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Introduccion

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crénico-degenerativa cuya
incidencia recientemente se ha potencializado en el mundo, especialmente en
los paises en vias de desarrollo como México. Tal es la situacién, que la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que la cantidad de pacientes
con DM2 puede duplicarse para el 2030. Esta prediccidon cobra una gran
relevancia para todos los profesionales de la salud, quienes desde este
momento deben estar preparados para hacer frente, no solo evitando que Ia
enfermedad se propague, sino también a atender la mayor parte de

complicaciones que la enfermedad acarrea.

Es importante saber que la mayoria de los diferentes factores de riesgo que
estan involucrados con esta enfermedad sistémica son facilmente abordables;
por lo que, el personal de atencidn a la salud puede orientar, desde diferentes
perspectivas, a la poblacion con el fin de anticiparse al desarrollo de la
enfermedad y asi, evitard la aparicion de secuelas, las cuales tienen una alta
frecuencia en pacientes diabéticos debido a la falta de control médico
oportuno, especialmente en la poblacién mexicana. Si a esto se le afiaden otros
factores nocivos de comportamiento y estilo de vida como la deficiente higiene
bucal o la mala alimentacién, pueden generarse patologias secundarias que
empeorarian la situacién, ya que estd comprobado que algunas alteraciones
bucales y la diabetes mellitus mantienen una relacién directamente

proporcional en ambas direcciones.




En este aspecto es donde radica la importancia de la deteccién temprana de
factores de riesgo, signos y sintomas de la enfermedad, que nos permitird
mantener el mejor estado de salud posible. Igualmente, si los primeros niveles
de prevencion han fallado y el paciente se encuentra en una etapa mas
avanzada, es trascendental que los profesionales de salud bucal lleven a cabo
estrategias que conlleven la prevencion de entidades patoldgicas para evitar

comprometer mas el estado de salud del paciente o poner en peligro su vida.

Con base en todo lo anterior, este trabajo tiene como finalidad presentar un
documento en el que el Cirujano Dentista pueda apoyarse para tomar
decisiones informadas al respecto de la correcta atencion de un paciente
diabético, asi como el abordaje inicial de las posibles complicaciones que
pueden presentarse en su boca, sin menoscabar la experiencia clinica que el

dentista posee.




Justificacion

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad metabdlica crénica caracterizada
por la glucosa en sangre elevada (hiperglucemia). La diabetes tipo 2 es la mas
comun, y representa aproximadamente del 85% a 90% de todos los casos y se

asocia con una deficiencia en la produccion y/o de la accién de la insulina. !

En la actualidad, se estima que el 14% de los adultos en México padece
diabetes mellitus tipo 2 y se pronostica que esta cifra aumente un 3% anual.
Este incremento en el numero de pacientes diabéticos, reportado por las
instituciones de salud, trae como consecuencia que el Cirujano Dentista brinde
atencidn bucodental cada vez mas frecuentemente a este tipo de pacientes con

las complicaciones que este pudiese presentar. 2

La realizacidon de este trabajo, pretende aportar informacién al Cirujano
Dentista al respecto de los factores de riesgo, fisiopatologia, diagndstico y
manifestaciones en cavidad oral, asi como consideraciones generales para la
atencién de pacientes con esta enfermedad, de tal modo que pueda ser un

documento de referencia para su practica clinica institucional o privada.




Disefio Metodoldgico

Tipo de estudio: investigacion documental.

Recursos materiales: publicaciones cientificas impresas y de internet, normas

gubernamentales, computadoras personales, articulos de papeleria

diversos como hojas blancas, lapices, boligrafos, carpetas, etc.

Recursos fisicos: Biblioteca de |la FES Zaragoza, Unidad de Medicina Familiar No.

14 Aeropuerto del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Criterios de busqueda:

Palabras clave: diabetes tipo Il, prevencién, educacién para la salud,
enfermedades bucales mas frecuentes, complicaciones, tratamiento
de enfermedades bucales asociadas a Diabetes Mellitus tipo Il

Bases de datos electrénicas: Medigraphic, Scielo, BVS, BiDi UNAM.

Filtros: México, América Latina, odontologia.




Desarrollo del tema

La diabetes mellitus tipo 2 y su relacion con la Estomatologia

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se define como una enfermedad
cronico-degenerativa que aparece cuando el pancreas (concretamente sus
células beta) no producen insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza
eficazmente la insulina que produce. Por esta razén, esta enfermedad se
caracteriza por la concentracidon elevada de glucosa en sangre denominada

hiperglucemia.

La insulina es la hormona encargada de permitir que la glucosa atraviese la
membrana de las células para que estas puedan convertirla en energia, por lo
gue la deficiente produccidn de insulina trae como consecuencia que la glucosa
ingerida no pueda ser utilizada por las células del cuerpo para cumplir sus
funciones metabdlicas, causando que esta se mantenga en la sangre y se
manifieste como una elevacién de los niveles de glucosa causando la
hiperglucemia. Uno de los factores de riesgo para el establecimiento de la DM
es la epidemia de obesidad y sobrepeso que afecta a paises en vias de

desarrollo, como es el caso de México. *

El cuerpo humano obtiene la glucosa a partir de los carbohidratos presentes
en los alimentos, los cuales después de entrar al sistema digestivo, son
absorbidos y transportados al torrente sanguineo donde son distribuidos a las
diferentes partes del organismo. Mas especificamente, los carbohidratos

consumidos son sintetizados en glucosa mediante los procesos metabdlicos de




la digestion y es esta glucosa la que circula a lo largo y ancho del torrente
sanguineo hacia adipocitos y otras células; musculos e higado por mencionar
algunos ejemplos, dénde puede almacenarse o utilizarse como fuente de
energia. Sin embargo, estos dos ultimos procesos no pueden realizarse sin la
presencia de insulina, que, como ya mencionamos, es la hormona que permite
el paso de la glucosa a la célula. De manera natural, la presencia de glucosa
estimula la secrecion de insulina, pero si esta no se produce adecuadamente o
no puede ser utilizada, la glucosa absorbida se mantendrd en la sangre dando

lugar a la hiperglucemia.

La hiperglucemia crénica se asocia con micro y macroangiopatia, lo que
explica el deterioro de varios érganos entre los que destacan: ojos, rifones,
corazon, sistema nervioso y diversas estructuras del sistema estomatognatico,
al respecto de este. Las manifestaciones mas frecuentes de la DM2 en cavidad
oral son: xerostomia, halitosis, leucoplasia, candidiasis, caries, enfermedad
periodontal y abscesos periodontales. Las complicaciones de la DM2 pueden
traer como consecuencias sistémicas: la liberacidon de cuerpos ceténicos,
cambios de pH, infecciones, hipertensidn, cardiopatias coronarias, accidentes
cerebrovasculares, nefropatia diabética, retinopatia, gangrena de
extremidades, neuropatias, cataratas, tendencia a coma diabético, entre otros

posibles trastornos.>*

La asociacion entre las infecciones orales y la diabetes han sido evaluadas
en reportes recientes que concluyen que la salud oral y la salud general son
inseparables, es decir, la DM es una enfermedad metabdlica en donde existe

una relacién bidireccional. Razdn por la que la diabetes mal controlada impacta




negativamente a la cavidad bucal y el mal estado bucal afecta negativamente al
estado enddécrino, de modo que, si el paciente no mantiene el nivel de glucosa

bajo control, sera mas propenso a desarrollar enfermedades bucales.

Lo anterior es muy importante debido a que muchos pacientes no estan
conscientes de que su salud oral puede afectarse por la enfermedad o que el
seguir procedimientos adecuados de higiene oral de manera rutinaria influye
positivamente en el control de su enfermedad. Cabe sefialar que, de manera
general, tanto los pacientes como los médicos dan mayor importancia a
complicaciones renales o cardiacas, por lo que la salud e higiene bucal quedan
relegadas. Es importante hacer notar que los pacientes diabéticos tienen una
susceptibilidad especifica o incrementada a los problemas periodontales, y son
la falta de atencidon bucal y las manifestaciones propias de la DM las que en

conjunto determinan la severidad de esta y otras afecciones orales. ®

Ante este panorama es el dentista, el responsable de intervenir y darle Ia
justa importancia al aspecto oral, trabajando en conjunto con el médico
tratante, realizando el diagndstico y promoviendo las revisiones odontoldgicas,

por lo menos una vez, cada seis meses. &’

Por otro lado, el incremento en la longevidad de la poblacién mundial y la
existencia de protocolos diagndsticos mas efectivos, indican que el gremio
estomatoldgico cada vez estard tratando mas pacientes que cursen con DM, lo
gue representa una problematica, debido a las manifestaciones orales a la que
los dentistas estaran enfrentdndose y la responsabilidad para mejorar la salud

sistémica de los pacientes.




