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INTRODUCCION

Ante el avance cientifico que nos rodea diariamente y con la experiencia

recopilada de lo que significa el paciente diabetico para el odontologo,

manifestamos en este trabajo lo mas esencial de esta patologia con el fin de dar

mayor claridad de lo que es el paciente diabetico frente al tratamiento

odontologico.

Nuestro mayor anhelo es divulgar lo importante que es para el odontologo el

conocimiento a fin de esta enfermedad, siendo consciente que la mayoria de los

odontologos entendemos que es diabetes pero no estamos seguros de sus signos

y sintomas, por lo tanto no somos claros al atender a un paciente con este

problema para su tratamiento oral.



OBJETIVOS

- Instruir al profesional de una manera concisa y formativa de la importancia de

la capacidad de atender a un paciente con una alteracion sistemica que cada

dia se hace inas comun como es la diabetes.

- Dar una vision comprensiva al cuerpo odontoidgico que por diferentes

motives no tiene mayor conocimiento sobre la identificacidn, clasificacidn y

tratamiento de la diabetes.
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HISTORIA DE LA DIABETES

El antecedente o documenta conocido como primera referencia a esta entidad es

el Papiro de Ebers (1500 a.C ).

La palabra diabetes viene del griego Dibanico que significa atravesar

Clinicamente la descripcion mas antigua de la diabetes se debe al medico griego

Aretes (II. a.C.), nacido en Capadocia, Asia Menor.

presencia de azucar fermentada, luego se reconocio que era glucosa.

El termino calificativo de MELLITUS fue introducido por Culen cien aiios

despues.

En 1776, Dobson descubrio que el sabor dulce en la orina se debia a la



2

En 1921 Banting y Best, investigadores canadienses descubrieron la insulina.

constituyendose en una de las adquisiciones mas valiosas de la medicina

modema, al introducir un anna eficaz y potente, que transfonno por complete el

sombrio prondstico de la diabetes.

De 19556 a 1959, Sanger pudo precisar la estructura exacta de la insulina, y la

secuencia de los aminoacidos que la componen ( 2 polipeptidos con 21 y 30

secuencia historica de esta enfermedad.

aminoacidos respectivamente ), siendo otro logro importante dentro de la
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DEFINICION DE LA DIABETES

Enfermedad cronica caracterizada por la disminucion en la capacidad normal del

organismo para metabolizar o utilizar los carbohidratos.

Defecto manifestado por una mayor cantidad de azucar en la sangre y

subsiguiente, por la excrecion de azucar en la orina. Anonnalidad que depende

de carencia total o relativa de insulina resultante de un trastomo de la funcion en

los islotes de Langerhans del pancreas o de interferencia con la accion de la

insulina de los tejidos.
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DEFINICION DE LA INSULINA

estomago de fimcion mixta:

- Exocrina: Vierte su secretion tai como la produce.

- Endocrina: Retina su secretion, antes de vertirla, separandolas en diferentes

sustancias (Hamadas hormonas).

La hormona insulina hace subir y bajar el nivel de azucar en la sangre, para

acomodarlo a la cantidad de energia que el cuerpo gasta. Cuando el pancreas no

cantidad de azucar que necesitan, esta escapa en la orina sin haberse utilizado,

pero siempre quemad mas de la necesaria en los vasos sanguineos.

En 1921, Banting y Best, investigadores canadienses descubrieron la insulina.

Otra de sus fimciones es:

- Almacenar la glucosa en el liigado y hacerla entrar a las celulas, como las del

musculo y la grasa.

Hormona secretada por el pancreas; glandula endocrina ubicada detras del

secreta suficiente insulina, los tejidos no pueden absorber de la sangre la
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ETIOLOGIA DE DIABETES

La diabetes se debe a la falta de insulina o a la incapacidad de los tejidos de

aprovecliar la insulina de una manera apropiada.

Las causas de la diabetes son complejas y su importancia y papel relatives en la

etiologia de la enfermedad no han sido aclarados totalmente.

1. Transtomos pancreaticos: Al producirse destruccion del tejido las celulas

insulares puede producirse la diabetes.

