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INTRODUCCION

E1 hecho de que muchos trastornos sitémicos, pueden producir una pato
logia oral, es bien conocido, uno de tales trastornos es la diabetes
Los pacientes diabéticos que no saben que tienen la enfermedad, a me-
nudo, se presenta al Odont6logo con una enfermedad periodontal avanza-
da o con infecciones del tejido blando, tales como abcesos agudos que
requieren de un tratamiento odontoldgico, es entonces cuando el Odon-
tdlogo tiene la oportunidad Gnica de ayudar a detectar la diabetes en
forma temprana, correlacionando la enfermedad oral del paciente con su
historia clinica, con signos fisicos y con los dnalisis de laboratorio;
sino se diagndstica y se trata la diabetes en sus comienzos, esta en -
fermedad puede tener consecuencias médicas de largo alcance para el pa
ciente y puede ser también la causa del fracaso del Profesional de Tla

Odontologia en cuanto respecta al tratamiento.

Por otra parte los diabéticos en cuanto a los no diabéticos sufren en
fermedades renales en una proporcion de diecisiete (17) veces mayor ,
tiene una proporci6n de gangrena, cinco (5) veces mayor y una propor-
cién de enfermedades del corazon dos veces mayor. También es impor

tante el hecho de que 1a mitad de la gente que tiene diabetes no To
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DIABETES SACARINA

DEFINICION

La diabetes sacarina, idiopatica o primaria, es un trastorno
del metabolismo de los carbohidratos grasas y proteinas, ca-
racterizado en su forma clinica expresada por hiperglisemia,
glucosuria y tendencia notable a la aterosclerosis, microan-

giopatias nefropatias y neuropatias.

Se caracteriza:

A. La utilizacidn subnormal de glucosa, la mayoria es por

algin retardo en la reaccidn de secrecidn de insulina,
ésta es inadecuada o hay resistencia a la insulina en Tos

tejidos perifericos.(1).

CLASIFICACION

La diabetes sacarina se clasifica en diabetes dependiente de

insulina y diabetes no dependiente de insulina (1).

SIGNOS Y SINTOMAS

La diabetes dependiente de insulina se presenta en la infan-
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cia y adultos jovenes, presenta sintomas que son: Poliuria ,
polifagia y polidipsia. Aparece con hipérglisemia que exce-
de el umbral renal. Sobreviene la glucosuria que produce -
diuresis osmdtica y por ello la poliuria, es decir, aumenta
los contenidos de glucosa en la orina al igual que los elec-
trositos. Esta pérdida obligada de agua resultante del aumen
to la concentracidn de glucosa en la sangre tiende a causar
deplecion del agua intracelular de esta manera aparece la
sed intensa 1lamada polidpsia, también se produce un aumento
de apetito 1lamado polifagia, al haber deficiencia de insuli
na la balanza se inclina de la anabolia hasta la catabolfa -
de proteinas y grasas sobreviene una proteolisis y los ami -
noacidos glucogénicos son eliminados por el higado y utiliza
dos como bloques de construccidn para 1a gluconeogénesis, 10
cual agrava el trastorno del metabolismo de los carbohidra -
tos. Hay degradacidn excesiva concomitante de las reservas
adiposas, causa aumento de la concentracion de acido graso-
1ibres eb el higado (polacién) de la acetil CoA, produce
cuerpo cetonicos, su produccién se ecede por lo tanto 1los
aminoacidos cetogenos agravan las alteraciones del metabolis

mo lipido (2).

ETAPAS DE LA DIABETES

A. DIABETES CLINICA

Se caracteriza por hiperglicemia en ayunas, glucosuria y
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las 3p. (poliuria, polidipsia y polifagia) el diagndstico
se comprueba facilmente por el resultado anormal de la to

lerancia de la glucosa (1).

DIABETES SUBCLINICA.

Es el paciente asintomdtico y la glicemia en ayunas sue-
le ser normal, pero después de la ingestidon de alimentos
aumenta, esta etapa es frecuente entre los diabéticos que

comienza la madurez (1)

DIABETES LATENTE

Es un sujeto asintomatico, normoglicémico y tiene resulta

do normal de Ta prueba de tolerancia a la glucosa.

Aparece intolerancia pasajera a los carbohidratos pero la

mayoria corren riesgo de presentar la enfermedad (1).