Con el objetivo de hacer frente a este reto de manera exitosa, es muy
importante que los profesionales de la salud bucal estén correctamente
capacitados en lo que respecta a las actualizaciones y las consideraciones en el
manejo médico y estomatoldgico para tratar a este creciente grupo
poblacional, con el fin de orientarlos, evitar complicaciones y aminorar las

consecuencias o molestias provocadas por la enfermedad.?
Epidemiologia

De acuerdo con datos publicados en 2018 por el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), las enfermedades crénicas mds prevalentes en el pais,
como son la DM2, la hipertension arterial y las enfermedades isquémicas del
corazén, comienzan a provocar un numero importante de defunciones a partir
de los 20 aios y alcanzan la cifra mas alta en adultos mayores de 65 afios. Este
hecho hace pensar que los factores de riesgo que predisponen a estas

enfermedades aparecen a edades muy tempranas. 8

Uno de los factores de riesgo mas asociado es el incremento en las cifras de
sobrepeso y obesidad registrados en diversas regiones del pais, que junto con
estilos de vida poco saludables, ocasionan que las principales causas de muerte

entre la poblacidn adulta estén dominadas por estas patologias. > 1°

Segun lo reportado por la OMS, se estima que en 2014 existian 422 millones
de personas afectadas por DM en el mundo. Asimismo, establece que mas del
80% de las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y
medios y casi la mitad de estas muertes corresponden a personas de menos de

70 afnos, lo que deja en claro los avanzados grados que alcanza la enfermedad




en poblaciones de este tipo. Por si fuese poco, se ha pronosticado que para el
ano 2030 las muertes por diabetes se dupliquen con respecto a 2005. En
numeros redondos, solo en América Latina esta enfermedad se presenté en
13.3 millones de pacientes en el aino 2000 y podria aumentar a 33 millones para

el afio 2030.% 1

En México, los valores no son muy diferentes, ya que se estima que el 14%
de los adultos en el pais cursa con DM2 (el tipo mas frecuentemente de
diabetes mellitus) y la edad de inicio promedio se ubica en los 40 afios. De
hecho, desde noviembre de 2018, la DM2 se ha coronado como la causa
numero uno de muerte en el pais segun lo reportado por el Instituto Nacional
de Salud Publica (INSP), debido a que se estiman 80,000 muertes por afio y se
pronostica que la tasa de mortalidad crece aproximadamente un 3% anual.
Incluso, el mencionado instituto sugiere que un gran numero de estos
fallecimientos suceden después de un periodo largo de discapacidad severa y

costosa. !

Clasificacion de la diabetes mellitus

En 2018, el comité de expertos sobre el diagndstico y clasificacion de la
diabetes mellitus de la Asociacién Americana de Diabetes (ADA por sus siglas
en inglés) aprobd la actual clasificacién para la diabetes mellitus. En el caso
de México, esta se establece en el PROYECTO de Norma Oficial Mexicana
PROY-NOM-015-SSA2-2018, para la prevencion, tratamiento y control de la

diabetes, emitida por la Secretaria de Salud, que sefiala cuatro clases. 3




Tipo 1: en la que las células B del pancreas, se encuentran ausentes o
incapacitadas para cumplir su funcién (ya sea por razén idiopatica o

inmunomediada) lo que provoca un déficit de insulina.

Tipo 2: Este tipo se caracteriza por la resistencia a la insulina o Ia
disminucion de la capacidad del pancreas para producirla, esto debido a
defectos o mutaciones genéticas o a procesos oxidativos y de apoptosis de
las células B. Aunque las causas especificas de esta forma de diabetes no son
conocidas, si se sabe que no hay destruccién autoinmune de células beta.
Este tipo de diabetes mellitus, anteriormente denominada diabetes mellitus
no dependiente de insulina (DMNDI), es la forma mas comun de diabetes y
conforma el 90-95 por ciento de los diagndsticos en México. La edad de
inicio promedio suele ser a los 40 anos (cuando aun conservan la capacidad

de producir insulina).

Diabetes gestacional: esta es definida como cualquier grado de

intolerancia a la glucosa presente durante el embarazo. Se ha reportado que
este tipo de diabetes se presenta como complicacion en el 4% de los casos
de embarazo en Estados Unidos. En la mayoria de los casos, la
concentracion de la glucosa regresa a la normalidad después del
alumbramiento. Sin embargo, mujeres que han desarrollado diabetes
gestacional presentan un riesgo incrementado de desarrollar diabetes

mellitus tipo 2 posteriormente.

Otros tipos: ambos documentos hacen hincapié en otras formas de
diabetes, como son las provocadas por defectos pancredticos, por trauma,

intoxicacién de células B por medicamentos y sustancias toxicas, trastornos

10




hormonales, infecciones y defectos genéticos de las células B o en la accidn

de la insulina.

Es importante hacer hincapié en que los términos “diabetes juvenil”,
“diabetes del adulto”, “diabetes insulinodependiente” y “diabetes no
insulinodependiente” deben considerarse obsoletos. Asimismo, los términos
diabetes mellitus tipo 1 y diabetes mellitus tipo 2 deben escribirse con

ndmeros ardbigos en lugar de nimeros romanos. 3
Factores de riesgo asociados al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2

La posibilidad de que una persona desarrolle DM2 (el tipo mds comun de
diabetes) depende de una combinacién de diversos factores de riesgo,
algunos de ellos, imposibles de modificar, pero también muchos otros con la

posibilidad de si hacerlo.

Los factores de riesgo mayormente asociados al desarrollo de la diabetes
mellitus engloban los aspectos bioldgicos, ambientales y de estilo de vida.
Dentro del primero, se encuentran los antecedentes familiares de la
enfermedad (es decir, la carga genética que predispone al sujeto a padecer
la enfermedad), la edad, el origen étnico (por ejemplo, ser hispano,
afroamericano, indoamericano, etc.) o haber desarrollado diabetes

gestacional previamente, entre otros. %

En lo que se refiere a los ambientales, estan las costumbres e ideologia de
las comunidades, la contaminacioén, el acceso a servicios de educacién para

la salud y, segun reporta la OMS, vivir en un pais de ingresos bajos o medios.

14
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En lo que respecta a estilo de vida, se encuentran la mala alimentacion,
gue juega un papel trascendental. Los carbohidratos altamente procesados,
bebidas endulzadas con azucar, grasas saturadas y las grasas trans y las
carnes rojas y procesadas son los tipos de alimentos mas asociados al
desarrollo de DM2. A los habitos alimenticios no saludables se suman el mal
manejo del estrés, hipertension arterial, disminucion de lipoproteinas de alta
densidad (HDL) (<35mg/dl.), elevacién de triglicéridos (>250 mg/dl.) y la
inactividad fisica que dan como resultado el sobrepeso y la obesidad. Cabe
seflalar que en pacientes con estas ultimas dos caracteristicas, el tejido
adiposo constituye un estado inflamatorio crénico, que libera a la circulaciéon
sistémica tanto citotoxinas proinflamatorias, como triglicéridos y colesterol.
Asi, el riesgo de desarrollar DM2 se incrementa con la edad, obesidad e
inactividad fisica. Cabe sefialar que este tipo de diabetes también es mas

prevalente en personas con hipertensién y dislipidemia. 6/

En relacion con la cavidad oral y mas especificamente el periodonto, éste
(al igual que el glomérulo y la retina) conforma una estructura altamente
vascularizada y los cambios por daino microvascular que suceden en él, son
proporcionalmente iguales al dano crénico del resto del organismo. Es por
ello por lo que la DM2 es una enfermedad de riesgo para desarrollar
gingivitis y periodontitis, ya que el nivel de glucemia esta relacionado con la

severidad de las enfermedades del periodonto. 2

Sin embargo, también se ha descrito que la enfermedad periodontal y la
caries condicionan un mayor descontrol metabdlico, de modo que los

pacientes diabéticos con enfermedad periodontal tienen mas probabilidad

12




de tener un mal control glucémico, a los que no tienen enfermedad
periodontal. De esta manera, queda claro que la relacién DM2 y enfermedad
periodontal es bidireccional y funcionan como factor de riesgo la una de la

otra. 15/16,18,19

Fisiopatologia

De manera general, el cuerpo humano tiende a la homeostasis, un
proceso de autorregulacion que conduce al mantenimiento en el medio
interno de un organismo. Asi, las células endoteliales sintetizan sustancias
gue favorecen el equilibrio que garantiza un adecuado tono muscular, un
estado anticoagulante, antiagregante plaquetario, fibrinolitico vy
antiinflamatorio. Esta condicion normal, se ve alterada en pacientes que
cursan con DM2, recordemos que esta es una enfermedad sistémica croénica,
caracterizada por englobar un grupo de trastornos en el metabolismo de
carbohidratos, lipidos y proteinas, producidos por la falta total o parcial de