Estos trastomos comprenden:

• pancreatitis cronica ( especialmente con calcificacion en el pancreas)

• Carcinoma del pancreas

• Hemocromatosis que producen deposition de hierro en el pancreas

2. Trastomos endocrinos:

• Acromegalia

• Sindrome de cushing: Aumento excesivo de las hormonas suprarrenales ya

sea endogena o exogena.
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3. Infecciones virales

• Virus coxackie B4 y de la parotiditis epidermica.

4. Autoinmunidad: En pacientes con enfermedad autoinmune pueden hallarse

anticuerpos de la celula del islote.

5. Factores geneticos:

• Padres diabeticos tienen mayor probabilidad de tener hijos diabeticos. y es

mayor si los abuelos tambien lo son.

• El 95% presente los antigenos de histocompatibilidad DR3 DR4o

cromosoma 6.

• En el tipo 1: 25 - 35% Factor hereditario

65 - 75% Factor ambiental

• En el tipo II: 90% Factor hereditario

10% Factor ambiental.

6. Otros factores predisponentes.

• Alcoholismo

• Obesidad

• Dieta
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♦ Embarazo

• Lipodistroiia

• Terapeutica esteroide

• Anticonceptivos orales
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CLASIFICACION DE LA DIABETES

Tomamos la clasificacion terapeutica que comprende dos tipos principales de la

diabetes.

• Tipo I: Insuiinodependiente.

reaccionan a los estimulos msulinogenos, no hay produccion de la insulina.

Papel importante en su etiologia, factores geneticos y autoinmunitarios, es un

comienzo abrupto con cetoacidosis.

Es de mayor dificultad el control de la enfermedad, sobre todo en el paciente

joveir

• Tipo II: No insuiinodependiente.

funcion celulas B del pancreas.

La cetoacidosis, no es frecuente por existir insulina circulante.

Mas frecuente en los pacientes jdvenes, las celulas B del pancreas no

Generalmente en la poblacion adulta y ocasionalmente la juvenil existe
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El principal problemas es la meficacia de la accion insulinica sobre los

Esta asociada con la obesidad generalmente (vida sedentaria).

Tiene patron familiar comun, comienzo insidioso.

Generalmente es tratada con hipoglicemiantes orales pero puede terminar

como dependiente de esta.

“organos blancos”.
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CARACTERISTICAS DIABETES TIPOI

* CARACTERISTICAS TIPO I

• Dependiente de insulina si

si• Propenso a cetosis

• Celulas receptoras Normales

• Niveles de insulina en sangre Reducidas

• Asociada a obesidad No

• Anticuerpos Vs. celulas de islotes presentes

• Edad de iniciacion < 20 aiios

• Porcentaje de poblacion diabetica 10-15%

Dias-semanas• Tiempo de desarrollo

Insulina-dieta• Tratamiento

ejercicio.
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CARACTERISTICAS DIABETES TIPOII

* CARACTERISTICAS TIPO II

• Dependiente de msulina No

• Propenso a cetosis No

Disminuidas• Celulas receptoras

Normales• Niveles de insulina en sangre

Si• Asociada a obesidad

• Anticuerpos Vs. celulas de islotes Ausentes

> 40 anos• Edad de iniciacion

• Porcentaje de poblacidn diabetica 80 - 85%

Semanas-meses• Tiempo de desarrollo

Dieta- ejercicio• Tratamiento

Agentes orales
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Cuando la captacion y utilizacion de la insulina a nivel celular de higado,

musculo y tejidos adiposos se hallan alterados o son insuficientes tenemos:

• Hiperglicemia: (Niveles superiores a 140 mg /100 ml).

Esto ocasiona: - Glucosuria: (Azucar en la orina, normalmente no debe

encontrarse).

- Poliuria: (Micciones frecuentes).

• Polidipsia: (Perdida de liquidos y sensacion de sed).

• Polifagia: A pesar de la dieta aparentemente adecuada existe un estado

necesidad de comida frecuente.

• Perdida de peso, energia y resistencia.

Esto ocasiona: - Nicturia: (Eliminacion de orina noctunia)

relativo de malnutricion. Io cual provoca sensacion refleja de hambre y
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TRATAMIENTO

El tratamiento racioiial de cualquier eiifeimedad depende del conocimiento

exact© de su etiologia y de los mecanismos de sus complicaciones.

