tratamiento. Aqui ¢s
donde interactiian el médico y la familia. El médico debe orientar,
informar y resolver todas las dudas que el paciente tenga sobre su
enfermedad para que éste comprenda qué es lo que padece v por
qué debe cuidarse. El médico debe explicarle que la Diahetes
Mellitus no es una enfermedad mortal, a menos de que no se
controle. Debe explicarle que la dieta no le hara bajar de pesa (si
es un paciente delgado), sino que el llevar un régimen planeado de
alimentos le proporcionard a su organismo las calorias que éste
necesita y que poco a poco se ird restableciondo. Debe hacerle
entender que comiendo mucho, no va a aumentar de peso, pues la
glucosa obtenida de los alimentos no puede ser digerida por su
organisme y el exceso de glucosa solamente acelerara las
complicaciones tardias de la enfermedad.

Se debe concientizar a la familia para apovarlo en la
alimentacion. Hacer un mismo tipo de comida para todos, ya que
al llevar la misma alimentacion toda la familia, ellos mismos estan
previniendo ésta enfermedad.

La orientacion a la familia también avuda a mejorar las
relaciones interfamiliares con el enfermo, pues cuando no hay

comprension lo tinico que se logra es el aislamicnto del enfermo
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por conductas erroneas ocasionadas por el desconocimiento de

ésta enfermedad.

3.6 TRATAMIENTO DENTAL .

Para realizar un tratamiento dental en un paciente diabético
no controlado, es importante tener en consideracion varios
aspectos. Al mencionar el tratumiento en el consultorio dental,
vamos a nonbrar por separado a los pacientes con diabetes tipo 1
Juvenil o insulino dependiente y a los pacientes con diabetes tipo 2

0 no insulino dependientes.

MANEJO EN EL CONSULTORIO DENTAL DEL
PACIENTE DIABETICO INSULINO DEPENDIENTE.

INTERROGATORIO.

Antes de iniciar en el paciente cualquier maniobra en el
consultorio dental, aunque esté controlado, debenos asegurarnos
que no serd un candidato a desarrollar una hipoglucemia o una
celosis en el momento en que estemos trabajando.

Con esta informacion, podremos evitar que el paciente sufra
una hipogluceniia, una infeccion y una posterior descompensacion.

La presencia de los signos y sintomas patognomaonicos, es seftal de
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que el enfermo se encuentra descompensado, y en este caso, cl
paciente no vendrd con nosotros sino con el médico general, y una
vez que se sienta mejor de sus demds ualteraciones sistémicus
vendrd y es entonces cuando en coordinacion con su médico
tomaremos las medidas necesarias para resolver su problema

dental.

MANEJO DEL NINO DIABETICO.

El cirujano dentista debe comprender que la visita al
consultorio dental implica una gran situacion de estrés( temor,
miedo, angustia y ansiedad) para el nifio; alterando asi su estado
actual. Es por esto que se debe transmitir tranquilidad, confianza y
seguridad al nifio para evitar una complicacion.

En caso de que el nifio diobético sea una paciente dificil y se
niegue a cooperar durante la primera cita, no se le debe forzar a
cooperar, solamente debe conocer el lugar y en una cita posterior
realizar fratamientos menores tales como. radiografias, profilaxis.

En la primera cita se aprovecha para elaborar su historia
clinica realizando el interrogatorio al nifio y a la persona que lo

acompaiia.
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ANESTESICOS LOCALLS,

Se habia establecido que en este tipo de pacientes, se deheria
de seleccionar un tipo de anestésico sin vasoconstrictor por el
problema vascular que generahuente presentan v sin epinefring
por la accion antagdnica con la insuling. Sin emhargo, estudios
recientes reporian que:

- Cualquier vasoconstrictor que se administre al paciente
diabdtico, no actuarda a ningiin nivel, tomando en consideracion
que la vasculopatia consiste principalmente por arterioesclerosis .

- Otras de las razones dadas para no utilizar la epinefrina en
el paciente diabético, es que ésta antagoniza la accion de la
insulina, pero se ha visto que la cantidad de diez cartuchos de
anestésicos con vasoconstriclor, no es significativo para provocar

algiin cambio en la accion de la insulina.

En  conclusion — decimos — que  la  epinefrinag  cono
vasoconstrictor en si no presenta una contraindicacion para si uso

en el paciente diahético.
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TRATAMIENTO DEL PACIENTE DIABETICO EN CIRUGIA.

Antes de realizar cualquier tratamiento, debe realizarse una
anamnesis muy completa, tomando en consideracion los siguientes
factores:

- 8i el paciente sabe o no que es una persona diahética.

- En caso de que ya lo sepa, ¢ cudnto tiempo hace que se le
diagnosticd esta enfermedad ?.

- ¢ Qué alteraciones ha presentado por causa de esta
enfermedad ?.