insulina o una disminucidén en su efectividad. *

La insulina contribuye a mantener la homeostasis al promover el
transporte de glucosa en sangre hacia el interior de las células y su
almacenamiento en forma de glucégeno, esta hormona, también promueve
la absorcion de acidos grasos y aminodcidos, asi como su subsecuente

conversion en triglicéridos y reserva de proteinas. *

La carencia de insulina o la resistencia a esta (como la que ocurre en la
DM2), resulta en la incapacidad de las células insulinodependientes para

utilizar la glucosa sanguinea como una fuente de energia. En caso de ser

13




necesario, los triglicéridos de reserva se desdoblan en acidos grasos, que
sirven como una fuente alterna de combustible, lo que provoca una
elevacién de las cetonas sanguineas que, en exceso, pueden llevar a una

cetoacidosis diabética. *

Por otro lado, debido a que los niveles de glucosa en sangre se elevan
(hiperglucemia), se produce una diuresis osmoética y la glucosa es excretada
en la orina, lo que provoca deshidratacion y exceso de sed (polidipsia).
Ademas, como consecuencia de que las células no reciben la glucosa
necesaria, el paciente experimenta un incremento en el hambre (polifagia) y
paraddjicamente pierde peso debido a que el cerebro recibe los estimulos de
las células que requieren glucosa y propicia la utilizacion de las reservas,
estos ultimos signos y sintomas denominados Cuatro P, junto con el prurito,
debilidad y fatiga forman parte de los hallazgos cldsicos de los pacientes con

DM2. 4

Es importante sefialar que, si las condiciones a las que son sometidas las
células endoteliales se modifican, estas variaran su funcién a un estado
proinflamatorio, lo cual implicaria una menor disponibilidad local de éxido
nitrico, mayor sintesis de moléculas de adhesidon que atraerdn leucocitos y
plaquetas, incremento de permeabilidad y sintesis de citosinas, que
favoreceran la proliferacion y migraciéon de células musculares lisas vy
fibroblastos. A este conjunto de cambios se le conoce como disfuncidon

endotelial. 1% %°

El fendmeno de disfuncidén endotelial se torna relevante para DM2 debido

a que el incremento de estrés oxidativo intracelular, seguido de la activacidon

14




de células inflamatorias, producen disfuncion de las células B del pancreas y
la resistencia a la insulina en individuos mas predispuestos genéticamente.
Asimismo, se ha observado que la disfuncién de las células B ocurre tras
exposiciones a niveles elevados de glucemia y Aacidos grasos libres,
especialmente en fase postprandial. Incluso recientemente, se ha
demostrado que concentraciones elevadas de glucosa aumentan los
radicales libres intramitocondriales disminuyendo la primera fase de la
secrecién de insulina. Aunado a lo anterior, es bien sabido que para el
desarrollo de la DM2 existe una carga genética importante, impactada

frecuentemente por el ambiente y los habitos del individuo. *2°

Cabe sefialar que todas las variantes de DM se caracterizan por
manifestaciones clinicas que derivan de trastornos del metabolismo de los
carbohidratos, debido a que la falta total o parcial de insulina se traduce en
la imposibilidad de la glucosa de pasar a través de la membrana celular para
la correcta produccién de energia a partir de ellos. Este fendmeno trae como
consecuencia que las células del cuerpo envien una senal errénea al cerebro
sobre la disponibilidad de glucosa en sangre, por lo que el organismo hace

uso de los lipidos y proteinas para corregir el déficit. 2!

Lo anterior resulta en una concentracion elevada de glucosa en sangre
denominada hiperglicemia, que en principio puede causar alteraciones en
arterias grandes y medianas (ateroesclerosis), asi como en las arteriolas
(microangiopatia). Esta es la razén, por la que la gente con DM2 tiene una
elevada incidencia de complicaciones tanto microvasculares como

macrovasculares, por lo que las secuelas a largo plazo pueden ser serias.

15




Como ya mencionamos, la diabetes mellitus tipo 2 es un padecimiento
gue se caracteriza por la elevacion de glucosa en sangre y esta asociada al
desarrollo de complicaciones micro y macro vasculares, entre las cuales se
encuentran: retinopatia, nefropatia, neuropatia, enfermedad macro vascular
(infarto al miocardio o cerebral) y retraso en la cicatrizacién de heridas. Sin
embargo, la hipertensién, la hiperlipidemia, la enfermedad cardiovascular
arterioesclerdtica, la enfermedad vascular periférica y la enfermedad

cerebrovascular también son alteraciones relativamente comunes.

Es importante mencionar que la nefropatia diabética ocasiona a largo
plazo 50% de los casos nuevos de insuficiencia renal crénica. Por otro lado,
si las lesiones causadas por la angiopatia avanzan, el paciente puede
comprometerse inmunoldgicamente y presentar disfuncién en el sistema
cardiovascular, hematolégico, pulmonar, gastrointestinal, endocrino,
metabdlico, nervioso, etc. Por si esto no fuese poco, los pacientes
pobremente controlados también presentan un retraso en la cicatrizaciéon de

heridas y una incrementada susceptibilidad a infecciones. 2

En lo referente al sistema estomatognatico, es importante sefialar que los
pacientes con DM2, especialmente los mal controlados, tienen un
incremento del riesgo de padecer enfermedad periodontal. Muchos factores
han sido propuestos para explicar esta relacidn, incluidos la reduccién de la
funcién leucocito-polimorfonuclear, anormalidades en el metabolismo del
colageno y la formacion de productos finales de glicosilacion, los cuales

afectan adversamente la estabilidad del coldgeno y la integridad vascular.
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La union de productos finales de glicosilacidon a receptores de macrofagos
y monocitos también puede resultar en la secreciéon incrementada de
interleucina 1 y factor-a de necrosis tumoral, resultando en una
incrementada susceptibilidad a la destruccidon del tejido. Lo cierto es que
estos pacientes presentan una exagerada respuesta inflamatoria a Ia
microflora periodontal y un incremento en la apoptosis, procesos que
contribuyen a la destruccidon del tejido periodontal debido a que, por un
lado, la inflamacion lleva a una destruccion de tejido y por otro, hay una

disminucion en la reparacion del tejido dafiado por la apoptosis.

Las citosinas proinflamatorias como lo son el factor de necrosis tumoral,
interleucinas 1 y 6 juegan un rol muy importante es esta relacién, ya que
antagonizan el efecto de la insulina, provocando un efecto de resistencia a
esta. Cuando estas sustancias se distribuyen desde la microvascularizacion
periodontal al torrente sanguineo pueden afectar tejidos y drganos en sitios
distantes. Este hecho es lo que explica la relacion bidireccional entre la DM?2
y la enfermedad periodontal. Cabe resaltar que otros procesos inflamatorios
presentes en el organismo, como los provocados por sobrepeso y obesidad,

se suman a la produccidn de productos que complican esta situacién. 1©

La interaccion continua y a largo plazo de las interleucinas
proinflamatorias pueden generar el desarrollo de periodontitis crénica que,
como ya mencionamos, se convierte en un factor de riesgo para pacientes
con diabetes mellitus, porque la secrecidon de productos glicosilados se unen

con receptores de membranas de células fagociticas (monocitos) que regulan
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las funciones de los mediadores quimicos proinflamatorios que mantienen

una hiperglucemia crénica.

De entre las primeras manifestaciones orales resultantes de las
complicaciones de la hiperglucemia crdnica, se encuentra la hiposialia, que
se presenta debido a que el aumento en la concentracién de glucosa en
sangre determina que se incremente la presiéon osmoética para poder diluir
esta cantidad circulante y no comprometer la actividad renal. La gran
pérdida de liquidos estimula al centro de la sed con la consiguiente polidipsia
y aumento del volumen urinario, esta condicién también genera parestesia y

ardor en estructuras bucales. °

Como ya mencionamos, la relacion bidireccional de la enfermedad
periodontal y la diabetes mellitus es en extremo relevante. Se ha
demostrado que la enfermedad periodontal pone en mayor riesgo de
muerte al sujeto diabético, con cardiopatias y nefropatias, que al sujeto con
la enfermedad sistémica pero sin enfermedad periodontal. Un grupo de
investigadores identific6 que al realizar terapia periodontal, como
gingivectomia localizada, extracciones selectas y antibidticos a pacientes con
diabetes, estos requirieron una menor dosis de insulina con respecto a

aquellos a quienes no se les dio terapia periodontal. 2
Diagndstico de diabetes mellitus tipo 2

Como es pertinente en todos los casos, un detallado analisis del historial
clinico se torna indispensable, sobre todo porque los signos y sintomas de la

DM2 suelen progresar muy despacio (a lo largo de varios afios) y pueden ser
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tan leves que a veces ni siquiera se notan en la primera impresion. Incluso,
muchas personas con la enfermedad no tienen sintomas y en algunos casos
solo se enteran de que tienen la enfermedad cuando surgen complicaciones
relacionadas a esta. El objetivo del proceso de anamnesis es, en principio,
encontrar antecedentes que indiquen riesgo de padecer la enfermedad,
como es el caso de pacientes que en edad infantil cursaron con obesidad y
sobrepeso o en el caso de adultos con un indice de masa corporal (IMC) de

25 o superior.

