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Resumen

Tanto la prevalencia como significancia clinica que tienen los problemas Endocrinometabélicos son de
primordial importancia para el profesional de salud, a lo cual no escapan el ramo Estomatolégico ya sea
por evidentes manifestaciones y repercusiones bucales y sistémicas, como por su manejo médico
farmacolégico, que obliga a implementar cambios de modalidad terapéutica dental convencional asi
como observar restricciones y consideraciones de manejo Odontolégico de estos individuos. El paciente
diabético representa ademés una persona con cambios generales de salud, con complicaciones tempra-
nas y tardias propias a su estado sistémico como el coma y la cetoacidosis, choque hipoglucémico,
alteraciones cardiovasculares, neuro|égicas, renales y visuales; en referencia a su condicién local es
posible encontrar didtesis infecciosa, tendencia al sangrado posquiriirgico y pobre respuesta cicatrizal
que a nivel bucal, entre otras afecciones infecciosas o inflamatorias, promueve y complica trastornos
periodontales primarios o preexistentes. Es importante destacar que actualmente, las nuevas modalida-
des de clasificacién segin los avances médicos obligan a no hablar exclusivamente de estados diabéti-

cos, sino de estados permanentes o pasajeros de hiperglucemia.

Palabras clave: Diabetes.

Abstract

The significance and prevalence that the Endocrinology-metabolic problems have, are of primordial
importance for the health professional and this includes the Dentistry branch for evident manifestations
and bucal and sistemic repercutions like it 's medical pharmacologic handlling, that obligates to implement
changes to dental therapeutic modality and to watch considerations and restrictions on the Dentistry
handling of this indlividuals. The Diabetic patient also represents a person with general health changes,
with early and late complications, typical for his sistemic condition, such as a coma and ketoacidosis,
hypog/ycemic shock, cardiovascular, neuro/ogica/, renal and sight alterarions; in reference to the local
condition it's possible to find high infection sensibility, postsurgical bleeding tendence and poor reparative
response that an oral level, among other inflammatory and infectious affections, could promote and
complicate pre-existent or primary periodontal pathosis. Now, is important to highlight the new classifications
modalities in accordance to the medical improvements, stress not only to talk of diabetic conditions but
ones that temporarity or increasingly are accompanied of hiperglucemia.

Key words: Diabetes.

Generalidades del control de las funciones celulares o estimulos de és-

tas. Las hormonas son substancias secretadas por un te-
Las enfermedades endocrino-metabdlicas se caracterizan jido o glandula que ejerce su accion secretora o inhibidora
por una inadecuada secrecién hormonal de glandulas in- en otro tejido, 6rgano o incluso otra hormona y su regula-

ternas que regulan el funcionamiento corporal a través cién o concentracion sanguinea esta dada por la propor-
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Cuadro 1. Enfermedades endocrino-metabélicas méas comunes.

Hipopituitarismo Acromegalia Gigantismo
Diabetes insipida Tirotoxicosis Bocio
Mixedema Cretinismo Enf. Addison

Enf. Graves Sind. Cushing Insuf. suprarrenal

Diabetes mellitus

Hiperaldosteronismo

S. suprarrenogenital

cién entre la tasa de «produccién» vs «depuracién» que
constituye el metabolismo que finalmente se entiende
como la suma de los procesos fisicos y quimicos por me-
dio de los cuales se produce y conserva la sustancia viva
organizada (anabolia), asi como la transformacién por
medio de la cual queda energia disponible para que la
emplee el organismo (catabolia) en sus funciones basi-
cas (Cuadro I).*-®

La diabetes mellitus (DM), es un sindrome caracteriza-
do por una hiperglucemia persistente debida a un dete-
rioro en el metabolismo de carbohidratos y lipidos re-
sultado de un defecto en la secrecién y/o accién de la
insulina, es una enfermedad crénica que requiere de
educacion y cuidado médico multidisciplinario continuo,
donde intervienen entro otros, médicos generales,
endocrindlogos, nefrélogos, cardiélogos, neurdlogos,
oftalmédlogos, odontdélogos, nutriélogos, etc. Dentro de
la etiologia se involucran factores genéticos, ambienta-
les y patogénicos diversos, desde la destruccién
autoinmune de las células pancreaticas con su conse-
cuente déficit de insulina, hasta anormalidades resul-
tantes en resistencia a la accién de la insulina (Cuadro
II). Dentro de los factores de riesgo se incluyen aspec-
tos como historia familiar o pariente en primer grado
con Diabetes, edad de 45 anos en adelante, obesidad
con mas del 20% peso promedio ideal, falta de ejerci-
cio, pertenecer a grupos étnicos mayoritariamente
caucasicos, africo-americanos, hispanos, nativos ame-

Cuadro II. Factores etiol6gicos diabetes mellitus.

a) Autoinmunes (Auto-Ac vs células B del pancreas,
Enf. Graves, Tiroiditis Hashimoto)

b) Genéticos (Dism. secrecion/efectividad insulina)

