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INTRODUCCION
Al H, Jurado.

En la actualidad, cuando la medicina y la odontologfa han logrado
muchos progresos, en cuanto al conocimiento y terapéutica de las
enfermedades que aquejﬁ a la humanidad, - eé evldeﬁté, que la Dla~
betes Mellitus representa en el amplio cahijo de la Medicina Inter-
na, un tema no acabedo de estudiar complotamente, ya que dfa a
dfa se hacen nuevos descubrimientos que ayudan a entender ;uejor

dicha enfermedad, sobre todo en lo que se rofiere a su terapéutica, :

Pienso que el odontdlogo debe jugar un papel mas activo en el dlagF ‘
ndstico de enfermedadés ststémicas, como éa ¢l caso de la Diabe-
tes, y siendo nuestro pafs donde encontramos un alto fndice d‘e fre-
cuencia de esta enfermedad, no es raro que tratemos durante nues
tra prictica dlaria con pacientes diab&ticos en muchos casos. Es
por eso que en la presente tésis planteo el diagndstico de la Diabe-
tes en el consultorio dental , con basge a una buena hlahoﬁa clinica

y a la ayuda de sencillas pruebas de laboratorio, ya qué muchas ve-

ces dicha enfermedad se cncuentrd {gnorada por los mismos pdcicg.
tes que la padecen, ‘ v




En las hojas slguléntes, hago un estiklio del tema en lo que Tespec-
ta a sus factores etiolégicos, su fislopatologia, lo cual me ayuds a
entender mejor, el porqué se dan las manifestaciones generales y

bucales que presenta el paciente diabético,

También trato de poner en evidencia, 1a impoxtancie que represen-
ta 1a Diabetes como principal problema de Salud Poblica en México, v
as{ como las principales pruebas que realiza el laboratorista p-n
ayuchr en el diagnostico de 1a enfennednd.

Por 1o que respects a los tratamientos que menclono en el pxeiehm
trabajo, son con 1a lntenclbn de dar una idea ll pmfulonll de 7Y

prictica odontol6gica en que consiste el "control” de la Diabetes,

En los capftulos finales, analizo el papel que deseiﬁpeﬁa el odontd~
logo durante ¢l tratamiento del.pcieﬁto diabetico diagndsticado y

los culdados que debe tener al atender a este tipo de paciente.

Y siendo el tema de Diabetes algo no concluido en su estudio y muy

extenso, estoy conciente que mi trabajo no es ni lo uno ni lo otro,

" espero pues que mi trabajo sea juzgado desde estos p‘nm'eos'de,'viém; 3




DIABETES MELLITUS

Es el abatimiento del consumo celular do la glucosa como material

energético, se caracterlza principalments por hiperglucemia y glus

cosuria persistente. En una forma mas grave, se pmddcen anorma-

lidades en el metaboliswmo de las grasas y proteinag, responsables ) :

de la poliuria, cetosls y acidosis fercuentes, las cuales pueden de- =
| sencadenar un estado comatoso “como diabdtico" y finalmente la

muerte, si*no se instaura un tratamiento adecuado.

En la acrualidad, sea cual fuere la causa de alternacion del mecanis~
mo normal de la insulina, se admite que la diabetes se produce debi-

do a la secrecién deficiente de insulina o a la liberacion de formas

inactivas de esta hormona.,




HISTORLIA

La Dlabetes Mellitus, como enfermedad se menciona ya en el paplro
de Ebers en Egipto (1,500 A.C.) y era cohoclda por los antiguos grie
gos, efectivamente ellos le dieron el nombro de Diabetes (sif6n) a
causa de su manifestacién mds destacada, la poliuria. Durante el _
- siglo primero, Areteo de Capadocia, describe clinicamente la enfer-
medad como; ‘'una fusién de la carne y los miembros de la orina",

los chinos en su diagndstico hablaban de intensa sed y pollurla.

La primera mencion de aztcar en la orina fué hecha por el hindd

Ayur Veda 600 A.C., al notar que las hormigar eran atrafdas por la
orina de algunos enfermos. El estudio de la quimica de 1a orina dia-
bética fué iniciado por Paracelso en cl siglo XVI, -sin'embargo el con-

fundi6 el residuo que resulta al hervir la orina con sal en vez de aza-

car.

En 1673, un inglés, Thomas Wiliis, descubri6 que la orina era dulce

en los pacientes diabdticos, pero fué Matthew Dobson quién demostrd

que la substancia dulce cra az@car,

Moxton en 1686 hizo notar el cardcter hereditario de la enfermedad.

En 1796 Hohn Rollo, receté la primera dicta baja en carbohidratos

con miras a un tratamiento de la enfermedad. En 1815 Chev\‘(xjeul',r_ del—
o mostrd que el ;ia_:(ﬁca’r en éuesthOn:es ldéntlco al'que se encuentra 4eni1>a,3"v'

“uvas. oo




Las nvestigaciones clasicas de Claude Bernard, 1848, descubre ol
glucditeno y demostrd que el higado puede almacenarlo y formar glu
cosa, 4 partir de esto se di6 un gran impulso a los conocimientos

del metaboltamo normal y anormal de la glucosa.

Hasta mucho tlempo después se logré demoatrar la acetona en la ori

na de los diabéticos (Petter 1847), el dcido acetoacético por Gerhard -

1874 y finalmente el dcido betahidroxibutfrico por Kutz. En 1869
Langerhans, atn cstudiante de medicina, describi6 las formaciones -

celulg'res en Islbtes, las cuales llevan su nombre,

Kussmaul - hizo la descdpcién de la respiracién laboriosé y la nece
-~ sidad de aire del paciente en coma diabético en 1874, Von Mering y -

Min Kuwski, demostraron que se puede volver diabéticos a los pe~-'

rros mediante pancreotomia. En 1900 Opie demostrs cierta rela-~

cién entre la degeneracién del tejido insular del pdncreas y la pre--

sencla de diabetes. Sobolew con sus experimentos, en 1902 reforz6

lo antes dicho, ya que demostrd que la degeneraci6n de la porcién

triptica del pancreas deba lugar a la diabetes. Sin embargo transcu-

rrieron mas de 20 afios antes de que Banting y Best en 1922, pusieran
. de manifiesto que la diabetes sacarina se produce por lesién intrinsi-

ca del pancreas, ya que pudicron prepamr un extracto de mncreés de g

' perm que pudlera disminuir la elevaclén de la concentracibn de la glu LR

‘  cosa en aangre, cambien se lea debe el deacubrlmlenm de la lnsullna




y aVAbelsu su sintesis afios desplxes; 1a toxicidad de egte prepnrado no
era previsible pero pronto se obtuvieron preparados inocuos part Uso
clinieo, gracias a los métodos ideados por Collip, del grupo de Banting,
quién logrs 1a eliminacién de las substanclas téxicas y la concentracién

del principlo activo de la insulina.

Housay en 1930 observé que la diabetes gravae ocasionada por pancreo- i
tomfa e¢n ¢l perro, mejoraba mucho sl después se extirpanan la hipofi—
sis. Long y Lukens, demostraron que so obteﬁl‘an iguales resultados st
en vez de extirpar la hipofisis se ¢xtrafan las glandulas suprarrenales

" en gatos pancrectomizados,

En 1936 Hagerdorn descubri6 que la accitn de la insulina podra prolon-
garse mediante su combinacién con protamina, facilitandose el manejo

de los enfermos diabéticos. En 1953 se describe la estructura quimi-

ca de la insulina de buey por Sanger,

El descubrimlento accidental de la accion de la carbutamida por Franke

y Fuchs en Alemania en 1955, Infeiaron el uso de agentes hipoglucemian
tes bucales.

En 1964 Katsoyanis en Estados Unidos 'y Zhan en Alemania lograron la
sintesis de las dos cadenas quc conforman la lnsullna y pudleron com-
:blx\nrlus con materlal biolbglcamcnte nctivo En l%?'itciner describio -

una gran molecula de’ prolnsu]lha”.‘ que es s convertida en acci6n’ .nzt- )

E matlca en. insulina actlva, con’ moleculas mas pequchas




FACTORES ETIOLOGICOS.

Existen varios factores etiolégicos que pueden dar lugar a la Diabotes
Mellitus y son:

Herencia.- Es un factor importante, ya que por medio de la heren-

cia se trasmite el "terreno propicio” para el desgn‘ollo" de la enfer--
medad. Mediante estudios genéticos 8o ha demostrado que la predls? '
_posicion # la diabetes se hereda como factor mendeliano recestivo (la

. enfermedad no puede heredarse de un solo lado de la familia).

Debido a que la diabetes puede desarrollarse en los hijos antes que
en los-progenitores, no estaba clara la idea del lmmrténte pnpel que

1a herencia tiene en la eﬂologl’n de la enfermedad.

Un hijo que tenga un gene diabético del padre y un gene diabético de

la madxe, presentard la enfermedad.

Un individuo que tiene un gene del padre diabético y un gene de la ma-~ '

dre no dlnbetioo. es un portadbr.

Dos portadores pueden tener en su descendmcla, un hijo que escape

~de toda herencla dlabettca. \m pomdor y un tercero que reaultam ke
: diabetlco




Un portador casado don una persona no diabética puede tener un hijo .
qué ‘escape de toda herencia diabética, pero otro puede resultar un

portador. Las estadfsticas marcan quec un 20% de la poblacion son
portadores.

Dependiendo del familiar diabético que se tenga, asl serdn las posi--
bilidades de adquirir la enfermedad.

Del padre - 31.5%,
Del hermano - 27.0%
Del abuelo 9.3%

De otro familiar - 12.7%,

Y entre mis antecedentes de diabetes se tengan, las posibludadésde ]
.- padecer la enfermedad serdn mayores: .

2 Padre diabéticos 100%,

Un padre diabético y una madre portadora = 100%

Un gen diabético y otro gen no diabético
(pero con un abuelo y un tfo diabéticos) 60%,

Obeéldad.- Entre los factores predisponentes, con caractef desenca-
denante directo, la obesidad es uno de los que ocupan los primeros lu-
gares. Joslin observé que de 1000 diabéticos, el 71%, tenfan un exceso .
_de peso mientras que s6lo el 8% era de peso inferfor al medio normal
y de 252 dlabbticos de 51 a 60 afios, .s6lo dos tenfan peso infeﬂor al.

- normal‘antes de presentar 1a enfermedad, Io que dcmueaf:x‘jé}la?g]‘;{-v.yv; '




ci6n entre obesidad y diabetes, pero s6lo 86 observa en adultos, sobre
todo en edad avanzada,

La gran ingesti6n calérica a que se someten estos sujetos exige del pédn
creae; mayores cantidades de insulina para poder metabolizar esta in-
gesta, pero producen un agotamiento de lag ¢élulas beta, lo cual reper
cute en dos aspectos: '

1.- No producir suficiente {nsulina para el metabolismo de los carbo-
hidratos en exceso,
2,- No poder suplir-mayores demandas que puedan miponer el trauma,

la infeccién, el stress nervioso, etc.

Infeccién. - Es otra posibilidad de que no hay que menospreciar, aunque
es dificil el probarlo, pero se ha observado frecuentemente que la dia-
betes aparece después de un proceso infecclloso agudo, y cabe la posi--
bilidad que se trate de pacientes con diabetes latentes y con el proceso -
infeccioso se precipiten las manifestaciones de 1a enfermedad.  Se han
dado casos de aparicion de diabetes debido a un catarro, otitis media,

la cual ha desaparecido al ser curada la enfermedad.

Factores emocionales, -

La diabetes s mas frecuente en personas cﬁyas :
ocupaciones exlgen "esfuexzo nervioso" gran reaponnhllidad Es mAa _
’slgnlrlcativas el hecho. de que esna personas llevan un genero de vida se-:

dentnrla acompaﬂnda porla oonslguiente ohesldad
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Factores farmacologicos. - Se ha demostrado que la administracion de
ciertns drogas favoi‘ece 1a produccion de la diabetes como: la aloxana

‘o la administracién de cortizona, si hay antecedentes de diabetes, lo

mismo que las tlazinas que son diuréticos.

Pancreotomfa.~ En ¢l hombre se realiza en casos de cinenr, pero

si se Instaura un tratamiento adecuado, no &c llegard a una gravedad

extrema de la enfermodad.
HlEﬂsls «. A menudo la diabetes va aeompeﬂada de acromegalia ., por
lo que se llegd a la conclusién, que las hormbnas del 16bulo anterior de

1a hipofisis, alteran el metabolismo de los hidratos de carbono

Glandulas suprarrenales. - La gecrecion excesiva de esteroides corti-

cosuprarrcnales. (hidrocortizona) + *, estimulan lag células hepaticas,

para quoe transformen proteinas en carbohldratos, clevando la glucemia

La adrenalina trangforma el glucégeno del higado en glucosa, contribu-
yendo a la misma causa.

Gléndula tiroldes.- Wilder encontrd que apréximadamente el 3.2% de’

los pacientes hipertiroideos padecfa de diabetes, debldo a que la Tiro- S

xina ya quc tiende a desdoblar glucOgeno en gluoosa, elcvando la gluce-
V 1a. B




CLASIFICACION DE LA DIABETES.

‘Los tipos clinicos de Diabetes Mellitus pueden clasificarse desde cuatro
diferentes puntos de vista:

1.- Segtn la cdad a la que se {nicia:
'8) Diabetes infantil y juvenil. -
b) - Diabetes adulta.

¢) Diabetes senil,

o ;El curso clinico de 1a enfermedad dependerd de 1- edud ala cual comien
. ce, la diabetes infanul y juvenll tlende a progresar rtplchmente y 7
e .eonduce a la acidosis con caquexla, pero raramente ala gangrenl da--
~betica. En las personas de edad media, la diabetcs a menpdo va acom-
© paiiada de obesidad y puede o no llevar a la cdciuexla. Enlos an'cllmé,
el progreso de la enfermedad es lento, sus nianifestaclénea mas im--

portantes son cardiovasculares y 1a gangrena.

2,- Segnn 1a intensidad de la enfermedad

a) Diabetes potenclal o latente, en la que la glucemla en ayu

no es superlor a 100 mlllgnmo- por 100 cc. llgrueoaorin deeapnre

: o ce denpues de resrrlcclone. dletetlcu llgeras

b) Diabetes modeudn en Ia que ln hiperglucemla puede se

krnuy marcada se oorrlge rapl' ’mmte con una reaucctm de lngeatn.
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c) Diabetes grave, en 1z que la hiperglucemia se acompafia

de una tendencia marcada a la cetosia y el coma,

3.- Segn el estado de nutricion: +

a) Diabetes grasa, con tendencia al aumento excesivo de

peso, atn sin tratamiento insulinico.

b) Diabetes magra, con tendencia a la pérdida de peso sin
insulinoterapia.

Segﬁn la senslbllldad a la insulina:

a). El tipo sensible a la insulina, que requlere sdlo cantlda- v
des minimas de ella para anular la glucemla y glucosuria.’ oo
b) El tlpo insensible a la insulina, cuy?i giucemia éolo pue‘-'
de regularse con dosis considerables de insulina, en algﬁnos,casos de

insulino-reaistencia es casi total.