La DM2 se presenta usualmente en pacientes mayores de 40 afios, por lo
que la Asociacién Americana de Diabetes recomienda que todas las personas
mayores de 45 afios sean monitoreadas cada tres afios, y que esos
monitoreos sean a mas temprana edad y mas frecuentes en personas de alto
riesgo. Como es bien sabido, el diagndstico temprano es vital para modificar

la evolucidn natural de la enfermedad y permitir una prevencidn eficaz. 2*2°

La ADA establece como factores de riesgo elevado a pacientes con: 3 %3

26,27, 28, 29, 30, 31, 32, 33,34

e Familiares cercanos con diabetes

e Obesidad

e Antecedentes de diabetes gestacional
e |Intolerancia ala glucosa

e Hipertensidn arterial, mayores de 40 anos o dislipidemia
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Entre las manifestaciones clinicas mas recurrentes en pacientes que

cursan con DM?2 estan:

e Polidipsia

e Poliuria

e Polifagia

e Pérdida de peso sin razdn aparente
e Prurito genital

e Debilidad

e Fatiga

e Visidn borrosa

e Entumecimiento u hormigueo en las manos o los pies
e Deshidratacion

e Halitosis cetonica

o Ulceras que no cicatrizan

Estas manifestaciones dependen del grado y la cronicidad de Ia

enfermedad.

Adicionalmente, pueden presentarse complicaciones agudas y crdnicas
por consecuencia de la enfermedad que pueden asociarse al diagndstico.

Estas son:

Agudas

e Liberacion de cuerpos cetdnicos
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e Acidosis lactica
e Hiperosmolaridad
e Hipoglucemia

e Infecciones
Cronicas

e Hipertension

e Enfermedad renal

e Cardiopatias coronarias

e Enfermedad vascular periférica
e Enfermedad cerebro-vascular
e Nefropatia diabética

e Retinopatia con ceguera progresiva
e Gangrena de extremidades

e Plineuropatia

e Glaucoma

e (Cataratas

e Lipoatrofia

e Tendencia a coma diabético, entre otros posibles trastornos.

Para los profesionales de la salud bucal, es importante saber cudles son los
principales cambios y alteraciones que se presentan en la cavidad oral de un
paciente diabético, tomando en cuenta que si la diabetes es incipiente, los
sintomas pueden ser minimos o ausentes, incluso durante varios ainos. Entre

las manifestaciones clinicas mas comunes estan:
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Mucosa bucal sin brillo, delgada y palida
Saliva escasa gruesa y espumosa
Disfagia

Disfonia

Disgeusia

Dolor y aumento de volumen de las glandulas salivales
Caries dental

Enfermedad periodontal

Gingivitis

Lesiones en la mucosa

Abscesos periodontales

Abscesos periapicales

Halitosis cetonica

El Comité de Expertos en el diagndstico y Clasificacion de la Diabetes Mellitus

de la Asociacion Americana de Diabetes, aprobd a finales del siglo pasado,

los criterios vigentes para el Diagndstico de Diabetes Mellitus.

Diabetes: Nivel de glucosa en plasma (tomada a cualquier hora del dia)
de 200 mg/dl o mayor, aunado a los signos y sintomas mas comunes
de diabetes, es decir polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de peso,

etc., o nivel de glucosa en plasma en ayuno de 126 mg/dl o mayor.
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e Prediabetes: Niveles de glucosa en plasma (tomada a cualquier hora
del dia) de 140 a 199 mg/dI, o nivel de glucosa en plasma en ayuno de

100 a 125

Tanto el médico tratante, como el cirujano dentista deben conocer los
examenes o pruebas de laboratorio aplicables para el diagndstico de la DM?2
y (en caso de que el paciente cuente con ellas) conocer los valores de
referencia con la finalidad de darles una correcta interpretacion. Asi mismo,
debe conocer el analisis clinico indicado para la confirmacidon de la diabetes,

que es:

e Examen de hemoglobina Alc: también conocido como estudio de
hemoglobina glucosilada, presenta valores superiores 5.6% en
pacientes con problemas de elevacion de glucosa en sangre, cuando el

valor es igual a 6.5% se confirma la diabetes.

En relacion con la prueba de glucemia basal en sangre venosa de diabetes
gestacional la Asociacién Americana de Diabetes recomienda que entre la
semana 24 y 28 de gestacion se realice una prueba de tolerancia oral a la
glucosa (75 g de glucosa). Si los valores de glucemia a la hora son mayores o
iguales a 140 mg/dl se debe de hacer una prueba de tolerancia de 3 horas

con 100 g de glucosa oral. %
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La diabetes mellitus tipo 2 y sus manifestaciones en cavidad bucal

De manera general, se puede afirmar que la DM modifica el medio bucal,
sobre todo a partir de cambios en las caracteristicas fisicas y bioguimicas de
la saliva, entre las que destacan, disminucién del pH salival, disminucién de
flujo salival, incremento en la concentracién de glucosa y el incremento en la
susceptibilidad a lesiones cariosas. Asimismo, los pacientes no controlados
presentan una reduccién en la resistencia a infecciones, lo que se torna
favorable para el desarrollo de lesiones periodontales, abscesos
periodontales, destruccidn tisular, retraso en la cicatrizacion de heridas vy

movilidad dental, que son frecuentes en pacientes con DM2, > 3536

La complicacidn mas comunmente asociada con la DM2 es la enfermedad
periodontal, tanto como gingivitis, como periodontitis, que a su vez
compromete la presencia de las piezas dentales. Asimismo, caries, abscesos
periodontales, disfuncion de glandulas salivales, candidiasis bucal, trastornos
neurosensoriales y leucoplasias son también frecuentes en este tipo de
pacientes. La presencia de estas alteraciones bucales se ve agravada debido
a la falta de control médico de la enfermedad y a otros factores relacionados
con la deficiente higiene bucal. Cabe sefialar que estudios realizados en
poblaciones diabéticas indican que los rangos de caries coronal no se ven

significativamente alterados. % 12337

La relacion entre diabetes y la pérdida temprana de dientes y edentulismo
ha sido reportada en la literatura cientifica de manera recurrente. De igual
modo, su relevancia ha sido sefialada por sus implicaciones en la calidad de

vida del paciente y el equilibrio en su estado de salud general, debido a que
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compromete la capacidad de los pacientes de mantener dietas saludables y un

adecuado control glucémico. ** 2638

Como en todos los casos, se requiere de una historia clinica, exploracion
fisica completa de la cavidad oral y, en ocasiones, la realizacién de pruebas
confirmatorias para la identificacion y el diagndstico de las lesiones de la
mucosa oral. De la misma forma, es importante identificar la localizacién y el
tiempo de la evolucién de las lesiones, la presencia de comorbilidad y el uso de

farmacos. % 3>37

Como ya se ha mencionado en otros apartados, la enfermedad periodontal
y otras entidades bucales influyen en el descontrol metabdlico y viceversa,
igualmente, se ha demostrado que un control glucémico adecuado evita
procesos infecciosos a nivel de cavidad bucal, por lo que si el paciente no
mantiene el nivel de glucosa bajo control, serd mds propenso a desarrollar

enfermedades bucales. 2>%°

ENFERMEDAD PERIODONTAL

En lo que se refiere a las estructuras de soporte dental, los diabéticos
presentan mayor prevalencia de enfermedad periodontal debido a la
persistente hiperglucemia, lo que provoca una exagerada respuesta
inflamatoria en presencia de biopelicula oral y un incremento en la apoptosis
(destruccion celular programada), que traen consigo resorcién del tejido de
soporte, retraso en la renovacidon del tejido gingival y disminuciéon en la

reparacion del tejido dafiado por la apoptosis. En estos pacientes la forma
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mas predominante de la enfermedad es la periodontitis crdnica, que se
convierte en un factor de riesgo para pacientes con diabetes mellitus,
porque la secrecion de productos glucosados se unen con receptores de
membranas de células fagociticas (monocitos) que regulan las funciones de
los mediadores quimicos proinflamatorios que mantienen una hipoglucemia
cronica. Las distintas citosinas proinflamatorias involucradas en este
proceso, como lo son el factor de necrosis tumoral, interleucinas 1 y 6,
antagonizan el efecto de la insulina, provocando un efecto de resistencia a

