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INTRODUCCI ON

- Emprendi-este trabajo convencido de l[a gran
~importancia que tiene en todo momento’ la salud bu—_
cal en el eJerc:c10 general de la medlctna. &

. Dada l'a esthecha relacién que ex|ste entre- -
~las enfermedades de la.cavidad oral con el organis’
mo en conJunto, y-las enfermedades generales a: ‘su-,
ez, .como Se mahnflestan |nIC|almente en dicha ca-
vidad,"'se deduce, que es una magnifica mot1vacnén—%
para que. ‘el cirujano denttsta conozca y tenga no=~_
ctones bésccas de’ todas las: enFermedades del cuer

La dlabetes mellltus, en el caSo'concEetokJ
‘él tema,’: es una enfermedad que con:frecuencia, el
prsmero ‘en sospechar de ella, debe ser. el dent:sta
s toma en cuenta que existen muchos sintomas y :
signos bucales lnespecfflcos que’ pueden hacer pen-
sar en diabetes, principalmente en pacnentes no’
dlagnost'cados 0. nod controlados.., -

'Es cnerto, que. no slempre es facil identifi -
car ' la diabetes desde su prlnc:plo, pero- cuertask— :
caracterfsticas de la- previa historia clfnica pue- . .
“den. despertar sospechas en el dentista; anteceden-.
tes familiares positivos, obesidad, mujeres multf-
~paras, produccnén répida .de tértaro dentario, etc..;

: Nunca Faltaré el paciente que ocult e Su en-'
.fermedad por. temor a no ser atendido, sobre +todo =~
g cuando urge el tratamiento de exodoncias,. aunque - .
. -generalmente, después de su atencién confiese al = -
' dentista su real situaci6n. Para estos casos que -




ampllcan gran reSponSdbllndad en nuestra profesuén,
“no: exlste me jor ‘seguridad, que el mlsmo conocimien
ito de la. enfermedad su tratamiento, y: posnbles'~-
'5compllca0lones,adesde Ia més snmple hasta |a més

De aquf,‘que el cnruJano dentlsta valore +
xmportancna de una enfermedad generel y consudere




. 1
JDATos .HISTORICOS;

, Hlstérscamente la D|abetes mel litus fue men °
c}onada por primera vez en el ‘papiro de Ebers; ‘en= -
[a €época de Moisés, donde se describe la diuresis-
como el sfntoma m&s importante de esta enFermedad"

(1552 A‘C )

El pap|ro de Hearts y el gran paplro berln'
nés’ de Brugsch cpntgenen recetas contra la dnure
i 1350;A;C,),

V;Demetrlo'(270 A .C: ) y Apolonlo (264 A C )
son' considerados como los primeros que |ntroduJe-
ala denomlnaclén de: dlabetes, palabra: ghec0J6n|
ca quc qulere deCIr correr por un snFén

Areteo de Cupadoc1a (30“&190 D de C ) apo

. Paracelso (1593 1541) es el prnmero que tra{
a”de expllcar la enfermedad por. procesos. qufmtcos,
mencinona el sed|mento Blanco de la orina cuando és
ta s¢ seuaba, pero confundlé el azﬁcar con . la sal
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Thomas Willis (1621-1675) describe breve y=-
- ‘acertadamente la primera prueba de sabor de una ~~
~orina diabética. "There had been sugar or honey in
©:it” (Como si tuviera azGcar o miel dentro de ella).”

: Sydenham (1624-1689) comprueba la disminu--
~.ci6n del azicar en la orina tras la dieta de carne.

g “En 1792, Peter Frank establece la distins -
Treién entre la- Dlabetes mellitus y la dnabetes |nsr o
,plda. S

‘ En 1 siglo XVII M. Dobsen pudo’ comprobar= -
pbr. prlmera vez medtante anilisis paralelos de la-
forlna y:de la sangre de dlabét|cos que el suero =
ﬂsangulneo de éstos posece. propledades dulces, por ~.
este motivo se le consuderé el descubrldor del azd
vb_sangufneo.’ : . ‘-

. En 1838 Apollnnalre Bouchardt reconoce el—,
,“azﬁcar de Ia 'sangre: como glucosa.,,; .

