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INTRODUCCTION

Estoy conciente de que el trabajo que presento no es muy extenso ni
profundo, sin embargo puse mucho empeho y entusiasmo para su elaboracidn; --
pensando en proporcionar un conocimiento Gtil, del tema Diabetes Mellitus y -

la gran importancia que tiene en la prdctica general del Cirujano Dentista.

la eleccidn del tema Diabetes Mellitus, se debid a que ésta es una-
enfermedad con miltiples complicaciones y manifestaciones anormales en la cz
vidad oral. Y‘que en muchas ocaciones durante nuestra prdctica profesional,
la afluencia de pacientes al Consultorio para una revisién o tratamiento den
tal frecuentemente se encuentran asociados a alteracicnes generales que nos-~

obligan a suspender el plan de tratamiento.

Y que es obligacidn del Cirujano Dentista, colaborar con sus coneci
mientos sobre manifestaciones bucales para lograr un diagndstice acertado, -

ayudando asi al paciente a su completo restablecimiento.

La presente tesis es una revisidn simplificada de todos los aspec--
tos de la enfermedad antes mencionada tomando en cueanta la estrecha relacidn
que tiene con nuestra profesifn, para no tener serias complicaciones durante
el manejo del paciente mientras dura el tratamiento en el consultoric dental
y obtener buenos resultados al finalizar el tratamiento sin complicaciones -

ni experiencias desagradables.



H, JURADO: Ruego a ustedes sean benevolentes en la calificacién de
la presente tesis que representa un gran esfuerzo para obtener mi -

Titulo de Cirujann Dentista. '
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I.- CONCEPTOS DE DIABETES MELLITUS,

a) CONCEPTO HISTORICO.~ La diabetes se conoce desde la antigliedad.
Los escritos médicos chinos mencionaban un sindrome de Polifagia, Polidipsié
vy poliuria. Arataeus {70 a.C.} describid la enfermedad y le dio su nombre,-
que en griego significa “"Correr a través'.
El estudio quimico de la orina diabética fue iniciado por Paracelso en el -
sigle XVI. Unos 100 afios despué&s, Thomas Willims describid la dulzura de ~
la orina diabética “Como si estubiera impregnada de miel' {"mellitus")y Dob
son comprobd que se trataba de azucar. Esto dio lugar a un enfoque dietéri
co racional del problema, introducido por Rollo 29 afics después. Morton ---
(1686) hizo notar el cardcter hereditario de la enfermedad. En 1859, Clau-
dio Bermard demostrd el contenido elevado de glucosa en la sangre diabética
y reconecid a la hiperglucemia como un signo cardinal de la enfermedad. En~
1869, Langerhans, alin un éstudiante de medicina, describif los islotes celu
lares del pancreas que ahora llevan su nombre.
El cuidadoso trabajo de médicos como Bouchardat, Naunyn, Von Noorden, Allen
y Joslin dio lugar a un considerable &xito con la dieta.
von Moring y Minkowski efectuaron sus sestudios en 1889, demostrando gue se
puede volwver diabéticos a los perros mediante pancreatectomia. S$Sin embargo,
transcurrieron mis de 30 afios antes de que Banting y Best pudieran prepa--~
rar un extracto de pincreas de perrc que diswinuyera la elevacidn de la con
centracidn sanguinea de glucosa.
El trabajo experimental de Loubatieres en Francia y el descubrimiento acci-
dental del efecto hipoglucémico de la carbutamida por Franke y Fuchs en Ale
mania durante 1955, marca el inicio del emplen de agentes hipoglucemiantes-

bucales del tipo de la Sulfenilfurea. Hace poco se ha discutido el empleo-



vy sequridad de estos agentes bucales en forma crbénica,

b) CONCEPTCQ MODERNO.- En la actualidad se sigue aceptando que la -
diabétes mellitus e¢s un trastorno endScrino crénico que se caratteriza por-
el aumento de glucosa en sangre (Hiperglucemia} y contenido de glucosa cn -
la orina {(Glucosuria), asi como tambien por disturbios en el metabolismo de
los carbohidratos grasas y proteinas. Sin embargo a la luz de los conoci--
mientos actuales se puede concluir definitivamente que no todas las hiper--
glucemias estin relacionadas con la diabetes, ni tampoco todas las glucosu-
rias.

c) CONCEPTO DE INSULINA.- Desde que Banting y Best trataron en el-
afio de 1921 a un perro intensamente diabético con un extracto de pdncreas -
de otro perro quedd demostrado la participacién de la insulina en el desa--
rrollo de la Diabetes Mellitus., Por 1o tanto, en la actualidad se admite -
que de alguna manera "La deficiencia Insulinica" es el agente causal de la~
enfermedad.
Dando como consecuencia un trastorno metabdlico que redunda en 3 aspectos:-

1.~ Baja utilizacién de la glucosa, sobre todo por los tejidos in-
sulino~dependientes. Ll resultado inmediato dz esto 2s un "hambre tisular"
con hiperglucemia en sangre.

2.~ Aumento de la utilizacidn de &cidos grasos, cuya combustidn in
completa genera moléculas &cidas.

3.- Aumento de la movilizacidn de aminoicidos a partir de las pro-
teinas y polipéptidos disponibles, en consecuencia el enfermo pierde peso y

sobre todo tejido muscular.



II.~ DIABETES MELLITUS.

La diabetes es, después de la obecidad y de las enfermedades tiroi-
deas, el tercer trastorno metabdlico mds comlin. Consiste en la disminucién-
de la insulina secretada, debido a degeneracién de células beta de los islo-
tes de Langerhans, ocacionando con esto una elevacifn excesiva e inapropiada
de la glucosa sanguinea, ya que la insulina tiene la funcidn reguladora de -
los niveles normales de la glucosa en la sangre y su insuficiencia la aumen-
ta, como consecuencia de la misma, el individuo es incapaz de metabolizar --
una'gran proporcidn de los carbohidratos ingeridos. Asi tambien, interviene
en el almacenamiento de glucosa hacia el higado en forma de glucdgeno, pro--
porcionalmente a su utilizacidn en el organismo; por el contrario cﬁando es~
deficiente la produccidén de insulina el aprovechamiento de la glucosa estard
disminuida, no habra formacidn de glucégeno hepitico y como consecuencia ha-
brd trastornos en el metabolismo de elementos nutricios que producen calor y
gnergia. Este aumento de glucosa en la sangre (hiperglucemia), pasa a travéz
de los rifiones y aparece en la orina en forma de glucosa (Glucosuria). En la
excrecifn de cantidades excesivas de azucar en la orina, el agqua adicienal -
puede ser extraida de los tejidos para que la glucnsa pueda ser eliminada en
solucién, la excrecifn excesiva de liquidos tisulares produce sed intensa ==
(Polidipsia) 1a cual es aliviada mediante la ingestidn de grandes cantidades--

de liquidos.

a) ETIOLOGIA.