¢) Secundaria a enf. pancreatica (malnutricion,
trauma, infeccién y alcoholismo)

d) Asociada Enf. endocrinas (cushing, acromegalia,
feocromocitoma, aldosteronismo)

e) Ambientales (virus Coxsackie B, adenovirus,
parotiditis, citomegalovirus y rubéola)

f) Farmacos (vacor, dcido nicotinico, antagonistas -
adrenérgicos, dilantin, alfa-interferén, H. tiroidea,
pentamidina, diazéxido, glucocorticoides y tiacidas)

g) Otros (embarazo e idiopatico)

ricanos y asiéticos; igualmente, antecedentes de partos
con peso del producto mayor a 4 kg, hipertension arterial
(HTA) arriba de 140/90 mm Hg, niveles elevados de
colesterol/triglicéridos y otras enfermedades de tipo
autoinmune especialmente de tiroides. Las caracteris-
ticas clinicas, signos y sintomas del paciente diabético
varian dependiendo del tipo especifico de DM, pero en
general incluyen poliuria como principal manifestacién
inicial, igualmente en etapas tempranas se encuentran
polidipsia, polifagia y fatiga; pérdida de peso sin inten-
tos de esto mediante dietas especiales o ejercicio, ten-
sién arterial (TA) normal o cercana a lo normal y no
existen evidencias en orina de azucar, proteinas y
cetonas. Por otra parte en estadios intermedios y tar-
dios es factible encontrar una gama de signos y sinto-
mas que dependeran en gran medida del autocontrol
del paciente, incluyéndose ademas de poliuria y poli-
dipsia, pérdida de peso a pesar de una ingesta
alimentaria normal e incluso aumentada, diuresis
osmoética y deshidratacién, diversidad de infecciones
especialmente en piel, vias genitourinarias (vaginitis/
balanitis), patosis dentales reparativas, atréficas, infec-
ciosas (candidiasis) y periodontales; tlceras en piel de
lenta cicatrizacién, piel seca y pruriginosa, furunculosis
(pilosebacea), entumecimiento y hormigueo en pies,
vision borrosa, cetoacidosis diabética (CAD), coma
hiperglucémico hiperosmolar no cetésico (CHHNC), HTA
y nefropatia (albuminuria y uremia).*>*® El diagnéstico
de DM se establece mediante el interrogatorio comple-
to del historial médico del paciente, implementando un
cuestionario de salud amplio y una historia clinica de-
tallada identificando aspectos como: si se pertenece a
un grupo de riesgo, estilo de vida (dieta/ejercicio) y an-
tecedentes heredofamiliares de DM. Ademas de lo an-
terior, deben identificarse signos y sintomas sugeren-
tes como hiperglucemia sintomatica, CAD, CHHNC, etc.,
exdmenes de laboratorio en sangre/plasma y orina (Cua-
dro III), asi como un examen fisico completo donde se
incluya una revision cardiovascular (CV), neurolégica y
renal minuciosa, y una valoracién visual y de extremi-
dades inferiores.

El diagnéstico de DM mediante exdmenes de laboratorio
cuando se cumplan varios de los criterios anteriores se
establece mediante alguna de las siguientes pruebas:



20

Gay ZO. Actualidades en el manejo dental del paciente diabético

Cuadro Il Cifras de glucosa en sangre representativas de otras condiciones relacionadas con diabetes mellitus.

Tipo de prueba

Cifras en mg/dL

Interpretacion

a) Glucosa rapida en plasma <110
b) Glucosa dos horas posprandial <140

a) Glucosa rapida en plasma
b) Glucosa dos horas posprandial

a) Glucosa rapida en plasma >126
b) Glucosa dos horas posprandial >200

>110 pero < 126
>140 pero < 200

Glucosa en ayunas normal
Tolerancia normal a la glucosa

Intolerancia glucosa en ayunas
Intolerancia a la glucosa

Dx presuntivo de DM por confirmar
Dx presuntivo de DM por confirmar

Fuente: American Diabetes Association (ADA). Report of the expert Committee on the Diagnosis and Classification of Diabetes

Mellitus. Volume 20, Number 7. 1997.

Cuadro IV. Tratamiento y control (DM).

1) Estricto entrenamiento y comprension por el paciente de su padecimiento (motivacién y capacitacién personal y de

familiares)

2
3

Auto-monitoreo constante (aparatos y tiras reactivas, consultas periédicas)
Tratamiento y planeacién dietética (disciplina alimentaria y consular nutriélogo)

5) Higiene y control dental estricto (motivacién CPP y aspectos preventivos)
6) Asesoria y refuerzo profesional continuo (autocontrol, cursos de capacitacién, grupos de apoyo, consultas médicas

programadas)

)
)
4) Reduccién de peso, tabaco y actividad fisica (ejercicio y dieta asesorada)
)
)

7) Medicamentos varios (insulina, hipoglucemiantes, antihipertensivos, glucagén, hipolipidemiantes, medicacién endocrina

diversa).

a) Glucosa rapida en plasma (ayunas) mayor o igual a
126 mg/dL b) Glucosa en sangre dos horas posprandial
mayor o igual a 200 mg/dL

c) Curva de tolerancia oral a la glucosa mayor o igual
200 mg/dL a las dos horas y en mas de una ocasién del
muestreo (en desuso).

d) Seroldgico en busca de marcadores inmunolégicos o
auto-Ac especificos, no recomendable en la actualidad
por costoso y considerarse en vias experimentales.
Cualquiera de las tres primeras debe ser comprobada
mediante un segundo estudio.