Iiuta clasificacién, analiza mds blén las fases de la enfer-
medad en su curso,
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ESTADOS PRE-DIABETICOS.

El ﬁaciente diabgtico hubo de haber pagado por una etapa en la cual era
prediabético. Se ha dicho que el término prediabético es casi sinénimo
de una predisposicion genética y por lo tanto variard si es heterocigote
o si ea hijo de padres ambos diabéticos homocigote). Entonces se acep
ta que ¢l término pre-diabetes, es la predlaposlcién genética a pudecer
la enfermedad, pero también entran en Jucgo otros factores talea como;
tipo de alimentaci6n, funclones enddcrinas y otros factores que facili--.

tan la aparicion del defecto regido genéticamente.

Si el estado pre-diabético comienza con la concepcion, terminard al ini-

ciarse 1a dlabetes sintomAtica franca.

Pero, que se puede decir de una persona que no tiene antecedentes he--
reditarion de enfermedad, sino solamente una curva de glucemia nor--
mal. Sl la curva fuere lo suficientemente anoxrmal, la malyor parte de
los autores estaria de acuerdo en catalogarla como diabética y €l esta-
do de pre-diabetes habrfa terminado ya. Pero,si la curva s6lo se des-
via ligeramente de lo normal, diffcilmente podria‘llamarse diabético.

"En este caso el término adecuado serfa "diabetes latente”, si pudie-~

__ran excluirse otras causas de trastornos de la tolerancia para la glu--.

cosa; y podria ‘decitse que el estado de‘pre-dmbetes habi'fa sido subs- -

t‘itulddmt'ujia\rs,lnvx_acion dugrep;éaenmba:uh'n Iofma mas maniﬁesta. o
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pero todavia no plenamente desarroliada del trastormmo. De lo antarior-
mente se deduce y es posible que sea clerto, que es un trastorno que va

progresando continuamente, muchas veces de manera imperceptible, a

través de los ailos, haciéndose cada viz mds manifiesto.

Con llmites imprecisos, claro esta que resulta atil ser tan arbltrarios.
Digamos pues, la pre-diabetes termina cuando la curva de glucemia
standar proporciona resultados fntermedios ¢éntre 1a curva normal y la

curva inequivocamente diabética 1lamandoso a esto Diabetes Latente.




DIABETES

El trastomo fundamental del metabolismo hidrocarbonado, consis-

te en la disminucién en la utilizacién de la glucosa. Hay ademds

insuficiente almacenamiento de glucogeno, hiperglucomia,. glucosu-
" ria, trastornos secundarios del metabollamo de las grasas y-las pro

tefnas, con pmducclén de acidosis.

- Se desconoce la causa directa de esta enfermednd pem se sabe que

es una insuficiencia (ﬁbmsts. esclerosis o degeneraclbn), del tejldo

" insular del r.dncregs que acarrea la perdlda de.la: funcmn de los islo- :
" ‘tes de Langerhans, '

Se cree que el medio social tiene basianfe influencia en el desarrollo
de la diabetes, pues en las personas que laboran a base de trabajo
muscular la diabetes no se presenta sino en raras ocasiones, siendo
lo contrario en personas que su trabajo no exige ejerciclo muscular.
La diabetes como tal no produce s{ntomas eyldentes como, fiebre o
‘dblor esto es en parte una ventaja, méis en parte tamblen un inconve-
nlente, pu'es la eMeﬁnedad no debe ser tomada a la llgera y sinoes

vtramda como es debido, sc pueden declarar con el uempo varias com

o ‘plicacitmes que ponen en pollgm la vlda del enfenno
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Si law Instrucciones del médico son-observadas exactamente, el dlabe
tico podrd llevar una vida que en cuantoa la profesion y tiempo Ubre

se diferencia poco o nada de las demfs personas sanas,
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ASPECTOS SOCIALES YBIOLOGIC OS DE LA DIABETES MELLITUS

A pesar de que la ciencla médica ha logrado valiosas conquistas en

el estudio de la Diabetes Mellitus, que han cambiado radicalmente

los conceptos que sobxfe enta enfermedad ye venfan sosteniendo y de

que, con la dpllcactﬁn de técnicas y el ugo de recﬁrsos de investlgn;

cién cada vez mas peffectos, ge han puesto en evidencla procesos
desconocidos en su ﬂsiopstolégl’a, pero nos encontramaos ante lavren- :

- 1lidad de que continuamos lgnol;ando ila vexdadem esencia del proceso - i
biolégico que la ocasiona'y de los fen6menos que“ perturban la funcléﬁ
celular. LaDiabetes Mellftus constituye uno de los pﬁoblemgs de aa

lud pablica inds grave en el mundo, su lmponan'cla-corho enfermedad
crénica es apenas superada por las enfermedades, la arteriosclerd-

sis y el cAncer. Si bien las numerosas aportaciones cientfficas, han
profundizado en el conocimiento de la enfermedad, pero estos traba--
jos no se realizan por mero interés cientifico, sino que persiguen pro

positos de significativo alcance humano y social. Es importante sefia- -

lar la imperiosa necesidad de que el cuerpo médico y las autoridades
de salud pablica tomen Interés en este problema, basados en "el hecho
de que en la poblacion urbana 1a mitad de los enfezmos dlabetleos ig~

‘nomn sus padeclmlentos L.as inevitables consecuenclas que la desa- '

. tencion del mal ocaaiona y que conducea la lnva]ldez y ala muerte,

©son de sobra eonocldaa
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Contrariamente a o que se debia sontener por lbglca, su presencia no
se inicia cuando se hacen ostensibles los trastornos dei metabolismo
(hiperglucomia, glucosuria y polidpsla), se tiene conviccién, de que
la enfermedad comicnza a manifestarse desde tempranas etapas de la

vida, en caso de haber sido transmitida gentticamente,

Se impone por lo wnto; 1a necesidad de conocer mejor 1a enfermedad .
y los etiopatogénicos que la determinan, y qua las aportaciones cien--
tificas en el futuro puedan proporclonar al cifnico de mejores recur-’

s0s para atender y prevenir 1a enfermedad.

La Diabetes Mellitus constituye un serio problema médico social:

1.- Por el gran namero de enfermos que la padecen.

2.~ Por el aumento de personas que la adquieren ca-
dn afio.

3.- Por su cardcter crénico, incurable, rogresivo e
incapacitante, que cxige procedimientos preven-
tivos en todas las etapas del padecimiento.

4.- Por su diffcil control, que requiere normas dieto
l6gicas extraiias al hAblro familiar y la adminis=
traci6n diarfa de medlcamentos de manera per-
manente,

S.-

Por 1a necesidad de tener la colaboracién y discl ;

.Plina del paciente, sin las cuales o hay tmm- .
miento postble.
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6.~ Por lo costoso de su tratamlento,

7.- 'Por el elevado Indice de mortalidad.




BREVE ESTUDIO ESTADISTICO DE LA DIABETES EN MEXICO

Con cstudios estadfsticos que se han realizado, hasta la fecha se ha
puesto de relleve, que laDiabetes Mellitug, las enfermedades hiper-
tensivas y los tumores malignos constituycn las epidemias modernas,
dada su frecuencia y.el elevado namero do muertes que-ocasionan

Lo anterior conlleva profundas tmplicaciones de orden famlliar, 8o-

cial y econémlco.

Aunque la Diabetes Mellitus tiende a prescntarse con mayor frecuen=~

.cla entre judfos, chinos y japoneses e indios orgentales, los mexicﬁ-

nos la padecen en nGmero elevado.

"E1 consumo de azficar. -geflala el Doctor Castilla*~ va asociado a la
obesidad, Un obeso es un mal nutrido, principalmente por factores

hereditarios y por un consumo cxagerado de aztcar, en la alimenta-
cion”,

Por lo que respecta al consumo de azGear cn el pals se tiene lo si--

guiente, que pucde tlustrar de manera mds objetiva:

* Dr. Luts Castilla Cerna Medlco dela Dlvlslén de Nutrlclén del D[I

- .los datos fueron pmporclonndoa por Ia Secretarfa de Programaclon y
o Presupuesto - ) : .
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La produccion azucarera, en 1978 produjo 2,893.711 toneladas de
las ¢uales la industria refresquera acapararon 550, 848 toneladas,
siguléndole las panificadoras y galleteras con 166,462 toneladas, y
la industrfa dulcera que ocupd 165, 564 tonsludas de azocar.

- Se'calcula que, en prmﬁedlo los mexicanos oonsummids 42 kﬂovaﬂv '
al afio por persona. Consumiendo diariamente 100 gramos, " Por

: lc')_.qne géte consumo exagerado, representa A la vez un importante
factor etiologico en la diabetes.

Un estudio j-ealgzndo en 1a Clfnica No. 34 del Instituto Mexicano

del Seguro Soclal, durante el afio de 1977, di6 Informacion sobre

el ndmero de consultas otorgadas en el lapso de un afio & pa‘r’tlrfdel
d(agnbntldo. » ‘

El grupo de diabéticos y por consecuencia el de testigos, estuvo iﬁ-
tegrado por 418 individuos y de acuerdo con el afio en que se efec--
tué el diagnostico, se dividié al grupo en dos décadas; 1960 y 1970

y se tabularon el nGmero de consultas que les fueron otorgadbns' en el
1apso de un afio 1977, ‘ |

. El total de consultas en la década de 1os 60s. fue 89
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tes diabéticos, y para los pacientes testigo llegé solo a 338.

Para la decada de log 708, ascendi6 a 2465 y para los testigos a
1,135,

Cuando compammos loa diabéticos que fusron dlagnostlcados en la

decnda do loa 60s contra los que fucron on los 708, se encontrd

- que el promedio no ha varlado ostenalblemente.  Pero se puede de-

cir que por consultas de diabetes, se saturan log centros hbspltala-

rios y las defunclones y mortalidad, han ocupado en estas dos déca

das uno de los primeros lugares entre las 10 causas de mortalidad
“en la Repﬁbllca Mexlcana, las siguientes esudl‘atlcas proporcionn-

'das por la Secretarm de Programaclén y Presupuesto asf lo indican.

El censo oficial del IMSS Indica que existen, hasta él afio de 1972
(10, 852, 857) derechohablentes, de los cuales 3.817,717 peﬁenecen
al D.F7, y Valle de México y 7.035,157 al resto de la Repablica.
Consecuentemente se puede considerar una poblacién diabética total
para ese aflo de 222, 483 enfermos, de'los cuales 78,263 pertenecen
al Distrito Federal y Valle de México y 144,220 a la pmvidehcia '

Asimismo exlste acuerdo lntemsclonal en el sentldo de que hay un

g dlabeuco desconocldo por cada dlagnostlcado




En el afio de 1972 hublemn 8, 290 defunciones por diabetes, en 1a
Repablica Mexicana,

En el afio de 1973 hubieron 7,774 defunciones.
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Tosa por 100,000
habitantes

16

12

1964 1965 1966 1967 1968 1969 1970 1971 1972 1973

Mortalidad por enfermadades en la
Replblica Mexicana en los afios 1964 - 1973

‘A, - Diabetes Mellitus -
Anemlas

Ca = Netrmsy Nefmsis

: D. Anomallas Omgenlmn_' ‘
Oompllmclm del Embarazo, Parto v Perderlo




MORTALIDAD POR - - CAUSAS FRECUENTES
: "ESTADOS UNIDOS MEXICANOS
19631972

o 3 1%5 1966 1967 . 1968 1969 1970 . 1972
Crusas - : Dif. . Mort.  Def. Mort. .Def. Mort. Def, Mo, Del.  Morr. Del. Mort, - Def.  Mort, Dol Mort.

Avitaminosia y oieas defi
Icionaley

clonces nur CA0e . 978 4841 ILI6 4801 1028

91679 890 1743 8080 167 8316 I;A 66171 126
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1]
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Toe {erine CAN AL IS0 TG TR ILST. 32667 1141 3,869

1732 10,04 215 .92% 182 9661 - 184

813 348 700 5634 1L 420 80
M0 1027 4342 1001 4809 1074 3163, 1118 6322 1371

352 948 4300 991 4430 994 4961
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.97
Anomallas’ cungénitis L8 786 . 4% 8O3 3628 810 398

726 4073 B.S6 4247 87, 39 - 77 41

78
Complicaciones del cmba.

R0, patty ¥ puerpetio”t 309 741 2967

684 2992 668 2M%0 617 3204 674 3030 62 326 64 I 38
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- Estados y defunciones en el aflo de 1974 debtdo a la Diabetes Mellitus

ENTIDAD

Lugar entre las cau- Na de de-
sas mas importantes - funclones.
el cual ocupa la Dia-
betes Mellitus,
* Aguascalientes ' 80 70
Baja California Norte : <90 205
Baja California Sur 100 21
Campeche no tuyo . .-
Coahuila % - 299
Colima no tuvo
Chiapas no tuvo
Chihuahua no tuyvo
Distrito Federal 80 ‘2 558
Durango %0 us
" Guanajuato . no tuvo.
Guerrero o no-tuvo

L noltuvo




Jalisco 100 480
e, México % 620
Michoacén 100 275
Morelos no tuvo
Nayarft 100 e
Nuevo Lebn 9  _2.74 .
Oaxaca o tuvo

* Puetla no mvo -
Querétaro" N no tuvo
Quiutana Roo No tuvo'
San luis Potost No. tuvo
Sinaloa 100 / 19'0,
Sonora 9 198
Tabasco no tuvo

‘Tamaulipas

| Zacatecas



MORTALIDAD EN MUJERES DE 45-A 64 AROS, SEGUN CAUSAS PRINCIPALES
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MORTALIDAD EN PERSONAS DE 63 A 74 ANOS SEGUN CAUSAS PRINCIPALES
REPUBLICA MEXICANA

ARt /L]
Porciento T, 100,
Covsan? Dejwaciont! del total “h’lvi'uc;m
Enfermmadades del cotante ¢ hipertenaivas
{393429) 9,300 19.17 43385
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nt—‘ dad ' N L (‘» B o .
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Para el afio de 1976, la defunclon por grupos de edad debido a la

Diabetes Mellitus, fué asl:

menos de 1afio........ 54 Def.
‘deSaldamos......... . 36Def.
de 25a 44 afios........ 750 Def.
de 65 a mds edad,..... 5506 Def.

dul5a24...... 111 Def.
do 45 a 64.....3.853 Def.

En este aflo 1a Diabetes Mellitus ocupo el onceav'oilughr con _.méa de-

funciones, ya que tuvo un promedio de 10, 408,
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FISIOLOGIA DEL PANCREAS

El paAncreas es una gldndiula voluminosa, locallzada en 1a parte pos-
terior de 1a porcion alta del abdomen, apraximadamente mide 25 cm
do longftud, de 3 a 5 cm de ancho y da 2 a 8 cin de grosor maximo;

en el ser humano adulto pesa de 65 a 150 gra,

Tiene situacion retroperitoreal, no posee cpsula propia y estd en
fntimo contacto en su borde superior con el bazo, _esmtﬁago.‘ colén

. transverso y 6bulo izquierdo del higado. Su cnbeza ocupavu'ﬁa' por--
cién en la corcavidad del duodeno, ven contacto lnmedlnfo con la amh_g
lla de Vater, colédoco, arteria mesertérica supexior y vena porta en

toda su extension, el pincreas estd en intimo contacto con la arteria

v la vena esplérica.