- ¢ Cudl es el estado actual de salud o de enfermedad ?
(signos y sintomas).

- 8i el paciente estd descompensado o no. Cahe mencionar
que un paciente en el que se presente la diahetes con todos sus
sintomas, no vendra primero al consultorio dental si no que
primero ird con el médico general porque lo que mds le importard
en ese momento, a pesar de tener alguna molestia a nivel de
cavidad oral, &erdn los sintomas de la diabetes los que mads le
preocupen en ese momento.

- Otra situacion a tomar en consideraciin, es si lo que el

paciente necesita es una tratamiento de urgencia o simplemente sc
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presenta para una revision dental, tratamiento de operatoria,
enfermedad parodontal, ete.

- La higicne que se presente en su cavidad oral. Antes de
realizar cualquier extraccian dental es necesario eliminar los
Jocos de infeccion presentes en la boca del paciente.

- ¢ cudles san las vewtajas v desventajas de realizar fo

extraceion en ese momento ?

¢ puede causarle mas doiio que
beneficio el realizar el tratamiento dental en ese momento?

En el tratamiento de estos pacientes se pueden seguir ciertos
pasos, como por efemplo en el paciente diabético controlado, no es
tan grave ol problema debido a que la mayoria de éstos pacientes
reciben instrucciones de su médico, tanto en su medicacion cono
en su dieta v en s monitoreo. Lo importante aqui es .

1. Plancar el horario del tratamicnto. Estos pacientes por lo
general se deben atender por la moiiana, asegurdandose que han
tomado su medicamento en forma habitual v que havan ingerido su
alimentacion  necesaria  para evitar  con  esto reacciones
hipoglucémicas.

2. Procurar que las consultas sean hreves.

3. Eliminar ¢l dolor, para que con esto evitemos el estrés, va

que esto incrementa la necesidad de insulina, y la adrenalina

Pagrmar 41



Extraccidn quirirgica en pactentes diahéticos ao controlados

inhibe la accion de la insulina creando wna hiperglicemia
sanguinea.

v los pacientes con diabetes bien controlada, sin signos de
infeccion no requieren cobertura profildctica antibiética. Sin
embargo, el principal interés de la odontologia en relacion con la
diabetes mellitus — no controlada, seria la infeccion y las
subsecuentes complicaciones que se pueden desencadenar. 1o
mejor es remitirlo con su médico general para el contral de dichu
enfermedad,

INTERROGATORIO. Las pregintas que se deben hacer son:

l. ¢ Yatomdo el alimento correspondiente a esa hora?

2. ¢ Tomo su medicamento ?

3. ¢ Ha presentado en los dias anteriores o ese mismo dia
algunos de los sintomas caracteristicos de la diabetes ?

4. ¢ Cudles son los resultados de sus iiltimos andlisis de
sangre y orina ?.

n caso de que el paciente ademds de padecer diabetes tenga
hipertension arterial, sc debe de usar un anestésico que no lleve
epinefrina. Ll anestésico que se puede wtilizar es el citanest

(prilocaina con felipresina).
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En el paciente diabético no controlado, se recomicnda
retrasar el tratamiento de lo extraccion quivirgica hasta que se
regule su nivel de glucosa en sangre v esperar a que ¢l médico
general antorice su tratamiento.

Otra contraindicacion del paciente diabético no controlado
para intervenivlo quirtirgicamente, ¢s que presenta nn retraso en
la cicatrizacion de las heridas, debido a que la quimiotaxis se ve
alterada por el metabolismo. En estos pacientes las infecciones
pueden presentar problemas muy severos, ya que anmenta la taza
metahalica y disminiye la efectividad de la insulina..

Por eso es muy importante que el cirnjono dentista tenga
cuidado de ohservar signos, sintomas y manifestaciones bucales de
la diabetes mellitus no controlada, debido a que existen muchas
personas que desconocen tenerla.

Por lo anterior puede ser gue el dentista note algnunos signos
y remita al paciente con el médico para que confirme el
diagnéstico de la diahetes, ya que los pacientes deberdn tener
niveles normuales de glucosa en la sangre antes de efectuar una

extraccion quirirgica,
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TRATAMIENTO No. 1.

En caso de que el paciente no sepa que es diahético, pero al
relizar su historia clinica nos percatemos de la posibilidad de sn
padecimiento,

Lo que debe hacerse, si es que el paciente nccesita un
tratamiento de urgencia (que requiera de una extraceion
immediata), ésta se realiza tomando las precanciones necesarios,
es decir,controlando sobre todo el estrés y tratando de ocasionar
el menor traumatismo posible. Realizando la extraccion en el
menor tiempo posible,

Una vez que se ha hecho la extraccion dental, se observa la
Jormaciin del coagulo para evitar que el alveolo quede vacio p se
nos presente la complicacion de alvealo seco. Se le manda al
paciente antibioticoterapia y se le recomienda que tenga mucha
higiene y a los 3 dias se le cita paar revision. También se e
mandan andlisis de sangre y de orina para confirmar o desechar el
diagnostico.