1.5 FRECUENCIA

A.

En 1974 ocupo el 50. Tugar entre las causas de muertes

por enfermedades en los Estados Unidos, la frecuencia glo
bal de padecimiento ha aumentado constantemente. La fre
cuencia parece estar aumentando aproximadamente 6% al afio
con este indice el nimero de sujetos con diabetes se du -

plicara cada quince afios (1).
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INFLUENCIAS AMBIENTALES

Hay varios factores que influyen, estos son:

lo. Nutricidn
20. Embarazo
30. Infecciones

40. Agentes farmacoldgicos

La obesidad se podria decir que es el contribuyente mayor del
hesmiferio occidental, aproximadamente el 80% de Tos obesos

presentan exceso importante de peso incluso, en sujetos norma-
les el aumento importante de peso produce intolerancia, a Tos
carbohidratos, mayor concentracidn de insulina e insensibili -

dad del musculo y el tejido adiposo a la insulina.

E1 embarazo es influencia diabetogénica debido a que aumenta

la carga metab6lica del pancreas materno de alguna manera pro-
voca un estado de resistencia a la insulina y esta experimenta
degradacion mds rdpida en la embarazada, y se producen en la -

placenta antagonistas hormonales de la insulina.

Se ha observado que agentes famaco]égicbs han brindado armas
para producir diabetes; la aloxona y la Estreptozotolicina son
agentes fisicos para las celulas beta del pancreas y en anima-

Tes provoca un estado semejante a la diabetes (2).
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CURSO CLINICO

La enfermedad puede cubrirse a través de examenes clinicos que
descubren hiperglicemia o porque de manera incidiosa han pre- -
sentado el sindrome vascular crénico algunos incluyen trastor-
nos visuales, suseptibilidad a enfermedades dérmicas, prurito
vulgar, lesiones inceradas recalcitrantes de dedos, de los de-
dos del pié, pérdidas de sensibilidad, parestesia, impotencia,
relacionada con la nefropatia o la aparicidn de un infarto del
miocardio. En otras ocasiones se descubre hipertensidon que -
guarda relacidn con los cambios metabdlicos. La longevidad
calculada para el diabético estd acortada. En una encuesta ge
neral de diabéticos es aproximadamente de 60 afos para hombres
y para mujeres unos 70 afios. Las causas de muerte en orden de
creciente de importancia son infarto del miocardio, insuficien
cia renal, enfermedad cerebro vascular, cardiopatia isquémica
e infecciones y otras posibles combinaciones que incluyen gan-
grena de una extremidad o trombosis mesentérica; aparte de es-
to se ha descubierto una disminucion en la quimiotaxia leucoci
taria y la actividad bactericida por ello cualquier infeccion

en el diabético es grave y puede motivar la muerte (1).

MANIFESTACIONES ORALES DE LA DIABETES

Las manifestaciones bucales de la diabetes pueden variar desde

relativamente simples en el diabético bien controlado hasta
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graves en el diabético no controlado.

Pueden consistir en:

1. Gingivitis y dolor en las encias
2. Destruccidén notable del hueso que sostiene los dientes, 10

cual conduce a un aflojamiento y pérdida de éstos.

3. Xerostomia (sequedad en la boca)

4. Ulceracidon de la mucosa bucal

5. Pulpitis (inflamacidon de la pulpa dental, en Ta cual el
diente afectado Parece no tener caries (se piensa que es
debido a la microangiopatias de una arteria que irnga 1os

dientes).

6. Curacion retardada después de operaciones ya que hay un ma
yor grado de escleorosis arterial en el diabético y por -

consiguiente la circulacion sanguinea es mas deficiente.

7. Aliento de olor a acetona (parecido a olor de fruta) En el

diabético no controlado (3).

A1 haber xerostomia hay mayor insidencia de caries.

E1 tartaro es un depésito muy comin en los dientes de Tos diabé
ticos y causa muy importante de inflamacién. Estd fuertemente

adherido al cuello y con frecuencia se extienden subginvalmente,
su vo]uméh es tan considerable que 1lega a cubrir las dos terce

ras partes de Ta corona clinica, su formacion debida al alcalo-
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sis bucal, que favorece el depdsito de las sales constitutivas

del calculo y en segundo lugar a la mayor densidad salival.