Generalidades: La diabetes mellitus ordinariamente se presenta en -



sus dos formas clinicas reconocidas: la diabetes juvenil (o de iniciacidn en
la infancia, cetosusceptible), o la diabetes de iniciacidn en la edad madura
(Cetoresistente), que c¢s mis comiin, La diabetes se puede deber a diferentes
factores. Hay un porcentaje de diabéticos en que estaenfermedad se presenta
como una caracteriIstica hereditaria recesiva; en este tipo generalmente las-
células beta de los islotes de Langerhans no producen insulina. En algunos-
otros pacientes, la anomalia se debe a la presencia de insulinasa en la san-
gre. Pero también se puede deber a un incremento en las necesidades de insu
lina; o a algin defecto en la cortaza adrenal o pituitaria.
Independientemente de la causa que la origina la enfermedad, (la --
diabetes) presenta un grupc de signos Yy sintomas comunes e inclusive hay in-
vestigadores que la consideran un sindrome.
Son causas etioldgicas involucradas en la génesis de la diabetes:
FACTORES SOCIALES.- especialistas de todo el mundo estuvieron undni
memente de acuerdo, - en el dltimo congreso sobre diabetes realizado en Esto
colmo - que la diabetes es una enfermedad que va en aumento, especialmente -
en los paises mds desarrollados. El fendémeno se repite en las &reas urbanas
mis desarrolladas sin importar a que pals pertenece, y la asociacidén directa
de su aparicién estd ligada, en orden de importancia a: obesidad, falta de -
ejercicio, exceso de stress y envejecimiento. En el stress urbano se ha en-
contrado que el ruido, la tensidn del automovilista, los factores de contami
nacién etc. aunacdos a factores emocionales ligados al trabajo y a las carac-
teristicas propias de la vida urbana, han sido factores determinantes.
FACTORES LATROGENICOS.- 1l.- Los esteroides actian aumentando la glu

coneogénesis hepdtica y disminuyendo la captacidn de glucosa por el tejido -



adiposo.

2.- Los anticonceptivos tipo hormonal tiendéﬁ'é"pfddﬁégff}quigfsh;
cia a los carbohidratos.

3.~ Existe fuerte evidencia de que ciertos diuréticos oraleS,#nter-
vienen en mecanismos que inhiben la liberacién de la insulina pancredtica, -

asi como tambien interfieren directamente en el trabajo de las células beta.

FACTORES EMDOCRINOS.- 1.~ Acromegalia (exceso de hormona de creci--
miento). La hormona del crecimiento (de origen hipofisiario) es antagonista-
de la insulina. Su aplicacidn experimental desencadena acidosis en los diabé
ticos juveniles que estdn siendo tratados con isulina. Esta hormona movili-
za la grasa de los adipositos (C&lulas grasas), y simultdneamente bloguea la
utilizacifn de la glucosaz muscular obtenida del ciclo de Randle (glucosa-dci
do-graso).

2.~ Hormonas esteroides: Liberadas por la corteza adrenal, como en-
el caso del sindrome de Cushing, producen un estado de resistencia a la insu
lina y precipitan la diabetes. Las Hormonas esteroides ovdricas tienen la -
misma accién. Se ha encontrado recientemente la oxidacién del &cido pirtvi-

Co.

HERENCIA.

Estd bien establecido que la diabetes mellitus es, en parte, heredi
taria; aunqué la forma en que se hereda estd alin sujeta a discusién. El acep
tar que la diabetes es hereditaria se basa en la mayor frecuencia de diabe--
tes entre los parientes de diabéticos conocidos. Sin embargo, el estudio ge

nético se complica por el hecho de que no obstante que la susceptibilidad a-
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la diabetes es hereditaria, la enfermedad misma no es evidente clinicamente-
durante anos. Los estudios genSticos estdn basados en la existencia de dia-
betes clinica (Fenotipo), y no en la presencia de la disposicifn genética --
{Genotipo), ya gue este dltimo por el momento no se ha observado.

En 20% de los diab&ticos juveniles, aproximadamente, se encuentran-
antecedentes familiares de la enfermedad en el momento del diagndstica; perg
cuando la diabetes ha existido durante 20 afios, los antecedentes familiares-
positivos alcanzan el 60 %.

Aunque en méxico no hay estadisticas confiables en este sentido, en
otros paises. se acepta que el 5% de la poblacidn es portadora activa del ge-

ne transmisor.

b) DIAGNOSTICO.

Con frecuencia el diagndstico de diabetes mellitus es sugerido por-
antecedentes de polidipsia, poliuria y polifagia, y pérdida de peso. La sos-
pecha clinica de diabetes se confirma al encontrar glucosa en la orina y al-
descubrir un contenido muy elevado de glucosa en la sangre.

En el paciente sin sintomas claros sugerentes de diabetes, se reco-
miendan los siguientes procedimientos como pruebas de seleccidn para la dia-
betes. La prueba mis sencilla consiste en obtener una prueba de orina una o
dos horas después de una comida rica en hidratos de carbono.

Aunque la Diabetes Mellitus en sus etapas iniciales es una enferme-~
dad dificil de diagnosticar, el dentista tiene una oportunidad excepcional -
para colaborar en el diagndstico precoz de la diabetes, colaborando asi de -
manera importante a la atencidn correcta del paciente.

La diabetes se puede clasificar en tres>grupos:
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1) .- PRE~DIABETES,
2).- DIABETES NORMCGLUCEMICA SIN COMPLICACIONES CLINICAS.
3).- DIABETES HIPERGLUCEMICA CON O SIN COMPLICACIONES CLINICAS, CON

0 SIN GLOCOSURIA.

c¢) ISLOTES DE LANGERHANS.

La mayor proporcifn del parénquima pancredtico estd constituida por
los islotes de Langerhans y éstos estdn compuestos por dos tioos de células:
alfa y beta. El tamafio de los islotes, varia de 100 a 200 micras y su nime-
ro es de miles hasta millones en el individuo no diabético.

Constituyen el 3% del peso total del péncreas, este Srgano atravie-
sa el abdomen por detrds del estomago generalmente se extiende desde el arco
duodenal hacia el brazo. Su peso normal es de menos de 100 gramos y su lon-
gitud varia de 10 a 13.5 cms.

El pdncreas produce secreciones interna y externa; lz secrecién in-
terna contiene la hormona conccida como insulina. Resientemente se ha sabi-
do de la existencia de una segunda hormona dencminada glucagén, producida --
por las células alfa, y se le considera como factor hiperglucexziante del pan
creas. Se le considera como antagonista natural de la insulina; la secrecidn
externa es producida por otra porcifn del parénquima pancredtico, drena atra
v8z del conducto pancredtico a la segunda porcidn del duodenc e interviene -
en el proceso de la digestidn. Los componentes mds importantes de esta se--
crecifn externa son la tripsia, amilasa y lipasa.

La funcién de la insulina es mantener los niveles normales de la --

glucosa en la sangre:
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d) SIGNOS Y SINTOMAS.

1.- Pérdida de peso y astenia.

2.- Sed excesiva (Polidipsia).

3.~ Ingestidn excesiva de liguidos.

4.~ Excresién excesiva de orina (Poliuria).

5.- Presencia de azcar en la orina (glucosuria).

6.~ Aumento en los niveles sanguineos de azficar (hiperglucemia),
7.~ Apetito excesivo {Polifagia).

8.- Prurito.

9.~ Aliento centénico.

No hay un sintoma que siempre esté presente en los diab&tices, algu
nos de los enfermcs son asintomidticos y frecuentemente se diagnostica al -~--
practicar un examen de rutina sin que el paciente sospache que fuese diabéqi
co. Esta es la raz®n primordial para decidirse en practicar un examen rutina-
rio de la orina por lo menos 2 veces al afio, especialmente después de la vi-
da media.

El cuadro clinico inicial es habitualmente insidioso y puede presen
tar facetas muy diferentes y presentarse en circunstancias variables.

Ligera pérdida de peso a pesar de un buen apetito, el paciente se -
vuelve sediento, la comezdn se observa frecuentemente en la mujer relaciona~
da principalmente & los genitales. Esto es debido a la accidén irritante de-
la orina conteniendo azficar sohre la vulva.

La presencia de glucosa en la orina de cualquier paciente debe con-

siderarse como sintoma de diabetes hasta que se excluya dicho diagndstico; -
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existen otrqs estadas que pueden acompaiarse de glucosuria ejemplo: la pento
sa puede aparecer en la orina después de la ingestidn de ciertas frutas.

Sintomas prediab8ticos: pérdida gradual de peso y astenia, dolores-
neuriticos o parestesias en las extremidades; cambio sGbito en la refraccién
de los ojos, alivio poco satisfactorio de las infecciones, como extensién de
carblnculo, abscesos cutf@neos, frecuentes alevolos secos, prurito, impoten--
cia presencia precoz de cataratas y lesiones gangrencsas en las extremidades
inferiores.