Para individuos de grupos intermedios, esto es, niveles ele-
vados de glucosa en sangre no lo suficientemente altos como
para establecer un diagnéstico categorico de DM, considera-
dos como estados de intolerancia a la glucosa, los pardmetros
de medicién e interpretacion se indican en el cuadro IIL*#"!
El tratamiento y control actual de la DM dependera en gran
medida de las condiciones generales de cada paciente, como
su edad, su nivel cultural o de educacion, la motivacién, el
tipo de DM, sus hébitos y estilo de vida, presencia o no de
complicaciones sistémicas, antecedentes repetitivos de
descontrol e hipoglucemia, etc.; de acuerdo con lo anterior,
el tratamiento del paciente diabético es distinto en cada caso
especifico pero se podria decir que en forma general se tra-

tan a base de dieta y medicamentos como hipoglucemiantes
orales y preparados insulinicos. Los primeros estimulan la
liberacién de insulina mas no su sintesis y potencian sus efec-
tos en los 6rganos diana, funcionan también inhibiendo la
sintesis de glucosa hepatica; los dltimos (insulinas) suplen la
funcién de la insulina endégena promoviendo el transporte

Cuadro V. Tratamiento y control farmacolégico (DM).

Preparados insulinicos. Para pacientes tipo 1y algunos 2.
a. De accién corta
b. Accién intermedia
c. Accién prolongada

(Se les conoce también con términos como répida, regular, neutra,
lenta, etc)

Hipoglucemiantes orales. Para pacientes tipo 2.

Existen de dos tipos: Sulfonilureas y biguanidas (tolbutamida,
clorpropamida, acetohexamida, tolazamida, gliburida y
glipizida).

Medicamentos Varios. Antihipertensivos, glucagon,
hipolipidemiantes, medicacién endocrina diversa.




Revista ADM 1999;LVI(1):18-26

de glucosa a las células, su aplicacion es diaria via inyeccién
subcuténea principalmente y algunas IV, y se utilizan solas o
en combinacién. En los cuadros IV y V se muestran los pun-
tos mas relevantes en el tratamiento y control del paciente
diabético en general >4712-15

Tipos de diabetes mellitus

Para clasificar los diferentes tipos de diabetes mellitus (DM),
anteriormente se utilizaban criterios terapéuticos y
etioldgicos casi exclusivamente, después de una revisiéon
exhaustiva® propuesta por el National Diabetes Data Group
(NDDG) revisada por un grupo de expertos patrocinados
por la «cAmerican Diabetes Association» (ADA) y Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) editado en 1996 y revisado
en junio de 1997 motivada por la variedad de desérdenes
que ocasionan hiperglucemia y que hacen al sindrome de
diabetes muy heterogéneo como: desérdenes raros de into-
lerancia a la glucosa, diferencias en cuanto a prevalencia
en distintos grupos étnicos en el mundo, diferencias gran-
des en los fenotipos de pacientes con intolerancia a la glu-
cosa, diabetes asociada a pancreatitis fibrocalcificada en
paises tropicales, diferentes formas clinicas, etc. Actualmen-
te se utilizan criterios de tipo clinico como la presencia o no
de CAD vy otros criterios auxiliares de formas patogénicas
especificas como la edad, obesidad, secrecién de insulina
enddgena (concentraciones plasmaticas), respuesta a
sulfonilureas, asociacién a Ag HLA-D especificos, fenotipos,
genes, cromosoma 6, Ac para células de los islotes
pancreéticos al momento del diagndstico y riesgos tardios
asociados.® Por todo lo anterior, clasificar a un paciente de-
pende casi siempre de las circunstancias al momento del
diagnéstico y no todos los individuos entran en una sola
clasificacién, finalmente lo méas importante no es el tipo de
DM sino la patogénesis. La clasificacion actual es:>&!!

I. Tipo 1

Abarca la gran mayoria de casos asociados con una defi-
ciencia absoluta de insulina por destruccién primaria de
células By propensos a CAD los cuales se relacionan con
procesos autoinmunes o de etiologia desconocida.

a) Mediada por procesos Inmunes y Ac (Antes DMID o
juvenil y se asocia a otras enfermedades autoinmunes
como Grave's, Hashimoto, Addison, vitiligo y anemia
perniciosa).

b) Idiopatica (Insulinopenia permanente s/evidencia pro-
ceso autoinmune).

II. Tipo 2

Resistencia a la insulina con deficiencia relativa de insulina
o defecto secretor (Antes DMNID o del adulto). Se descono-
ce etiologia especifica pero hay una fuerte predisposicion
genética, no se asocia a procesos autoinmunes. Asocia a
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obesidad o distribucién abdominal de grasa. Puede haber
CAD ocasional o raramente espontanea por estrés o enfer-
medad infecciosa. Usualmente su diagndstico pasa desaper-
cibido por la benevolencia de sus sintomas. Existen niveles
de insulina plasmaticos normales o incluso elevados.