Estos influyen en forma decisiva en la gingivitis, periodonti-

tis y sepsis bucal, con exudacién purulenta, causando irrita -

cidn mecdnica y favoreciendo la proliferacidn bacteriana.

Esta enfermedad no compensa o deficientemente tratada produce

aflojamiento exagerado de los dientes, muchos de los cuales

caen en forma esponténea.

PERIODONTO: Se observa con frecuencia una marcada rece -
sion gingival acompafiada generalmente de gingivitis e hi-
pertrofia de las papilas interdentales, muchas de las cua
les presentan ulceraciones dolorosas que sangran con el

menor roce.

Generalmente en pacientes no controlados la encia es de -
aspecto seco y brillante, adematosa y algunas veces hiper

trofiada.
En pacientes con paradentosis avanzada se presentan reab-
sorciones 6seas, abcesos detoalveolares, movilidad de Tos

dientes acentadua y exudacidon purulenta abundante.

Mc. Muller demostrd claramente que la microangiopatia dia
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bética existe en otros tejidos ademas de retinal y renal
descritos como tipicos. Los resultados nuestran lesiones
pequefias pero precisas que ocurren en la microcirculacion
en la encia tanto en diabetes quimica como en prediabetes
comparado con muestras similares en individuos control
normales. Esta capilaropatia altera la resistencia local
y los mecanismos reparadores del tejido, en estos indivi-

duos.

Quiza la disminucidn de oxidacidon y nutricion del tejido
sea la causa de la pobre resistencia a la infeccidn que -

tienen los diabéticos.

No se han aplicado hasta el momento de manera convincente,
que los cambios vasculares sean el resultado maltiples -
factores indépendientes de la enfermedad, o forme parte
del sindrome diabético, aunque lagunos autores han queri-
do demostrar que la diabetes es en el fondo un problema

vascular.

Es vdalido el concepto de que existe mayor reabsorcion Osea
en la diabetes de mds afnos de evolucidn que en otros, pe-
ro no se conoce el mecanismo por el cual ocurre este fe-

ndmeno. Se han desarrollado varias tedrias.

La microangiopatia produciria interferencias en la nutri
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cion del tejido periodontal, el intercambio entre el te
Jido y la microcirculacion se dificultaria y la repara
cion normal del tejido ante una irritacidn estaria retar
dada, afectando el equilibrio existente entre reabsor -
cidn y aposicion del hueso alveoar ante los estimulos -

del Tigamento periodontal.

En contra de esta teoria funcional se discute otra de
tipo metab6lizo para explicar la reabsorcidn del hueso

alveolar.

Hay un balance negativo de nitrogeno en los diabéticos
no controlados que explicaria esta reabsorcidn Osea, asT

como la pérdida de peso que sufren estos enfermos.

Hay una disminucion en la capacidad para la sintesis de
colageno. Este G1timo efecto se ha observado especial-
mente en forma de un retraso de Ta capacidad del pacien
te no controlado e inestable para cicatrizar heridas

traumdticas o quirdrgicas.

Orban precisé, que la reduccion en la formacion de cold
geno tal vez sea el resultado de una hialinizacidn vas-
cular que produce una relativa insuficiencia circulato-

ria (4).
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MUCOSA.

A.

LENGUA: En pacientes no controlados hay una disminucion
de las papilas filiformes y en los controlados hay hi -
pertrofia de estas, se cree que estd en relacidn con un
déficit del complejo vitamicio B. También se presenta
glositis con fisuras dolorosas y lengua saburra. Puede
también estar agrandada la lengua y presentar indenta -

ciones.

Algunos pacientes presentan liquen plano debido tal vez

al stress emocional asociado con la enfermedad.

LABIOS: La mayoria de los pacientes presentan labios

secos ligeramente agrietados esto puede atribuirse a la
deshidratacidn caracteristica de todo diabético y la res
piracion bucal de algunos. Se observa también queili -
tis angular cacterizada por la arriboflabinosis muy co-

mdn en ellos.

MEJILLAS: Con frecuencia se presentan altas, ardor en
la mucosa de la mejilla como consecuencia de la xeros-

tomia asociada al stress emocional o a la sialadenosis.

PALADAR: Es comin la inflamacidn de Ta palatinas.

Ante un traumatismo por leve que sea, se producen alte
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raciones tisualres que originan neoformaciones granulo-
sas, especificas generalmente, osocionadas a prétesis mal

adaptadas (4).