La diabetes frecuentemente se relaciona con padecimientos visicula-

res o con hiperparatiroidismo.

e) COMPLICACIONES.

A veces los primeros datos clinicos que obligan a pensar en esta en

fermedad son las complicaciones de una diabetes no controlada.

La menor resistencia a las infecciones expone estos pacientes a pro
blemas piSgenos como abcesos, diversos, parniguias abcesos de raices denta-
les, una enfermedad parodontal de rdpida evolucién, acidosis que puede pro-
gresar hasta el coma y la muerte, forlnculos y carblnculos, neuritis perifé-
rica, tuberculosis pulmonar la cual es una asociacidn bastante frecuente en-~
estos enfermos, gangrena de las extremidades inferiores, neumonia abscesos -
pulmonares, gangrena pulmonar, es muy frecuente el prurito vaginal, debido--
a infeccidn provocada por candida albicans, complicaciones aculares, arterio
esclerosis, una gran somnolencia después de una comida pesada, calambres y ~

dolores en las extremidades, nefropatias diabéticas.
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Los pacientes diabéticos mueren de complicaciones como acidosis, ar
terioesclerosis que disminuye la circulacidn vascular periférica con la con-
secuente gangrena ¢ enfermedades vasculares como infartos al miocardio, oclg
sidn arterial y la m8s comiin, la neofropatia diabética.

la acidosis se define como un trastorno fisioldégico que tiende a --
afiadir dcido o a remover dlcali de los liquidos corporales.

Los sintomas de la acidosis son un aumento de astenia, polidipsia,~-
glucosuria, cetonuria, signos de deshidratacidn, resequedad de piel y de las
mucesas, aumenta la poliuria, aparece nduceas, vémito, dolor abdominal, cons
tipacidén, fiebre, leucositosis y finalmente la respiracidn de Kussmaul con =~

aliento-ceténico, oliguria, hipotensidn, anuria, estupor coma y muerte.

£) PRUEBAS DE LABORATORIO.

Aunque los sintomas y signos clinicos hagan pensar en diabetes, so-
1o es posible establecer un diagndstico de certeza con estudios de laborato-
rio apropiados, -entre estos estudios se incluye la investigacidn de hiperglu
cemia, glucosuria, asi como curvas anormales de tolerancia a la glucosa.

Son de valijosa utilidad, para la bilisqueda preliminar de diabetes en
poblaciones amplias, las cintas o tiras especiales del comercio, estas prue-
bas enzimiticas para glucosa son m&s sensibles que el reactivo habitual -
de Bendict, dan menos resultados falsos positivos, y son mucho mids faciles ~

de llevar a cabo en el consultorio dental (Tes-Tape, etc.).
ANALISIS EN LA SANGRE: METODO Y TECNICA.

1.- Glucemia en ayunas.- El valor normal para la glucemia en ayunas
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medida por el autoanalizador, varia entre 60 y 110 mg. por 100 ml. de sangre
total, se utiliza comg prueba diagndstica y como medic periddico de céntrol-
durante el tratamiento.

2.~ Glucemia Post-prandial. Prueba de tolerancia a la comida. Se -~
utiliza como método de diagnbstico cuando la glucemia en ayunas es anormal -

en presencia de sintomas sugestivos o sospechosos de diabetes mellitus.

Técnia: 1) Se hace ingerir una comida que contenga migs o menos 100-
gramos de hidratos de carbono, © un desayuno normal al cual se le hayan ana-
dido 50 g. de glucosa. 2) a los 90 minutos se realiza la glucemia. 3) un -

valor de 170 mg. por 100 ml. o mayor, es muy sospechoso de diabetes.

Otras Pruebas.

Prueba bucal de tolerancia a la glucosa: el resultado de la prueba
de tolerancia a la glucosa en un sujeto al parecer sano estd influido por lo
menos por tres factores: dieta, actividad fisica y edad,

Prueba intravencsa de tolerancia a la glucosa: es Gtil en los ca--
sos sospechosos con alteraciones en la velocidad de absorcidn de la glucosa-
a nivel de la mucosa intestinal. Estd en especial indicada si hay anteceden-
tes de cirugia gastrointestinal.

En la interpretacidn de todas las pruebas, en las que la glucosa -
se administra por via oral, hay que tomar en cuenta los padecimientos y las-
situaciones fisioldgicas especiales que son capaces de alterar la velocidad-

de la absorcibn intestinal.

g) PRONOSTICO.

El prénostico a large plazo eén la diabetes grave no es halagliefo, en
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’

particular si se trata del tipo juvenil, Desde el punto de vista estadig
tico, el paciente diab@tico enfrenta no sdlo una expectancia de vida menor -
sino que ademds la constante posibilidad de desarrollar complicaciones inca
pacitantes. No obstante algunos pacientes deiabéticos evolucionan muy bien-

durante varios decenios.

h) PLAN DE TRATAMIENTO.

El plan de tratamiento de los pacientes diabeticos compete al Endo-
crindlogo, pero el Cirujano Dentista debe saber reconocer a estos pacientes-
e interpretar las curvas de tolerancia de la glucosa; para tomar precaucio--
nes preoperatorias cuando el paciente diabético requiera de tratamiento den-
tal. El tratamiento comprende: insulina, hipoglucemiantes bucales, o ambos,
la mayoria de los diabéticos cuya enfermedad se inicid en la edad adulta res
ponden bien al tratamiento con hipoglucemiantes bucales; en el caso de los -
diabéticos juveniles, rara vez o nunca resulta satisfactorio esta medicacién;
estos enfermos pueden beneficiarse con un hipoglucemiante bucal junto con ~
la insulina, para asi disminuir la necesidad de insulina exdgena o la fre- -

cuencia con qgue deba administrarse.

El médicc tiene la responsabilidad de avisar al enfermo que, si se-
realizan extracciones dentales o alguna otra intervencidn guirdrgica sobre -~
tejidos blandos, como profilaxia dental, raspado parodontal, etc., el pacien
te debe avisar al dentista de que es diabético.

Respecto a reservas nutricionales, el diabético estd en desventaja en compa-
racidn con el paciente no diabético, por otra parte, corresponde al médico -

informar al enferme de la necesidad de atencién dental mis frecuentemente, -
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no solo para controlar mejor la diabetes, sino también para evitar posibles-
complicaciones. Ademds los fdrmacos de tipo esteroicdes pueden agravar la --
diabetes, elevando la glucemia y también las necesidades de insulina. Algu-
nos de los factores gque permitenal dentista reconocer la gravedad de una dia
betes en un enfermo dado son: edad en que se inicid la enfermedad (cuanto -
mds pronto se manifieste, mds grave es la diabetes), nimero de hospitaliza--
ciones para tratar una cetoacidosis o para controlar la diabetes, dosis de -
insulina, tiempo durante el cual se administrd la dosis actual de la misma,-
cuantas inyecciones diarias de insulina se requieren, cuantas veces ocurrié-
choque insulinico y cudntas veces al dia el paciente verifica su orina ( o -
cuando menos, cudntas veces le indicd el médico que lo hiciera).

El médico trata de consequir que la orina no tenga aziicar y que el-
paciente no sufra ni coma diabético, ni choque insulfnico. El coma diabéti-
co se debe a hiperglucemia y acidosis; el choque insulinico, a una glucosa -
sanguinea muy baja, por ejemplo a una consecuencia de una dosis excesiva de-
insulina o de no haber ingerido bastantes alimentos en el momento indicado.

Como el paciente puede ostar inconciente, tanto en un coma diabéti
co como durante un choque insulinico, muchos médicos piensan que el término-
de "coma diabético" resulta engafioso si se aplica solamente a hiperglucemia-
y cetoacidosis, y prefieren hablar directamente de "hiperglucemia y cetoaci-
dosis" en lugar de "coma diabético".