III. Diabetes asociada con otras condiciones especificas
o sindromes

Hiperglucemia que ocurre como resultado de otras en-
fermedades. Trastornos pancreaticos, asociado a medi-
camentos o quimicos, endocrinopatias, desérdenes de los
receptores insulinicos, infecciones u otros sindromes
genéticamente asociados.

IV. Daiio en la tolerancia a la glucosa (IG) y en la glucosa
en ayunas (IGA)

Estado metabdlico intermedio entre la homeostasis de
glucosa normal y diabetes. No se consideran totalmente
como entidades patoldgicas por si mismas pero si facto-
res de riesgo para DM y enfermedades CV.

V. Diabetes mellitus gestacional (DMG)
Se define como algun grado de «intolerancia» a la gluco-
sa que se manifiesta durante el embarazo, la cual puede
ser pasajera o exacerbar una DM oculta.

Vigilancia y monitoreo DM 3571213

La vigilancia y monitoreo del paciente diabético se esta-
blece mediante pruebas de laboratorio, consulta médica
y examen fisico trimestral vigilando aspectos como:

a) Peso, TA y sintomatologia sugerente

b) Fondoscopia

c) Pies

d) Altura y madurez sexual (nifos)

Dentro de los exdmenes de laboratorio, se incluyen:

—- Glucosa en sangre con cinta reactiva, la concentra-
cién de glucosa en la sangre de la yema del dedo es equi-
valente a la del plasma venoso. DM tipo 1 en ayunas una
hora después de la comida y al acostarse diario o al me-
nos dos veces por semana; DM tipo 2 igual pero sema-
nalmente. Los valores rango ideales se esperan para glu-
cosa en sangre en ayunas < a 110 mg/dL y para glucosa
dos horas posprandial < a 140 mg/dL (Cuadro III).

—- Cuerpos Cetdnicos en orina (tiras reactivas) DM tipo
1, > 125 mg/dia implica acidosis metabélica.

—- Perfil de lipidos anual en adultos mediante prueba
rapida en suero colesterol, lipoproteinas (alta y baja den-
sidad) vy triglicéridos. Ninos a partir de dos anos. Para
colesterol LDL < 130 mg/dL adultos, < 160 mg/dL en
ninos; HDL > 35 mg/dL hombresy > 45 mg/dL mujeres.
En cuanto a triglicéridos cifras menor o iguales a 200
mg/dL, mayor a 250 en pacientes diabéticos.



22

——- General de orina una vez por ano en adultos (glucosa,
cetonas, proteinas, sedimentos) en caso de proteinuria,
un estudio cuantitativo (albumina/creatinina), si es ne-
gativo buscar microalbuminemia. La albuminuria per-
sistente (microalbuminuria) es el estado inicial de
nefropatia diabética.

—- Hemoglobina glucosilada (GHb, HbA ), para
monitoreo, no para diagnéstico, mide 2-3 meses de
glicemia anteriores. Indicado una o dos veces al afio en
el paciente diagnosticado con buen control (menor al 7%)
y trimestral para el paciente con cambios de tratamiento
o mal controlado.

No diabéticos normal 5-9%,

Excelente control 7.2% y

Descontrol en rangos de 9-12%.

Complicaciones DM?

Existen factores de descompensacion (Cuadro VI) que
pueden producir descontrol en el paciente bajo tratamien-
to o en su defecto que agravan la situacién del paciente
no diagnosticado o con un deficiente manejo, producien-
do complicaciones que se observan a corto, mediano y
largo plazo dentro de las que se encuentran:

Agudas

1. Cetoacidosis diabética (CAD)

2. Coma hiperglucémico hiperosmolar no cetdsico
(CHHNC)

3. Choque hipoglucémico en el paciente controlado fre-
cuentemente por saltarse una comida o por ejercicio fisi-
co imprevisto; al paciente deportista se le adiestra sobre
reducir la dosis de insulina o aumentar la ingesta de
hidratos de carbono antes del ejercicio.

Tardias

4. Retinopatia

5. Nefropatia

6. Arteriopatia aterosclerética coronaria y periférica (apa-
rece también en el individuo no diabético, sélo que en el
paciente con DM es maés frecuente y aparece a edad mas
temprana).

7. Neuropatia sistema nervioso auténomo y periférico
8. Otras como reparativas (dlceras en pies), artropatia e
infeccién.

Control y manejo odontoldgico del paciente con DM.

Morbilidad y prevalencia actual

De acuerdo con los ultimos datos de la Asociacién Mexi-
cana de Diabetes (1995)'® se estima que en México el
8.2% de los adultos mayores de 20 afnos son diabéticos y
ocupa la 4° causa de muerte en el pais después de los
decesos CV, tumorales y accidentales; tan sélo en el afio

Gay ZO. Actualidades en el manejo dental del paciente diabético

Cuadro VI. Factores de descompensacion (DM).