Macrogcépicamente ¢l pancreas es blanco can tinte rosado, tiene 16

bulos y carece de una cdpsula gruesa que impide ver su estructura.

El pancreas es gldndula mixta, endécrina y exocrina, la mayor par-

te de sus células estdn destinadas a la secreclon excrina.. Esta se’

reuna en un sistema de conductos que se varfa en la segund'a, porcion
del duoderio. ' :




glandular exocrino, en consecuencia, cstas pequefias unidades endo- -

g:_c}ntlene_n 2 tipos principales de celulas:

32

l.ag principales funciones del pancrens estdan relactionadas con la di-

gestion y el metabolismo, en los que influye por sus secrectones ex-

ternds e internas rosgpectivamente.

Por lo que respecta a la gecrecién externa, proporciona renina, trlg
sina, amilasa y pequedas cantidades de maltasa y lipasa, éustpnclas

que acttan en la digestion de protefias, almldonas y grasas respecti
vamente.

La investigacion de la tripsina, amllasa y lipasa en jugo duodenal,

puede ser at{] para el diagnostico de los trastornos del pancreas. de

{gual manera que el exémen de las heces en busca de tripsina, amila

sa o cantidades excesivas de fibras musculares no digeridas.

La determinacion de 1a amisala en la orina v la amilasa y lipasa en

sangre, tienen un valor para ¢l diagnéstico de la pancreatitis aguda

Por lo que regpecta a la secreclon endocrina del pancreas, €s pro-
ducida por pequeifios acumilos de células, muy ricos en capilares,

que se hallan por toda la substancia del 6rgano, rodeado de tejido

crinas han recibido el nombre de islotes de Lapgerhanvs'.‘ los cuales .
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a) Las ctlulag Alfa

b) Las célulay Beta.

Las primeras producen glucagén y las segundas Insulina,

QUIMICA DE LA INSULINA

E1 peso molecular de la inguling es de 46, (00 nproximadanete cris~
tallza de ordinario en forma de rombocdrog gemelos de tamnﬁo mi~

- croscopico, con tal de que en la solucion: existan clertos cristales

como en €l clnco, cobalto,” cadmio o niquel.

Los cristales de cinco- insulina - contienen del 0.15 al 0.5 pero el

metal no re observa en proporciones constantes. [Es curioso enes-

te sentido que el tejido pancredtico sea particularfnente rico en cin-
co.

Al parécer esta hormona protéica, no es especifica de_nlnguri animal
ya que los cristales de cinco -insulina- preparados a paxtir del pan-

creas de animales diversos (hombre, perro, ganado vacuno, pescado,

etc,), tienen 1a misma polemica biQIOglca y lag mlsmaa propledades

lnmunologlcns fisicas ¥y quimicas.
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l.a tngulina es relativamente instable en golucion alcalina, pero e con

diclonaa de asepsia ¢l pancreas puede incubarse cn medlos neutros o

acidos sin destrulr su ingulina.

La combinaci6n de pepsina, ClH y las enzlinus pancréaticas proteolf-

ticas activadas, destruyen la insulina.

vli-:n cambio el tripsinégeno no tiene efecto sobre la insulina y puede

incubarse con ella a 37° durante varias horas sin la menor pérdida '
* de insulina.

Los andlisis de ingulina revelan la extfacclbn de la hormona suele ha-

cerse con ayuda de alcohol acidificado.

Leucina............ 13.3 Ac.Glutanfco. ....... 21
Arginina, ..... R Lisina,............. 2
Clgtina. ,.......... 12 Fenllalanina........ 8.4
Tirosina........... 12 Prolica............. 12
Histidina. .........,. 4

Modo de administracion.

Como otrag hormonas protefnicas, la-insulina es:inactiva porvia
oral, -




 De ordinario se administra la hormona por via subcutdnea y menos a
menudo por via intramuscular, reservandose la via Intravenosa para

los casos de urgencla, como el coma diabético,

Destino de la insulina en el organismo y su mecanismo de accion,

La insulina administrada por via parenteral, no parece ser destrul -

da selectivamente por el higado, como gucede con tantas otras hor--

monas como los esteroides, o , k

Es notable el hecho de que 1a insulina sea la anica hormonn que nor--

malmente pasa por el hl’gado antes’ de alcanur ll circu\ucidn, ml vez

sea asf para suministrar al tejido hepﬂtlco -uno de los principnlea Or- )

ganos efectores de la insulina- la maxima concentracion de hormona
posible.

Incluso después de la adminiatracién de grandes ddsis de insulina no-
se muestran cantidades apreciables de ella en la oring, .y su concentra

cion en 1a sangre declina muy rapidamente después de la inyeccion in-
trenose.

Dabe suponer, que 1;.;@:@;5 Qapguvrheda“dgqth"qyetii 1a lnsullna pocn Se

35 -




Por lo que respecta a su mecanismo de acelon y aungue se descanocen

como sus efectos fislologicos estan bien establecidos los sigulentes

hechos en la economia corporal.

lo.- La insulina reduce la neoglucogenesis y la glucogendlisls. + En
efecto la insullna inhibe la neoglucogenesis, ya que el hfgadbv tlende y
puede formar glucosa sanguinea a parflr dé 8U8 Teservas dé glucsgeno; ‘ -
simple, pero también puede formar glucona a partir de substanciag no |

hidmcarbonndas, “como proteinas {y grasas).’

La heogiucoueogenesis es aumentada por la pancreatectomfa. También
- reduce el.umbral de retencion homeostatica de la glucosh éangurnea

por el hfgdcb y que lo hace inhibiendo la expulsion de glucosé hepatica ..
20.- L Insulina facllita la utilizacion de 1a glucosa.

A juzgar por el hecho de que tanto en el individuo normal como el dia-
bético, permite una utilizacién eficaz de los hidratos de carbono con

cifras de glucemia relativamente bajas.

Enel dlabetlco, 1a lnsullnh aumenta el cocicnte résplntorib. lo que

‘se ha conslderado como senal de una mayor utluucmn de los hidratos

de catbono. Sin embargo, en el indivlduo normal ln 1nsullnn solo pro :
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duce variaciones ligeras o {nconstantes del mismo,

30.- La insulina aumenta el depdsito de glucégeno en los masculos
y el higado.

A juzgar por las 3 conslderaciones mencionadas atras, las acclones
mas Importantes de la insulina son Interven{das por el hfgado, gin
embargo, 1a insulina es también eficdz después de 1a hepatectomia,

por cuanto favorece el‘depomo de glucogeno en ioq masculos y 1a pxl T
dacion de 1a glucosa.




METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO

L.a glucosa es tan necesaria para la vida celular como lo es el oxigeno
L.a energfa del organismo depende de su combustién y debe efectuarse
un complicado mecanismo para proveer la glucosa necesaria y mante-

ner un nivel constante sanguineo incluso cuando la ingesta sea deficien-

te o aumenten las demandas.

-El sumlnlstro almacenamlento y consumo de la glumsa se lleva a ca-
- bo por lntermedio de un sistema enzlmauco celullr. Por otra parte. ‘

':m(lltlples hormonaa ejercen una lnﬂuencia preclaa en el metabollamo

de los carhohidratos ya sea lctlvando o inactivando el slstema enzlml-

tico.

Despuéa de la digestion, los cérhohidratos son abgorvidos como mo-

nosacAridos: glucosa, fructuosa, manosa y galactosa; los 3 prime--

ros sufren el miamo proceso metabdlico convirtténdose en fosfato de

_ hexosa por acclon de la hexoquinasa, mientras que la galactosa nece-

sita de la accion de la galactoquinasa para transformarse en fosfato,

una glucosa sin pasar por fosfatp 6 glucosa.

: Reclcnu.mente el mnoclmlento de los dlst\nloa pasos y enzlmaa que W




TESIS DONADA POR =
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D.G.B. - UNAM
El primer cambio que sufre la glucosa en el Interlor de la célula,
es la adicion de un radical fosfato en el carbono 6, formandose la
fosfato 6 glucosa; este paso se realiza por intexrmedio de una fosfo-
rilaza, Ia hexoquinasa; la energia de esta reaccion esta proporcio--
nada por el txifosfato de adenosina (ATF), Fstos cambios eatdn fa-
- vorecldos por la insulina, secretada por ¢l pencreas. ‘P'arec'e ser
que en el higado se produce una enzima, Ia insulinasa que inactiva a la

insulina y a su vez existe otra enzima, la antl insulinasa que contra--

.Yresta a la lnsullnnsa

, ‘La accion de 1a hlxoquinau eatd inhiblda por a hormona del crecl-~

mlmto y por las glucocorticoldes.

El paso siguiente es el paso del glucosa 6 fosfato a glucosa 1 fosfato,

con intervencion de la fosfoglucomutasa y a la energfa dada por el de-
fosfato de adenosina,

Por otra parte, la epinefrina y el glucagon 1 factor panérettldo hiperglu
cemlante), movillun el gluebgeno hepatico paru ttansﬁormnrlo en fos-

fato 1 glucoaa, deuwes a fosfato 6 glueosa y flnalmaxte en glucosa cuan

- doel organinmo lo requlere.

: Mlcnmu que la accion del glucagon ‘“}» concreta al lu&gmheplﬂco
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convirtiéndolo en dcido lactico y deswea en acido piruvico.

L.a hormona tiroidea acela la absorcion intestinal de la glucosa, pe-

ro a su vez, parcce ser que degrada la actividad de la insulina a ni-
vel tisular,

s

Desputs de formado el dcido pirdvico, que marca. el final.de la par-

te aerdbica con la formacién del acido citrico (ciclo del ’Acldo cftrico)

~ 0 sea el llamado ciclo del dcido trlcarbogcﬂloo de Krebs.

. Por otra parte, las grasas y las prote[nas en determlnndas circuns-—

_tancias (lcldoala) pueden degradarse por acclOn de ln metll ooenzlma A
e lncorpornrse al ciclo de Krebs




GLUCOSA

Clucosn
Glucosa 6 fofato

e

4 Clucosa’ 1 fosfato

/ |

glucbgeno muscular

Glucdga § mifato

ucogeno hepatico

-\ GLUCOSA
— : H— ’
. nsuling Adrenalina
Adrenalina ‘
Clucagon .

Glucocorticoides v
iroxina & /
B =
Glucocorticoides —
et tlormons dal croai- oAt
miento.

HEXQQINASA




"ACIDO LACTICO g

o

| ACIDO CITRICO ¢

“ACid0B ELASON e Colesterol

~ AMINOACIDOS -




. mlsmn en el tabulo m'oxlmal
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FISIOPATOLOGIA DE LA DIABETES.

En gu mayor parte, la fisiopatologfa de la diabetes sacarina, se rela-

ciona con alguno de los 3 efectos siguientes de la falta de insulina:

1.- Menor utilizacion de glucosa por las células, con elevacidn de su
concentracion en sangre.

2.- Movilizacién considerable de las grasas de reserva, quo signifi-
ca anomalfas del metabolismo de las grasas, y en especial depd
sito de l{pidos en las paredes vasculares.

3.-

Menor formacion de proteinas en los tejidos debido en pnrte a

que 1a glucosa ya no cumple su funcion de ahorro de proteinas.

Ademas ge presentan en la diabetes sacarina, algunoa fenémenos fisio-

patolégleos especiales que pueden no resultar inmediatamente oon{pren
gibles.

PERDIDA DE GLUCOSA POR LA ORINA,

La elevacién de 1a glucemia provoca un aumento de la glucosa filtrada:
en los glomerulos renales,' sobtepesando la capacidad de absorcion de la

La glucosa en 1a luz tubular ejerce un )

‘ efecto olmatlco que contmrresta la: reabsorclén de sgua y sodlo Se

: pmduca una dlscresls osmom:a como la que tlene lugar al adminlstmr
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m‘anlbol u otro diurético oambtlco.‘

Si la glucosuria no es muy elevada, la poliura es moderada, alrededor

de 2-3 al dfa; en ocasiones puede alcanzar los 5-6 al dia.

La elevacion de la glucemia del nivel normal de unos 90 mg/100; hasta

400 mg/100 aumenta 1a presion osmotica del liquido extracelular en 6
por 100. 4

Este iauménto probablemente s6lo cauce ligera deshidratacion en los

‘tejidos, pero valores més altos pueden provocar dafio considerable,

' La polidipsia se produce por estimulo del centro de 1a sed, a causa de
la deshidratacién secundaria a la poliuria y por aumento de 1a osmola-

ridad plagmatica a causa de la propia hiperglucemia,

La polifagia es causnda por el déficit de glucosa intracelular a nivel de

los centros hipotaldmicos de la sociedad.

La pérdida de peso es frecuente en las diabéticos juveniles no tratados
o deficientemente controlados. Es debida en parte, al desequilibrio
metabolico, con aumento de 1a neoglucogénesis y disminucién del anabo-

lismo a nivel de la célula miscular y adiposa. La perdida calérica por -
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las gluéosurlas intensas y mantenldas es digna de tenerse en cuenta.

La astenfa es muy constante en la enfermedad no controlada, Posible-

mente guarde relacién con la mala utilizacion de glucosa y deficiencia

en la produccion de energia en la célula muscular.

ACIDOSIS EN LA DIABETES,

Cuando el oxganismo metaboliza casi tnicamente liquidos para su me-
tavolismo, el nivel del acido acetoacético y otros acidos cetsnicos en
los liquidos corporales puede pasar del valor normgl‘d,e solamente un -

miliequivalente por litro. Es evidente que estanlmécldn puede ser

causa de acldosis.

El aumento directo de los radicales dcidos en los liquidos corpora-~

les, ea la disminucién de la concentracion de sodio.

Iis evidente que todas las reacciones que ocurren en la acidosis meta-
bélica acompefian a la acidosis diabética. Comprenden una respiracion
ripida y profunda (lamada "respiracién de Kussmaul''), que causa eli-
minacion excesiva de bioxido de carbono, y dlsmlnucmnlu‘)ns{derﬁble

del bicarbonato de los lfquldos exmcelularea Aalmlumo. los riﬁones‘ o
excremn grandes cantldades de jon cloruro. cumo compensacién ndlclo A

-nal pnrn oortegir la acidosis,’ Sln embargo. estos. efecms extremoa de o
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acidodls solo se presentan en casos de diabetes muy graves y no trata-

dos,




GAMBIOS DE LOS COMPONENTES SANGUINEOS EN LA DIABETES
' GRAVE. .

100 mg/100
Glucosa i

Cem&ciﬂol

- Cationes -
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“SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS

[.a8 formas de presentaclén clinica de la Diabetes, -son muy varia-
bles.