El dentista debe conocer ambas complicaciones.

III.~ ENFERMEDADES DE LA CAVIDAD ORAL ASOCIADAS A LA DIABETES.

a) MANIFESTACIONES ORALES ASOCIADAS A LA DIABETES.- La mucosa de la
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cavidad oral es habitualmente indicadora ée los trastornos generales; a la ~
inversa, enfermedades de la boca pueden tener un efecto pronunciado sobre -~
las funciones corporales. Estos efectos se comprenden ripidamente cuando se
sabe que el estado de la mucosa bucal es influido en grado mediable por los-
mismos procesos fisiflogicos que tienen influencia en otras partes del cuer-
po.

Las lesiones buua;es pueden presentar a menudo signos y sintomas --
gue sugieren un trastorno metabSlico, endScrino, vitaminico o nutricio posi-
blemente asociade con diabetes no controlada, pero gue no son especificos pa
ra la enfermedad diabética.

Es presiso que el dentista conozca bien la enfermedad, pues en el -
diabético se regquiere ajustar a cada caso el tratamiento de las enfermedades
bucales, y porque la diabetes puede acompafiarse de varias complicaciones ora
les o generales, en especial si el enfermo no esté controlado o si la enfer-
medad no se diagnostica.

La diabetes no diagnosticada es mucho wds frecuente en la poblacién
general de lo que se piensa habitualmente. Por lo tanto el dentista tiene -
una oportunidad poco comiin para reconocer nuevos ¢asos.

Existen muchos sintomas y signos bucales inespecificos gque pueden -
hacer pensar en diabetes, principalmente en pacientes no diagnosticados o no
controlados. Ademds, la diabetes puede modificar el prondstico de ciertas -
enfermedades bucales. Es evidente la importancia fundamental, para el den—-~
‘tista y el paciente, de un conocimiento detallado de la diabetes y de sus re
laciones con las enfermedades bucales, para lograr una terapéutica satisfac~
toria de dichas enfermedades de la boca sin que aparezcan complicaciones mo~

lestas, a veces graves. El efecto de la diabetes no controlada sobre los te
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jidos bucales debe considerarse pox separado de los posibles efectos de’una-
diabetes controlada sobre dichos tejidos,

Un aumento pronunciade del nimero de caries nuevas en un adulto de-
be hacer pensar en una posible diabetes no controlada, la saliva del diabépi
co podria mostrar uha mayor actividad diastdsica que la saliva normal.

La cirugia dental en los diabéticos exige tomar en cuenta: 1) las -
medidas destinadas a que no aumente la glucosa sanguinea; 2) la eleccidn del
anest@sico, y 3) los pasos necesarios para evitar complicaciones posoperato-
rias.

Recientemente, estudios clinicos y experimentales han destacado la-
importancia del diagndstico y tratamiento en los comienzos de la enfermedad.
Se sabe ahora que existe un periodo de reversibilidad del padecimiento, du--
rante el cual las células de los islotes de Langerhans poseen cierta capaci-
dad de regeheracién. Por tanto el diagndstico precoz de la enfermedad puede
considerarse como una forma de medicina preventiva, ya que disminuye las pro
babilidades de evolucién del padecimiento y al desarrollo de complicaciones-

peligrosas.
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b) SINTOMAS GENERALES QUE SE RELACIONAN CON LA CAVIRAD ORAL,

1.- POLIFACIA.

2.- POLIDIPSIA.

3.- XEROSTOMIA (SEQUEDAD BUCAL)

4.~ ESTOMATOPIROSIS (SENSACION DE QUEMAZON DE LA BOCA)
5.~ SALIVA DULZONA (GLUCOSIALORREA)

6.~ OLOR ACETICO DEL ALIENTO (MANZANA}

7.~ ALIENTO FETIDO.

8.~ NEUROPATIAS.

POLIFAGIA = Aumento considerable de apetito.

En un estudio de 335 pacientes diabéticos, se encontrd que el &6% —

de los examinados hubo un aumento en el hambre como sfntoma primario.

POLIDIPSIA. = Aumento en la sed.

En un estudio de 513 diabé&ticos juveniles se observd la polidipsia-

en un 75.82%.

XEROSTOMIA = Serquedad de la cavidad oral.

En un estudio de 100 casos, 12 pacientes eran menores de 21 ahos, -
24 entre las edades de 21 y 70 afios y los cuatro restantes mayores de 70 afios
32% tubieron diabetes leve, 30% medianamente grave y el 18% severa, encontran
do sequedad en la boca, constante en el 6%; 30% sequedad en la boca, constan-

te en el 6%; 30% sequedad ocacional y en el 8% raras veces sequedad Bucal.
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ESTOMATOPIROSIS = Sensacidn de quemazdn en la boca.

En el mismo estudio de 100 pacientes diabéticos, el 2% de los mis--
mos iban acompaiados con sensacidn de quemazdn en la boca.
GLUCOSIALORREA = Saliva dulzona.

Trapazano, incluye dentro de los aspectos dentales a este sintoma.

OLOR ACETONICC DEL ALIENTO. . )

Merril J. shepro, dice que el aliento tiene olor a frutas debido al
alto contenido de acetona en la sangre, en diabéticos no controlados.

El aliento con olor cetdnico es caracteristico en el coma diab&ti--

ALTENTO FETIDO.

MartTnez cita al aliento fétido de la boca como una de las altera--

ciones printipales.

NEUROPATIAS.

Segiin Burket, en los enfermos con tratamientos inadecuados pueden -
presentarse odontalgias intensas y pulpitis, tales trastornos son consecuen-
cia de artritis diabética tipica en la pulpa dental, que puede ocacionar la-

muerte del diente aunque no sufra caries.

c) LA CARIES DENTAL Y LA DIABETES.

Aunque no se conoce bien la relacifn entre la diabetes y la frecuen
cia de caries, si se toma a un grupo de pacientes diabéticos en buen estado-

de salud, la frecuencia de caries probablemente no es tan alta que en las -~
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personas no diabéticas. Sin embargo, inspecciones realizadas entre grandes-
grupos de individuos en la poblacidn general, hah demostrado alta frecuencia
de anormalidades dentales.

2ils y otros clinicos han senalado la siibita aparicién de caries -
en diabéticos no tratades. Un considerable aumento del nimero de nuevas ca--
ries en los adultos, obliga a excluir la posibilidad de diabetes o estados -
Qe hiper o hipotiroidismo. Aungue no se conoce bien el mecanismo causal del
aumento de caries en la diabetes parece que la enfermedad influye en su pro-

duccidn.

Es probable que intervenga la disminucién de secrecién salival en -
los diab&ticos. Kirk y Simén, tambien pretenden que en tales pacientes estd
aumentando el contenido fermetecible de la saliva, lo que proporcionaria un-
medic apropiado para produccidn de dcido. La presencia de glucosa en la sa-
liva es constante, aunque se han referido casos de glucosialorrea. Parece -
que la existencia de glucosa en la saliva depende mds del umbral para quella
en las glédndulas salivales que de la gravedad de la diabetes. Gore, cree --
que la mayor predisposicién a la caries debe obedecer en gran parte a la can

tidad de insulina en dichas gldndulas,

En los estudios de Robinson de un eximen hecho a un grupo de 100 pa
cientes diabéticos de la Clinica Joslin por medio del interrogatorio, por el
exdmen de la boca, y radiografias dentales, los pacientes fueron entre las -~
edades de 20 a 39 afos y habian tenido diabétes un promedio de 195. Los ha
yazgos en la frecuencia de caries, piezas ausentes y obturadas fué la misma-
que encontraron Dunning y Klein entre 1,300 empleados de la Metropolitan Li-

fe Insurance Company. Robinson se impresiond por la ripida formacién de sa--
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rro alrededor de los dientes vy el gran nimero de {dientes perdidqsl Quc los -
pacientes atribuifan a la enfermedad parcdontal,

Otras obsgrvaciones han revelado gue la frecuencia de éérieé en los
diabéticos no es mayor que en los no diakéticos.