—- Estrés emocional vy fisico —-Calidad y cantidad dieta

—- Infecciones crénicas y agudas ~ —- Enf. intercurrentes
—- Deshidratacién —- Medicamentos
—-Sobrepeso —- Ejercicio
—-Embarazo —- Alcohol

de 1996 se reportaron 34,865 defunciones por esta cau-
sa con una de tasa de 37.4 (1/tasa por 100,000 habitan-
tes) Fuente SSA/DGEI'"; por otro lado se calcula que 16
millones de estadounidenses la padecen (4-6% de la po-
blacién) y sélo la mitad estéan diagnosticados.®>® En la Cli-
nica de Diagnéstico y Medicina Bucal de la escuela de
Odontologia de la UBAC, se tienen reportados 466 pa-
cientes adultos que demandan servicio dental con APP
de diabetes mellitus, de un total de 15,882 pacientes
examinados en el periodo de 1981 a 1996, esto es casi el
3%. De 2,313 pacientes que refieren tomar farmacos de
algun tipo, el 2.25% corresponden a medicamentos
antidiabéticos.'® En el estado de Guanajuato es la terce-
ra causa de muerte antes de los accidentes y sdlo des-
pués de los trastornos cardiovasculares y tumorales con
un volumen de 1,869 de un total de 21,482 defunciones
y con una tasa de 42.0 (tasa X 100,000 habitantes)."®
Razén por la cual es un padecimiento digno a considerarse
en nuestro medio para cuestiones de manejo dental distinto
al convencional. Al ser un padecimiento relativamente co-
mun, podemos encontrar variedad de estados clinicos como:*
a) Pacientes en grupos de riesgo (obesos, historia fami-
liar, DMG, intolerancia, etc.)

b) Pacientes diabéticos no controlados (Diagnosticados
que no hacen caso, abandonan su tratamiento,
asintomaticos)

c¢) Pacientes diabéticos estables (sin riesgos de manejo)
d) Pacientes diabéticos mal controlados bajo tratamiento
médico (Dosis, recién diagnosticado, indolencia)

e) Pacientes diabéticos labiles (a pesar de control médico
y cooperacién sufren «descompensacién» ancianos, ni-
nos, deportistas, estados emocionales, etc.)

Trabajo interdisciplinario (DM)

Objetivos:

—- Diagnéstico y control médico del paciente junto con
médico tratante.

—- Manejo farmacolégico para evitar sinergismos,
potencializacion, hiperglucemia y deshidratacion.

—- Interconsultas para toma de decisiones o signos y
sintomas bucales de alerta por falla en control.

—- Ajustes al tratamiento por descontrol, trauma qui-
rurgico, premedicacion, etc.
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—- Refuerzo de autocontrol cuando se detecten estados
de apatia y descontrol (higiene).

— Deteccién y tratamiento oportuno de complicaciones
como hiposalivacién, candidiasis, enfermedad periodontal,
ulceracioén, glositis, cambios en la percepcién del sabor,
etc.

—- Responsabilidad compartida por cuestiones de ética
profesional.

Recomendaciones y restricciones para y durante la con-
sulta (DM)

Después de hacer un buen interrogatorio se debe enfati-
zar al paciente que el autocontrol y manejo médico-
farmacoldgico, estricto es prioritario por su propia salud
general e integridad fisica, asi como para el avance par-
cial por sesién y cumplimiento de su tratamiento
odontoldgico global; se debe persuadir al paciente sobre
la importancia del equilibrio emocional y medicamento-
dieta, estos pacientes deben mantener sin modificacién
su dieta y tratamiento habitual, no alterarla ni omitirla
por causa exclusiva de la consulta dental, puntualizar el
hecho de no asistir en ayuno para evitar la posibilidad de
descompensacion como el choque hipoglucémico que es
la mas comun (una CAD es poco probable ya que su de-
sarrollo es de lenta evolucién —crénico— y por si mismo
prioritario anteponiéndose a la cita dental). Por otro lado
hay que minimizar y controlar la ansiedad y posible estrés
adicional buscando citas cortas y por la mahana sobre
todo en los diabéticos tipo 1 que usualmente reciben como
tratamiento una dosis matutina Unica de insulina de ac-
cién intermedia, la cual empieza su actividad terapéuti-
ca a las dos horas de su aplicacién logrando el pico de
accion insulinica entre las ocho y 12 horas posteriores a
su aplicaci6on® existiendo mayor riesgo de descom-
pensacién hipoglicémica durante citas vespertinas o noc-
turnas; de igual forma, un adecuado bloqueo anestésico
c/vasoconstrictor adrenérgico a discreciéon y en dosis te-
rapéuticas (< 0.2 mg epinefrina)*2!-?® para abolir el do-
lor durante el tratamiento se vuelve insustituible; la
premedicacién ansiolitica mediante barbituiricos o
benzodiacepinas puede ser opcional y de utilidad para
estos casos. Dentro de las prioridades de tratamiento
dental y de los objetivos primordiales de coparticipacion
en el manejo y control diabético de estos pacientes esta
el de resaltar aspectos preventivos y de higiene oral asi
como la erradicacién enérgica de focos locales de infec-
ci6on mediante el drenaje adecuado y la eleccién acertada
del antimicrobiano ideal, para lo cual puede ser necesa-
rio un antibiograma, en el tratamiento dental conven-
cional, la premedicacién antibiética también es opcional
y no se recomienda de rutina en el paciente controlado y
sin evidencia clara de infeccion local por el riesgo de pro-
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ducir infecciones micéticas secundarias a su empleo in-
discriminado.*#02*