El objetivo del tratamiento de la diabetes es restaurar hasta donde sea posible la

nonnalidad del proceso metabdlico. Generalmente esto se logra mediante un

enfoque trifasico, segun las necesidades individuales del paciente.

El tratamiento incluye:

- Dieta: vigilar

mejorar con solamente el regimen dietetico. El paciente insulinodependiente.

la dieta y el horano durante el dia son muy importantes e influyen de manera

preponderante sobre el momento y duracion de las citas con el odontdlogo.

este tipo de paciente debe comer en forma escalonada cada dos (2) boras

aproximadamente.

- Medicamentos:

Hipeglicemiantes orales: Para casos leves o moderados generalmente♦

diabetes tipo II.

en todo tipo de paciente diabetic©, los casos leves pueden
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Su administracion es por via oral, estimulacion endogena de la

produccion de insulina.

Nombre ComercialNombre Generico

Tolbutamida Ratinon

Clorpropamida Diabenese

Glibencamida Euglucon - Daonii

Glicacida Diamicron

* Insulina: Indicada en los pacientes que no tienen la produccion de la

hormona y son propensas a la acetoacidosis.

Su administracion es por inyeccion existiendo diferentes tipos de acuerdo

a los tiempos de principio y duracion de su accion.

La apiicacion subcutanea en situacion corriente de su tratamiento, el

paciente debe rotar el sitio de apiicacion abdomen, musics, gluteos.

brazos.

La apiicacion endovenosa es para casos de emergencia.
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TIPOS DE INSULJNA ENCONTRADOS EN EL MERCADO

NACIONAL SEGUN SU ORIGEN

A. Humana cerdo

B. Humana bacterias (E. coli)

C. Cerdo

D. Bovina

E. Cerdo ybovino

TIPOS DE INSULINA CON RESPECTO A SU INICIACION Y

DURACION

Pico DuracionInicio

2-4 boras 6-8 borasA. Cristalnia, semilenta 1/2 hora-1 bora

8-12 boras 18-24 boras1-2 borasB. N.P.H., lenta

18-24 boras 36-40 borasC. Prolongada, ultralenta 4-8 boras
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Ejercicios: Deben ser prescritos por la valoracion realizada entre medico.

nutricionista y educador fisico, para indicar la clase y cantidad de ejercicios de

acuerdo a su ingesta calorica.
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IDENTIFICACION DEL PACIENTE DIABETICO

1. SINTOMAS CLINICOS

- Poliuria: Emision frecuente de grandes cantidades de orina.

- Polifagia: Es la sensacidn refleja de hambre y necesidad de comidas

frecuentes.

- Polidipsia: Por la perdida de liquidos para eliminar las cantidades exageradas

de glucosa conduce a un mayor consume de liquidos y sensacion de sed.

- Fatiga: Sensacion de cansancio o abatimiento.

depresion o trastomos subyacentes como anemia, diabetes, tuberculosis o

cancer.

- Pareasteis: Sensacion de hormigueo o sensaciones desordenadas de calor y

frio que ocurren sin una causa aparente.

Puede estar causada por una lesion nerviosa provocada por presion o neuritis.

- Infecciones cutaneas: Lesiones a nivel de piel.

o por ataque cerebral que origina lesion de parte del encefalo.

- La fatiga cronica es a menudo un sintoma de infeccion, dieta deficiente.
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- Nicturia: Necesidad de excretar onna que se presenta durante las noches

- Adelgazamiento: Perdida continuada de peso sin causa aparente.

- Obesidad: Estado de exceso de peso por aumento de la grasa del organismo.

- Trastomos de la vision: Se presentan retinopatias que en diabetes son causa

fundamental de ceguera.

2. SIGNOS CLINICOS

Que deben atraer la atencion del odontologo durante el interrogatorio

sistematico.

- Desgano

- Decaimiento

- Bajaenergia

- Perdida de peso

- Prurito

- Infecciones cutaneas por la Candida Albicans

- Ulceras en extremidades distal, puede originar cangrena

- Manifestaciones hematologicas de la participacion del S.N.C.