esta, dificultando el control metabdlico del paciente. 226 39

Estos mediadores proinflamatorios se distribuyen desde Ia
microvascularizacién periodontal a torrente sanguineo y pueden afectar
tejidos y organos en sitios distantes, lo que determina la relacidn
bidireccional entre la DM2 y la enfermedad periodontal y permite confirmar
gue el tratamiento de la enfermedad periodontal repercute de manera

directa en un mejor control glucémico. 1+ 1°

Este hecho se agrava debido a que se ha reportado que la frecuencia
de lesiones periodontales en los pacientes no controlados es mucho mayor,
porque presentan una reduccion en la resistencia a infecciones. Incluso, se
ha demostrado que la enfermedad periodontal pone en mayor riesgo de
muerte al sujeto diabético, por cardiopatias y nefropatias, que al sujeto con
la enfermedad sistémica pero sin enfermedad periodontal. Un grupo de
investigadores encontraron que al realizar terapia periodontal, gingivectomia
localizada, extracciones selectas y antibidticos a pacientes con diabetes,

estos requirieron una menor dosis de insulina y aquellos a quienes no se les
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dio terapia periodontal no mostraron cambios. Entre los factores que
potencializan el efecto negativo de la enfermedad periodontal, también

estdn la edad, el tiempo de evolucidn y el tabaquismo. >3°

Otros estudios epidemioldgicos indican que la frecuencia de la
enfermedad periodontal en pacientes que cursan con DM2 es muy marcada,
ya que se han reportado datos de prevalencia que van desde el 25 al 98% en
pacientes con esta enfermedad. Es por eso que para el tratamiento de esta

alteracion se debe contar con un equipo multidisciplinario. °

ALTERACIONES EN LA SALIVACION

La saliva esta compuesta por 99.5 % de agua y el 0.5% restante son iones
como: sodio, potasio, cloruros, bicarbonato y fosfato, agentes
antibacterianos, mucina y enzimas como la amilasa salival, lipasa lingual y
lisozima, que son necesarios para que esta secrecidon cumpla con las
funciones protectoras que permitan tener un éptimo equilibrio en el medio

bucal.

La produccién diaria de saliva en un adulto sano de proporciones promedio
es de 1,000 a 1,500 ml. De este total, durante las comidas se excretan
alrededor de 200ml. y el resto corresponde a saliva de reposo. Se considera
normal una producciéon de saliva en reposo de 0.1 a 0.2 ml por minuto y de
saliva estimulada de 0.5 a 0.7 ml. por minuto. Las glandulas salivales con las

que cuenta el ser humano son seis (3 pares). Cada uno de los tres pares
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recibe el nombres de glandulas parétidas, glandulas submaxilares o

glandulas sublinguales.

Las pardtidas que se situan en la regidon media y posterior de las mejillas,
delante de los oidos y producen una secrecién serosa. Las glandulas
submandibulares se sitian en la porciéon posterior del piso de la boca vy
producen un contenido mucoso. Las sublinguales se sitian en la base de la
lengua y producen un contenido mixto. La produccion de las seis glandulas
se vierte a cavidad oral donde se mezclan y conforman un solo liquido con
los componentes orgdnicos e inorganicos necesarios para proveer las

funciones protectoras esperadas.

Generalmente, la disminucion en la produccion de la saliva, de acuerdo a los
pardmetros mencionados, provoca una sensacion de boca seca denominada
xerostomia. Se ha reportado que esta alteracion se presenta en el 40 al 80%
de los pacientes diabéticos y cabe sefialar que los pacientes con DM2 mal
controlada presentan una reducida salivacion estimulada de la parétida, en
comparacion con pacientes con DM2 bien controlada y pacientes no

diabéticos. 3% 4°

Adicionalmente a la neuropatia provocada por la DM2, que afecta la
estimulacion de las glandulas salivales, los estados hiperglucémicos
conducen rdpidamente a la hiposialia (poca produccién de saliva), ya que el
aumento en la concentracion de glucosa en sangre determina que aumente
la presién osmdtica (retenciéon de agua) para poder diluir esta cantidad
circulante y no comprometer la actividad renal. Esto genera un aumento en

el volumen urinario y la pérdida de liquidos lo que genera la escases para la
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produccidon de saliva, que como ya mencionamos, se conforma por mas del
95% de agua. En el caso de los adultos mayores con la enfermedad sistémica,
el problema es mucho mayor debido a la reduccién en la produccién de

saliva, causada por los cambios fisiolégicos propios de la edad.

Consideramos muy importante aclarar que la xerostomia no es
causada exclusivamente por el funcionamiento alterado de glandulas
salivales, en pacientes diabéticos, ya que también se ha reportado causada
por iatrogenias, lesiones quirdrgicas, quimioterapias y radioterapias
(cercanas a la ubicacidon de las glandulas), enfermedades autoinmunes,

deshidratacion, enfermedades neuroldgicas o emocionales y edad avanzada.

El desarrollo de muchas de las afecciones presentes por DM2, se
deben a esta sequedad de la boca, tales como la lenta cicatrizacién, dolor
orofacial, candidiasis bucal, caries dental y el agrandamiento de glandulas
parotidas, resultante de la necesidad de producir saliva suficiente. Este
fendmeno se ha reportado en un 24 al 48% de pacientes con DM2 y cabe
sefalar que los pacientes mal controlados han mostrado una mayor

propension al agrandamiento. #
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CARIES DENTAL

La principal asociacion entre la caries dental y la DM2, estda dada por la
modificacidon de las caracteristicas fisico y bioquimicas de la saliva, cuando
esta ya no cuenta con el volumen o la capacidad suficiente para llevar a cabo
sus funciones de proteccién, amortiguaciéon y remineralizacién, las
estructuras dentales serdn mucho mas vulnerables a la desmineralizacién
progresiva de sus estructuras duras por los acidos producidos por los
microorganismos que conforman la biopelicula oral. Cabe mencionar que en
casos donde los pacientes cuentan con un largo periodo de evolucion de la
enfermedad, ademds de la disminucién flujo y del pH salival, es posible
encontrar un incremento en la concentracién de glucosa en la saliva, por lo
gue en si misma, proporciona el sustrato necesario para el incremento en la

patogenicidad dela biopelicula oral. #?

Por otro lado, la literatura cientifica ha demostrado que los pacientes
con DM2 tienen mas lesiones activas de caries dental que los pacientes que
no la padecen. En contraste con todo lo mencionado anteriormente,
también hay evidencia de que no siempre hay un incremento en la incidencia
de caries dental en pacientes diabéticos, ya que grupos de pacientes con
regimenes dietéticos bajos en carbohidratos tedricamente podrian reducir el

riesgo.

ALTERACIONES EN LA PERCEPCION DE SABORES
La DM2 ha sido reconocida desde hace mas de 50 afios como una de las

multiples enfermedades que pueden causar alteraciones en la sensibilidad
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gustativa, no solo como un sintoma previo al diagndstico, sino como dato
caracteristico de complicacidon cronica. Esto puede deberse a dos cosas
principalmente, la neuropatia que ya no permite la correcta conduccion
sensorial y que da lugar a una sensacidon de ardor, y la concentracién de

glucosa en sangre que altera la percepcidn de los sabores. 4> 43

En la documentacion cientifica, se ha manifestado que en el caso de
los pacientes con reciente diagndstico, estos presentan alteraciones de la
sensibilidad al sabor dulce, los resultados demostraron que aquellos con
condiciones clinicas de hiperglucemia (7.7 mmol/dl) presentaron
disminucion de la agudeza gustativa al sabor dulce. Asimismo, estd
establecido que al corregir esta situacién, tiende a mejorar la percepcion
gustativa, lo que confirma que las alteraciones de sabores pueden ser mas

comunes en personas con DM2 mal controladas.