Repercusiones en el manejo y condicién bucal DIM*20-21:24-26
Infeccion

Estos individuos tienen mayor susceptibilidad a presentar
infeccién, por lo que pueden desarrollar infeccién micética
siendo la més frecuente candidiasis entre otras, éstas se
dan por disminucién en la velocidad de duplicacién, desca-
macién y grosor tisular, defectos en la fagocitosis, adheren-
cia y quimiotaxis que finalmente se traduce en disminu-
cién de la actividad bactericida de macréfagos y PMN, asi
como por deshidratacién mucosa (xerostomia) por
sialoadenosis, secundaria a medicamentos, angiopatia y
deshidrataciéon general. Los cambios vasculares manifies-
tos en adelgazamiento e inflamacién de la membrana basal
por glucosilacién proteica no enzimaética (microangiopatia),
complican y aumentan la severidad de la infeccién al impe-
dir la adecuada difusién de O,, metabolismo, migracion y
numero de PMN, lo cual también aumenta la incidencia de
alvéolo seco y pericoronitis. Ademas se especula sobre la
teoria de disminucién de linfocinas (interleucina-6) respon-
sables de la actividad inmune celular, lo cual disminuye la
respuesta inflamatoria tardia.?®

Cicatrizacién y cambios mucosos

Existe compromiso cicatrizal-reparativo por los cambios
epiteliales descritos anteriormente y microangiopatia,
responsables de reduccién en la irrigacién local y
aminoéacidos esenciales, disminuyendo la proliferacién
celulary el crecimiento de fibroblastos (con la consiguien-
te baja en la sintesis de coladgeno y glicosaminoglicanos),
asi como de células endoteliales y epiteliales; por lo cual
también se explica la atrofia epitelial y ulceracién refrac-
taria a tratamiento, asi como disestesias, pirosis y
disgeusia, estas ultimas promovidas también por
neuropatia y xerostomia en el paciente mal controlado
(principalmente tipo 1), por presencia de cuerpos
cetdnicos en saliva por lo que es factible encontrar alien-
to ceténico por incremento de cetoacidos en plasma con
cifras de glucemia mayores a 160 mg/dL. Otra situacién
que contribuye a la mala reparacion es la alteraciéon en la
respuesta inflamatoria tardia por disminucién en la infil-
traciéon de PMN y niveles de citoquinas (factor de necrosis
celular e interleucina-6); igualmente existe una dismi-
nucion en la actividad mitética de plaquetas lo que indu-
ce a menor proliferacién de fibroblastos.

Sangrado

Principalmente postquirtrgico, de caracter inmediato por
la mala calidad de la herida (glucosilacién de la colagena en
sus méargenes con disminucién en la solubilidad) y posible
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inflamacién gingival/periodontal local y durante los prime-
ros dias post tratamiento debido a que los estados de
hiperglucemia sostenida tienden a producir un efecto de
hipercoagulabilidad ocasionando a su vez respuestas
fibrinoliticas magnificadas y sangrado postoperatorio por
disolucién exagerada de coagulos.

Enfermedad periodontal

Los pacientes con DM, principalmente los de tipo 1, tienen
mayor riesgo de gingivitis/periodontitis y la padecen con
mayor severidad desarrollando mayor nimero de bolsas por
presentar pérdida de insercién y hueso alveolar, la cual va
aumentando con la edad, lo anterior por disminucién en la
solubilidad de la colagena por glucosilacién proteica no
enzimatica y aumento en actividad de la colagenasa en el
tejido gingival de aparente origen neutroéfilo; asi como dis-
minucién de la actividad metabdlica de osteoblastos. La DM
tipo 2 se considera como un factor de riesgo para la enfer-
medad periodontal de casi 3.5 veces mas que los individuos
sanos independientemente de la edad, sexo e higiene, en
rangos de edad entre 15-24 afos aumenta hasta 4.8 veces
mas.?® La explicacién que soporta lo anterior se basa en el
hecho de que existe un incremento en la presencia de
irritantes locales (placa dentobacteriana y depdsitos de cal-
culo) resultado de un estado de resequedad mucosa soste-
nida (xerostomia), ademas de cambios en la microflora
bacteriana de la placa del surco por presencia de glucosa y
cuerpos ceténicos en plasma, fluido crevicular y saliva en
los estados permanentes de hiperglucemia sistémica, asi
como deterioro en la respuesta celular defensiva, cambios
vasculares y alteraciones regenerativas/reparativas por con-
sumo proteico.