- Enfermedad renal grave como Nefropatia diabetica
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- Trastomos cardiovascuiares

. Hipertension

. Insuficiencia cardiaca

- Periodontitis

- Gingivitis

- Hipocaicificaciones

- Retmopatias
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PARA DESARROLLAR DIABETES TIPOI

1. Gemelos de diabeticos insulinodependientes

tienen antigenos dediabeticos iiisulinodependientes si2. Hermanos

histocompatibilidad son iguales

3. Hijos de diabeticos insulinodependientes

4. Anticuerpos anti-islantes del pancreas son iguales a los tanuliares que lo

presentan

PARA DESARROLLAR DIABETES TIPO II

1. Gemelos de diabeticos no insulinodependientes

2. Pacientes en primer grado de no insulinodependencia

3. Madras con ninos que al nacer pesaron mas de 9 lbs

4. Obesos
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SINTOMATOLOGIA DE HIPERGLICEMIA

• Iniciacion Gradual

• Piel Ruborizada o seca

• Comportamiento Somnoliento

• Aliento Olor a frutas

Profunda, rapida• Respiracion

• Vdmito Presente

• Boca / lengua Seca

• Hambre Ausente

• Sed presente

Abdominal• Dolor

• Glucosuna Presente

• Cetonuria Presente
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SINTOMATOLOGIA DE HIPOGLICEMIA

Repentma• Iniciacion

Humeda• Piel

Excitado• Comportainiento

• Aiiento Normal

Normal, corta, rapida• Respiracion

• Vomito Ausente

Humeda, hormigueo• Boca/lengua

• Hambre Presente

• Sed Ausente

Cabeza• Dolor

• Glucosuria Ausente

Puede existir• Cetonuria
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COMPLICACIONES DURANTE EL TRATAMIENTO

ODONTOLOGICO

HIPERGLICEMIA QUE HACER

- Aparicion lenta niveies altos - Aplicacion endovenosa de

de azucar dextrosa solucion salina a

- Cetoacidosis diabetica chorro (1.000 a 2. OOOcc)

Observar. - Dar liquidos, agua o soda

- Sed, orinar con frecuencia libremente

- Grandes cantidades de azucar - Practicar pruebas de glicemia

con mayor frecuenciay cetonas en onna

- Debilidad, dolor abdominal. - Llamar al medico

dolores generalizados

- Perdida de apetito, nauseas.

vomito

- Aliento a frutas (acetona)

- Respiracion dificil
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QUE HACERHLPOGL1CEML4

- Admmistracidn endovenosa- Aparicidn rapida

de glucosa (50ml dextrosa- Niveles bajos de azucar

al 50% durante 3 minutes)- Reaecion insulinica

- Al recuperarse el pacienteObservar

administrar carbohidratos en- Sudoracion excesiva, mareo,

forma liquida. Hay quedolor de cabeza

prevenir bronco-aspiracion- Taquicardia, temblor, vision

- Solicitar ayuda medica paraborrosa

realizar evaluation completa- Hambre

del paciente enfermo- Incapacidad para despertarse

- Irritabilidad

- Cambios de personalidad
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TRATAMIENTO ODONTOLOGICO DEL

PACIENTE DIABETICO

1.1NSULINODEPENDIENTE. TIPO I:

CONTROLADO:
Paciente estable que colabora y esta bajo tratamiento vigilado por el medico.

Puede ser tratado como paciente normal para los procedimientos sistematicos,

siempre y cuando el plan de tratamiento odontoldgico no obstaculice el

tratamiento medico.

NO CONTROLADO.

Aunque debido a su estado general, es poco probable que un diabetico tipo I

acuda al consultono odontoid gico a tratamiento sistematico, porque por su

estado general relega a un segundo piano esta asistencia; sin embargo, puede

encuentran en esta situacion debido a falta de colaboracion y comprensidn.

remitir de inmediato el enfermo al medico para examen complete. Solamente

se dara tratamiento de emergencia para aliviar el dolor.

hallan fuera de control temporalmente o seocurrir. Son pacientes que se

En este caso, debemos posponer el tratamiento odontoldgico electivo y
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2. NO INSULINODEPENDIENTE. TIPOH

CONTROLADO:

Paciente con diabetes diagnosticada y perfectamente tratada puede someterse a

precauciones especiales, salvo las senaladas por el horario de las citas que no

deben obstaculizar el regimen diario de las comidas y del tratamiento.