No hay pruebas que indiquen aumento en la caries en’ los diabéticds—,

sometidos a tratamiento.

d) LOS DIENTES Y EL ESTADO DIABETICO.

Es bien sabido por la profesién dental que los desdentados dentro -
de la poblacidn tienen una frecuencia elevada, asi como la movilidad dental-
anormal y, que su aumento en la pérdida de los dientes como su movilidad es-
tan directamente proporcional a la gravedad de la diabetes en la mayoria de-

los casos.

PERDIDA DE DIENTES.- Lovestedt y Austin observaron una gran canti--
dad de dientes perdidos en pacientes diabéticos que los observados en los no

diabéticos.

AUSENCIA DE DIENTES.- Azerad en 20 pacientes diabé&ticos hospitaliza
dos observé que muchos estaban desdentados, habian perdido sus dientes mucho

antes de que la diabetes se habia manifestadc francamente.

AUMENTO EN LA MOVILIDAD Y PERDIDA DENTAL.- Rudy y Cohen, Kaplan, Ru

tledge y Martinez, observaron un aumento en la pérdida de los dientes.

DOLOR A LA PERCUSION.- Martinez menciona que hay una hipersensibili
dad de los dientes durante la percusién.

Seglin Burket, en los enfermos con tratamiento inadecuadg pueden pre
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sentarse odontologia intensas,
Prinz, ha chservado en los diabédticos un aumento de sensibilidad en

los dientes y tejidos vecinos.

e) CAMBIOS LINGUALES RELACIONADOS CON LA DIABETES.

SUPERFICIE LISA Y BRTLLANTE DE LA LENGUA,- Sheppard senala que las-
dreas de denudacidn en la superficie dorsal de la lengua pueden estar asocia

das con la diabetes.

LENGUA FISURADA. -~ Pollac y Martinez, aseguran que la fisura de la -

lengua es un signo de Diabetes Mellitus.

LENGUA ROJISA.~ Sheppard y Bamks simplemente sefialan la asociacidn~

entre Diabetes Mellitus y eritema Lingual,

LENGUA SABURRAL.- Sheppard informé que el hallazgo mis com@n fué la
lengua saburral en un 29% de los casos, sin embargo, éL cree gue estos ha---
llazgos son insignificantes y que éste sintoma sea importante en los pacien-

tes hopitalizados con enfermedades crénicas es cosa discutible.

MACROGLOSIA.- Sheppard y Bamks mencionan la macroglosia como un ha=

1llazgo diabético.

GLOSITIS.~- Trapozzano menciona la glositis como una manifestacién.

SENSACION DE QUEMAZON EN LA LENGUA.- Burket menciona que el pacien-
te puede presentar sensacién de quemazdn o adormecimiento de la lengua, el -

cual puede demostrar un aumento e hiperemia de las papilas fungiformes.
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£) ENFERMEDADES Y SINTOMAS DREL PARODQNTO QUE SE RELACIONAN CON LA DIABETES -

MELLITUS,

El hecho de que la diabetes mellitus como otros desdrdenes ocacio--
nalmente puede tener manifestaciones bucales ha hecho que los autores se ha-
Ilan fijado principalmente en las lesiones parcdontales, ya que su frecuen--
cia es relativamente alta en estos pacientes y asi se ha dicho que pueden --
ser consideradas como complicaciones de la diabetes. Aungue la relacidn de-
iz diabetes no trata las parodontopatias fué observada desde el afio de 1862,
es dificil determinar el efecto que ejerce la diabetes sobre los tejidos pa-
rodontales porgue tanto esa enfermedad como las parodontopatias se'manifies-

tan en edades semejantes,

Las lesiones gingivales y de la mucosa bucal, como lo dice Burket,-
en la diabetes no tratada, son semejantes a las que se acompahan de las ca--
rencias vitaminicas del compleio B y que es muy probable que la verdadera --
causa de aquellas sea un estado carencial de la diabetes. Se sabe que este-
padecimiento disminuye la actividad de la vitamina C, ingerida con los ali--
mentos y aumenta las necesidades de la vitamina B; causas que pueden actuar-

periudicialmente sobre los tejidos de soporte del diente.

En corto espacio de tiempo el paciente diabético puede desarrollar-
una pérdida extensa de los tejidos de soporte con el consiguiente aflojamien
to dental exagerado. La disminuida reserva alcalina de los diabéticos no --
tratados puede favorecer la formacifn de sarro. La rdpida formacidn de sarro
en la diabetes es un hecho que se observa frecuentemente, siendo el sarro sub '

gingival bastante duro para actuar como factor Jocal que favorece la rdpida ~-
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instalacifn de enfermedades parodontales, Aunando a que los diabéticos tie
nen disminufida su resistencia a la infeccidn, 1los organismos microbianos -
pueden desempeiar parte mds activa en la parodontosics que acompana a la dia
betes que en otro tipo de parodontopatias.

La mayoria de los clinicos concuerdan que los tejidos bucales en -
diabéticos sometidos a tratamiento no presentan cambios de los cuales po~--
dria sospechar de la existencia de la diabetes. Sin embargo los tejidos de
la boca, como los demds del organismo ti?nen menor resistencia a la infec--
cidn que los normales y los agentes irritantes cualesquiera gque sean pueden
provocar una reaccidn mis intensa. Los cambios gingivales inflamatorios =--
asociados con un factor local irritativo son mds pronunciados y extensos ~-
que los normales,

Existe un gran ndmero de trabajos encaminados o relacionados de é§
ta enfermedad con las parodontopatias. Para su estudio se pueden dividir -

en cuatro grupos:

1.- ESTUDIO CLINICO.
2.~ ESTUDIO RADIOGRAFICO.
3.~ ESTUDIO HISTOLOGICO.

4.- ESTUDTO BACTERIOLOGICO.
g) ESTUDIO CLINICC DEL PARODONTQO EN EL DIABETICO.
Las lesiones parodontales comunmente discutidas en los pacientes ~-

diabéticos son:

‘a) ENCIA BLANDA Y FLEXIBLE.
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b) ENCIA EREMATOSA '
¢) GINGIVORRAGIA,

d)} ENCIA VIOLACEA Y ROJIZA,

e) BOLSAS PARODONTALES.

£) SARRO.

g) PROLIFERACIONES O POLIPOS.

ENCIA BLANDA Y FLEXIBLE.~ Rudy y Cohen hicieron un estudio de 2 ---
afios en la clinica diabética de Berth Israel Hospital en Boston, de 403 pa-
cientes, no dan una cantidad exacta diciendo solamente que muchos de los pa-

cientes efectivamente su encia es blanda y flexible.

ENCIA EDEMATOSA.- Estos dos investigadores, ademds Kaplan, Park, Po

llac, Person, todos hacen mencidén de la frecuencia de encia edematosa.

GINGIVORRAGIA,- La mayoria de los autores mencionan dicha afeccidn-

asociada con la diabetes mellitus.

ENCIA VIOLACEA Y ROJiZA.- Siegel, ziskin indican que el cambio de -
coloracidn gingival éstuvo presente en el 92% de los 94 nifios diabéticos exa
minados por ellos. Burket dice que la encia de los diabéticos no tratados -

suelen tener un color rojo intenso.

BOLSAS PARODONTALES.- Varios autores observaron bolsas parodontales

‘en el 89% de nifios diabéticos. Collin y Crane dicen gue una de las caracte-
risticas tipicas de lagingivitis en los diab&ticos es el ripido desarrollo -

de exudado purulento no solamente en la bolsa parodontal sino tanbien en la-

papila gingival. Burket sefiala que en los diabéticos no tratados es tipica-
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la supuracidn.