Independientemente del estado del control metabdlico, Ila
hiperglucemia induce un deterioro agudo en la percepcion del sabor dulce
en el paciente con DM2 sin datos de neuropatia periférica. Esto hecho es
resultado primario de la adaptacion sensorial de las células gustativas a las
concentraciones de glucosa. Obviamente, la duracion de la enfermedad, la
edad y la presencia de la neuropatia, tienen una fuerte asociacion con la
perdida a los sabores primarios. Como dato adicional, el umbral gustativo
eléctrico en los pacientes diabéticos muestra que es mayor en la punta en
comparacion con los margenes en la lengua (a la inversa que los sujetos

sanos).
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CANDIDIASIS BUCAL

La disfuncidon de glandulas salivales y el compromiso del sistema inmune en
cualquier paciente, pueden traer como consecuencia la aparicidon y progresion
de enfermedades oportunistas como la candidiasis bucal. Al ser estas
caracteristicas frecuentes en pacientes con DM2, no es raro encontrar que
diversos autores reporten a la candidiasis bucal como una de las enfermedades
oportunistas con mayor prevalencia en las mucosas de pacientes con esta
enfermedad, junto con los retrasos en la cicatrizacién. Esto incluye el desarrollo
de glositis romboidea, estomatitis y queilitis angular y la predisposicion puede
verse incrementada por la presencia de dos factores: la hiposialia y un
incremento en los niveles de glucosa en saliva, lo que si es seguro, es que el
establecimiento de la infeccidon depende del poder de colonizacién del hongo y
el nivel de competencia inmunolégico del paciente. Cabe sefalar que en
estudios clinicos la candidiasis bucal se ha relacionado con un mal control de

glucemias y con el uso de prétesis. 4% 444

En la literatura cientifica se ha reportado que el 37% de los pacientes con
DM?2 presentan ardor en boca o lengua, por lo que los dentistas pueden
considerar este sintoma dentro de su diagndéstico para determinar o no, el
desarrollo de candidiasis bucal. Sin embargo, es importante recalcar que el

ardor también puede deberse a neuropatia periférica o hiposialia.

Durante el examen clinico, el facultativo puede advertir el patrdn clinico
clasico de la candidiasis pseudomembranosa que se presenta como placas
blanco-amarillentas que comprometen toda la mucosa bucal y que

generalmente pueden desprenderse mediante raspado con una gasa o
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abatelenguas, dejando expuesta una base eritematosa, habitualmente no
dolorosa. De igual modo, se debe considerar la posibilidad de candidiasis
eritematosa con la presencia de manchas rojas localizadas frecuentemente en
el paladar duro o el dorso de la lengua. Si se sospecha de candidiasis
eritematosa, se sugiere investigar la presencia de despapilacion de la mucosa
lingual. De manera mas infrecuente, pero no descartable, se deben considerar
los diagndsticos de candidiasis hiperpldsica crénica (que se caracteriza por
presencia de placas blancas que no pueden removerse con la gasa) y glositis
romboidal media, que suele presentarse en pacientes fumadores o personas

gue usan corticoesteroides inhalados.

En la mayoria de los casos, el diagndstico de la candidiasis orofaringea se
basa en la valoracion de los factores predisponentes (locales y sistémicos) y la
identificacion de signos y sintomas clinicos y su evolucién. Sin embargo, si el
cirujano dentista no puede emitir un diagndstico certero después de reconocer
y evaluar las lesiones, o si el paciente no responde a un tratamiento antifingico
inicial, se pueden considerar pruebas como citologia exfoliativa, biopsia y

pruebas de sensibilidad para esclarecer el diagndstico y descartar la displasia.

Como en el caso de cualquier otra entidad, existen diagndsticos
diferenciales que deben ser descartados en caso de duda. En el caso de los
pacientes diabéticos, el deterioro progresivo y crénico trae como consecuencia

trastornos neurosensoriales y la aparicidon de leucoplasias.

Entre las complicaciones de la candidiasis orofaringea, estd la candidiasis
esofdgica y la murcomicosis, la primera implica el desarrollo de lesiones

fungicas en eséfago que se caracteriza por dolor que produce disfagia. En el
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caso de la murcomicosis, esta es una rara pero seria infeccion fungica sistémica
qgue puede ocurrir en pacientes con DM2 no controlada. La manifestacion que
puede detectarse en cavidad oral, usualmente aparece como una ulceracién o
necrosis en el paladar y los pacientes con esta problematica, frecuentemente
presentan celulitis facial, perdida de la sensibilidad, secrecién nasal, fiebre,
dolor de cabeza y letargo. El tratamiento de esta infeccién usualmente incluye
terapia antifungica sistémica y, aunque es el dentista quien suele detectar estas
lesiones, la prescripcién farmacolégica para esta entidad estd fuera de su
alcance, por lo que debe abordar al paciente en conjunto con el médico

tratante.

En cualquier caso, las graves repercusiones en términos de dolor y
sufrimiento, deterioro de la funcidon y el efecto negativo en la calidad de vida,
debe ser considerado para favorecer que el paciente pueda seguir las

indicaciones y alcanzar el control de la glucemia.

LIQUEN PLANO BUCAL

Como en el caso de la candidiasis bucal, el liquen plano bucal, esta relacionado
con el desequilibrio inmunoldgico asociado a la DM como factor de riesgo. No
obstante, se ha reportado que la prevalencia de este es significativamente mas
alta en pacientes con DM1 que en pacientes con DM2; asimismo, se sugiere que
puede presentarse como un efecto colateral del uso de agentes
hipoglucemiantes o medicamentos antihipertensivos. Esta patolgia es un

trastorno mucocutaneo cronico que afecta la piel y mucosas sin etiologia
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exacta. Se ha asociado al atague autoinmune hacia queratinocitos basales,
mediado por linfocitos T-citotéxicos, los cuales son reclutados hacia la piel o la
mucosa oral, donde generan dafo al epitelio superficial. Por esta razén, se
clasifica como una enfermedad autoinmune de tipo hipersensibilidad tardia. Se
le considera la segunda enfermedad dermatoldgica con mayor frecuencia de
manifestaciones orles, con 8% aproximadamente, y mayoritariamente en

mujeres entre los 40 a 70 afios. *?

En caso de las lesiones en la piel, éstas se caracterizan con papulas de
tono violaceo con patrdon superficial queratésico blanquecino en el que se
intercalan lineas o placas muy finas llamadas estrias de Wickham, las lesiones
también son pruriginosas (causan comezoén) y por lo general se distribuyen en

piernas y antebrazos.

En el caso de las lesiones bucales, esta patologia puede manifestarse en
forma de estrias blanquecinas, en el caso de la modalidad reticular (la mas
comun y peculiar) o como areas de atrofia, erosiones o ulceras dolorosas en el

caso de la modalidad erosiva.

En el liguen plano oral de tipo reticular, las estrias de Wickham, se
disponen en un patrdn reticular y estriado que semeja un encaje que no se
desprende, aunque también es comun que se alternen con areas de eritema.
Esta variedad tiende a ser asintomatica, aunque algunos pacientes pueden
referirla como un cambio en la textura de su mucosa. Asimismo, las lesiones
afectan la region posterior de la mucosa oral, casi siempre de modo bilateral e
incluso puede afectar el surco gingival inferior, que a menudo se traumatiza

como consecuencia de la funcidn bucal. Cabe sefialar con respecto a lo anterior,
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gue el liquen plano oral suele afectar sitios con tendencia al traumatismo

(irritacidn crdnica), singularidad que se denomina fendmeno de Koebner. 4% 42

El liuen plano a menudo se confunde con otros procesos patoldgicos
como la candidiasis y la leucoplasia, por lo que es muy importante la revision de
la historia clinica y la confirmacién histopatoldgica del diagnéstico emitido. Por
otra parte, debido a que existe controversia acerca de la naturaleza premaligna
del liguen plano, se han publicado estudios de caso y editoriales con opiniones
encontradas sobre el tema. Sin embargo, todos coinciden en que las lesiones

deben mantenerse bajo vigilancia estrecha.

ULCERAS Y FIBROMAS TRAUMATICOS.

En pacientes diabéticos que cursan con DM2, se ha reportado una mayor
prevalencia de ulceras y fibromas traumaticos en contraste con los sujetos no
diabéticos. Estos hallazgos estan relacionados a alteraciones en el proceso de
cicatrizacién que pueden presentar los pacientes con esta enfermedad

sistémica. ’