No descartar las complicaciones de la diabetes y es preciso realizar una

historia clinica detallada para descubrir la presencia de dichas complicaciones

en especial las cardiovasculares deben tratarse independientemente de la

diabetes.

NO CONTROLADO:

El paciente aunque no diagnosticado o diagnosticado como diabetico, pero

reevaluacion y control de su diabetes antes de emprender el tratamiento

odontoldgico.

En estos pacientes se haran unicamente tratamientos de urgencia y se

pospondran los demas.

Las complicaciones cronicas de la diabetes Mellitus mas alarmantes para el

odontologo estan relacionadas con el sistema cardiovascular.

tratado de manera msuficiente, tambien debe ser remitido al medico para

tratamientos odontologicos, establecidos bajo anestesia local, sin tomar
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La arterioesclerosis trae como consecuencia:

Hipertension, insuficiencia coronaria y quizas insuficiencia cardiaca congestiva;

en los pacientes diabeticos con una de estas enfermedades es a veces modificar el

La piel y las mucosas de los pacientesplan de tratamiento odontoldgico.

frecuente encontrar

las infecciones agudas en cavidad oral necesitanresecamiento labial.

tratamientos radicales, energeticos.

La diabetes Mellitus influye en la gravedad de la evolution de la enfermedad

periodontal, se ha conocido que se disminuye la resistencia tisular (sobretodo

tavoreciendo la evolution rapida de la enfermedad periodontal con gran

destruccion dsea y perdida de dientes. Sin embargo, no hay lesiones bucales

que se puedan considerar como caracteristicas de la diabetes.

diabeticos son mas propensas a las infecciones que las del paciente sano; en

si la enfermedad no esta controlada), asi como la eficacia de los leucocitos,

cavidad oral del diabetico insulinodependiente es
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COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS

Es importante para el odontologo como para el medico el Coma Diabetico,

debido a su principio a veces repentino y a su prondstico desfavorable en casos

no tratados.

El coma diabetico puede estar asociado con niveles de glucosa sanguinea.

Anormalmente altos: Hiperglicemico

Anormalmente bajos: Hipoglicemico/

COMPLICACIONES AGUDAS

- COMA HIPERGLICEMICO: La eliminacion urinaria de la glucosa provoca

una perdida simultanea de agua, sodio y potasio y la participacidn de signos

clinicos mas comunes de polidipsia y deshidratacion. Como el organismo

busca la descomposicion y oxidacion de proteinas y lipidos, lo cual produce

acidos grasos y cetonas (cetoacidos). Esta acumulacion de acidos disminuye

el Ph sanguineo y fmalmente provoca un estado inconsciente y como

cetoaciddsico. La muerte es generalmente por pare cardiaco.
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Caracteristicas:

- Esta precedido por uno o dos dias de malestar que terminan en vomitos o

mareos.

- El aliento toma olor caracteristico de acetonas.

- Antes de caer en el coma el paciente presenta sopor.

principio es mucho mas rapido e insospechado.

El cerebro necesita glucosa para su metabolismo y un nivel sanguineo por

debajo de 25 mg / 100ml provoca la perdida de conocimiento. La causa es

la combinacion del tratamiento con insulina. hipoglicemias de la ingestion de

alimentos o mayor actividad fisica o ambas cosas.

puede responder a las preguntas aunque con lentitud aparecen palpitaciones.

ritmo cardiaco acelerado. cefalalgia y estadosudoracion abundante.

inconsciente con o sin convulsiones.

consultorio odontoid gico un paciente con este tipo de coma porque su

En un comienzo se altera la funcidn mental, pero por no estar inconsciente

- COMA HIPOGLICEMICO: Es mas posible o probable encontrar en el
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El enfermo puede presentar un comportamiento anormal antes de caer en el

dolor de cabeza, debilidad, anomalias del habla o de la vista.

La recuperacion inmediata que sigue a la administracion de glucosa confimia

el diagnostico provisional de hipoglicemia.

COMPLICACIONES CRONICAS

La oclusion vascular y la arterioesclerosis pueden afectar las arterias de cualquier

tamano en todo el cuerpo y provocar desde una gangrena de las extremidades

hasta una enfermedad ocular cerebral.