Claudlo Barnard en 1850 demostré el elevado
contenldo de gluccsa de ‘la sangre del duabétnco,
consuderé que fa h|perglucemla era el sngno prlnc
?fbal Ia enfermedad - i

En 1857, Petters descubre acetona en la ori

na de un: di abético ‘en coma, 'y en 1869 Langerhans =
' describi6 en el péncreas las formaC|ones celulares:
““en islotes, gue ahora l|levan su nombre. En 1907, -
. Lane dlferencna las dos clases de |slotes- células';‘
fvalfa y células beta. :

Un gran paso en la historia'derlé diaBetééﬁv‘
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. fue la demostracién fisiolégica realizada por Von- . -
Mering y Minkowsky en 1889, al saber que la extir-
paci6n del. péncreas en los perros, va seguida de =

un proceso muy semejante al’'de la diabetes humana,j
v'¢on hiperglucemia, glucosuria y acetonuria'y elimi
»‘nﬂClén total de la glucosa ingerida por medio de -
“la orina. Los estudios realizados por Opie en 1900,

" demostraron ciérta relacnén entre la degeneracnén-
AIdeI tejido |nsu|ar del péncreas y la presencia de—i
'fdlabetes

En 1902 Sobolew reforzé estos estudlos con.
sus’ expervmentos y -demostré que la -degeneracién: de
la porcién trfptlca del péncrqes no daba lugar a -
Ia dlabetes : » = :

La determ:nante que pareclé establecer Ia;~;
prueba de que la. d!abetes sacarina se produce. por-
‘lesién intrinseca del péncreas, lo dieron: Iosvestg
dIOS cléstcos de’ Bantlng y Best, en. 1921, al obte-
ner . un extracto del: tejido insular del péncreas ca’
paz de producnr una reduccién de la glucemia en el
perro dlabétlco. Con el “antecedente de Zuesler en
1905 ‘que ya -habfla hecho este experlmento. AsT pues
a; Bantung y Best se. les amerita en Gltima |nstan--
qna el descubr|m|ento de la lnsulnna.

A consecuenc:a de la demostracién de esta -i'
-hormona, se creyb resuelto el problema de la diabge. .
~{tes sacarina. Sin embargo estuduos posteriores han
‘.demostrado que la enfermedad es ‘mas compleja y que.
“/lailesién intrinseca del- péncreas puede no ser’la-
“~.causa principal del proceso, ya que la observacién
“.icltnica de trastornos endocrinos ha traido consigo.
-,‘thléS'dudas. Inclusive con las investigaciones rea -



l'izadas por Houssay en 1930 que consnstfan en la-

. extirpacién de gl&ndulas endécrinas, tales como la
“hipéfisis, se me joraba:bastante |la diabetes grave-
en un perro pancrectomxzado.

_ En 1936, Long y .Luckens demostraron pare0|-x-wf
dos. resultados si- en vez de extirpar. la hip6fisi
se extralan las’ gléndulas suprarrenales en gatos
pancrectomlzados. : o T :

_ Estudlos posterlores aseguraron que Ia glén
dula plneal produce .una hormona que se- Il ama pine
na y cuya -accién- es’ anélo§a~a la de la insulina
Y por Gltimo el sistema nervioso puede ser: Factor
dlabetGQeno, ‘yiia srespecto ‘recordamos’ que el ‘gran:
fisiélogo Claudio Barnard: producla glucos plcando
> ertos anlmales"en}el cuerto ventrfculo:

En 1936 Hagedorn descubr|6 que la acc:én
a.’ |nsul|na podfa prolongarse medlante su combu
nac|6n con’ protamlna facnl:téndose el maneJo de: "
los enFermos dlabétlcos..} Loy e :