La mayorfa de las veces I enfermedad tione una aparicion qubgai e
o data de 'un par de mesesly' esto se da prlncipalmen'te en nifos §6-
venes,  En indlviduos de cdad avanzada puede presentarse de mane-

lra insldlosa, al grado que no puede asegurarse el momenm en que
se iniclo

: Los prlnclpales afnmmas generales que debe tomar encuenta el odon

talogo, son los sigulentes
1.-  Astenla
.= Adinamia

.~ Somnolencia .-

2

3

4.~ Polidpsta

5.- »Pol.lixri‘a.' .

6. 'Polifag‘la ’

ST Hlborexia ocasl’ohal' . 5
ﬂl’erdlda de peso i

‘ VIlen borrosa ;



10, - Pnresteslaé distales
11.- Prurito vulvar
12. - Prurito generalizado -
13. - Disminucion del libido
14 -~ . Manifestaciones obstetricas:
a) - Aborto frecuente
b) Malformaciones
c) Macrosomfa.
15.- Retardo a la cicatrizacion -
16.- Tendencla a la infeccion

17. - Insuficiencia arterial periférica
18.

Insuficiencia coromirla
19.

Insuficiencia arterial cerebral

MANIFESTACIONES BUCALES

Entre las manifestaciones orales asociadas con el padecimiento,
encontramos:

Las lesiones gingivales y de 1a mucosa bucal en la diabetes no trata-
dasg, son semejnntea a'loa que acornpanan a'las carenclas vitamtnlcas

' de complojo B. Es muy probable que la verdndem causa de aqueuas L




sea un cetado carencial de dicho complejo a consecuencia del padeci-
miento, Se gabe que en esta enfermedad disminuye la actividad de la
vitamina C Ingerida en log alimentos, causag que pueden actuar per-

judiclalmente sobre los tejidos de soporte de los dientes.

En los enfermos no tratados, las encfag ticnen un color rojo intenso,
los tejidos ginglvales y de las papilas interdentales tleneﬁ aspecto de-
matoso, los dientes son sensibles a 1a percuslon vy son frecuentes loy
abcesos periodontales, la lengua tiene aspecto fofo, con interdenta--

ciones dentarias en sus bordes, hay perdida intensa de los tejidos de

soporte ¥ movilidad anormal de los dlentes,

Entre otras tenemos: dolor de boca, sequedad de ella, deposicion

rapida de sarro, halltosis caracterfstica (cetonica).

Hay disminucion de la ostenogenesis, por lo que hay pérdida de hue-
g0 y movilidad dentaria,

L.a glucosialorrea no es constante en todos los diabéticos, pero en

algunos casos puede aparecer,

I

La produccion de caries, en el paciente diabetico, es atn discutible,




ya que muchos autores la afirman por el contenido fermentable de

este tipo do saliva, pero otros la niegan rotundamente.

DIAGNOSTICO

En términos generales el diagnostico de la enfermedad se hace cuan-

do el paciente presenta los sintomas clésicos de la enfermedad.

Se puede decir que haéér un diagnostico predoz de la enfermedad ya..
' gea por el meédico general o por el odonto\ogo, evitart al enfermo el o
'pellgro que rcpresentn el tener diabetes lgnornda ademAs el estable
cimiento taxrdfo de la diabetes puede aumentar la intensidad de la en-
fermedad, y entonces la instauracion de un tratamiento oﬁortuno y

efectivo retarda la aparicién de serias complicaclones.

Cuando la poliuria, polidpsia y polifagia, se écompanan de hiperglu-

cemia en ayunas y glucosuria el diagnostico de la enfermedad serd
correcto.

Se dice que 1a dlabetes aplrece en (orma brusca, .pero este concepto 1
e ';'porece dudoao. La a\nmmatologrn ruldona de ln dlcbetes frecuente--- -

2 mente nc aocl& a una lnfeccbn. lntervencion qultm-glca o muml
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emocional; en ostas condiciones, estas causas son los factores desen-

cadenantes de la sintomatologfa ruidosa o aparicién brusca de una dia-
betes ya existente,

En la actualidad el odontslogo, no debe ser ya un mero espectador de
los signos y sintomas de las enfermedades aistémicas 'que aquejana
los pacientes en & consultorfo dental, sino que debe participar en el

diagnéstico de clertas enfermedades que s¢ asoctan con los trastornos
bucales.

En el caso de lab Diabetes Mellitus, el odontélogo puede jugar un’lmpbr‘-_;
tante papél en el diagndstico precéz de la enfermedad y'dge esta rﬁanerh
instaurar un tratamiento adecuado barn evitar las principales compli--
cacioncs de la enfermedad, lo cual no séle redundara en beneficio del
punto de vista salud general del paciente, sino que repercutird en cuan-
to al tratamiento bucal se refiere, el cual se llevard a cabo en las con-

diciones de scguridad mae aceptables, reduciendo riesgos y accidentes

que puede traer consigo la enformedad.
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SINTOMAS DE IMPORTANCIA PARA EL CIRUJANO DENTISTA
EN EL DIAGNOSTICO DE LA DIABETES,

Seiffer, fué uno de los primeros en relaclonar las alteraciones patwo-

l6gicas de cavidad oral, con la diabetes mellltus. Lra acortada la

afirmacién de Sir Willlam Osler de que ia cavidad oral es un "Eape--
jo del resto del cuerpo”, es una expresion bien clerta, el hechio que

los tejidos bucales son {ndicadores del estado fisico general de las

personas.

Los signos y sfntomas sugeridos por Burket, pueden ayudar al dentis-
ta, en el dlagnéstico de diabetes sospechosa.

Claro estt que estos sfntomas se veran reforzados con otros de fndo-
le general:

1.- Hipersensibilidad de piezas dentarlas
clinicamente sanas,

Formacion anormalmente rdpida de
tdrtaro dentarlo.

Enfermedad parodontal, en estado avan
zado con inflamacion de encla, movili~

dad de piczas dentarias, destruccion de
hueso, etc.

4.~ Allento cetdnico.




5,- Antecedentes hereditarios de
diabetes.

6.~ Obestdad

7.~ Poluria, polidpsia y polifagia.

La sospecha de dlabetes nos hara intensificar y ampliar nuestro inte-

rrogatorio y‘cxnmen clfnico sobre dicha enfermedad.

En caso de duda debemoé, remitir al paciente con el médico para con-
firmar el diagndstico y realizar el tratamiento, ge deben agotar todos

los rééu:sos para confirmar dicho padecimiento y si es necesario se

realizardn pruebas de laboratorio.




DIAGNOSTICO DE LABORATORIO

La presencia y confirmacion de la diabetes se evidencia solamente

por medio de examenes de laboratorio,

GLUCOSA EN SANGRE.f La detérmlniclbn de glucosa én ui’gre‘ Nl
puede realizarse por dlversoa procedlmlentos. y se cona(dera como ‘

"gluoemla basal”, al nlvel de glucosa en sangre en el periodo post-/
absortivo deapueu del nyuno noctumo - Se. exige un pertodo de 8 a 10

hrs sin ingestlbn de ningun tlpo de lllmento, ne reoomlemh el uao
. de sangre venon. :

-La determinaciénds gluéon en sangre, puede reullutsé por diver--
sos hmcedlrhlentos. E1 método mAs utilizado hasta hace algunos afios
es el I'olin Wu, cuyos valores normales son de 80-120 mg/100 ml
Con el metodo de glueosn-oxlvdnsa se determina glucosa verdadera y

da clfma normulea lnferlores, considerandose hnblmulmente de 60-100
: mg por 100 ml,

" Los ylbfgn}eﬁtr_ew"j;-lm'img/l(l)_ml._‘.sorjm'minle‘_a;r gin embargo, -




Los valores comprendidos entre 100 y 130 mg/100m1. son anorma-
les, yel éujeto que los presente debe considerarse aospéchoao de

padecer diabetes. Valores superiores a los 130 mg. /100 ml. de

glucemia basal, corresponden practicarnente siempre a diabetes -
mellitus,

COLESTEROL, - La cifra normal de colesterol: snngulneo es de 100 e
a 230 mgs. en 100 cc,

. La identiﬂcaclbn del dllmetabollsmo revlste alguna dlﬂcultad. enel - o
Peﬂodﬂ Bﬂinwmltloo. ° cuando lntercurre con otms afndmmes endo- Gl

o crinologioos, con los cunles hay que hlcer dugnomoo diferencul

},-v(glgtntismo. acmmegulin. Cushlng, bocio exot‘ulmleo toxico dlfuso. G
tlmldltls), que alteran el metabolismo de 1a glucosa a niveles que no

sean la membrana celular 6rgano de choque de ln lnsullna

PRUERA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ESTANDAR (C,T.G.S.)

Indicaclones: Cuando hay. dudas acerca del diagnéstico de diabetes. -
‘ . 'En personas_.con antecedentes de dlabetes.,

" En alteraciones bucales muy marcadas. . - °

» I:n cata prueba Be lnvestlga la rapldez y grado de utlllzncmn de la glu:»
. cosn cn""nngre. : e




METODO C.T.G.S.

Preparacién previa durante 3 dias con dieta hipercalérica

que contenga 150 gramos o mas de carbohidratos por dia
(dieta de 1,800 Kg. en adelanto)

2.~ Ayuno de ocho a doce horas.
3. - Flrebopunclién para muestra de ayuno.
Carga con 100 g. de glucosa en'_ao‘lucmn acuos 3125% 2

_ Obtencwn de muestrag de sangre venou a loa 60 120 y
180 minutos,

Determinacion de 1a glucemia de las muestras por la téc-

nica de o-toulidina,

Diagnosticar Diabetes Mellltus si varias glucemias se
encuentran por arriba de los valores maximos de la cur- -

va, dando una calificacién de dos puntos o més.

Existe otra prueba de laboratorio v es 1a C. T.G.R. o sea (curva de
tolerancia a la glucosa reforzada), s86lo que aqul se. ut(llu un eate-~

roide aintetloo‘, nos alrve para: actlvar la dlabetea sub-clrnica. como :

; 1o hu-u une all\uclén de nreu o embnmm

‘Trhmclmlonn, de acclan anlloga ll cortisol (lctlvn lu gluconeoge—' :
' ‘nesis.” :
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INTERPRETACION DE LA C.T.G.S.

200
, -t
0 L 1 1 )
0 60 120 180
minutos
0':130 mg%, 6 mas 1 punto
60:195 mg¥, 6 mas 1/2 punto
©120:140 mg%, 6 mas 1/2 punto
. 180:130 mg% 6 mas 1 punto”

© . DIAGNOSTICO DE DIABETES 1 puntos 6 mas. -
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GLUCUSURIA Y SU DETERMINACION EN EL CONSULTORIO
DENTAL

En condiciones normales no debe exiatir huclla de glucosa ni de otros
azOcares, en cantidades excesivas. L.a glucusuria se presenta en la

 diabetes dependiondo del grado de hiperglucemta flujo renal y reab--
sorcion tubular,

En el caso de la diabetes, la glucosuria ge p;'ésenta nnlcnménte cuan-

do la glucosa se encuentra por encirﬁa del umﬁral renal, é& decir por .
- arriba de concentraciones de 180 a 200 mg por‘iOO' cc es deciruna glu
cusuria hiperglucémica, -

Las pruebas, para demotrar glucusuria, pueden ser de gran ayuda, -
antes da cualquier cirugfa bucal, ya que por lo regular las pruebas
que se ordenan al laboratorio, ya llegan a manos del profesional, con

un dia de retraso o mde; por lo que muchas veces no pueden ser 1o
real que uno quisiera.

REACCION DE BENEDICT.

" Determina la prea’encvia de azicar en lq‘-bﬂria" por medio delareduc- :




-

cién con sulfato de cobre.,

Material: 1 tubo de ensayo, lampara doe alcohol, solucién de bene-
dict.

Técnica: Seagregan 2 cc o 50 gotas dg reactivoa 5 gotaa de orlnn

y 80 hlerven a la flama o a bafio marla.
La cantidad de azQcar en 1a orina por lo general guarda relacién con
el color que toma la mezcla del reactivo con la orina y asf se tiene:

Temim'. ~* Se pone una cucharadita de orina en ¢l tubo de ensayo y
se agrega gota A gota (cloruro férrico) a la orina, hasta el momento

que deje de formar. sedimento observandose el cambio o no de color

Si el color no varia, la prueba es negativa, pero gi la orina toma un

color rojo oscuro, la prueba es positiva.

PASTILLAS DE ACETEST,

Sirve para detectar acetonuria,

~ Se coloca una tableta en una superficie limpla (papel) se deja caer

una gota de orina sobre la tableta esperarse 30 segundoa y.se proce e

de a oomparnr con la escala‘de color. del frasoo



- COLOR % DE GLUCOSA
Azil 0.0
Verde 0.5
Verde amarillo 1.0 ,
Amarillo 2,0.
Naranja E 2.5
Ladrillo 4.0

CLINITEST

- Es un metodo donde se usa pastillas reactives no es necesurlo calen-
tar, 1a orina se diluye y se pone en contacto con las tabletas (5 goms

de orina vy 10 gotas de agua), el color que toma la soluci6n se compa-

rarg con la escala colorimétrica.

CLINISTIX.

Es un método rdpido no cuantitativo, consiste en cintas reactivas

(tiras de papel). Se humedecen en orina, y en 10 segundos aparece-

T4 0 no el color.

GLUCOCINTA

Es un memdo scncmo gsemi- cuantlumvo Se pone la orina en eatu--‘

dm C?Um frasco limplo, el color de 1a tira de papeltes amarll]p. Se
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gujetard la tira con unas pinzas de curacion para evitar, contamina-~

cion de la misma, Esperarse un minuto y se comparard con la esca-

la dei color del estuche,

PRUEBA DE GERHADT PARA CUERPOS ACIDOS O CETONICOS.
Material: : i ‘
Solucidn de cloruro férrico
1 Tasa de meta 1

1 Tubo de ensayo

1 Cuentagotas

1 TFrasco limpio

GANGRENA.,

Es el resultado directo de la arterio-esclerosis de los vasos sanguf-
neos do las extremidades y no es rarvo que se complique con infeccio-
nes. Ya que en los diabéticos las infecciones focales gon muy fre---
cuentes, las heridas pueden cicatrizar lentamente, a causa de wuna
incapacidades fagocltaria y debido al azocar de los tejldos e hiper--
glucemia Que favorecen la producclon de un ambiente con PH bajo en
el sitio infectado favoreciendo el desarrollo de los microorganismos.