SARRO.- En un estudio de 100 pacientes diabéticos se encontrd que -
un 20% tenia mucho sarro, debido a la gran exposicién radicular, come resul-
tado de la extensa resorcion alveolar que se presenta frecuentemente en la -

diabetes.

PROLIFERACIONES O POLIPOS.- Hirschfeld comentd que masas proliferan
tes o pdlipos que nacen debajo de la encia marginal anormal dirigiendose a -
la cara oclusal de los dientes, puede presentarse en los pacientes diabéti-~

cos, pero tambien pueden verse en pacientes no diabéticos.
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h) ASPECTQ RADIOGRAFICO DENTAL EN EL DIABETICO,

Los aspectos mds discutidos son: Atrofia del hueso alveolar y ensan
chamiento del espacio de la membrana parodontal,
ATROFIA DE HUESO ALVEOLAR.~ Diversos autores han sastenido, que la-

diabetes mellitus se asocia con un aumento de la pérdida de hueso alveolar.

En un symposium que describe un trabajo de la universidad de Illi-
nois; todos los pacientes estaban bajo tratamiento en la clinica Metabdlica-
del Hospital, su informe fué&:

a) La enfermedad gingival fué encontrada en 56 personas 16 hombres y 40 muje
res de 14 a 70 anos de edad.
b) De estos 56 pacientes 42 (14 hombres y 28 mujeres) entre los 14 a los g5~

afios de edad fueron estudiados para cambios radiogrificos.

La variacién de la diabetes en estos enfermos estaba comprendida en
tre la 12 afios; el método seguido fué determinar la glucosa en la sangre en-
varios intervalos de 3 meses a 3 afios. La severidad del estado diab&tico -=-
fué indicado, haciendo una correlacién del nivel del aziicar sanguineo, deter
minado por la prueba de Exton Roze y el valor de la glucosuria fué determina

do por la prueba de Benedic, para clasificar a los pacientes en cinco grupos.

GRUPO 1 -~ 100 mg. % con huellas frecuentes,

GRUPO II - 120 mg % con huellas de glucosuria.
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GRUPO III ~ 160 mg. % mas 22 glucosuria.
GRUPO IV - 200 mg. % mds 33 glucosuria,

GRUPOG V ~ 100 mg. % cnmo mas glucosuria.

Los hallazgos radiogridficos se estudiaron usando radicgrafias intra
orales, si habia resorcién de la cresta alveolar, ausencia o interrupcidén de
la lamina dura, resorcidn de raices, &stos se clasificaron come, sin cambios,

leves, moderado, severo y muy severo,

ENSANCHAMIENTO MARGINAL DE LA MEMBRANA PARODONTAL,.-~ Rutledege obsez
v6 que 14 de 20 nifios diab8ticos que fueron examinados por €l tenian ensan--

chamiento del espacio de la membrana parodontal.
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i) ESTUDIQ HISTOPATOLOGICO DE LA ENCIA EN EL PACIENTE DIABETICO.

a) Biopsias gingivales de diabéticos demostraron una reaccidn infla
matoria crénica, caracterizada por la acumulacidn Qe células Plasmiticas y -
Linfocitos.

b) La superficie del epitelio no demostrd cambios caracteristicos -
patoldgicos.

¢) La degeneracidn de fibras coligenas fué observado en papila, co-
mo en la capa reticular de la encia.

d) El egrosamiento ¢ hialinizacidn de la pared vascular era frecuen
temente y algunas veces principiando su obliteracidn completa.

e) Cuerpos calcificados y hialinos estaban frecuentemente en gran -
nmero de especimenes.

f) El estado diabético parece modificar la reaccién del tejido gin-
gival.

En los estudios histopatoldgicos de hiopsias que realizd el Dr, Ra-
fael Lozano, observd:

Encontré anaplasia, hiperplasia, hipertrofia, ulceracién cecantosis,
todo esto en el epitelio. Observd un aumento de fibras coldgenas, inflama~-
cibn aguda y crénica en el tejido conjuntivo superficial y profundo; algunas
veces encontrd maduracidn del epitelioc, en el tejido conjuntivo superficial-

y profundo nddules calcificados.
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3) ESTUDIO BACTERIOLOGICO DEL DIABETICO

En estudics roallzados en la Universidad de Illinois por §. Sieg- -
mund Sthal, 38 pacientes (27 muijeres vy 11 hombres), fueron designados por la
Clinica Metabdlica para la bilsqueda de organismos hemoliticos. En estos pa-
cientes warid la edad de los 14 a los 65 aflos con una duracién de la diabe-
bes de 1 a 12 afos.

Este estudic se {ealizé de esta manera:

Cultivos hechos en agar-sangre (sangre humana) fueron tomados desde
la garganta y de la encia de los dientes inferiores anteriores. El material
obtenido con el isopo fu@ inoculado en la superficie de agar-sangre: una pla
ca de vidrio dividida a la mitad para la muestra de garganta y encfa. Des-~
pués de 24 horas de iroculacifn, las placas fueron examinadas y los organis-

mos se estudiaron de acuerdo con los tipos de colonias:

I.- Colon:as de cabeza de alfiler, como probébles estreptococos. ~-
a) Estreptococos no hemoliticos (gamma), b) Estreptococos greenen (vidridans
no neumococos) Zona verde.

II.- Colonias grandes brillantes, probablemente estafilococos. a) =~
Estafilococos hemoliticos, b) Estafilococos no hemoliticos.

El aumento de crecimiento fué anotado como: O sin crecimiento. G --
crecimiento (Aprox. 5 colonias) (crecimiento considerable (mds de 5 coloni--

as).
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HALLAZGOS.~ 25 de 38 pacientes examinados demostraron la presencia-
de organismos hemoliticos; 10 pacientes demostraron colonias de cabeza de al
filer, probablemente estreptococos; 9 pacientes demostraron 9 grandes colo--
nias pbrillantes, probablemente estafilococos y, 6 pacientes demostraron am-
bos tipos de colonias. Este porcentaje de organismos hemoliticos es mis al
to gue el del informe de Massler y Macdonald; donde demostraron en menos de
12 pacientes adultos jévenes con la presencia de estreptococos hemoliticos-

y, €7 menos de 1% encontraron estafilococos hemoliticos.

La severidad de los cambios parodontales fué asociada con la pre--

sencia de organismos hemoliticos v el coeficiente de asociacién fué de o.5%
Ninguna asociacién fué encontrada entre la presencia de organismos
hemoliticos vy la severidad de la diabetes.

Las altas en los diabéticos pueden presentarse con relativa facili

dad.
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IV.- TRATAMIENTO DENTAL EN EL PACIENTE DIABETICO.

a) CIRUGIA DENTAL.

La diabetes presenta una serie de problemas de mucho interés cque de
be de resolver con mucho cuidade el Cirujano Dentista

El primer problema a resolver es el mantener el nivel normal de la-
glucosa en la sangre, mientras se realiza la intervencidn oral; esto es muy-
importante sobre todo, en el caso de que se emplee anest@sico gencral. La -~
posibilidad de mantener los balances de glucosa dentro de los niveles correc
tos estd en relacifn inversa a la gravedad de la enfermedad.

Cualquier tratamiento guirlirgico en los pacientes diabéticos requie
re modificaciones en su régimen diabético y ciertas consideraciones, sabemos
que en estos pacientes las defensas contra las infecciones estan disminuidas
y la cicatrizacidn es retardada particularmente cuando la enfermedad no esti
controlada satisfactoriamente. Deberdn tomarse medidas para: la eleccidn -~
del anestésico, el tiempo de intervencifn asi como la técnica y de los proce
dimientos preparatives para evitar complicaciones.

En los diab8ticos no controlados debe evitarse todo procedimiento -
quirGrgico, incluyendo el curetaje subgingival en la terapia parodontal, a -
excepcidn de medidas de emergencia en el cual deberdn realizarse con la coo-
peracidn del médico quien asumiri toda responsabilidad.