"En 1953, Sanger determlné la estructura qu
mica de Ia lnsullna..j-i . Sl s




Al
CONCEPTOS - EVOLUC! ON,

Admifiéndo‘qﬁe la diabetes es una enFevmee- L

7ftro etapas: Pre- di abetes, diabetes potencual dtgfﬁ
.;betes sospechada, -diabetes mannfneaua. :

fPre—dnabetes - La palabra pre—dlabetes es prefern— :
s-ble: reservarla para el perfodo que media entre la<
. .concepcibn y el diagnéstico de un episodio de: dia-
Q'betes (cualqunera que sea su gravedad) y utilizar=
“la de’ preFerencta en la |nvest|gac16n y . no en. |a--’
~;c|fn|ca..j : o

_ Sabudo es que en la’ fase predlabétlca pue——':
den observarse en: la sangre concentracuones altas—'”
d .|nsul|na o-de antiinsulinas, adl. como. de cier--
tas moduf:caCtones vasculares, y que’ las mu jeres i
pueden ‘dar a Juz hijos de un peso elevado al nacer.:
lAhora blen,.DOP definicibn, el térmi no pre-~ duabe——uv
«tes no debe aplicarse a la d!SNInUCIén de la tole
ranC|a a Ia glucosa i :

Dtabetes Potencial.- Teniendo en cuenta que cuer-—f
.. tos. sujetos. son di abéticos potencnales desde’ el mo .
;fmento de la concepcién conviene adoptar todas las—
_'medndas ‘posibles (vgr: el ‘tratamiento de la dlabe-.ﬁ
' tes materna durante el embarazo) para impedir o re
'du0|r el ‘riesgo de aparicién precoz de:la diabetes

'Diabetes sospechada.- Cuando el paciente suele ser "

- dad genética su evolucién puede dividirse en cua-- . o4

normal. en todos sentidos, pero responde a diversas

influencias estimulantes, por ejemplo; obesidad, -



azo, in ccuones,.traumattsmos "agentes Far-ma
s y'h rmonales desarrol {ando una curva de~-
¢ 'nclusd sfntomas d:abétrcos
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Clasificacién de diabetes.- No resulta posi

ble dar una clasificacién de la gravedad de la dia
betes que no varfe de conformidad con los dlversos
lnFIuJos a que. se’ encuentran sometidos los enfer--
mos. Como |a diabetes: puede hacerse clinicamente -
mannflesta por prlmera vez en cuaqu|er momento de
la vida no hay. Justlf|cac16n para separar’ la enfer
-medad én Formas "juveniles” y formas ' de “comienzo-
‘en la madurez”, ' pePo estas lelSlones ‘tienen C|er—
to valor préctlco y: sin duda se cons, rvarén. E

~P6h_ptra'par£éz

la dlabege

,:iendécrlnas, y ver:acnones en.e
tétcco. ) : :

-*Asf pues, n'nQOn método de clasnF aci6n de
‘la-diabetes, o de determinar la tntensndad de la:
‘enfermedad, son satisfactorios, lo cual tiene que=
‘ser -asl” por necesidad, si se considera correcto: el
concepto de unudad de la dlabetes. : B
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RTTE.
ETI OLOGVI A

:La causa exacta de la aparlcuén esponténea—
fde Ia d|abetes clinica es desconocnda. Sin embargo
n la actualidad se admite que el factor etiolégi-
coy eSpecfflco es la insulina‘por su insuficien~=
;c1a absoluta o relativa. Se ‘deben tomar- en. cuenta-
iversos, Factores que alteran el metabol i smo nor=
al. de la misma y- que ocasiona la producclén de |
'hupergluce ay. glucosurla caracterfstlcas de -

‘ginfec010nes, “Trau
'_éncreas,_Embarazo

1_ACT0RES PREDISPONENTES

“Herencia;- Esté demostrado que la herenct :
'spnne ‘a la diabetes. White y - ‘Pincus, a qui
~nes.debemos un lmportante estudio acerca de
" fondo" her-edltamo de-la dlabetes oFr‘ecen las
'QVSIgulentes pruebas- S :

A) La pred|3p05|c|6n a la dnabetes se her
Zda como Factor mendcllano rece5|vo y no guarda re-
'flactén con el jsexo. - '
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B) Desde el momento mismo en que coexisten-

los genes (concepcién) empieza la enfermedad, por-

Ulo tanto desde que nace el individuo, |lamé&ndose a
ésta predi abetes,

i " C) Un hijo que tenga un gene diabético del-
“ padre,\dlabétlco, y un gene de la madre, no dlabé—
t|co, -es- un portador :

D).Un hijo que tenga un gene dlabétlco del—r'}“i
‘padre ¥y ‘un.gene dlabét|co de la madre,- presentaré-:ﬁ
!la enfermedad s : .