GLANDULAS SALIVALES:

En la insuficiencia insular pancredtica puede existir una
sialadenosis hormonal que afecta clinicamente las glandu-
las pardtidas y submaxilar. La tumefaccidn parotidea es
bilateral y de localizacidn retromaxilar. Las personas en
edad comprendida entre los 50 y los 60 afios son los mas
propensos a desarrollarla; aparecen durante los primeros
cinco afos de la diabetes. En los nifios es realmente rara
alin cuando presentan un marcado trastorno de la regulacién

de la glandula pardtida.

ESTUDIO RADIOGRAFICO:

ET estudio radiolégico en estos pacientes presenta una tra
veculacion difusa del hueso alveolar; osteoporosis enddsti
ca, aumento del Tigamento periodontal, generalmente pérdi-
da 6sea alrededor de todos los dientes pero puede limitar-

se a un cuadrante o a un diente.

En los casos precoces hay solo una ligera reduccidon de 1la
cresta alveolar. En los casos intensos puede haber reab -

sorcién marcada en la cortical alveolar, por lo cual nece-
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sita exodoncia de los molares o dientes afectados.

También puede variar el caracter de la pérdida 6sea, puede
ser: Horizontal la cual indica una periodontisis simple.Y,
vertical que se diagnéstica como periodontitis compuesta

(2).

VALORIZACION DEL PACIENTE DIABETICO EN EL CONSULTORIO DENTAL

Si Ta diabetes de un paciente esta controlada con medicamento

el acudira al Odont6logo sin ninguna prevencidn, pero sucede que
estas visitas en muchas ocasiones provocan tensién y durante &s
ta Ta médula suprarrenal Tibera epinefrina a la sangre; teniendo
en cuenta que muchos de los anestésicos contienen epinefrina en
diversas concentraciones, la cantidad de adrenalina circulante
puede ser suficiente para producir una elevacidon en la concentra
cidn sanguinea de glucosa, esto puede ser grave en especial en

el diabético grave que puede ocasionar, coma diabético.

Puede suceder que el paciente ha tomado su insulina pero no ha

ingerido alimentos hay posibilidad de que caiga en un choque in
sulinico el cual puede manifestarse por nerviosismo y temblores,
debidad, dolor abdominal, nauseas, sudoracidon, vertigo, pérdida
transitoria de la conciencia, convulciones, coma y en ocasiones
el paciente fallece; para tratarlo cuando el paciente estd con-

ciente se le debe dar una cantidad considerable de aziicar bien
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sea varios terrones. de azlcar o jugo de naranja; si el pacien
te esta inconciente el odontologo puede administrarle glucosa
por via intravenosa para estimular la descomposicion de gluco-

sa (5).
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PRUEBAS EN EL CONSULTORIO PARA EL DIAGNOSTICO DE

LA DIABETES MELLITUS

Un Odontélogoque sospeche que su paciente puede tener diabetes
mellitus y va a ser atendido quirdrgicamente puede 1levar a ca-

bo dos pruebas sencillas.

A. UROANALISIS (GLUCOSURIA).

Teniendo en cuenta que el valor normal de la glucosa en san-
gre es de menos de 115 mg/100 m1. En un diabético cuando su
concentracion de glucosa en sangre excede de Tos 180 mg%, el
rifion no puede seguir recobrando todas las moleculas de glu-
cosa se drena hacia la orina dando como resultado la glucosu
ria, muchas pruebas de orina por una accidn enzimatica de o-
xidasa y peroxidasa de glucosa que producen un resultado co-
lTorimétrico cuantivo. Se instruye al paciente para que pro-
procione orina en un recipiente que debe estar perfectamente
1impio la cinta reactiva se introduce Tigeramente en la ori-
na mojando los cojincillos reactivos y luego el borde de la
cinta con un standar o base que aparece en el recipente de -

la cinta.

Los resultados van de blanco (negativo) hasta azul oscuro -
(nivel de glucosa del 5%). ET1 uroanalisis dd una aproxima -
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cidn estrecha a la concentracion de Ta glucosa en la orina;
dado que la concentracion de la glucosa en la orina cero, la
detencion de la glucosa da como resultado glucosuria, junto
con otros signos y sintomas, garantizan el envio del paciente

al médico (6).