Se sabe que la nerviosidad y la excitacifn emocional que se acompa-
fian en las mds pequefas intervenciones, aumentan la concentracifén de azidcar-
sanguinea por la secrecidn de adrenalina. Es por eso de vital importancia -
que el dentista se mantenga en actitud serena e infunda confianza en el pa--

ciente.



35

El mejor momentq para interyenir quirlirgicamente es durante la-fa-
se descendente ¢e la curva de tolerancia, gue varia seqgin el tipo de insuli
na empleada, el tiempo transcurrido desde gue se administrd como la rela--
c¢idn con las comidas, la recomendacifn para realizar extracciones con anes-
tesia local es una hora y media a tres horas después del desayuno y de la -~
administracién previa de insulina.

Los pacientes con diabetes severa presentan mids de un problema en-
lo que se refiere tanto a la anestesia como a la cirugia misma.

Por lo tanto a los enfermos diabéticos se les deben prescribir un-
réqgimen alimenticio bien regulado con respecto a los hidratos de carbono, -~
las proteinas y la grasas. Se determinan el azlcar sanguineo y urinario, a
los diabéticos sometidos a tratamiento se les averigua la dosis de insulina
gue requieren; si estd controlada la diabetes se debe administrar la dosis-
necesaria de insulina por espacio de 12 a 24 horas antes de la operacidn. -
Se calcula la dosis para 24 horas y se administra por via intramuscular - -
aproximadamente una sexta parte de ella de la forma cristalina junto con --
una sexta parte del liquido alimenticio que se vaya a administrar antes de-
la operacién.

Una hora antes de la operacidn se administrard 25 gr. de glucosa -
en forma de solucifn de 10% en solucién salina fisiclégica. Despues de la-~
operacién se administrari la misma cantidad de insulina cada 4 horas y un -
litro de solucién salina con 10% de glucosa. Cada 4 horas se determina el-
azlicar urinario y se regula la dosis de insulina con arreglo a las determi-
naciones.

Una terapia antibidtica (1'200,000 U. de penicilina en 24 horas),-

cuandq se presenta infeccifn. Generalmente los antibidticos son administra
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dos un dia antes de la intervencifn y un dia después., La razén de la profi
laxis es la gran susceptibilidad de los tejidos ailn en los diab8ticos con--
trolados a la infecci@én. La alta poblacidn bacteriana de la ca&idad oral y
los riesgos a su diseminacién por el torrente circulatorio durante el acto-
guirfirgico es grande, aumentando que los vasos sangquinecs en los diabéti-~
cos son frecuentemente frdgiles.

Como todes los anestésicos elevan la glucemia, el uso de estas dro
gas se deberd hacer en estrecha colaboracidn con el médico y anteriormente-
debe ser administrada una suficiente cantidad de insulina.

Cuando la anestecia e¢s general, el médico del paciente debe esco--
ger el anestdsico. Pentotal s8dico y el 6xido nitroso aparentemente afectan
en un minimo el metabolismo.

Todas las intervenciones en estos pacientes deberin realizarse en-
un campo lo mds as@ptico posible como atraumitico. Es frecuente la necro--
sis marginal alrededor de la herida de la extraccién; ha quedado estableci-
do que el mecanismo que ccaciona la gangrena de la cara es diferente del --
que se produce en las extremidades, en las cuales es una artritis oblite-~
rante.

Considerando la gran cantidad de gérmenes que existen en la cavi--
dad oral, es asombroso que no sean mds frecuentes estas gangrenas; aunque -
la pérdida de tejido puede ser extensa el pronéstico de la gangrena diabéti
ca bucal es benigra.

La frecuencia del alveolo seco o la osteitis localizada ocurre con
mds frecuencia cn los diabéticos aunque la enfermedad esté controlada. Se-
puede disminuir esta frecuencia por la administracidn profildctica de anr,

tibiSticos y vitamina C.
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El tiempo de sangrado y coagulacién no varia mucho con el aziicar -
sanguineo, las tendencias ocaciocnales a la hemorragia pueden ser consecuen-—
cia de algunas carencias vitaminicas o a una infeccidn secundaria del coagu
lo, ya que el tiempo de sangrado y de coagulacidn permanecen generaliente--
normales.

Si se toman las precaucicnes necesarias, puede efectuarse la ex---
traccidn sin temor a complicaciones, pero en ningln caso se haran extraccio
nes miltiples en una sesidn. En las terapias parodontales solamente en un-
cuadrante de la boca podrd realizarse la }ntervencién.

Es preferible la anestesia local sin adrenalina, porcue el uso de-
esta substancia aumenta la glucemia y su accidn izquémica en ocaciones pre-
dispone muerte de los tejidos (necrosis) e infeccidn posoperatoria; también
esta contraindicada la adrenalina en las afecciones de las arterias corona-
.rias que son nuy frecuentes en estos pacientes.

Puede obtenerse anestesia loccal suficiente.con una simple solucién
de procaina al 2% o de clorchidrato de monocaina al 0.75%. Si Fuera necesa
rio hacer uso &2 los vasoconstrictores la iscadrenalina carece de la estimu
lacidn del sistema simpdtico aunque produce aumento intense y duradero de -
la presidn sanguinea; 2% de lidocaina produce anestesia local en la mayorfa
de los casos y tiene leve y segura propiedad vascconstrictora. El yoduro -
en solucidn no debe usarse, por su pronunciado efecto necrotizante en los -
tejidos de pacientes diabé&ticos.

b) INDICACIONES PARA LA EXTRACCION DENTAL.

1.- Después de haber valorado al paciente antes de operarlo y tras

haberse confirmado que su diabetes estd bajo control suficiente y que puede

iniciarse el tratamiento dental, se seguirdn unos cuantos delineamiéntos.
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2.~ Si se va a utilizar un anestésico local, no debe llevar epine-
frina, la novocaina es preferible pues contiene una minima cantidad de adre
nalina, reduciendu asi los cambios de azdcar sanguineo.

3.- La técnica usada deberd ser lo nds acd@ptica posible.

4.- Deberdn tomarse cuidados para causar el menor traumatismo posi
ble e intexvenir en el menor nimero de dientes si van a ser extraidos a la-
Ve,

5.- Tomar todas las medidas para controlar el sangrado posoperato-
rio mediante suturas suficientes y cualguier otro hemostdtico auxiliar que-
sea conveniente.

6.~ Especialmente en caso de infeccidn, se recomendard el uso de -
penicilina u otros antibioticos a intervaloes convenientes.

Despuds de la extraccidén de dientes infectados, la cantidad de azi
car en la orina puede aumentar temporalmente y requiere insulina adicional-
por un corte tiempo. Por lo consiguiente, los pacientes deberdn ser instru
idos en el exdmen de la orina, para determinar la glucosuria, que deberi --
realizarse tres o cuatro veces diariamente por dos o tres dias después de -

la extraccién y dosificacidén de la insulina conforme a los requisitos.

¢) INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE PROTESIS FIJA ¥ REMOVIBLE PARCIAL Y -~

TOTAL.

Cetosis: La deficiencia insulinica produce por varios tejidos la -~
disminucidn de glucosa por el higado y la movilizacidn de las grasas del te
jido adiposo, en la forma de dcidos grasos no esterificados, o dcidos gra--

sos libres. Al metaholizarse las grasas en la combustidn de los carbohidra

tos, el higado no tiene capacidad para metabolizar los dcidos grasos, en--
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tonces los convierte en cuerpos ceténices que pasan él'tézféégéiéahéuiﬁeo.\

Estos siguen caminos metabdlicos diferentes,'uga’péquéﬁéupéfteVée
metaboliza en los tejides periféricos proporcionando éﬁérgié. jdtfa—parte,
aproximadamente el 7% se expulsa en la orina y noé proporéiéna ei dato oli
nico (til para diagnosticar la acetonuria. Una was pequena, se expulsa --
por la respiracidn, lo que origina el aliento cetdnico, que semeja mucho -
al olor de las manzanas.