Se presenta en las puntas de los dedos de manos y ples, pudiéndose

presentar en cualquier parte del organismo,




TOME USTED SO GOTAS

PON
EN UN TUBU DE ENSAYO
LIMPIO,

AFARECE ADUL'EN

'Y COMPARE EL cm.nrxrou TuBn GoN Lt oy
| SULTADD EN LA HOJA DE CONTROL,

mAnA 5 uuus oL ORL-
A CON EL MISMO BOTE-

"o RREVIAMENTE ENJUA-

GADD,

A

COLOQUE EL TUBO EN BARNDO MARIA
Y ESPEAE HASTA QUE LA SOLUCION
MAYA HERVIOO DURANTE & MINUTOS.
SEPARE USTED EL TUBD CON UNAS
PINZAS PARA ND QUEMARSE,

ARE L eaky

TOURA. “ANQOTE EL: RE=-.
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MLtOBbO
CUANTIFATISY

(NG ES
HEGESARID CALEMTAR
L Tunna

FEJAR CAEAUNA . FLEVA
LR TR LN L Gl
EEDT AN Il L.
S NERLUED Do W PAR
TINMEALO LA YpuLL
cmn,

3 B RtA
P RTI LVRt) E 1 nAvQ
TMMY FRtYALS Y r
(U I3 ALY T
Emn o DIESRI IR VANE |
DE A U,

ULRPULH DE TATE TIEM-
PO AGITAR LIGERAME N~
1 £L TURO, Y . COM-
"MALAR €4 COLOR DEL L=
YU 00 CON LOE DE LA
LH0 LA COLORIMETHICA,
WelgoEL RESULTACD
54 HOJAQE YONTRIL
N

R - L=




oot iaae,

L' cLINIsTIX
N

)

HUMEDEZCA EL  EX-
TREMO DE LA CINTA

EN LA MUEBTRA DT NEBATIVp: NO APARECE COLON,
ORINA . 0 DIRECTA ) s
MENTE KN CLTORREN? e e

CTE URINARID, :

POSITIVOr - 81 HAY
AZUCAREN LA ORINA
Y-ARARECE UN COLDR
VERODRO, )

ERPERL UBTED 10 BE~
GUNOOS ¥ ENTONCES
COMPARE LA PARTE
HUMIOETIOA CON LA
EBCALA DK COLORES.




65

BB AR 2

A

METOODO SENCILLD « 8EMI CUANTITATIVD

SEPONE LA GRINA
ENESTUDIOEN UN
FRASCOLIMPIO,

EL COLOR DEL PAPEL
ES AMARILLD

ESCALA DEL COLOR.

UNA PORCION DE LA
TIRA DE PAPEL SE
HONE EN CONTACTO
CON LA ORINA,

I NT BERPRETACION

coLor % DEGLUCOSA 'l 'VALOR ARBITRARIO

AMARILLO : ND GLUCOSA

VERDE AMARILLENTG]  0i10 GRAMOS %

VERDE - 028 v %

venbe onscura:

‘0.80 5 %

VERDE MUY oeacinol’

o o imMar




EXAMEN DE ORINA
ACETONURIA

METODO DE LAS PASTILLAS DE ACETEST

L SE COLOCA UNA TABLETA
4 > 1 ENUNASUPERFICIE LIMPIA,
S - PREFERIBLEMENTE SOBRE PAPEL
—

2 DEJE CAER UNA GOTA DE
ORINA SOBRE LATABLETA

N c \,\
N L
< -, 3 ESPERE 30 SEGUNDOS. COMPARE
/// CON LA ESCALA DE COLOR

-

LA GOTA DE ORINA DEDE SLR
COMPLETAMENTE ARSORBIDA DENTRO
DE 30 STCUNDOS, St ESTO
NO OCURRE &3 SENAL DE QUE LAS
TABLETAS HAN SIDO EXPUKATAS A LA
HUMEDAD, LO QUE PUEDK DAR UN
RISULTADO DEFECTUOSO

HUELLAS . MODERADA - FUERTEMENTE
- ; . POSITIVA




67

(METODO SENCILLO SBEMICUANTITATIVD)

t. HUMEDEZCA EL EXTREMOD DE
LA CINTA EN LA MUESTRA DE
ORINA D DIRECTAMENTE €N EL
TORRENTE URINARIO

2,~TRANBCURRIDO UN MINUTO,
COMPARE €L COLOR DE LA PAR-
TE HUMEDECIDA CON LA EHCA-
D * LA DECOLUORES DEL FRABCO.

NEGATIVD: NO APARECE COLOR
POSITIVO! APARECE UN COLOR QUE VARIA DE

ROBADO A MORADO, SEGUN LA CANTIDAD DE
CUERPOB CETONICOR PRESENTED. .




COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD

A medida que pasa el tiempo, en el organiamo se notan cambios que
conforme avanza la edad son mas notorios, estos cambios son mas

notarios en los diabetes. Por lo tanto mencionarée las complicaciones

mas serias y graves de esta enfermedad,

ATERIOSCLEROSIS.

El sistema cardiovascular es duramente castigado en el organismo
| del paciente diabético. Las arteriosclerogis mas notables son eﬁila
aorta y en lag extremidades. La calcificacion de los vasos ocasiona
una disminucién de la cyirculnciOn sanguinea en las extremidadeé pro
duciendo tlceras troficas que sirven como base a la infeceion y gan-

grena, ‘También es coman la eaclerosis coronaria, glomeruloescle-

rosis retinitis e hipertension.

Su sintomatologfa se manifiesta por una sensacién anormal de frio,
prlhcipa_lmente en manos y pies, desmayos, dolor en los rifiones,

sangre en la orina. La muerte por enfermedades vasculares deg--

puts de los 50 afios, es en un 80 ‘mayor en individuos diabéticos que
en los no diabeticos.
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A diferencin de In gangrena diabetica de las extremidades, la edad

interviene realmente poco en la gangrena diabética.

Millet encontrd gangrena diabética bucal tanto en nifios como en adul
tos. Recordando la var{cdad de laflora bacteriana én la cavidad bu-
cal, es porprendente que la gangrena en esta region no sea mas fre-
cuente. Aunque pueda haber una gran pérdida de tejidos el pronést'i-b
co de 1a gangrena bucal no ¢s sombrio, quiza por la riqueza de cir--

culacién colateral cn la boca (situacién opuesta a la de las extremida-

des), donde es tan frecuente la gangrena,

' CATARATA DIABETICA.

En los diabéticos la catarata, la paralisis de los masculos oculares,
se presentan a menudo en estos enfermos, pero con mas frecuencia

en personas jévenes con diabetes mal tratadas.

ACIDOSIS Y COMA.

En la diabetes no tratada y consecuentemente 1a falta de insulina, pro
voca la disminucién de la glucosa y esta se acumula en-1a sangre y se
elimina por 1a orina acarreando grandes cantidades de agua, lo que
provoca deshidratacion y sf a esto se le agregan que se emplezan a
utilizar lus grasas en grandes’ cantidades, esto ocaslona le'-formaélon :

excesiva de cuerpos cetdnicos que dan origern a un estado de ‘at;ldé‘s(s'.‘,i‘ SR
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Ademné, la misma acidosis y-1a deshidratacién digmintuyen la 8ceion

de la insulina y dan lugar a un circulo vicioso que no se rompe 8l no

se instituye el tratamiento adecuado,

[.a produccién de acidosis va acompaiada de debilidad, canénnclo.

cefalalgia intensa y malestar general. Bl comienzo suele sor brus-

co; frecuentes nauceas y vomitos.. S{ el cuadro no es atendido, el
paciente entra en estado de coma, al perder el conocimiento, y falle-
cer de manera apacible o proceder al coma un estado de irritabilidad,

inquietud y confusién mental,

Al exémen clfnico, el paciente presenta dilatacién de la puplla hipo-
tonia de los globos oculares; aliento cetdnico, sequedad de las muco
sag y de la plel, los labios y la lengua son de color rojo con man'chavs.

1as inejillas estan palidas. Hay pulso rapido y debil, témperatura :

subiormal e hipertension arterial. La presién desclende @60y 70

mm de mercurio).

TRATAMIENTO.

Por lo que respecta al tratamiento debera ser intenslvd e inmediato.
El restableclmlentn sera mas pmbable m(entrss la duracton de los

, sfnmmas sea mﬂa corta. El paclente debera ser hospitallzado
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lo.~ - Se restablecerfn las sales y agua ¢n la sangre circﬁlante y es-

pacios instersticlales, para evitar que progrese la deshidratacion, el

colapso circulatorio y la insuficiencia renal que conducen a la muerte.

20.~ Corregir la glucosuria, la cet6als v neidosis (a veces hay con-

contraciones de 200 mg por 100 ml) o mas, - Iigta acetonomia va ticorp_ '
pafiada de excrecion dé acido acetilaceticn y beta-exibutfrico y de ace-
tona por la orina en cantidades que pueden cxceder los 60 gr. diarios.
De manera general consistira en la administracion de doslé‘ elevadask

' de insulina (que disminuye la degmdaclén c’xceslvav de grasas) y la ad-
minlstracién de sodlo y potasio y de preparados que tiendan a‘alc&llg} ) k

. zar el medio. .Ademds cuidados generales, variando para caqgoapyp;

CURSO Y PRONOSTICO

Se debe tomar en cuenta la época de aparicion, mientras mas tem-- k
prano aparezca la enfermedad, el pronéstico sera mas dudoso, ya
que el tratamiento se hace mas diffcll y lag complicactones son més
frecuentes. Se debe considerar el tiempo de evolucion, la coopera--

cién del paciente y 1a respuesta terapéutica.

Sin embargo se debe conslderar a 1a Diabetcs Mellitus como una en---
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fermedad crénica Incurable, contendencla a progresar en intenaldad
con el tlempo. Richardson observd, que de un grupo de’55 diabéti - -
cos, 21 .aumentaron la cantidad de insulina requorida, mientras que
en 10 disminuy6. De otro grupo de 45 diabéticos que no necesitaban
insulina para dominar la enfermedad, 24 recurrieron a la insulinote-
rapia y los 21 restantes se mantenfan libres de azocar y sin insulina,
después de 5 de observacion, [La realidad es que 1a curacion dc’la
enfermedad es rara en el caso de los diabéticos obesos, no es raro
encontrar que el metabolismo hidrocarbonado vuelve a la «ﬁormalldad,
con retorno a su vez a un peso normal. En este caso debe oohside-ﬁ

rarse a 1a diabetes como “latente” més que curada, puesto que el .vol-

ver a la obesidad, se verfa acompafiada de la reaparicion de la enfer-
medad,
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ANATOMIA  PATOLOGICA

Aun cuando e demuestren en el pancreas lesiones anatomopatologicas,

su cardcter no es siempre €l mismo, pero todas estdn relacionados con
el factor etiologico:

FIBROSIS: ‘
Es un proceso crénico en el que ’”, célulag de low lalotes son

reemplazados gradualmente por tejido fibroso, lekenc.umtn‘n enel 25a
50% de los diabéticos.

- HIALNIZACION:
: (hnsiste en la produccitn emunua de mlus hlannas -

que destruyen gudualmente las ctlulas epitelinles de los hlotes y como
el materlal hialino es inmcelulnr y se deurrolln cerca de los vagos -

" sanguineos, entonces destruye las insulares por comprealﬁn.

DEGENERACION HIDROPICA: ‘
: Es un proceso mds bien agudo en las
fases incipientes, desaparecen los granulos de las célulaa beta, siendo

substituidos gradualmente por vacuolasg,

Estd lesion es tlplda de los diabeticos
juveniles.

INFILTRAQION:

En la diabetes juvenu grave se encuentrnn por lo re-
: gular inflleracion de Ios Islotes por celulas redondns y lo cual lleva a :

: una dcstmcclm progresiva raplda del tejldo mdﬁcrlno. ;




TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD

El &xito que se obtenga del t ratamiento, de;;enderﬁ de la mas
catrecha atenci6n a todas las recomendativnes. por parte del pa
: .taente,dadas poxr el médico general; El [wfmipal ob) etivo del~
tratamiento o tratamlientos es corregir las anormalidades en el
metabolismo de los hidratos de carbonct.yq sea por med#o. de ~
preparados insulfnicos, hipoglucemiantes orales o pbr medio de-

-una dieta apropiada a los requerimientos del organismo,

Es tos tratamientos a los cuales hemos hecho referencia se ve-
rén complementados en cuanto el paciente pueda llevar una vi
da normal,ordenada y libre de crisis emocionales,que mantenga
un peso ideal,lo mismo que la educacidn dada al paciente por --
lo que respecta a su higienc general y bucal, redundard en que sé

podran prevenir las complicaciones proplas de la. diabetes.

TRATAMIENTO CON INSULINA

Como otras hormonas pmtelcas »la msullna se lnactlva por vfa B

~orxal” por lo que Bu modo de admlmstracmn sera uubcutbnea co

ﬂmente.y menos a menudo por vfa lntravcnosa,dc]ando pa— “f”'f :
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_ra casos de urgencia la - vfa intravenosa,

Hay diversos tip oa de insulina las cuales podemos clasificar de

la siguiente manera:

lNSULI NA DE ACCION - RAPIDA
lNSULlNA DE ACCION INI‘ERMEDIA
INSULINA DE ACCION PROLONGADA

“Por lo que respecta a las inyecciénes de insulina se deberd-
'tener la méxima asepsia en el manejo de la: jeringa Mpodér
‘ mica y de Ias agujas y es !ndlspenaaue lavarse las manos con
jabon antes de manipular la jeringa ya hervida, El tapbn-de la--
. goma dd'fmsco de insulina no se debe retirar nunca y se de_
be limplar con una torunda de algoddn humedecida ten algiun de
sinfectante,
Los sitios a eleccibn para la inyeccidn de insulina son los la--
dos anteriores de los mualps y la pared abdominal, sf la inyec--
- cion es practicada por una pgrsona‘auxmar. pueden utilizarse -

también los ladosexternos de los brazos y el lugar de la inyg®
cion debe Varlar con frecuencia,

Se Umplntd ln plel antes de la puncién con una tox‘unda* de al- i



76

godén 'empapada en un desinfectante y se pincha cuando la piel -ha
secado y €l biscl de la aguja deberf llegar ol tejido celular subs
cuthneo(el uso de agujas de 11 mm de longltud, facultan la Inyec
ccion). El sitfo de punciébn puede sor tocado después con un desin
fectante pero se ha de evitar el masaje en ese ldgar.’l‘odos los

preparados do Insulina se dehen conservar en un sitio fresco.

lNSULINA DE ACCION RAPIDA
:ﬁ; Esta insulina también reclbe e nombre de crlemllna. regular no -
.'modificada y: slmple. &ls lndicaciones seran en lu ncidosla y coma,
'y su efecto se inicia a la hora de habeyrse,k gpllcadp y alcanza su

méxima acci6n a-las 2 y 4 horas, tiene -una duracion de 6.a 8 ho
ras. o ’

INSULINA DE - ACCION INTERMEDIA

De este tipo de insulina forman parte la insullna Zinc,la NPH ,la
lenta y la globina.

La insulina Zinc y la lenta, tienen su actxvldad a las 4 horas des
pués de su aplicacién y alcanza <11} mayor efecto a las 8 y 12--~
horas y dura entxe 18 y 24 horua aproxlmadnmente, este horarlo-

es el mﬁs adecuado para las necesidades habltuales, ya que la -

. accmn mdxlma ocurre por las tardee y colnc!de con las horns-

‘de mayor upone alimentlclo (comldu y cenn).

i La lnsullna NPH (o protamlun Neutra de Hngedorn).conalste en

insuli"a con cantidad exactamente Buﬂciente para com lnarse




qufmicamente con la insullna presente en el organiamo, Su actividad

es semejante a las dos anteriores.