Caries e hipoplasia®®

Existe una mayor incidencia de defectos hipopléasicos en
el esmalte asi como alteracion en la formacién y erupcién
dental por efectos de la hiperglucemia en etapas del desa-
rrollo dental del nino o adolescente.?’?* En cuanto a la
incidencia de caries, en los pacientes diabéticos paraddéji-
camente existen los dos extremos, por un lado, los tipo 1
(principalmente), tienden a padecer de menor nimero de
lesiones por caries debido al temprano concientizamiento
y al continuo refuerzo de su padecimiento; en el extremo
contrario se encuentran la mayoria de los pacientes dia-
béticos tipo 2 que minimizan su problema, estdn en
descontrol y por ende manifiestan negligencia y desaten-
cién dental padeciendo de caries y enfermedad periodontal,
en etapas mayores donde la enfermedad periodontal ha
producido pérdida 6sea evidente y reseccién gingival donde
es comun encontrar caries radicular.

Xerostomia y neuropatia
La sialedenosis (crecimiento glandular no inflamatorio/
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neoplasico, indoloro y bilateral de gldndulas salivales) e
hiposalivacion se presenta por multiples causas dentro de
las que se encuentran: infiltrado graso, deshidratacion gene-
ral, irrigacién e inervacién comprometida de glandulas
salivales debido a angiopatia y neuropatia con disminucién
de estimulos auténomos vagales, hipertrofia de células
acinosas con edema y atrofia de conductos; de tipo
compensatoria o secundaria a medicamentos. Lo anterior
puede dar origen a sialoadenitis bacteriana aguda o crénica
por ascenso retrogrado de bacterias (falta barrido mecéanico
del flujo salival). La neuropatia diabética produce ademaés de
disestesias y desgeusia, disminucién del tono muscular de
labios y carrillos, disminuyendo la autoclisis y promoviendo
el desajuste protésico removible, asi como indentacién de los
bordes laterales de la lengua; ademés de hipersensibilidad e
incluso dolor dental a la percusion, por arteritis pulpar (neu-
ritis/microangiopatia).

Compromiso sistémico secundario

Ademas de las manifestaciones bucales asociadas a los
estados hiperglucémicos, se debe tener en cuenta y con-
templar la posibilidad de otros signos clinicos y aspectos
agregados de manejo dental de enfermedades sistémicas
secundarias a complicaciones de la diabetes como lo son:
CV, renales, neuroldgicos, oftalmolégicos, psicoldgicos, etc.
derivados de ateropatia e hipertensién, glomerulopatia
renal, neuropatia periférica, etc.

Consideraciones farmacolégicas (DM)

a) No alterar dosis de hipoglucemiante o insulinico sal-
vo trauma extenso, cirugia, infeccién, embarazo, estrés
emocional, ejercicio u otros tratamientos farmacoldgicos
concomitantes como aquellos que inducen hiperglucemia
y siempre bajo vigilancia (interconsulta) y prescripcion
del médico tratante.

b) Farmacos que inducen hiperglucemia Vacor (ratici-
da), Pentamidina (antiparasitario), dcido nicotinico
(hipolipidemiante y vasodilatador), glucocorticoides, h.
tiroidea, diaz6xido (anti-HTA IV.), fenotiacinas (anti-
psicético), anticoncepcién oral y estrégenos; simpatico-
mimeéticos (vasoconstriccion periférica-catecolaminas-),
isoniacidas (anti-tuberculosos), antagonistas [3-
adrenérgicos, dilantin (anticonvulsivo), tiacidas (diuréti-
co y anti-HTA), alfa-interferén (anti-viral)

c) Medicamentos que promueven el CAD y CHHNC ya
que deterioran la tolerancia a la glucosa o aumentan la
pérdida de liquidos (diuréticos, glucocorticoides, fenitoina
e inmunosupresores).

d) La adrenalina tiene un efecto antagonista a la
insulina, bloquea la secrecién y efecto de ésta y estimu-
la la liberaciéon de glucagén por lo que aumenta la
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glucemia, lo cual no contraindica su uso, simplemente
previene y advierte sobre su empleo en dosis terapéuti-
cas (0.2 mg equivale a 11 cartuchos de 1.8 ml de
xilocaina al 2% con epinefrina al 1:100,000 -0.018 mg
por cartucho-) sobre todo para lograr un buen tiempo
de anestesia local, disminuyendo asi la produccion
enddgena por ansiedad/dolor. La cantidad minima in-
cluida como vasoconstrictor en el anestésico local (0.018
mg) representa una 5?-10? parte de la dosis usada como
parte del tratamiento rutinario del choque hipo-
glucémico y esta cantidad (5 a 10 veces mayor) sélo
logra elevar los niveles de glucemia en 30-40 mg/dL.?°
Por lo que se le da prioridad, para cuestiones de manejo
dental, a la epinefrina endégena crénica que ocasiona,
con mucho, mas descontrol ya que el estrés produce
aumento de la epinefrina, corticosteroides y disminu-
cién de la secrecién de insulina, lo cual a su vez aumen-
ta la gluconeogénesis en el higado, la liberacién de aci-
dos grasos por el tejido adiposo y por tanto la lipdlisis,
finalmente lo anterior se traduce en elevacién de la
glucemia y acidos grasos libres, lo cual paraddjicamen-
te aumenta las demandas de insulina.