En el caso en el que el paciente no sepa que es diabético y
presente los sintowas caracteristicos pero que no requicra ia
extraccion de urgencia, se le piden unos andlisis de lahoratoria
(elucosa en sangre y glicosa en orina  para diagnistico de la

diabetes ). En caso de que los resultados sean positivos, se le
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remite a su médico general para su control y se le realizan
mientras tanto tratamientos profildcticos ( limpieza y detartraje,
operatoria dental o lo gue necesite ) y una vez ya controlado se le
realiza la extraccion con su respectiva antibioticoterapia en caso

de que se considere necesaria.

TRATAMIENTO No. 2.

En caso de que ol paciente ya se le hava diagnosticado la
diabetes v no se controle se le debe preguntar desde hace cuanto
tiempo se le ha diagnosticado, las sintomas y las complicaciones
que ha tenido desde entonces, se hace una valoracion del estado
actual del paciente y la wrgencia o no de su tratamiento dental.

Si no es un tratamiento urgente, se le piden andlisis para
determinar sn glucemia actual, mientras tanto se pueden realizar
tratamientos profildcticos ( asepsia del paciente para eliminar los
Jocos de infeccion que nos pueden causar nuna complicacion
posterior). Iin caso de que el paciente tenga una hiperglucemia se
le pide que acuda con su médico a controlurse la glucosa y
después que  hava disminuido su glncemia hacer la intervencion
quiriirgica. s muy importante lograr en el momento de hacer la

extraccion o cualquier tratamiento en un paciente diahético,
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controlar el estrés, ya que aunado a una pequedia infeceion nos

pueden causar una descompensacion en el paciente.
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CAPITULO 4.

CASO.CLINICO.

Ldad: 46 afios

Lstado civil: casado

Sexo: masculing

Ocupacion: trahajador agricola

Antecedentes familiares: Madre diabética.

INTERROGATORIO:

Al llevar a cabo ol interrogatorio, el paciente relata boca
seca, sahor y aliento  desagradable,  micciones  nocturnas
Srecuentes, necesidad  de tomar agua - continamente,  encia
sangrante con mayor frecuencia al cepillado, no refiere dolor. Su

apariencia fisica es la de una persona gruesa sin ser obesa.

EXPLORACION FISICA INTRAORAL.

Al realizar el examen periodontal se encontro lo siguiente:
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- Tejidos gigivales con cambios de color de rojo a pdlido.

- Movilidad de (1 y ] grado, especificamente en los incisivos
centrales y laterales superiores, al sondeo se registra un promedio
de profundidad de la bolsade 5 a 7 mm..

- Presenta  una cantidad  significativa - de  placa
dentobacteriana y sarro, siendo encontrados en mayor cantidad en
molares superiores e incisivos inferiores.

- Radiogrdficamente se observan caries en el segudo molar
superior derecho y lesion periapical con cories extensa en el
segundo prw;mlm'.

-Ausencia del primer molar superior derecho, primero,
segundo y tercer molar superior izquierdo y primer molar inferior

derecho con una pérdida dsea del 30 al 60 %.

DIAGNOSTICO.

Periodontitis avanzada.

PLAN DE TRATAMIENTO.
l. Examenes de laboratorio.
- Biometria hemdtica : SDP
- Tiempo de sangrado y coagulacion : SDP

- Tiempo de protrombina : SDP
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- Glucosa : 300mg% (por esta razon se reficre contral
médico de glucosa siendo ¢l iiltimo reporte de 97mg% para
continuar tratamiento periodontal).

2. Control personal de placa dentobacteriana:
- Fnseiianza de higiene oral, cambio de cepillo, uso de
enjuague bucal, uso de hilo dental.
3. Eliminacion de placa dentobacteriana y sarro.
4. Curetaje y alisado radicular de los cuatro cuadrantes.
5. Cirngia periodontol de los cuatro  cuadrantes  con
extracciones indicadas, segundo molar superior derecho y segundo

premolar superior izquierdo.

TIEMPO DE DURACION DEL TRATAMIENTO:

12 semanas aproximadamente.

RESULTADOS POSTOPERATORIOS.

Una semana despues de la cirugia se observan los tejidos en
buen estado periodontal, el control de la P.D.B. es regulor por lo
que se decide citarlo cada semana a control de higiene,

Posteriormente, cada cuatro semanas, y después de un aiio,
cada dos meses, en este periodo el paciente presenta dificultad

para eliminar placa en incisivos unteriores e inferiores. Las holsas
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periodontales se redujeron a 3mm como promedio y se produjo
una recesion gingival, pero a pesar de esto se observa una handa
de encia insertada adecuada, la movilidad se encuentra
estabilizada en segundo grado. El paciente refiere un sabor mas

agradable sin halitosis.