Dicha acidosis nos provoca problemas en nuestros trabajos de pré-
tesis hechos a hase de acrilicos ya que tienen una accidn principalmente -
decolorante y de erocidn; aunque pequefia pero que debemos de tomar en cuen
ta.

Para la colocacidn de prétesis en pacientes diab&tices controla--
dos debemos de tomar en cuenta sus sintomas, para no fracasar en dicha em-
presa.

Las contraindicaciones para la colocacién de prétesis fija en dia
béticos, es cuando existe:

1) ENCIA ROJIZA Y VIOLACEA.

2) BOLSAS PARODONTALES.

3) SARRO {FORMACION RAPIDA)

4) PROLIFERACION DE POLIPOS.

5) GINGIVORRAGIAS SIN NINGUNA CAUSA APARENTE

otro de los problemas el cual nos enfrentamos es en cuanto a la -
estética o presentacifn de nuestros trabajos que llevan acrilice (Carillas,
coronas veneer), ya que este material sufre cambios de coloracidn; debido-

a la marcada cetosis que manifiesta el enfermo diabético, dicho &dcido orgd
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nico (écido—diacétiqo» responsahle.de la"qetosiS}fpfbﬁogg'iésVcaﬁbios en el
material acrilico. ’ .

Entre las contraindicaéionesben préteéi;”tétal debemos tomar en ~-
cuenta, cuando exisgte: T

1) ENCIA BLANDA ¥ FLEXIBLE.

2) ENCIA EDEMATOSA.

3) ENCIA ROJIZA Y VIOLACEA,

4) CUANDQ TENEMOS PROTESIS MAL AJUSTADAS.

Tambien debemos de tomar en cuenta el problema cético, es decir la
acetzna despedida por el aliento del paciente diabético, provoca un ligero-
desgaste en el material acrilico vy un marcado cambio de colocacidn en nues-
tras prdtesis totales, ya gue la mayoria de nuestro material de dichas pré-
tesis, es acrilico.

En prdtesis removible (puentes) con piezas de acrilica, o en obtura
ciones a base de resinas, que se colocan en pacientes con problemas diabéti
cos, el cambio de color es marcado y el desgaste es legero, tambien debido-

a la acidosis.

V.- DIZGNOSTICO DE PRESUNCION DE LA DIABETES

El Dr. Lester W. Burket, hace notar los siguientes signos y sintg
mas que nos ayudan en el diagndstico de diabetes sospechosa:

a) El paciente se queja de dolor dentario en un diente clinicamen~
te sano.

b) El nimero de nuevas caries formadas durante un periodo de tiem-~

po corte,
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c) Enfermedad paraodontal como posible signoe precoz,

d) Desarrollo de enfermedad parodontal avanzado con maréada pérdi-
da de hueso alveolar en un paciente'-joven.

e¢) Una formacidn rfpida de sarro.

£) Una mayor formacidén en la frecuencia de alveolos secos.

g) Algunos de los sintomas generales como obesidad, mayor de 40 --
afios, factores hereditarios, hipertensidn etc.

51 una diabetes es sospechosa en base a estos sintomas, debemos an
pliar nuestro interrogatorio, hacer una prueba de presencia de glucosa o en

su caso referir al paciente con su médico para su diagnéstico y tratamiento.

Esta colaboracién serd una ayuda valiosa para el paciente, en un ~

estadio precoz v quizd en la prevencidn de complicaciones desfavorables.

VI.- CUIDADOS DE LA CAVIDAD ORAL Y PIEZAS DENTALES.

Se debe considerar el-problema y tratar de mantener la vitalidad -
dental v la salud de la encia. Primero: el disturbioc metabdlico, la dieta-
deberd contener suficientes vitaminas y minerales, el estado diabético debe
ser vigilado bajo buen control. Sequndo: el paciente debe ser disciplinado
en el cuidado de sus dientes y sus encias, debe ser ensefado a cepillarse ~
correctamente cuando menos dos veces al dia y visitar al dentista cada 2 &-
4 meses.

1.~ Escoger un buen cepillo (forma,tamano, cerdas), tener dos ce-
pillos y alternarlos cada vez que se cepillen los dientes, reemplazarlos --
cuando se ablanden las cerdas.

2.~ Mezclar en cantidades iguales bicarbanato de sodio y sal de ne
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sa {clorure de sodio) y usarlo como polvo dental esporddicamente.

3.~ Cepillar los dientes por lo menos dos veces diariamente en la-
wafiana y en la noche, lavindolos dos veces a la vez, y estar seguros de que
se realizd correctamente.

4.~ pespuds del lavado de los dientes, el masaje a la encia es im-
portante,

5.- Tener los dientes limpios y examinados por su dentista cada ~-

dos o cuatro meses

VII.- RESUMEN Y CONCLUSIONES.

Por los estudios estadisticos, la frecuencia en la diabetes estd -
aumentada en una proporcion bastante acelerada y los estudios de prevalen--
cia indican que por cada diabético conocido hay un diabético que ignora su-
enfermedad y uno pctencialmente predispuso a la enfermedad.

En méxico la prevalencia de esta enfermedad sigue su curva ascen--
dente y es causa creciente de mortalidad con un coeficiente de 6.7 por 100,
000 habitantes.

Factores etiopatogénicos como la insuficiencia de insulina secreta
da real o relativa, herencia, personas mayores de 40 afios, obecidad, asi co
mo las que llevan vida sedentaria han sido sefialadas como predispuestas a -
la enfermedad.

Se han sefialado gran cantidad de complicaciones como acidosis coma
y muerte, tuberculosis pulmonar, infecciones y parodontopatias.

El promedio de vida calculado para un diab&tico en la actualidad-

es de 69 afos, en el nifio diabético las posibilidades de vida han aumentado
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a cerca de los 40 aios o mﬁs.

Los diab&ticos mueren mds por las complicaciones que por la misma -
enfermedad.

En pacientes que tienen un elevado nivel de azficar sanguineo, para-
controlar su enfermedad, se acompafan de la administraci®n de insulina o de-
sulfonilureas para nivelar su glucemia.

De todo lo antes expuesto se pudieron sacar las siguientes conclu~-

1.~ La diabetes es una enfermedad que estd bastante ligada a la ---
pridctica diaria del Cirujano Dentista y el breve estudio realizado en esta -
revisidn, nos indica que los temas estudiados en ella merecen un grado de --
atencidn, debido a la importancia y trascendeﬁcia de los mismos.

2.~ Realizar un diagndstico lo méds acertado posible; por la gran di
versidad de criterios existentes sobre las manifestaciones orales de la dia~
betes mellitus, no se tiene un punto de vista cuantitative y cualitative, --
por lo cual las conclusiones no pueden ser definitivas.

3.- El paciente diabético debidamente controlado no representa nin-
gin problema en el consultorio dental; se sugiere que en cualquier paciente-
que se sospeche la presencia de diabetes, es evidentemente mds seguro que se
realice una prueba de laboratorio que nos indique la presencia de azlcar en-
la sangre.

4.- Se deber3i trabajar en equipo con el médico general y el labora-
torio para poder tener asi mejor control y recuperacidn del paciente. Se sa
be que en el estado diabético puede haber una degeneracién en las arﬁetias v
arteriolas que abastecen el hueso alveolar y la encia, puede ser que ésto in

fluya disminuyendo o empeorando la circulacidn en el hueso alveolar y en la-
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encia y el abastecimiento de elementos nutritivos sea insuficiente contribu
yendo a la resorcifn fsea, a la fragidez de la encia, al rapide desarrollo-

de bolsas y al retardo cn la cicatrizacitdn.
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