e) Antibiéticos/Barbitiricos como premedicacién opcio-
nal y uso enérgico de los primeros cuando exista infec-
cién oral aguda, idealmente previo test de sensibilidad
microbiana o antibiograma complementado con drenaje
y tratamiento paliativo.

f) Tratamiento medicamentoso de trastornos sistémicos
agregados considerar para cuestiones de manejo (CV y
Renales principalmente)

g) Tratamiento hipoglucemiante a base de sulfonilureas
evitar o medir el empleo de barbitiricos, AINES,
salicilatos, acetaminofén, sulfonamidas, cloramfenicol,
propranolol y probenecid, ya que potencializan el efecto
hipoglucemiante.

h) Aumentan requerimientos de insulina situaciones
como trauma extenso, cirugia, infeccién, embarazo, estrés
emocional, tratamiento farmacolégicos concomitantes (b),
aumentan la glucemia y por tanto los requerimientos de
insulina, caso contrario al ejercicio que los disminuye
(Cuadro VI).

Cuadro VII. Eximenes complementarios (DM).
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Examenes de laboratorio para diagnéstico, control y
monitoreo (DM)

—— Glucosa dos horas postprandial menor a 140 mg/dL ya
que entre 140-200 es indicativo de intolerancia a la gluco-
sa, arriba de 200 mg/dL indicativo de DM.

——Curva de tolerancia glucosa cifras de 200 mg/dL o més
alas dos horas y en mas de una ocasién durante el muestreo.
—— Glucosa en sangre en ayunas menor a 110 mg/dL nor-
mal, 110-126 intolerancia y mayor a 126 es igual a DM.
Igual o mayor a 140 después del ayuno de toda la noche en
dos ocasiones diferentes cuando menos, si se cumplen es-
tos criterios, la prueba de tolerancia a la glucosa es innece-
saria.

— Hemoglobina glucosilada (HbA, ) varia segun el labo-
ratorio que procese la muestra pero en términos genéricos
se consideran rangos de normalidad entre 5-9% y descontrol
de 10-12% en adelante. Se indica una o dos veces por afo
en el paciente diagnosticado con buen control y trimestral-
mente para pacientes con cambios o ajustes de tratamiento
o en descontrol (Cuadros III y VII).

Extension y énfasis de las fases del plan de tratamiento
dental (DM)

I. Fase sistémica:

— Enfasis en auto-control y manejo médico-farmacolégico
estricto.

— Postergar cualquier tratamiento electivo si existe duda
en cuanto a control.

I1. Local no dental:
— Atender lesiones o condiciones caracteristicas
(Hiposalivacion, candidiasis, etc)

IIT Acondicionamiento:

— Erradicar activa y enérgicamente focos probables y acti-
vos de infeccién.

— Enfasis en la fase preventiva y CPP.

IV. Rehabilitacion:
— Valorar minuciosamente el estado periodontal y soporte.

Diagnosticos

Control/Monitoreo

—- Glucosa dos horas posprandial
—- Curva de tolerancia glucosa

Intuitivos
—- Glucosa en sangre ayunas
—- Glucosa en sangre de dos horas.

—- HbA,

—- Glucosa en sangre (cintas reactivas)
—- Curva de tolerancia glucosa

—- C. cetbnicos en orina (tiras reactivas)
—- Perfil lipidos
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— Prétesis que promuevan su adecuado mantenimiento (hi-
giene).

— Prétesis removibles, valorar el estado de hidratacién
mucosa para evitar desajuste, friccién, molestia-dolor y
ulceracién.

— Los implantes se contraindican en los pacientes labiles.

V. Seguimiento:
— Reforzar aspectos preventivos y de conservacion
— Motivacién auto-control

Los pacientes con DM independientemente del tipo, bajo
control médico riguroso pueden recibir cualquier tipo de
tratamiento dental en forma y extension, su Unica res-
triccidon y contraindicacion es el descontrol médico-
farmacoldgico.

Los pacientes que se presenten a consulta dental con
dolor deben de ser minuciosamente valorados como can-
didatos a recibir tratamiento dental de urgencia mediante
un buen interrogatorio y de ser posible mediante una
prueba rapida de glucosa en sangre, las cifras varian de
acuerdo al control de cada individuo pero en general de-
ben ser menores a 180 mg/dL (ayunas o a las dos horas)
para evitar complicaciones hemorrégicas y tener mejor
control sobre las posibles complicaciones de infeccién y
reparacion postratamiento que deben presumirse y mi-
nimizarse mediante higiene local, antisépticos y
antimicrobianos segun sea el caso y hacer exclusivamente
el tratamiento de urgencia implementando tratamiento
rutinario para infecciéon oral aguda, trepanacién,
pulpotomia y/o drenaje (dependiendo del diagnéstico),
asi como antibioticoterapia empirica enérgica; si no fuere
urgente, exclusivamente establecer tratamiento
farmacoldgico paliativo y remitir al paciente para control
médico estricto, dejando tratamientos integrales para
etapas futuras de control y estabilidad sistémica.
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