B. PRUEBA PARA LA GLUCOSA EN LA SANGRE COMPLETA

Este test sanguineo se basa en la reaccidn enzimatica simila
res a aquellas del uroanalisis y proporcionan informacion co

lorimética cuantitiva del nivel de 1a glucosa (6).

I1.2  TRATAMIENTO ODONTOLOGICO

A. HISTORIA CLINICA
Si el paciente acude al consultorio con historia clinica po-
sitiva para la diabetes, el Odont6logo debe hacerle varias -
preguntas especificas a fin de tener una idea clara de la en

fermedad de este paciente antes de iniciar su tratamiento.

PREGUNTA: Quién es su médico?
Si el relato del enfermo es insuficiente o si existe dudas
acerca del tratamiento es necesario hacer una consulta por -

teléfono con el médico del paciente.

- Desde cuando usted tiene diabetes ?

Como hemos visto la gravedad el padecimiento estd directamen
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te relacionados con el tiempo que dura la enfermedad.

- Cual es el tratamiento de su diabetes ?

Los enfermos controlados mediante dieta o agentes hipogliceme
antes bucales suelen conservar cierto grado de funcionamiento
de 1las celulas beta del pancreas y presentan un cuadro menos
complicado que el paciente tratado con insulina, ademds, 1los
accidentes hipoglicemicos son mds raros en cambio el paciente
que recibe insulina debe mantener un equilibrio entre Tos re-
querimientos de insulina exogena y la dieta para prevenir los

episodios hipoglicemicos.

- Si recibe insulina de que tipo es con que frecuencia esta

tomando ?

Se recomienda no iniciar ningln tratamiento cuando existen
probabilidades de que ocurra un episodio hipoglicemico. La
cantidad de unidades de insulina administrada por dia, es me
nos importante que las inyecciones adicionales, en efecto es
tas Gltimas de accién rapida suelen indicar que existen difi
cultades en el control del proceso patdlogico y que por tanto

el riesgo de complicaciones es mayor (7).
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WANEJO DEL PACIENTE DIABETICO DESDE EL PUNTO DE

VISTA QUIRUREICO.

E1 paciente diabético presenta una serie de problemas de interes, prin
cipalmente desde el punto de vista quirdrgico los cuales dependen del
tiempo de evolucién, y del estado actual de la enfermedad.

Iil.1 ESTADOS CLINICOS EN LA DIABETES (2)

A. DIABETES EN FASE QUIMICA COMPENSADA: Es el caso ideal, se
trata con un paciente diabético conocido, que sigue cuidadosa
mente las normas alimentarias y la aplicacién de farmacos Y
demds medidas pertinentes al manejo del trastorno metabdlico;

en é1, el riesgo quirdrgico es minimo y puede garantizarse -
que tolerard bien el acto operatorio y los problemas inheren-
tes al post-operatorio (8).

DIABETES PARCIALMENTE COMPENSADA: Es el caso del paciente que
a pesar de las indicaciones médicas, es descuidado en su ali-
mentacién., en su medicacidén y en sus controles de laboratorio;
desde luego la marcha de la arteoriopatia diabética es mas ra
pida y el deterioro orgdnico también, 1o cual hace que el ries
go aumente de acuerdo a las consecuencias, que tal conducta
haya acarreado. ESte tipo de paciente constituye un riesgo
operatorio.

DIABETES INADECUADAMENTE MANEJADA: Es el caso mas frecuente,

el cirujano se ve enfrentado a una emergencia quirdrgica o a

una intervencidn programada y para sorpresa suya glucosuria y
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el examén clinico muestra las secuelas de una diabetes igno-
rada. En este grupo de pacientes el riesgo es alto y deben
tomarse las medidas conocidas, para controlar rapidamente 1la

situacion.

B. FACTORES QUE DETERMIAN EL RIESGO QUIRURGICO:

1. EDAD: Se sabe que a mayor edad el riesgo quirdrgico aumen
ta considerablemente, ya que el estado de esclerosis y 1a
patologia inherente a 1a ancianidad complican la situacion

de los pacientes, mas aun s7 se trata de diabéticos (8).