INSULINA DE ACCION PROLONGADA.

Son dos bisicamente,la PZI1 y la ultralenta, B
Ineulina Cinc Protamina, Produc ¢ un descenso rpolongado de la -
glucemia en comparacion con la insulina regular, su accidn se ini-

¢ia a las 8 horas , alcanzado su mfxima accidn entre las doce y -

dieciseis horas, su efecto dura més de 24 horas. :
Insulina  Ultralente, Su acci6n -se inicia a las cuatro oé eis horas -

y: su maxima actividad la alcanza e ntre las treinta y sels y las

cuarenta y ocho horas,

Por lo general los diabéticos adultos son controlados con insulina
NPH o con {nsulina cinc protamina, mientras que las formas mas

graves c¢n diabltic os jovenes, requicren de insulina cristalina y- -

de una acci6n intermedia.

Hay tre formas ,en las cuales se pueden administrar las dosis -

de insulina que se utilizan en ¢ tratamicnto farmacolégico.

1.~ En diabetes moderadas se puede empezar arbitrariamente, con

210 un(dadeé diariag -de insullna-clm:-prommlna.numentahdo la do- .
sle en 5 unidades diarias hasta que la_glurcusura en ayunas se

" lleva a cero.




78

Se puede administrar de 10 a 20 unidades de Insulina cristali~
na antes de cada comida, mientras que las muestras de orina, pre
viag al alimento, revelen maa de una cruz de glucusuria. Una vez -
que se ha determinado el requerimi cioto total diario de insulina -
cristaling, se subs tituyen dos tercerns partes de esta por una so

la inycccibn diarda de  insulina cinc protamina, con una dosis com .-

plementaria de insulina cristalina como ya se indico.

3,- Calcular la glucusuria en 24 horas,con un tipo de dieta y ad

~_ministrar una unidad de insulina por cada gramo de glucosa que se
- encuentre enA la orina, Se administra entonces una sola dosis de in-
sulina-cinc-protamina o de insulina NPH en una o dos dosis diarias,
o en su defecto de insulina cristalina dividida en dosis durante todo
o dia(este método es menos practico).
.El tipo de insulina a emplearse en el tratamiento es en gran parte-
asunto de eleccion, sin embargo la mayor‘ parte de los pacientes pue
den tratarse con &ito y sin inconvenientes con una sola dosis de -~
insulina NPH.El 75% necesita dosis de 40 o menos unidades y aproxi
madamente un 109, de 65 a 80 unidades,
’Actualmente, enfermos que necesitan de 40 unidades de {nsulina o me
nos,con una sola inyeccin de insulina  NPH, suele 'equlvalet ala --

_misma dosls de Lnsullnn-pmtaminaa. ademis las. oscllaclones de la -

_glucemla no son tan altas y las reacciones hlpoglucémicas nocturnas :

Vson menos frecuentes lgualmente la auspension de lnsullna cou cmc
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... (1ZS)son consideradas cano la Insulina de eleccion para regular eh

forma adecundacal enfermo y evitar las reacciones de sensibiliza«-
cibn,

En los casos de diabetes benigna ,se comienza el tratamiento con
10 a 20 unidades de insulina-cinc-protamina on Inycccién subcutfinea
media hora antes del desayuno, sf la diabetes es intensa se comien
za con 40 unidades.

Se aconseja la Inwestigacion de glucosa por medio del reactivo de
Benedict, si se forma precipitado rojo o naranja se pueden dar 10
‘unidades y si aparece amarillo o verde se dafﬁn 5 unidades,

Después la dosificacion, depende de la respuesta individual de -

-~ cada paciente.
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REACCIONES A LA INSULINA,
Demasiadas inyecciones de Insulina en un mismo sitio traerd co~

cmo reésultado cambios en esa Area (hinchazon y endurecimiento),

puede haber atrofia muscular,

Resistencia a la insullna.

Esta resistencia se presenta por una Inactlvacin de la insulina en
el mismo sitio de la inyeccion o a un aumento en. su deatruccidn en
el h[gndo y en la sangre pur la insulinasa, En pacientes con acidosis
grave.tamblen se puede presentar la resistencia a la insulina por la
neutmhzacibn de ella, por un factor anti-insultnlco del plasma.
ALERGIA

La alergia generalizada o local * es muy comGn, si no cede espoxi -

uineamente, serd necezario cambiar el tipo de insulina o también se
puede combatir empleando preparados de {nsulina lenta sin protamina
y se pueden dar antihistamfnicos.

SHOCK INSULINICO

Este estado puede deberse biscicamente a:

Si se inyecta demasiada insulina y durante ese lapso pasa lo siguien
te:

Se come demaslado poco

Se tienen que uplnzar las comidas acostumbradas
. ,.Sc reanzan trnbajoa corporales desacoswmbrados

Si se pone la tnyeccion de insulina mucho antes-'
- que de coatumbre.

Y dihbete‘s,‘]uvenii g'ta_qre
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Entonces puede disminulr  tanto la cantidad necezaria de glucosa en
sangre, que so manifieste por varios sfntomas correspomidientes a

una reaccién hipoglucémica y en casos graves puede llegar al shock
hipogluc@mico, e'ste se manifiesta por:nerviosidad, debilidad, mal hu -
mor, pérdida W3¢ memoria, temblor intenso, palldéz, sudor frfo, pulso =

rapido, cefalalglas, disininucién de potencia visual y aturdimiento ,hm_s_'_
ta la inconciencla. k

Esta sintomatologfa se desarrolla en 15 5 30 minutos. Estas manifes

taciones indican 1la liberacion de adrenalina y pueden presentarse -

.- después de una cafda fuerte de glucosa.

" TRAITAMIENTO. _ |
Su tratamiento lo constituye bisicamente la administracion de az(car
por eso es recomendahle que los pacientes que reciben trQMmlenfo con
insulina, deben llevar siempre un poco de azficar,o bien tomar un -
gaso de jugo, esto s ¢ hark en caso de que surjan sfntomas sospe -
chosos de shock, Aunque también se puede hacer la inyccc{6n subcutinea
de glucagbn,
En casos graves que el paclente no pueda deglutir, se le administra -

por via intravenosa (20 a 40 ml de sbluclén de glucosa al S0%),

Como medida de urgencia se puede administrar por via subcutfnea de

0.5 al ml de adrenalina con el objeto de aumentar transitoriamente-~
la glwcosa, ' R ’




bIAGNOS’I’lCO DIFERENCIAL ENTRE COMA DIABETICO Y COMA

HIPOGLUCEMICO.

Principlo

Coma Diabetico

Lento (horas-dfas)

Insuficiente cantjdad de
insulina por;

Coma Hipoglucenilco

Rapido (minutos-lioras)

- Insulina en exceao,

Causa

1. -No estar diagnosticada
la diabetes

2.~ Infegciones

“3.-Cirugla

4, -Embat‘am

5.~ Emoclones intensas

1,-Error

2.~ AzGcar Insuficiente

3. -Vvl";%j‘erc(clo fislco
oxagerado :

Stntomas

1. - Orina abundante
(al principlo)

2, -Sed Intensa

3'. - Resplracion rapida
4. - Prosion baja

5.- qubre

6. - Piel seca

1. -Hambre

2. -~ Debilidad
3.-Mareos

4.~ Presloﬁ normal
S.-No hay fiebre
6. - Piel hameda

Laboratorio:

‘ glucosuria

acetunuria -

“glucemia alta

.'no hay glucusuria
‘no.hay acetunuria
no hay glucemia’




Productos Hipablucamiantes orales.

Hay dos tipos principales de pastillas hipoglucemiantes: -
SULFONILURIEAS
DIGUANIDAS

El modo de accion de lag primeraa.' eé que acttan favoreciendo la
produccion del pancreas y las gegundas aumentan la uﬂllzaclbn de

glucosa en presencia de insulina propla o inyectada.

iLbs productos hlpoglucemmntes no son Gtlles en todos los caéos."
Asf por ejemplo: las sulfonilureas son Qtiles sobre todo en diabéti-
coé adultos que fueron obesos y que necesitarian dosis pequefias de
insulina y no sirven en pacientes jovenes y delgados. Las diguan{--
das pueden emplearse en adultos obesos v en algunos diabéticos j6-

venes, pero en este caso giempre en combinacién con ingulina.

Ahora presentara todos los farmacos, atendiendo a la clasificacion

de los dos grupos antes mencionados, su nombre comercial'y su fa-
bricante.

Del tipo de la SULFONILUREAS:
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Rastinon (tloechst)

. Artosin (L.akesaide)
M Yosulan-T  (Servet)

Neonorboral  (Silanes)

_ Invenol (Hoechat)
Nasidan (Lakeside)

Carbutamida, Norboral (Silanes)
Yosulan (Servet)

) Cloryosulan = (Servet)
Cloropropamida Diabenase (Pfizer)

Acetohexamida - Dimelor (Lilly) Tolazamida' Tolinase (Upjhon) L
Tolciclamida  Diaboral (Carlos Erba)

Del tipo de lag Diguanidas:

Fenformin Debeone S VIT)

PDebeone D.T. 8. VIT)

La combinacion de fArmacos

Cloropropamida y Fenformin

Isogen Plus ~ (Kriya)

Por lo que respecta a su dosificacién, pregentacion y duraci6n de su

acclon tenemos los mas usados:




Tolbutamida
Acetohexamida
Tolazamida
' Clombropaml@

Femformin

Presentacldn 126sis Promedio

500 mg.

250 mg.
500 mg.

100 mg.
250 mg.

100 mg,
250 mg.

2’5 mg.

50 mg,

{caps)

500-1000 mg.
antes de c/comida
2501000

100-250 mg,

100-250 mg.

25 mg. a/de
c/comida

50 mg.anteg de
c¢/comida

Duracion de su
accién en horas

6-12

12-24
16-24

24-36
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TRATAMIENTO DIETETICO

La distribucién de los alimentos ¢n la dieta, se hace de acuerdo con

el tratamiento farmacologico, el peso, la actividad fistca,

El valor energético de los alimentos sc mide en calorfas? Agltun
gramo de az(cares o de protelnas, proporciora cuatro calorfas, un
gramo de grasa de nueve calorfas. La cantidad de calorias que ne--
cesita cada individuo depende de su edad y de su actividad. Habitual-
mente para lograr que un individuo pierda peso, son suficientes las
. dietas de reduccion en las que se disminuye ti cantidad de azGcares y
de grasa conservando los alimentos que proporclonen protefnas, vita- -
minas y minerales. Los preparados especiales como el Desobés y
el Metrecal, estan elaborados siguiendo estos principios. Sus venta-
jas principales son que tlénen un fndice de sacfedad elevado, que no re
quleren preparacion. Sin embargo, laa personas que usan estos pro-

ductos no deben relegar su instruccién dietética que en definitiva es

la que los ayuda a mantener su pe.so fdeal.

En condiclones normales, el diabético que rectbe dieta adecuada, va--

riada y bien equiltbrada, no necesita suplemento de vitaminas.




E1 diabético bien controlado tiene lag grasas de la sangre, dentro de
Ifmites normales. Por tanto, no suelen ser necesarias las dietas

pobres en grasas o exclusivamente a base de grasas vegetales.

Entre lag dictas para diabéticos tenemos: ++

1.~ Dieta de reduccién de 1,000 calorlas

a) distribucidn de 1/4 - 2/4 - 1 /4
b) distribucién en 1/5 - 2/5 - 2/5

2.~ . Dieta de 1,500 caloriag
" a) enl/5-2/5-2/5
b) enl/4 -2/4 -1/4

Dieta de 2,000 calorfas, fracclonada en seis aliinentos. es-la dieta
que utﬂlza el diabético joven,

* 1 Calorfa. - Es la energla calérica suficiente para elevar la tem-
. peratura de un.cm3 de agua de 14.5a'15.57¢c,

** Los tipos de dleta, fueron tomados del manual del enfermo diabe . -
tioo, s : B e
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EL PACIENTE DIABETICO EN EL CONSULTORIO DENTAL,

En los dltimos afios, los progresos en Odontologia han revelado que
esta rama de las ciencias médicas en colaboracién con la Medicina
General, ha hecho innumerables avances, no solo en el mtamien-

“to do'los trastomos bucales, sino también en lo que se reficre a

medicina prcventiva.

Es evidente que estas dos especialidades médicas estdn muy relacio
.~ nadas entre sf, ya que el medico y el odontologo vtmbajnndo juntos
¢ han creado una mejor comprension de la medicina oral y su relacion '

con los trastomos fisicos generales,

Siendo la Dlabetes‘Mellltus una enfermedad con elévndo fndice de

frecuencia en México, es 16glco suponer que a nuestro consultorio

dental llegardn un gran nimero de pacientes con esta enfermedad

y serfin dos los estados que trataremos durante nuestra practica dia
ria:’

1.- Paciente diabético diagnosticado y controlado.

to no oontmlado.

2, - Paciente diabético, con la enfermedad lgnorndo y por lo tan-




For lo que la méiclon del odontélogo serd la misma en los dos ca~

sos, la cual serd de cautela y tomando las medidas de seguridad
indicadas.

131 primer paso no se debe seguir en el consultorio dental, es el
‘de {ncorporar como procedimiento de ruting &l tomar culdadogé -~

mente 1a historia personal y familiar del paclente cdn relacién a la
diabetes.

El segundo p{nsvo,’ el que se refiere a que cuando un mciéhte nos re-
fiera una historla familiar de diabetes o presenta sintomas o signos
de.l_n enférmedad. y si no se encuentra hajo trntnmlenm:medlco, de
be proceder a hacer un exdmen de laboratorio de los cuales ya men
cioné en capfitulos anterloresly as{ podremos determinar de una
manera aproximada, la presencia de azGcar ¢n 1a orina, por‘ lo que
el odontdlogo debert estar capacitado para realizarlo, ya que cuen-
ta con los elementos técnicos para hacerlo, por lo que considero
que todo consultorio dental debe tenor un botiquin de urgencias con
glucocintas, estuches de clinitest, ctc., los cuales nos ayudardn a

realizar eatas pruebas de orina en forma sencilla y econémica.

Este tipo de exdmen se verd complementado. con un intévrroga;or}o :
mas amplio, ‘




o '_ln alteracidn metabollca. :
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El tercer paso, se refiere a quo cuando tengamos dudas de emitir
un diagnostico correcto, remitamos a nuestro paciente al especia-

lista, para que €l confirme el diagndstico en base a pruebas de la-
boratorio mds completas.

'Estos tres pasos deben ser tomados, como un método que nos ga-

rantizard el atender a nuestros pacientes en lag mejores condiclo-

nes desde ¢l punto de vista “'seguridad".

* En la atencién del diabético, el odontbfogo puede cumplir tres fim-

ciones:
1, - Diagnoéstica

2.~ Terapéutica (tratando infecciones orales)

3. - Informativa.