Consideraciones para la atencion estomatologica de pacientes con

diabetes mellitus tipo 2

Como hemos descrito a lo largo de este documento, un niumero de condiciones
orales han sido asociadas a los pacientes que cursan con DM2, particularmente

con aquellos que llevan un pobre control de la enfermedad. Si a esto le
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afadimos que estas condiciones son cada vez mas frecuentes debido al
incremento en la incidencia de esta enfermedad, entonces nos encontraremos
ante una situacion que dificilmente puede ser evadida por los profesionales de
salud encargados de dar atencidon a este tipo de pacientes. Por esta razon,
seremos reiterativos al respecto de enfatizar la necesidad de una correcta
capacitacion por parte del dentista, para que determine la conducta que debe
asumir ante un paciente diabético que acude a su consulta, con el fin de evitar

complicaciones, tanto durante, como después del tratamiento odontoldgico. 2%

46,47, 48

Cabe sefialar que la evidencia cientifica indica que la mayoria de los
pacientes con DM2 no estdn conscientes de las complicaciones de su
enfermedad en cavidad oral y este desconocimiento repercute en el mal control
metabdlico, lo que los convierte en pacientes de dificil manejo, tanto para el

médico, como para el cirujano dentista. % 2%

HISTORIA CLINICA

Es importante para todo profesional de la salud, llevar un buen registro clinico,
en él se debe determinar el control de glucemia a través del interrogatorio al
paciente en la cita inicial. Entre los aspectos a investigar, se debe preguntar a
los pacientes sobre sus recientes niveles de glucosa en sangre y frecuencia de
episodios hipoglucémicos. Asimismo, determinar si toma medicamentos
antidiabéticos, su dosis y tiempo de administracion. Cualquier complicaciéon de
DM?2, tal como enfermedad renal o cardiovascular, deberd ser registrada en la

historia clinica y tendra sus propias recomendaciones sobre la planificacion del
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tratamiento dental, por lo que si es necesario, el dentista debe realizar una

interconsulta con el médico tratante. 7/ 3248

SALUD BUCODENTAL E HIGIENE ORAL

En la declaracién politica de las Naciones Unidas, impera ahora un amplio
reconocimiento de que la salud bucodental comparte factores de riesgo con
otras enfermedades no transmisibles (ENT), por lo que es imposible atender la
salud bucodental de forma aislada y sin considerar otros problemas que afectan
la salud. > % Los odontdlogos de hoy en dia estdn capacitados para identificar
los factores de riesgo asociados a la DM2, y ante la afirmaciéon mencionada, es
fundamental que asuman su responsabilidad en la deteccién precoz de los
pacientes diabéticos y colaboren en los procesos de educacién sobre las
implicaciones de la diabetes y la necesidad de llevar a cabo cuidados

preventivos.

Asimismo, deben convertirse en agentes de cambio al dirigir sus esfuerzos en
promover la salud general de la comunidad y abogar en favor de liderar el
desarrollo y puesta en marcha de programas de informacidn bucodental, con el
fin de que todos los grupos etarios adopten en general medidas saludables para
evitar el desarrollo de DM2 y en caso de que esta se presente, contar con

estructuras bucales en adecuado estado.

Una vez que el Cirujano Dentista confirma que el paciente que solicita su
atencion padece DM2, debe prever medidas que favorezcan su atencion vy asi,

evitar complicaciones, ya que el objetivo primordial en estos pacientes es
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disminuir la influencia de la enfermedad sistémica sobre las estructuras bucales
y proteger al paciente de posibles infecciones. Para lograrlo, se deben
establecer protocolos preventivos en su beneficio, ya sea en personas en riesgo
de sufrir estos trastornos o en personas que ya hayan desarrollado alguna
infeccion. Por otro lado, el dentista debe asesorar al paciente sobre los dafos
gue causa el consumo de tabaco o alcohol en sus estructuras bucales, con el fin

de cesar los habitos de manera definitiva.

La planeacion del tratamiento debe iniciar con procedimientos que promuevan
y mantengan una cavidad oral limpia y libre de infecciones, como la eliminacion
de elementos retentivos, eliminacién de lesiones de caries activas y eliminacion
de depdsitos suaves y duros. Asimismo, se debe motivar al paciente para
realizar un autocontrol 6ptimo de biopelicula oral, puesto que los regimenes
especificos de cepillado, uso de hilo dental y el uso de ciertos enjuagues bucales
tienen un impacto positivo en lo que corresponde al manejo de la enfermedad
periodontal. Esta medida debe contemplar la limpieza de dientes, encias vy
lengua y en el caso de que el paciente cuente con prétesis que sean removibles,
éstas deben limpiarse diariamente, sin olvidarse de retirarlas por lo menos
durante seis horas al dia o por la noche para sumergirlas en una solucidn

desinfectante.

Cabe seialar que la informacién disponible sefiala que una adecuada frecuencia
y asiduidad al cepillado dental y otros componentes del autocuidado, asi como
la frecuencia de visitas dentales periddicas de revision, es determinante para

mantener la salud periodontal de los pacientes con DM2. °
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HORARIO DE CITAS

Una vez que el clinico cuenta con la informacién sobre los medicamentos que
toma el paciente, es importante poner especial atencién en el uso o no de
insulina con el fin de que las citas se organicen de tal modo que no coincidan
con los picos de actividad insulinica, ya que este es el momento de maximo

riesgo de presentar hipoglucemia.

La insulina mas frecuentemente utilizada es la de accidn inmediata, que se
activa aproximadamente a las dos horas después de la inyeccidn, y alcanza el
pico de actividad maximo entre 8 a 12 horas después de la infiltracion. Se
administra en una Unica dosis por la mafiana, por lo que en estos pacientes, es
aconsejable que los tratamientos sean matinales, ya que por la tarde el nivel de
glucosa en sangre es bajo y la actividad de la insulina alta, lo que incrementa el
riesgo de que se presenten reacciones hipoglucémicas. Algo muy similar ocurre
con los pacientes a quienes no se les prescribe insulina, las citas matutinas son
aconsejables en general debido a que los niveles de cortisol endégenos son
generalmente mas altos en este horario (el cortisol incrementa los niveles de

glucosa en sangre).

MEDICAMENTOS

Como ya hemos mencionado, se debe vigilar el esquema de medicamentos con
el que cuenta el paciente debido a que una prescripcion adicional puede alterar
el control de la glucosa a través de interferencias de la insulina o del
metabolismo de los carbohidratos. Entre los  medicamentos,
concomitantemente prescritos, que generan este efecto, estan la epinefrina, los

corticoesteroides, las tiazidas, los anticonceptivos orales, las fenitoinas, los
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productos tiroideos y los farmacos bloqueadores del canal de calcio que tienen

efectos hipoglucemiantes.

El dentista puede identificar algunos medicamentos que generen efectos
indeseables al interactuar entre ellos. Por ejemplo, las sulfonilureas, cuya
accién hipoglucémica puede ser potenciada por drogas que tienen alta unién a
las proteinas plasmaticas, como los salicilatos, dicumarol, bloqueadores beta
adrenérgicos, sulfonamidas y los inhibidores de la enzima convertidora de

angiotensina.

Por otra parte, estan los salicilatos, que incrementan la secrecién de
insulina y pueden potenciar el efecto de las sulfonilureas, lo que puede resultar
en una hipoglucemia. Esta es la razén por la que medicamentos como la
aspirina deben ser evitados por pacientes con DM tipo2. Otros AINES como el
naproxeno necesitan una indicacion muy precisa debido a que pueden
presentar una competencia con los hipoglucemiantes orales por las proteinas

plasmaticas.

Ante la problematica de no contar con la libertad de hacer uso de los
AINES, se recomienda que el analgésico de primera eleccidn sea el paracetamol,
ya que, como es ldégico, el control del dolor en el paciente con DM2 es
fundamental, debido a que se ha comprobado que en todas las personas el
estrés agudo (generado por el dolor) aumenta la liberacién de adrenalina, la
eliminacion de glucocorticoides y la disminucidén de la secrecidon de insulina.
Todas estas alteraciones provocan un incremento en la glucosa sanguinea y de
acidos grasos libres que pueden descompensar a un paciente con DM2, por el

efecto contrario a la insulina que provoca la adrenalina.
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En cuanto al uso de antibidticos, dado que en estos pacientes el riesgo de
infeccion estd considerablemente aumentado y que adema3s la cicatrizacion de
la mucosa bucal estd retardada, es aconsejable la profilaxis antibidtica en los

tratamientos que comprometan algun riesgo quirurgico.

En lo que se refiere a los anestésicos, la literatura cientifica sugiere que a
los pacientes diabéticos se les infiltren anestésicos locales sin vasoconstritor, a
menos que tengan que realizarse tratamientos muy invasivos como exodocias,
endodoncias, entre otros. Ello con la finalidad de no comprometer la

microangiopatia que pueda estar presente. >3 %

INTERCONSULTA

Cuando el cirujano dentista se encuentre frente a un paciente que requiera
someterse a un procedimiento quirdrgico en cavidad oral, tiene la obligacidon
profesional de planear el procedimiento junto con el médico tratante del
paciente. Todo con el fin de determinar si se requiere un ajuste de las dosis de
insulina o del esquema farmacolégico de hipoglucemiantes, entre otros

aspectos. 78

En caso de que se detecte que el paciente no mantiene un control
adecuado o que no sigue correctamente las indicaciones médicas, se sugiere
gue se suspenda el tratamiento estomatoldgico hasta contar con una valoracion
expedida por el médico tratante. El mismo caso se sugiere para aquellos que a
pesar de seguir tratamiento contindan presentando signos y sintomas asociados

a un mal control glucémico. 2
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LA ACTIVIDAD CLINICA Y EL RIESGO DE HIPOGLUCEMIA

Por regla general los pacientes diabéticos que tengan sus niveles de glucosa
bien controlados y que no padezcan problemas médicos concurrentes, pueden
recibir todos los tratamientos odontoldgicos que necesiten sin que haya que
modificar los protocolos de atencidon. El monitoreo para control glucémico de
los pacientes con DM2 debe hacerse a través de la determinacién de
hemoglobina glucosilada (HbA). Esta prueba, cuya utilidad esta confirmada de
manera plena, debe llevarse a cabo cada tres meses. Todo paciente con un
buen control debe reportar resultados entre 6 a 6.5%. Sin embargo, en funcion
del procedimiento, la atencidon bucal electiva puede proporcionarse en
pacientes con HbA de 7 a 9%, que puede representar 154 — 212 mg/dI,
asumiendo que entre mas alto es el valor, mayor es el riesgo, por lo que si el
paciente no estd controlado, se sugiere posponer el tratamiento
estomatoldgico hasta que se logre el control de los mismos. Esta regla se omite

si el motivo de la consulta se considera una urgencia.