2. ENFERMEDADES ASOCIADAS: Es frecuente el hecho de que un
problema quirargico se plantea cuando hay en el organismo
otra patologia independiente 0 no de la diabetes. Los mas
frecuentes son: cardiovasculares, respiratorios y renales;
cualquier alteracidn en dichos organos debe ser tenida en
cuenta en el momento de la cirugia para que sea previamen-
te corregida o, por 1o menos balanceada ya que su descono-
cimiento podria 1levar a poner en peligro la vida del en -

fermo.

3. INFECCION: Como es bien sabido el diabético es mas sus -
ceptible a la sepsis. En consecuencia, la prevencion de
la infeccion es un paso que debe darse antes de intentar

cirugia: eliminacion de focos sépticos, aseo riguroso de
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la piel, meticulosidad extrema en la asepsis quirurgica,
tratamiento de las infecciones aosicadas y finalmente an-

tibiotico-terapia profilactica (8).

4. ANESTESIA LOCAL: La mayoria de pacientes diabéticos son

hipertensos, por 1o tanto el uso de anestésico con vaso
constrictor tiene sus limitaciones. La capula contiene u
na dosis de vasoconstrictor que se considera baja, para -

producir un aumento elevado de la presi6n arterial cuando
se usa anestesia infiltrativa, puesto que la absorcidn es
Tenta: pero cuando se emplea la anestesia conductiva, exis
te Ta posibilidad de colocar el anestésico directamente -
en un vaso sanguineo, y asi esta dosis es capaz de produ-
cir un aumento apreciable de 1a presidon arterial; por es-

to se recomienda, siempre que se vaya a utilizar la técni
ca conductiva, emplear anestésico sin vasoconstrictor, o

un vasoconstrictor como la Fenilefrina.

Una vez analizados los puntos anteriores, el cirujano tie
ne un balance adecuado de su paciente y una idea bastante
aproximada de cual es la magnitud del riesgo quirdrgico ,
comparando estos factores con el tipo de intervencidn que
se va a ejecutar, pues a ellos hay que afadir el trauma -
tismo quirirgico y el shock proporcional que ha de presen

tarse segin la clase de intervencidn propuesta.
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PRE-OPERATORIO

Cuando se trata de cirugia selectiva, el paciente se sometera
a un régimen alimentario cuidadoso, tendiente al control ade
cuado de la diabetes. Es claro que en los casos de urgencia,
esta medida como la mayoria de las anteriormente anunciadas,
no podrdn tomarse y el Manejo del preoperatorio se guiara por

los puntos que enseguida se analizan (8).

GLICEMIA: Estd extendida la idea de que, el paciente diabéti
co debe ir a cirugia en estado normoglicemia. Sin embargo,la
experiencia de 1a Asociacidn Colombiana de Diabetes, indica
que es ideal operar en un estado de hiperglicemia moderada ,
sin tener en cuenta la presencia de glucosuria, puesto que el
paciente va a estar sometido a un periodo de ayuno y a un
trauma quirdrgico, que unido al gasto caldrico del organismo
vivo, agotard facilmente las reservas de glicemia, y puede -
1levar al individuo a un estado de hipoglicemia, cuya inten-

sidad y consecuencias no son siempre faciles de prever.

CETOSIS : La presencia de cuerpos cetdénicos constituye una
contraindicacién absoluta para todo tipo de cirugia. Ya se
ha visto que el trastorno metabolico de los 1ipidos 1leva a
1a formacién de cuerpos cetdnicos, acidosis, coma y muerte.
De manera que la cetonemfa y la cetonuria si de dejan evolu-

cionar libremente, son casi estados preagdnicos. Su correc
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cidn es relativamente facil y se logra en poas horas; esto de
be hacerse antes de intentar cualquier intervencidn quirirgi-

ca (8).

BALANCE DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS: Se 1levara a cabo de a -
cuerdo con las necesidades en cada caso, aplicando las canti-
dades de dextrosa que se requieran para garantizar un adecua-
do aporte caléptico; se acostumbra aplicar la mitad de dextro
sa al 5% en solucidn salina y la mitad en agua destilada, apli
cando insulina a la dosis I u. por cada I.5 grs. de dextrosa;
para obtener que la accién en la insulina sea suficientemente
prolongada y actlie adecuadamente durante la aplicacidn de 1la

solucidn inyectable, se aconseja que la mitad sea insulina NPH

POST-OPERATORIO:  Una vez terminado el acto quirdrgico se ha
ra controles de glicemia con la frecuencia que indique el es-
tado del paciente y Ta magnitud del trauma quirirgico, cada 3
0 cada 6 horas; se aplicardn las cantidades de T1iquidos, elec
trolitos y dextrosa - insulina siguiendo las normas que ya se
expusieron. Una observacion clinica cuidadosa, del balance -
hidroelectrolitico y la prevencion de la infeccidn, son 1los

puntos basicos que guian la evolucidn de este estado (8).