Sindoni dice que " el odontélogo ocupa un primerfslmo lugar en la:

identificaci6n de la diabetes, principalmente en relacion al diabe'-

tico no controlado”. La vida misma del enfermo depende de una

" buena comprensi6n de la relacién meédico dental. El médico no
siempre puede controlar con €xito el trastomo metabdlico, si -no
" existe una buena salud bucal y el tratamiento de las leslonés buca-

lea,: tampoco resulta sadsfactorio sl no se oorrtge slmultnneamente




Lo que hay quo tomar en cuenta bdsicamente ol tratar pacientes
diabéticoa controlados o no, es el de observar los niveles de glu-

cosa en gangre y orina, haciendo esto, se les pucde atender como

sl de paclentes nonnales se tratase.

92
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DIABETES Y ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS

El pactente diahético estd expuesto a todos 10}3 problemas médicos
habituales del individuo no diabético, pero también a otros muchos

~ proplos de su enfermedad. Muchos de estos problemas tienen con
g secuehcins odontblbglcés y con frecuencla slgniﬂcaﬁ cn'mplicaclo-'
nes. El tratamiento odontolégico en un diabético, requiere una

oomplem comprenalon dela naturaleza de Ia enfermed.nd por parte,
~del odontologo

» PARONNCIA

“El efecto de la dtabetes no contmladn sobre los tejidos bucales.

debe considerarse por separado de los posibles efectos de una dia--

betes controlada sobre dichos tejidos. Glckman estudi6 el efecto de

sostén de ln‘ diabetes aloxédnica, diabetes experimenml con aloxana
de los animn]gs, sobre los tejidos del sésten de los dientes. No
- encontrd ningtn camblo de los téjldos gingivales, ni de las membra;
-.nas periodontales en los animales de experimentacién, pero habfa
pru'ebas de dlsmlnerallzacmn de los procesos alveolares. Cohen
encontrd que el @tIceto con dlabetes heredlmrla era muy sensible a.

;lss leslonea periodonmles con resorcwn nlveolar. o




En casl ol 75% de todos los diabéticos adultos no controlados exly-

te alguna variedad de trastorno periodontal. I.a importancia deo las

manifestaciones clinicas, depende de los habitos generales de hi- —~
giene del paciente, de la duraclén de la diabetes, quiza de su gra-

vedad y de los factores predisponentes locales,

i1 efecto de la diabetes (no controlada) sobre las estructuras que
sostienen al diente en el hombre, pueden evaluarse a través del es-

“tudlo de dicf\n{a eatrucfums en nifios con dlabétes no eont'rolados,

'Apuea en este gmpn de edad es rarn la enfermedad petlodontal Ru- k ,
© tledge. enoontm leslonea de encla y atrofia murglnnl ¥ venlml del

- hueso en'un 80% de los 29 nifios eatudiantea entm los 8 y lo- 19 lﬂos S

L.os cambios de encfa y de mucosa bucal en la diabetes disminuye la

actividad de la vitamina C en la alimentaclon y aumenta las necesi-
dades de vitamina B.

" Las encfas del diabético no controlado, suelen mostrar un color ro-

jo ohscuro. Los tejidos son edematosos a veces algo hipertréficos

La masa proliferantes del tejido de granulaci6n, originadas en el

BuUrco g{nglval y descritas origlnalmente por leschfeld ‘son relati--

: »vnmente rnms.v Se debc menclonar que estos cambloa glngivales y

94
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periodontales son diffciles de distingulr de los que caracterizan el

escorbutb de la leucemia.

Prinz afirma que debido a la reduccion del anhldrido carboénico en la
sangre durante ¢l curso de determinadas enfermedlades sistemdticas,
se produce una mayor excrecidn de c alclo y dcldo fogférico aumen-
tando por congiguliente el calcio salival ocualongﬁdﬁ la formacién de

8arTO Yy no es raro que la diabetes no controlada se acompafie de la

produccién rapida de cdlculos.

Los dep(:sltoé subgingivales constituyen fnc;drea'loca;es que favore-
ceﬁ 1a necrosis rapida de‘loa tejidos de sos;eaf,' oon aﬂojanﬁlmm de . i
" los dientes, Como ademas estos tejidos tbl,enen:;‘:yaca redlsténcla ala B
infeccién, los factores microbianos pueden desempefiar un papel muy

importante en los cambios periodontales, debido a 1a diabetes no con
trolada,

La frecuente coexistencia de lestones periodontales y diabetes no

controlada justifica plenamente un andlisis de orina en todo paciente
- con enfermedad periodontal. : o

Ahorn ,re.sumlendd las-implicaciones de interés para el bdrodoqcis-
©w, Bon: L s : '




1.~ Muchas veces el tratamiento parodontal no tiene éxito a pesar

de haber eliminado todos los factores causantes de la enfermedad
parodontal. Este "fracaso’, puede deherse a que las manifestaclo~

nes parodontales son sintomas de una enfermedad general, tal og el
casgo de la diabetes,

2.- Por lo que respecta a los tejidos blandos en el paciente d{ubg_
tico en este estado: las encfas se encuentran blandas, retrafdas o

. flexibles, edematosas, presentando una caracterfstica inflamacién
gingival, hiperplasia glngivai e hlperqueratosls. ]unLo'cpn las papilas
lnterdentales 8¢ encuentran rojizas y dolorosas, con gingivarrogia y
presencia de bolsas parodontales. La dlabe;es bcaslona un cammbio
de color de 1a encia y puede adquirir una coloracién violacea, se pue-
de presentar la cianosis o enrojecimiento de las membranas mucosas
con eriterna difuso o parentesis en la mucosa bucal,

3.- Porlo que respecta a la lengua, ¢l paciente puede sufrir una
sensacion de seguedad y ardor en la lengua con hipertrofia e hipere-
mia de las papilas fungiformes. Los masculos de la lengua suelen
ser fofos y es comn observar depresiones en los bordes del érgano
nivel de loﬁ puntos de contacto con los dientes, a veces la lengua se

encucntra figurada, pero se puede deber a falta de vitamnina "BY En.




la dlabetes controlada no existen leslones gingivales o perlodonta -
les caracterfsticas.

4,~ ILas estomatftis ulcerosas son frecuentes, principalmente en

los surcos gingivales, la descomposicion alimenticia es mas fr --

cuente, hay tendencla a'la formacion do abcesos parodonmles 0 "-'~ '

parodontoclasia diabética asf como la eatomatrtls diabetlca ne llegn

a presentar con pdlipos pediculados o sesues. encl'a mnrginal y pn-

pllas dolomsas y sangrantee.

':Las pmlueraciones pollpoides generslmcnte se- presentan por dehl T |
y fj° de la superﬂcle de la encla libre, es' frecuente ll preaencla de
pus. Esm -proliferacion es 4 menudo oonfundlda con hlpertmﬁa gln-
gival, la dlferencla estriba en que el mngen libre de 1a encia esta
rechazado apicalmente por el desarrollo delv tejido prollfve:rantef
5.~ Se cree que la arteriosclerosis generalizada puede estar pre- :
gente en 1a boca y que los vasos sanguineos gque nutren a los tejidos
_ parondontales pueden aufrir degeneraclbn Y por consigulente favo-

‘recer la resorcmn osea, las anomalfas de. encta, enfermedad pa--

rodonml y retardo en la cicatrlzacldn. L

“La diabetes "dléﬁhﬁﬁiféwih{.ieilitiéiéla al procesa Infeccioso



y aumenta las reacclones inflamatorias. Como consecuencia Ja en--
fermedad parodontal ge presehtnra con mayor frecuencia y mds alar
mante en este tipo de pacientes,

7.~ La disminucién de la resistencia a las Infecciones en la boca
se¢ debe a una falta de reslstenclu tosltular dlqmlnurda y. por consi-

. gulente la regcnerecion de los tejidos es mﬂa lenta.
8.~ Los tejidos parodontales Inflamados al ser traumatizados por

la mastlcaclén, junto con otras cnusas desarrollan una Infeccion ra

o mdomal que puede octslonar el aumento de los nlveles de glucemla.
" 10.-
nes de la mucosa bucal en los dlabetlcoa. se evitard la apllcaclén lo

cal de antisépticos que contienen yodo, fenol o ‘acido sallcmeo.

11.- La diabetes bien tratada nos permitirad los tratamientos perio-

dontales necesarios.

No se deben utlllmr antlaeptlcoa potentes pﬂra tratar las leslo

i



" HISTOLOGIA DENTAL.,

En el estudio de blopsias humanas sc observan que en la diabetes
la encia y el tejido parodontal de granulacién presenta infiltracion
grasa que puede ser la causante de la menor resistencia en la zo-

na parodontal, anaplasia, hipertrofia e hlpet-piaala gingi'yai, ulce~

racion y paraqueratosia e hlperqugrntosli. Diversos estudlos de-

rnuestran la presencia de glucogeno en la encfa y su ausencla en los
tejldos ginglvales pltnldglcos La eoncenmcldn de glueﬂgem es

;manor en los tejidos glngivales traumatlndon qulmtglcnmente y

» ,mmos mdnvfa en los pmcesoa lnnnmlmrloa glnglvales. FR

Microscspicamente se llega a observar aumento en la intensidad
de 1a inflamaci6n, con acumulacién de elementos linfaticos infla--

matorios en el tefido conjuntivo de las papilas o invadiendo el epi-
telio,

En pacientes pre-diabéricos se observo altmclbnes en la madura-
cion del epitelio, cambio enkel citoplasma de ceiﬂua, camblos in-

ﬂnmnmrloé de tipo cronico y coldrilu hicteﬂnhas. las paredes de

los vasos estén aumentadas por hiallninclon. En algunas ocasio- u

_ nes 8¢ han enoontrado cnlclncaclones de los vasos.

: ':’" ‘,’“9,36, et el
: uem' de nuhatanchl basoma, 1uego se calclﬂcl
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La encfa de los diabéticos presenta una superficie lisa, falta de cor-

nificacion y signos de canalizaci6n al igual que los nocleos de lag ca-

lulas epiteliales. Degeneracion hidrapica del epitelio aumento de

leucocitud en la bolsa y de "cuerpos extrafios’* calcificados.

’

La invasion de linfocitos al epitelio, €l engrosamiento de las pare--

des vasculares, las fibras colagenas degm_\eudns, los cuerpos 'hﬁall' - »
nizados yla degénéracldn yepltellal. eon obsexvados en paclentes dia- .

béticos con un control insuficiente de sﬁ confermedad.

| - OPERATORIA.

EFECTO DE LA DIABETES SOBRE LA CARIES DENTAL YLAODON
TOLOGIA.

- Con respecto a la caries, parece que 1a diabetes favorece su produc-
cion, sin embargo, se debe tomar en cuenta que durante esta enfer-
medad también presenta 1a resorcién gingival, disminuci6n de la se-

crecion salival, pH acido, etc., factores que predisponen a la forma
ci6n de caries dental,

La dlnbetes puede ocaslonar una dlsmlnuclbn en la realutencll a la
: vcarlea deblcb ala x::roeto i

ue pmducc‘ v



M

Kirk y Simén, pretenden que la saliva del diabético posee mAs subs

tanclas fermentables, con lo cual el medio ge vuelve adecuado para

la produccién de dcldo. [in el diabético no controlado no slépre

ge encuentra glucosa en la salfva, aunquo se conocen casos de glu-
coslalorrea,

‘Boyd y Drain encontraron que los niftos diabéticos con alimentacién
pobre en carbohidratos refinados eran relativamente poco s'enslblea
a las caries dentales, Cohen enoontro que los nlios con un reglmen

de control de diabetes no mostraban dlsmlnuclén alguna del nnmem

. de caries,

El periodo de mayor suceptibilidad a la caries esta comprendido

en los adultos jévenes entre loa 7 y 16 aflos de edad, cuya enferme-
dad se descubri6 antes de que hubieran salido muchas de las piezas
permanentes, asl como también en nilics de cdades entre 2 y 7 ailos,
la mayorfa se encontraban libres de caries, lo que corrobora la
aseveracion de que si el comienzo de la diabetes se presenta antes

de los 9 aflos, hay probabilidades de que esos enfermos conserven

sus dicntes y tengan su boca sana,

Dumming y Hingon encontrtimn que a peanr de que un grupo de nifios

de edades entre loa 6 y los 17 aﬂos neccsltabn atenclbn de sus dlen-

‘ tee. la frecuencia de piezas faltantes, obturndaa o con carles.
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era r}myor que-la que comparativamente se encuentra en nifios no
dlabéticos que excluye el azGcar, los dulces, pasteles y bebidas

endulzadag, es Gtil desde el punto de vista de la reduccién del no-
mero de caries.

La aparicion brusca de caries cervicales y de caries blanca, es

posibie que se debn a la susceptibilidad Individual durarite 1a en-~-
fermedad.

Consideran do la diabetes en conjunto. la frecuencia de'caries no es

mayor que en los no diabéticos.

La presencla de pericementitis aguda se manifiesta por hipersen-
sibilidad dentaria slendo el dolor pulsatil y constante. A veces de
observa, en pacientes diabéticos mal controlados una pulpitis u

odontologfa seria. La odontalgin no explicada puede hacer pensar

en una diabetes no controlada,

El cuadro obedece a una arteritls diabética tipica a veces con ne-
crosis de 1& pulpa dental, cl diente ge obscurece y el dolor es cada

vez mayor, ‘' El estudio histologlco de la pulpa muestra signos cla- S
sicos de arteritis diabética.




PROSTODONGIA,
La ausencia de dientes es\una dificultad pura los paclentes dinbéticos,
ya que no s6lo puede afectar la salud gencral, sino que tambich Ja to-

lerancia de los carbohidratos. La clabovacion de dentaduras artifi--

ciales debe evitar el trauma y no causur molestias al usarlas, debi- .

do a la presién que ejercen sobre los procesos desdentados: ' Por eso

es conveniente hacer una rectificaclon correcta de bordes durante

las impresiones.

El efccto digolvente de la acetona sobre las dentaduras acrilicas y las

- incrustaciones. - Leaders dice "el pacicute que produce exceso dé:ac_e_’ :

tona durante la diabetes, puede ablandar y comerse sus dientes acr{-

licos", Por lo tanto se deberd mantener el buen estado de las préte-

sis yn gea parciales o totales.

L.a fulta total de dicates, dificulta la ingeatién de alimentos ordina---
rios, y los enfermos diabéticon suelen escoger un régimen muy rico
en alimentos blandos de tipo almidén v pobres en protelnas. Esto

tiende a empeorar el estado diabético ya que pueden sobrevenir esta-

dos de hipoprotunemia, hipoavitaminosis y nl‘teracrlon'es»en él’ equﬂ}- :

brio de electrolftos.
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RADIOLOGIA,

L.a diabetes Mellitus ocasiona la destruccion de hueso al aspecto
radiogrif{ico se nos traduce por un agrandamiento del espacio quu
ocupa el ligamento paradontal, posiblemente debido a camblos hlg
toquimicos que provocan cambios en la direccion de las fibras dol
ligamento parodental, Pérdida de hueso horizontal y verticalmen-
te, Tambitn se llegan & observar camblos oswopoioncos, que in-

teresan a los maxilares con reduccién de 1a altura y ancho de los

tabiques interdentales.