En la cavidad oral se han observado alteraciones mayores en los tejidos blandos

especialmente a nivel periodontal, aunque los tejidos duros tambien se alteran

en cuanto a su consistencia, mas no en la fonna o tamano, generalmente son

fragiles y con alto indice de caries a nivel de cuellos (tercio cervical). Hay gran

incidencia de gingivitis, periodontitis.

insuficiencia coronaria son particularmente importantes, puesto que pueden

originamos un problema grave en el tratamiento odontoidgico.

Para el odontologo, las complicaciones cardiovasculares como hipertensidn e

coma. Generalmente los trastomos neurologicos que preceden al coma son:
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FARMACOLOGIA

ANTIBIOTICOS

Conocieiido los microorganismos y bacterias que contribuyen a las infecciones

orales, sugiero los siguientes:

Adultos

- Dicloxacilina. (Diclocil) Cap. 250 y 500 mg. cada 6 boras.

- Liiicomicma: (Linconcin) Cap. 250 y 500 mg. cada 6 a 8 boras.

- Clindamicma. (DalacinC) Inyec. 300 y 600 mg. ampolla I.V.I.M.

- Eritromiciiia: (Erictromic QF) Tabl. 200 y 500 mg. cada 6 boras.

Es de comprender que para ninos existe polvo para solution y suspension oral.

Los antibioticos tipo aminoglicocidos (Estreptomicina) y Cefalosporinas se ha

comprobado su alta nefrotoxicidad por lo tanto no son aconsejados en el paciente

diabetico.
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ANTI-INFLAMATOR1OS

Su mecanismo generalmente involucra inhibicion de las prostaglandinas en su

accion, por lo tanto al tener el paciente dano renal lo aumentan.

Para el paciente diabetico, evitar la formulacion indiscrimmada de:

Pirazanone (Niflamin), Piroxicam (Stopen, Piroxim, Medoptil), y otros

productos comerciales como. Feldene, Indocid, Tromacin, etc.

ANALGESICOS

En general se utilizan los derivados del acido acetil salicilico. porque en

coadyuvar al dailo de sus papilas (renales).

En pacientes que toman higlicemiantes orales los derivados de los salicitatos

potencializan su accion.. Tenemos los analgesicos y anti-inflamatorios descritos

anteriormente, para nuestra eleccion.

aquellos que presenten daiio renal, los derivados del acetaminofen pueden
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ANESTESICOS

Locales: Utilizados en forma corriente en nuestra practica odontologica, son el

asi prevenimosgeneral para el paciente diabetico el Citanest al 3%,

complicaciones con danos cardiovasculares asociados.

Los anestesicos generales ya estan explicados en el numeral de recomendaciones

para el odontologo antes y durante el tratamiento odontoidgico en el paciente

diabetico.

IMPORTANTE

Los pacientes que vayan a recibir una terapeutica de corta duracion con

esteroides deben ajustarse a realizar un test de glucosa pre y post prandial de 2

boras si existe una historia familiar de diabetes Mellitus.

La elevacion de glucosa debe ser evaluada por un medico diabetologo antes de

cualquier terapeutica esteroide.
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CONCLUSIONES

La diabetes Mellitus es una enfermedad de suma importancia en odontologia; la

deteccion de esta puede ser considerada como una medida de salud publics de

importancia practica considerable, ya que los datos estadisticos senalan que

muchos pacientes potentiates de este grupo ignoran su enfermedad.

A medida que evoluciona la ciencia se identifican mas personas con diabetes,

option de pacientes diabeticos en el consultorio odontoldgico.

Concluyo manifestando que ei tabu que existe dentro del cuerpo odontoldgico en

general para manejar y tratar pacientes diabeticos es infundado. lo que

representa la falta de conocimientos al respecto, ya que siguiendo los cuidados

como se aumenta ia expectativa de vida de otras mas al existir un control

adecuado con insulina e hipoglicemiantes orates; esto nos expresa una mayor
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necesarios y estando en contacto directo con el medico-diabetologo los riesgos se

minimizan afinnando que el paciente diabetico se puede tratar como un paciente

no diabetico y por contrario puede estar mucho mas controlado medicamente

hablando.
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