Respecto a la infeccion, se repite aqui 1o ya expuesto sobre

la suceptibilidad especial del diabético a la agresién micro-

biana. Por tal motivo se tomardn las medidas de aseo minucio
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so de la piel en forma estricta y se aplicaran antibidticos -
ante T1a menor sospecha de infeccidn evolutiva. Estas drogas

se administraran segln el criterio dado por los cultivos y an
tibiogramas que se efectien. Pero de todas maneras, es bueno
recordar que la sola sospecha ya constituye una indicacion y
por tanto se administraran segin el juicio clinico el profe -
sional. En general la dosis de antibidticos se dardn al do -

ble de To que se acostumbra para pacientes no didbeticos.

TRATAMIENTO DE LAS URGENCIAS RELACIONADAS CON LA DIABETES
HIPOGLICEMIA:

Los primeros son: Temblor, agitacidon, comportamiento raro,

pies frios y pegajosos. E1 pulso estd 1leno y rdpido.

La presion arterial, puede ser normal o Tigeramente aumenta-
da. En este momento el tratamiento de eleccidn es la adminis
tracion de carbohidratos por via bucal enforma de azicar, ju
go de naranja, caramelos, o algin refresco no dietético. EI
enfermo debe reaccionar, a un plazo de 5 a 10 min. y seguir

vigilando de 30 a 60 min.

Si el enfermo no respondié a los carbohidratos, se debe colo
car al paciente en posicidn supino, establemente una via res
piratoria patente, administrar oxigeno y agilizar los signos

vitales. Los carbohidratos deben administrarse por via pa-
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rental. De 20 a 50 ml. de dextrosa al 50% por via intraveno
sa, durante 2 a 3 minutos. Suele restablecer la conciencia

de 5 a 10 min. Si no se dispone de glucosa al 50% 1 mg. de -
glucosa por via intramuscular o sublingues produce elevacion
de 1a glucosa sanguinea y restablece el estado de conciencia

en 15 min.

HIPERGLICEMIA:

Si el paciente estd conciente y coherente, el Odontdlogo, de
be enviarlo inmediatamente al médico, este tratamiento inclu
ye restablecimiento normal de carbohidratos grasas y protei-
nas mediante la reposicion de electrolitos y 1iquidos defi -
cientes por via intravenosa. Se administra también bicarbo-

nato para restablecer el equilibrio.

ACIDO BASE NORMAL.

Si el paciente pierde el conocimiento en el consultorio se
ponen en obra las técnicas basicas, para mantener la vida ,
se pide ayuda médica se inicia la infusion intravenosa y se
toman disposiciones necesarias para el traslado del pacien-

te al hospital.
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EXAMENES CLINICOS DE UM PACIENTE QUE POSIBLEMENTE PRESENTA
DIABETES..

Si un paciente 1lega a nuestro consultorio y a través de los signos y sin
tomas, sospechamos que es diabético, le mandamos un examen de glicemia,es
to debe ser en ayunas. Si el resultado es de 200 a 240 ml/d1, el pacien-

te es diabético y se remite al médico.

Ahora bien: hay pacientes que presentan, un valor entre 130 a 140 ml/dc
es decir, es un paciente intolerante y no sabemos si es 0 no diabetico ,
se le manda la curva de glicemia, en la cual, se le da instrucciones al
paciente que venga en ayunas minimo 10 horas antes, es decir a partir de

Ta nocha anterior.

E1 exdmen consiste en tomar una muestra de sangre inicial es decir una
muestra basal junto con la orina, si el exdmen nos da un valor de 180 ml
/dc. y hay glucosuria el pacientes es diabético y por 1o tanto procedera
a un segundo examen. LLamado el posprandial en donde se determina, des -
pues de 2 horas su tolerancia de acuerdo a los alimentos que ingeste; pe
ro si por el contrario el valor es de 140 o 130 ml/dc, se le da una so -
bre carga de glucosa de 75 gramos/350 m1 de H20 a la hora. Luego a la
media hora se toma una muestra de sangre y orina y nos da como resultado
glucosuria mds cetonuria. Vemos hasta donde 1lega su curva y a la hora

se toma de nuevo la muestra de sangre y de orina, a las dos (2) horas si
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gue con el mismo procedimiento, hasta las 3 horas en donde se toma la
d1tima muestra y se concluye determinando la cantidad de glucosa que -

tiene el paciente en la sangre y en la orina.