CIRUGIA.

Las intervenciones quirtrgicas deben ser planeadas con el cuidado
que ¢l cago amerite, tomanda en consideracion la disminucion de

las defengas naturales, desarvollo de Ia Infeccion y retardo de Ja ct

catrizacion.

Todo 1o anterior se logrard si se toman en cuenta las siguientes
medidas:

1.- . Las medidas destinadas a que no aumente la glucosa sahgu[-' o
nea, .

2.~ 'La eleccion del aneétes;éo; :
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"

3.~ l.os pasos necesarios para evitar complicaciones pbs-npem-

torlas,

Por lo que respectt o 1a primera medida, cs importante una acti--

tud tranquila y conflada del odont6logo, con buena premedicacién

antes de la intervencién. La medicacion preanestdsica, deberd

bastar para suprimir la nerviosidad y ansiedad. En el diabético de

tipo adulto, ésin medida es poco importante en especial sl el pa---
ciente ha sido controlado satisfactoriamente desde el diagnostico de
su enfermedad. En cambio tales medidas son de mayor importan-

cia en un diabetico ""frigil”, que cde facilmente en hiperglucemia o

choque insulfnico,

Para lag intervenciones odontolégicas, se preficre proceder duran-
te 1a fane de descenss de Incurva de plucosa sangulnea. - Este pe--
riodo varia segi el tpo de insuling utilizada v ¢l momento de 1a in-

yeceltn y tambicn con 1a relacion temporal entre las extracclanes

dentales y las comidas. Iloward y Marlette encontraton que la insu-

lina NPH {(adiclonada de insulina ordinaria) constitufa tn buen esque-~

ma de tratamiento antes de las intervenciones bucales, junto con un

régimen de bage,

~De prefermcln las cxtracc.iones bajo ancsresm local -ge realizaran :

i de 90 mlnutos a3 horas despuea del deaayuno y de lu administracion
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de insulina. Y por lo general, se realizarfn por lag mafianas 2 6

3 horan desputs del desayuno y administracion de ingulina. Toman-
do las precauciones del caso, se pueden quitar loa dientes sin com-
plicaciones si In cifra sanguinea de azficir os olta; pero de cualquler

manert no debe hacerse exodoncia de muchos dientes en una misma
sesion,

~ El peligro de producir choque aumenta con ¢l ntmero de dientes ex-

traidos, ya que se han dado casos de coma diabético desencadenados

por extracciones dentales.

Por lo que s¢ reflere a anestesia local, s indica 1o que no tiene
adrenaling, cata en efecto eleva la glucosa sangutnea y la izquemia

que produce pucede predisponer a esfacelo celular con infeccidn pos-
operatoria,

IZn general se logra una buena anestesia. local con una simple solu-
cion de Lidocama al 2%. Blausicin dice que la Monocafna al 0.757,

cs Ia anestesia que produce menor cambio promedlo cn mlllgramos

cn Iﬂﬁ clfrag altas de glucosa.

Antes de' la inycccibn se debcn evltar los compucstos que conuenen

v.,yodo pnrn preparar 1:1 mucosa.
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Low anestesicos gencrales clevan la glucosa sanguiea y solo deben
usarse Lras una consulta con el médico tratante y con su autorizacion .
Se deben reconstituir las reservas de glucégeno del individuo antes de

la operacién, vigilando cstrechamente al paciente en busca de signos

tempranos de acidosis,

Congultando y estando de acuerdo con ¢l médico se puede emplear
anestesia general y se recomienda ¢l uso de 6xido nitroso y oxigeno,
en pacientes diabéticos. Segtn Blaustein, es prefeﬂble la adminis-
“traci6n el éxido nitroso, cuando el diabéticotiene el estémago vaclo y
se ihdica a los pacientes que tomen en la hora habitual un§ cuﬁna f:nz
te o la mitad de su désis matutina de insulina y sc debe proceder a la
intervencién aproximadamente tres horas después de la inyeccién de
insulina y cuando pase cl efccto de la anestesia a los 10 minutos se

aplicard ¢l resto de insulina y se daran al paciente los alimentos ha-
bltuales,

De preferencia se hospitalizaran los diabéticos que requieran aneste-

sla gencral, para disponer de los medios y del personal necesario en

caso de complicaciones,

- Los.dinbéticos con Infecclon bucal importante deberdn sometexsea .

.. ﬁatamjcr_\tds ,barédbn;qléé, por }6 cunl deben reciblr una an,t;biotetég-' '
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pia profilactica y en general los antibloticos s¢ adminlstran un dfu an

tes do la intervencion, el dia de esto y el dia siguiente, Ya que sc ha
visto que en el diabético 1a fagocitosls por granulocitosis esta dismi-
nuida, sl hay cetacidosts sérica. En los dlabtticos las maniobras

quirQrgicas deben ser lo menos traumdticas posibles. No cs rara la

necrosis marginal de log tejidos alrededlor de los alveolos de extrac-
cién.

RELACION DE LA DIABETES CON LA INFECCION BUCAL.,

La infeccion disminuye la capacidad de] organismo para metabolzar

‘los carbohidratos y agrava la diabetes, Son de especial importan---

cia en el diabetico las infecclones periodontales o periapicales, que
pueden transformar una dlabetes ligera en un caso grave, La infec-
cién ¢ronica puede manifestarse por una mayor necesidad de insuli-

na o por camblos impredecibles de dichas necesidades.

A veces basta un abceso dental o una enfermedad periodontal amplia
para producir glucosuria, en un dlabético, o incluso en cirtos casos,
coma diabético. Joslin observé que la diabetes ecmpeoraba en pre--

senela de problemas inflamatorios. de las encias y las estructuras.

de sostén de los dientes.
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Parece que sc presenta el llamado "aleolo seco” con mayor frecuen
cia en dlabdticos, v este se puede reducir en cuanto a frecuencia,
administrando cantidades suficientes de vitamina By C, con antibio-

ticos profilacticos antes de la extraccion,

A diferencla de la gangrena diabética de las extremidades fnferiores,

la edad interviene realmente poco en la gangrena diabética bucal.

Millet encontr5 gangrena diabética bucal tanto en nifios como en adul
tbs, aunque pueda haber una amplia pérdida de tejidos el pronbstleo

de 1a gangrena diabética bucal no es sombrio, debido a la riqueza de

clrculacion colateral de la cavidad oral.

Otra cosa que es importante seilalar,.es que ¢n los enfermos diabé-
ticos, las variaciones de 1a glucemnia no modifican los tiempos de
sangrado o de coagulacion y log accidentes hemorragicos ocasiona-~

les se deban probablemente a deficienclas vitamfnicas o a coagulos
sanguineos infectados,

HIGIENE PERSONAL.

La higlene personal adquiere una Importancta vital para el diabéti-




¢, Pl aseo en términos generales, se rofiere bdslcamente en la lim-

pieza frecuente y cuidadosa de 1a plel.

Las extremidades inferiorcs, comunmente tienen alteraciones vagcu-
lares por lo que requieren atenclon especlal, como no aplicarge bol-
sas de agua callente en ¢llos, no usar zapatos muy ajustados, no apli-

carse antisépticos fuertes (con yodo), y recomendar los ejerciclon de
Buerger.

“El reposo y cl sueflo adecuado, son esenclales en el diabético. Lo
mismo que el paciente diabético debe tenor la evacuaci6n intestinal

con regularidad, ademas de que debe realizar ejercicios ﬂslcoé H--

vianos y regulares.

HIGTENE DENTAL,

El odont6logo cumple una misién muy importante en cuanto a la pro
filaxig de la enfermedad, eliminando cualquier foco infeccioso en la
cavida oral, por lo tanto el profesional debera examinar los tejidos
bucales y dientes de los enfermos diabéticos, con intexvalos de 3 a

. 6 meges. La restauracién de piezas dentarias y someter al diabéti-

" co'a tratamientos parodontales necesarlos,’
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Se instruira al paciente dlabetldo dentado con una buena técnica do
cepillado, se debe recomen\dar el uso de dos cepillos, los cuslen uo
utilizardn alternativamente, cuando las cerdas se ablanden demasgla
do. Seaconsejara el uso del hilo dental. Asf también como el prag
ticar el masaje gingival, cl cual lo pucde llevar a cabo con estimu-

ladores interdentales o con los dedos, hacléndolos girar con movi--
mientos rotatorios,

L.a eleccién del dentrifico es a eleccion, o se pueden récoine‘ndar‘so-
-luciones como (partes iguales de sal y bicarbonato de sodio)‘. Ade~-'

masg de esto se debersn tomar radiografias completas dela boca y

esto deber@l ser-practicado anualmente, '
INDICACIONES NECESARIAS PARA EL PACIENTE DIABETICO. 7

Eatas se hardn tanto en cl consultorfo de medicina general, como

en el consultorio dental:

1.~ El diabético no es un {nvalido, sino que es una persona que pue-

de lievar una vida normal, disponiendo a plenitud de sus facultades:

ffelcag, como son sus fuerzas y éneiglns. .

2% El diabetico debe vigilar su peso y debe evitar la acumulacitn d T
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3.~ El diabetico debe prestar maxima atencion a su higiene corpo-

ral,

4.~ El diabético debo prestar atencion a todas instrucciones del

meédico en cuanto a dicta y tratamiento farmacologico.

5.~ -Se han de evitar las heridas, sobre todos en extremidades {nfe-
‘riores.

6.- El diabetico debe culdar de hacer ofercicio diario sin extralimi

tarse, también debe de disfrutar de tiempos de reposo suficiente y i

de buen suefio nocturno.

7.- Tl dlabético debe acudir al medico slempre ante alteraciones o

malestares evidentes.

8.~ -L1 diabético dehw inyectarse las cantidades mecesarias de insu-

lina, en los ldpsos prescrl'toa por el médico.

9.~ . 'El dlabético no puede hacer camblon, de los preparados insu--

linicos o hipoglucemiantes o_r:iles; sin preﬁa prescrlﬁclén meédica.: - :
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10.- El dlabético debe mantener una escrupulosa higiene bucal y so-
meterse a los tratnmlentoa de rehabilitacion oral que necesite, ya

que todo ello completara el tratamiento indicado por el médico gene-

ral.
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INFLUENGIA DE LA PARADENTOSIS SOBRE LA DIABETES
MELLITUS.,

Siendo conocida la influencia sobre la Diabetes Mellltus por factores

Infecciopas, cabe enfatizar entre estos. la importancia de los focos
- sépticos intraorales.

La presente comunicaclén consiste en la observaclon de un paclente
con Diabetes Mellitus, qulen como resuludo dcl tntnmumm de sus
; lesione- buoodentnles. mejoro nomblemente en lu trnmrno endbcrl-

< no. Lt mejoﬂ. obccrvadn perslste 3 lﬂos despueu del tntamiento

o odonmlbglco. El caso clinico del cual hago referencl-, forma parte de
una serie de trabsjos presentados por el Dr. Reol Villareal de la Gar-

7a, y los cusles aparecieron en la Revista de la Asociacion Dental
Mexicana (1972).

Al enfatizar la importancia de los focos Infecclosos de la cavidad oral
e giebe considerar tamblén que todo paciente diabético debe ser some- -
tido a un ﬂguméos exdmen para eliminar tales focos, La picatﬂzaclén'

ha é[@ normal, d@sp&h de fntervéhglonég bucales.




CASO CLINICO,

Paciente de sexo masculino, de 48 aflos de edad, que se presenta 4 con
sulta odontologica quejandose de prurito glngival, Afirma ser diabe--
tico deade 9 meses a la fecha y estar bajo restriccion dietética de car
bohidratos y tomando un  hipoglucemiante aral: Tolbutamida (N-4
Metil-Benzolsulfonil) (N 8 Butilurea), a la dosis de un comprimido der
0.5gr., 3 veces al dfa. Su Gltimo exémen de glucosa en sangre en

ayunas, hecho un mes antes, reveld la cifra de 110 mg de glucosa por
100 cc. de snngre.‘

L.a exploracién fisica de la cavidad oral mostrd hlpertrofia. “hemorra-
gia y superacion ginglval, asf como bolsas parodontales profundas. -
Se obsem también membrana peridental inflamada, particularmente
en la de J plezas dentales que preéenmban movilidad III. Radiografi-
camente presentaba carics penetrante de {a primera molar inferior

derecha y alveoloclasia marcada en la region de las piezas méviles,

El paciente fué sometido a tratamiento odontolégico en una serie de
10 sesiones (2 por semana). Se le extrajeron 4 piezas dentales (ma

~ carlea penetrante y las restantes con movilidad III; se le practict

detartaje, reseccion del té]ldo h(peftromdp y-balance oélusal, sele

prescribleron multivitaminas por via oral, A medida que l_yanmé_l;;

18
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tratamiento, el paciente fué¢ presentado a veces plel htmeda, sudora-
¢ion y malestar general, Durante uno de tales episodios, en la ter--

cora semana del tratamiento, el exdmen de glicemia reveld 70 frig.de

glucosa por 100) cc.de sangre. Su médico recomends la digminucion

de la talbutornida a la dasts dé una tableta de 0.5 gr. por dia. A la
siguiente semana, el cuadro reincidlo y en vigta de ello se sucpendio
la Vadminlstmcldn del hipoglicemiante. Al final del tratamicnto odon-
tolégico, su médico conslderd prudente levantar la restriccion diete-
tica de carbohidratos. Un mes mas tarde, el examen de la glicemla
en ayunas fué de 104 mg. de glucosa por 100 cc. de sangre. Desde

- entonces el paciente habfa gido visto con regularidad. Afirma Uevar

- una vida normal, sin restricciones en su al imentacion ylctlvidédes.




CONCL.USIONES

Actunlmente el odontdlogo cuenta con clementos tebricos y técenicon,
para que pueda jugar un papel muy importante, no solo en el diag---

nostico de la diabetes, sino en un sinnomero de enfermedades sisté-

micas, que ticnen manifestaclones orales.

Pero en ¢l caso de la Diabetes Mellitug, - el odontslogo puede tener

tres funciones: ' la diagnéstica, la terapéutica y Ia informativa,

Por lo que respecta a la atencién del enfermo diabético, en el con--
sultbrlo dental, sc puede realizar siempre y cuando se conozcan los

niveles de glucosa en sangre, este o no el pﬁclente recibiendo trata-

miento farmacolégico y dietético.

El poner en evidencla una enfermedad ignorada, basandonos en una
buena historia clinica, redundara no solo en beneficlo del paciente,
ya que de esta forma reclbird el tratamiento adecuado y a tlembo.

sino que también nos ayudard a realizar nuestros tratamientos 'odm\

tologliocos en las condi clones de seguridad mas aceptables,

- Solo nos resta eaperar que ¢n tm futuro 1o muy lejnno la dlabetes
,’sen una enfermedad curahle :
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