Para minimizar el riesgo de una emergencia transoperatoria, los clinicos
necesitan considerar un conjunto de elementos antes de iniciar el tratamiento
dental. En principio el dentista debe asegurarse de que los niveles de glucosa
del paciente, estén dentro de los rangos admisibles que ya abordamos en la
seccidon de Diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2. Como parte del equipo
necesario para la primera sesidn con el paciente, debe considerarse un
glucoémetro vy las tiras reactivas. Si durante la determinacidn, el clinico detecta
en el paciente niveles bajos de glucosa en sangre (<70 mg/dl), puede

proporcionarle un carbohidrato oral antes del tratamiento, con la intension de

43




minimizar el riesgo de un evento hipoglucémico. De igual modo, si los valores
de glucosa en sangre son de 200 mg/dl o mayores, después de 2 horas

posteriores a la ingesta, se debe considerar intolerancia a la glucosa. ’

La complicacién mas comun que puede ocurrirle a un paciente con DM2 en
el consultorio dental es un episodio de hipoglucemia. Si los niveles de insulina o
de los farmacos antidiabéticos exceden las necesidades fisioldgicas, el paciente
puede experimentar una severa baja en sus niveles de glucosa en sangre. El
momento de maximo riesgo de desarrollar hipoglucemia generalmente ocurre
durante los picos de actividad insulinica (en ello radica la importancia de
analizar los horarios de administracion antes de iniciar algun procedimiento). El
Cirujano Dentista debe detectar los signos y sintomas iniciales de un episodio
de este tipo, los cuales incluyen cambios de humor, disminucién de la
espontaneidad, hambre, sed y debilidad. Estos signos y sintomas pueden estar
seguidos por diaforesis, incoherencia y taquicardia y si no es tratada
oportunamente, puede producirse inconciencia, hipotensién, hipotermia,

ataque, coma e incluso la muerte. 3°

Si el dentista sospecha que el paciente estd experimentando un episodio
hipoglucémico, es decir, una concentracién de glucosa en sangre menor a 70
mg/dl, primero debe confirmarlo con un equipo de monitoreo rapido como un
glucdmetro. En caso de confirmarse el cuadro de hipoglucemia, debe
interrumpir el tratamiento odontoldgico e inmediatamente administrar la regla
de “15-15”: administrar 15 gramos de carbohidratos por via oral, de accidn

rapida, cada 15 minutos hasta llegar a los niveles normales de glucosa en
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sangre. ’ La siguiente informacion sirve como referencia para actuar en caso de

un episodio hipoglucémico.

Azucares de rapida accion Cantidad sugerida a ingerir
- Jugo de naranja o manzana -120-175 ml

- Bebida suave no dietética -120-175 ml

- Miel - 1 cucharada

- Uvas pasas - 2 cucharadas

- Caramelos duros -8

- Leche descremada - Un vaso

Una vez que se han administrado los 15 gramos de estos alimentos o
azucares de accion rapida, se espera 15minutos y se examinan de nuevo los
niveles de azucar en sangre, si los niveles de azlcar en sangre todavia estdn
bajos, se debe administrar una porciéon mas de uno de los alimentos. Esperar
otros 10 o 15 minutos, entonces examinar de nuevo los niveles de azucar en
sangre, si los niveles de azlcar todavia estan bajos, tratar una tercera vez. Si
después de las tres ingestas no hay resultados positivos, el dentista debe buscar

asistencia médica. >*

Los expertos sugieren que, aunque el paciente no haya experimentado un
episodio de hipoglucemia durante el tratamiento, el clinico deberia medir los
niveles de glucosa inmediatamente después para asegurarse de que el paciente

se encuentra en un estado adecuado. 7 %8
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Conclusiones

1. La DM2 es, indudablemente, un problema de salud publica que
estd en aumento, por lo que los profesionales de la salud deben
estar preparados para enfrentar las complicaciones que esta
enfermedad acarrea.

2. Debido a la serie de implicaciones que tiene la diabetes mellitus en
los pacientes que la padecen, es imposible pensar en otro tipo de
abordaje que no sea el multidisciplinario.

3. Las complicaciones de la DM2 son diversas y se asocian con
alteraciones en cavidad oral, por lo que pueden ser aminoradas de
manera sencilla siguiendo pautas adecuadas de cuidado e higiene
bucal.

4. Existen muchos signos y sintomas que convergen en los pacientes
con DM2, por lo que un dentista correctamente capacitado puede
detectarlos facilmente.

5. Las acciones basadas en estrategias de educacién para la salud
deben ser implementadas con mayor ahinco en pacientes con
DM?2, debido a que son menos invasivas y representan una mayor
efectividad a largo plazo.

6. Es muy importante que los profesionales de salud, informen a la
poblacién mexicana sobre la problematica bucal y a nivel general
gue desarrollan los pacientes con DM2, con la finalidad de

concientizar sobre las acciones para prevenirla.
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7. Debido a que los pacientes con DM2 cuentan con un riesgo
incrementado para el desarrollo de complicaciones orales, es
necesario contar con informacién confiable y actualizada referente
a comportamientos y percepciones en poblaciones con DM2.

8. El personal dental tiene la oportunidad y la responsabilidad de
educar a los pacientes diabéticos sobre las complicaciones orales
de diabetes y de promover adecuados comportamientos de salud
oral que limiten el riesgo de pérdida dental, enfermedad
periodontal y alteraciones de tejidos blandos.

9. Los profesionales de la salud bucal deben participar como
promotores de salud, identificando factores de riesgo para el
desarrollo de DM2, con el fin aplicar medidas de prevencion

primaria que ayuden a evitar la enfermedad.
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Propuestas

Las escuelas y facultades que cuenten con la carrera de
Odontologia, deben considerar el incremento en la incidencia de
DM2, para favorecer el correcto desarrollo de programas
académicos con contenidos referentes a la atencion de este tipo
de pacientes y las complicaciones que pueden presentar.
Asimismo, deben favorecer la interaccion con otros profesionales
en formacion cuya labor se relacione con la atencién de la DM2.
De esta forma, se fomenta la colaboracién interdisciplinaria desde
los primeros abordajes académicos de estos pacientes. Esta
medida seria facil de implementar en facultades como la FES
Zaragoza, donde se cuenta con carreras relacionadas con la salud.
Dada la importancia que tiene el control de la biopelicula oral en el
abordaje de estos pacientes, el Cirujano Dentista debe estar al dia
sobre mecanismos de remocidon que ayuden al control de esta,
incluyendo tipos de cepillos, auxiliares de higiene y agentes
quimicos que sean compatibles con las necesidades de los
pacientes que cursan con DM2.

El personal académico de la carrera de Cirujano Dentista debe
comprometerse con el desarrollo de sus estudiantes como
Promotores de Salud, favoreciendo la descentralizacion del
conocimiento en pro del beneficio comunitario y no debe, bajo
ninguna circunstancia, delegarse esta actividad solamente a los

médicos.
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La aplicacion de medidas preventivas primarias para caries y
enfermedad periodontal tienen un gran valor en pacientes con
DM2, por lo que deben reforzarse en pacientes que acuden a los
servicios de la Clinica en Prevencién del primer afio de la carrera
de Cirujano Dentista, ya que pueden ser altamente beneficiados
por métodos basicos como los selladores, los sialogogos, fluoruros
y otro tipo de remineralizantes.

Debido a la frecuencia con la que acuden pacientes con DM2 al
consultorio, los programas académicos de las universidades que
forman a los futuros profesionales de la salud bucal, deben
capacitarlos para enfrentar las complicaciones mas frecuentes que
pueden presentarse en el consultorio dental, con el objetivo de
evitar que se agraven esas complicaciones e incluso evitar la
muerte del paciente.

La elaboracidn de documentos que aborden esta enfermedad v,
sobre todo, que brinden pautas para la atencidén de pacientes con
DM?2 cobra una importancia mayuscula debido al panorama que

pronostica la informacion epidemiolégica consultada.
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