Puede suceder que el paciente este enterado de su enfermedad y sepa de
que tipo es, para saber nosotros, si el paciente se ha controlado, le
mandamos a que se tome un exdmen 1lamado hemoglobina glucosurada, si -
el examen nos da como resultado un 6% quiere decir que es un paciente
controlado por To tanto no va a presentarse tanto riesgo quirirgico, -
pero si el paciente nos trae un exdmen de un resultado del 8%, quiere
decir, de que el paciente no estd controlado y por lo tanto constituye

un riesgo quirdrgico.
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CONCLUSTONES

La diabetes, es una enfermedad que dia a dia tiene el mayor
indice de enfermedades mundiales, por 1o tanto el Odontdélogo
como profesional de la salud, debe estar conciente de que mu
chos de los pacientes que van a un tratamiento odontoldgico,
no saben que lo presenta, es por tanto, que la obligacion
del Odontdlogo, es la de reconocer los signos y sintomas, vy
si es el caso, remitirlo al médico, para que asi, no se fra-
case en algunos tratamietnos odontélogicos en especial los

quirdrgicos.

Los Odontdlogos, al conocer todas las anteraciones bioquimicas,
celulares, e inmunologicas, que representan estos pacientes,
deben informarle que existe un riesgo de que las cirugias rea-
1izadas en ellos cicatrizen mal y que por lo tanto tenga un

prondstico reservado.

E1 Odontdlogo, debe tener muy en cuenta la edad de su paciente
y determinar claramente que tipo de diabetes presenta porque -
si presenta una diabetes tipo I que son jovenes, son insulino

dependientes por lo tanto, se corre el riesgo, en cuanto a

sock insulinicos que presentan estos pacientes. Ahora bien,
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si es un paciente no dependiente de insulina, pero de una edad
avanzada, las complicaciones que pueden presentar estos pacien
tes son multiples, por lo tanto constituiria un riesgo realizar

le una cirugia dificil (trasplantes, incluidos).
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CURVAS DE GLICEMIA

- HIPOGLICEMIA 40-50 M.L/D.L.

2-NORMOGLICEMICO - 60-110 M.L /D.L

3-INTOLERANTES 140 M.L/D.L

4-DIABETES MAS DE 180 M.L/D.L.
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CARACTERISTICAS FISIOLOGICAS QUE NO PERMITEN CICATRIZAR

LEUCOCITOS DISMINUIDOS

QUIMIOTAXIS DISMINUIDA

DISMINUCION EN LA CANTIDAD DE COLAGENO

ATEROMA QUE FORMAN TRAMBOS QUE DISMINUYEN LA CIRCULACION

MICROANGIOPATIAS

DISMINUCION DE LA OXIDACION VASCULAR



TABLA |

COMPARACION DE LOS DOS TIPOS PRINCIPALES DE DIABETES MELLITUS

PREVALENCIA

EDAD DEL ACCESO

HISTORIA FAMILIAR

APARIENCIA FISICA

APARICION DE SINTOMAS

SINTOMAS

ACTIVIDADDE LASCELULAS B

TERAPIA DELA INSULINA

ESTABILIDAD METABOLICA

DEPENDIENTE DE LA INSULINA

10% DE TODOS LOS DIABETICOS

INFANCIA- ADULTOS JOVENES

MENOS COMUN

VARIA

ABRUPTA

POLIURIA,POLIFAGIA, POLIDIPSIA

NINGUNA

OBLIGATORIA

5% SON INESTABLES

NO DEPENDIENTE DE LA INSULINA

90% DE TODOS LOS DIABETICOS

MAS DE 40

COMUN

OBESIDAD Y VIDA SEDENTARIA

INSIDIOSA

GENERALMENTE ASINTOMATICO

ALGUNA INSULINA ENDOGENA

ALGUNOS LA REQUIEREN

ESTABLES