COMENTARIOS.

Durante la cirugia se observé una destruccion dsea severa en
los incisivos centrales superiores, en el procedimiento se eliming ¢l
sarro remanente y se alisé cuidadosamente para posteriormente
suturar, tratando de conservar la mayor cantidad de tejido
gingival en posicion lo mds coronal posible. Se prescribio
antibioticoterapia y analgésicos.

El proceso de cicatrizacion no presenté complicaciones,
Durante este periodo, el paciente ha mantenido los niveles

normales de glucosa.

CONCLUSIONES.
1. En la revision de la literatura se establece que la diabetes

mellitus por si sola no produce lesion periodontal.
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2. La diabetes mellitus tiene un papel importante en los
polimorfonucleares lo cual evita la accion  quimiotdictica 'y
Jagocitica de neutrifilos.

3. La pérdida dsea es mds rdpida en pacientes diabéticos con
enfermedad periodontal que en los no diabéticos.

4. Los pacientes diabéticos, con buen control de placa dento
bacteriana  no  necesariamente presentaron  enfermedad
periodontal .

5. Es posible tratar un paciente diabético controlado con
cirugia periodontal sin respuestas inadecuadas en los procesos de

cicalrizacion,
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o CONCLUSIONES.

La diabetes mellitus como una enfermedad sistémica que es,
debe ser tratada por un médico general para prolongar las
complicaciones que ésta enfermedad ocasiona y para mejorar la
calidad de vida del paciente .

El diabético estd expuesto a todos los problemas médicos
habituales de una persona no diabética, pero también a muchos
otros, propios de su enfermedad,

Muchos de éstas enfermedades tienen consecuencias
odontologicas y con frecuencia significan complicaciones.

El tratamiento odontologico en un diabético, requiere una
completa comprension de la naturaleza de la enfermedad por parte
del dentista. Debemos evitar los traumatismos durante los
tratamientos periodontales y las extracciones.

Es mejor hacer las extracciones cuando los niveles de
glucosa hayan. disminuido para evitar asi complicaciones v en
lugar de ayudar al paciente le causaremos un problema mayor
Solo actuaremos inmediatamente en casos de urgencia , tales como
stados bucodentales agudos de dolor que pueden aumentar por si

solos las cifras de glucemia. Esto se hara siempre y cuando, ¢l
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paciente no de muesiras de una cetosis metabdlica,ya que cn éste
caso, lo mejor es prescibirle medicamentos y remitirlo a un control
médico inmediato.

Ahora que ya conocemos todas las caracteristicas de la
diabetes, tenenmos todas las herramientas necesarias para servir

mejor a un paciente diabético no controlado.
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! X

o Acino : (latin acinus = Uva ) Término anatomico usado para
designar una pequefia dilatacion sacular , especialmente en una
gldndula .

o Aminodcidos : Son los principales constituyentes de las
profeinas.

o Carbohidratos : Son compuestos orgdnicos formados de
carbono, oxigeno e hidrogeno, cuya formula general es
C11(1120)11+I.

o Células Alfa : Células de las Islotes de Langerhans que secretan
glucagon, estan envueltas en una  membrana  plasmdtica
contina con nticleos.rodeados por una dable membrana.

o Células Beta : Células de los islotes de Langerhans que secretan
insulina, estdn envueltas por una membrana plasmatica continua
con niicleos rodeados por una doble membrana. Su citoplasma
contiene un reticulo  granular, mitocondrias,  granulos
secretorios y parte del aparato de Golgi.

e Diuresis : Aumento de la secrecion de orina.

e Enddcrino : Organos o gldndulas de secrecion interna.
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o Gangrena . Muerte de una parte del organismo,

Hipoglucemia : Estado caracterizado por la disminucion de la

concentracion  sanguinea de glucosa, por  debgjo  de

50mg/100ml.

Hormona : Producto de la secrecion interna de ciertos érganos
que transportado por la circulacion sanguinea, es capaz de

estimular la funcion de otros.

Osmosis : Es la propiedad que tienen las soluciones liguidas, de

atravesar membranas permeables que las separan.

Postprandial: ( Post=después; prandial = comida ).

Preprandial :( Pre=antes de; y prandial = comida ).

Quimiotaxis : propiedad positiva o negativa que algunas célilas
ejercen sobre otras. Movimiento de un organismo en respuesta a
un estimulo quimico, por ejemplo, el movimiento de los
leucocitos hacia una inflamacion, motivado por la liberacion de
una sustancia quimica desde los tejidos lesionados.

e Sindrome : Conjunto de signos y sintomas que caracterizan una

enfermedad.
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