E) Un: portador casado con una persana nof7-“
-d:abétlca puede tener un hijo que escape de toda -
:herencsa dlabét|ca, pero otro puede resultar un e

ortador.7= : v il

0 F) Dos portedores pueden tener en su- descen
'enCIa, un-hiijoique. escape de ‘toda herencia digbs~
tnca, un portador y ‘un tercero que resultaré dlabé

%, Entre més antecedentes se. tengan de dlabe-
*tes, Ias probabllldades de padecer’la enFermedad
“serén mayores, asf tenemos-'~' e :

Dos padres dlabétlcos : . g

Un'padre diabédtico vy madre portadora
Gemelos: idénticos con herencia diabética.. 'l
Un ‘gen diabético y" otro gen.no d|abét|co.»“»x
" (pero-con un abuelo y un hermano dlabétlco) 80%j
~Un gen. dlabét|co y. otro gen no diabético. '
(pero con’.un abuelo ¥y un tfo dlabétlcos)
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= 2 - ObeS|dad - Qtro factor desencadenante de gran-

: ~.importancia. La excesiva ingestién de calorias
‘a que se someten las personas obesas, exige -
del pé&ncreas mayores cantidades de insulina pa

~ra metabolizarse, y llega un momento en hue se

- -presenta un agotamiento de las células bbkta, -

~tanto en el-sentido de no poder producir sufi-

“ciente. lnsullna para metabol izar las nngestlo-;j
nes.actuales, como en el sentido de” no: suplir=__

‘‘mayores'demandas que pueden éontrolar la |nfec*
eibny” el stress, el trauma, etc.rv'” : ‘

R Toda persona:con-un 25% de sobrepes

el grave peligro.de padecer la dlabetes. Es

ble .que-"la diabetes escoge 9 de cada 10 de:
ictnmas entre personas obesas L o

: EI obeso puede meJoraP su, dlabetes en cuan-
to reducc su peso Y. dlsmlnuye eI aporte caldrlco

: ‘DDéépués de'hébencia, Ia obes:dad es el Féc—‘
;predlsponente para la apaPlct6n de ia e‘F'"me

= Raza - Todos: Ids‘estudios dedicados a ‘la
7cuencua racial. de la diabetes coinciden-
‘apreciar una mayor propensnén para la enFerme-
- dad en los judlos, varones y hembras.: Whlte Y=
" Pincus encuentran una historia Famllldr dedia;

. betes. en el 30.3% de los judios varones contra:

el 23% de todos los hombres; y en el 29,1% de-




13

. las mujeres judlas contra el 26.5% de todes -
las mujeres. '
La accuén predusponente de la herencna en =
Jos judfos es acrecentada por !a endogamla, que - =
contribuye: a hacer mayor aan Ia Frecuencla de Ia —5
‘dlabetes entre ellos. :

La diabetes es frecuente en las razas; teuté*g‘
'nscas y poco frecuente entre eslavos y latinos. En s
a;raza negra 'se ha observado un aumento. cansndera;
la. frecuencia d|abét¢ca debido al- meJora-’ﬁf
de nnvel social. La duabetes es . relat vamen
c ‘Frecuente entte chinos" LY. Japoneses,/ Ias-

graves de la enfermedad entre ellos son Pa-f

'"’- FACTORES ENDOCRINOS

nes: del ééncreas son Ia causa constante del
‘proceso.“* IR i

, Asf tenemos que la pancrectomfa auprnmlré
Ia'producclén de insulina y ocasionaré‘una diabe
s grave.:Como también la destruccién. de’ las célu
“las beta de los islotes de Langerhans; mednante Ta
“administraci6én de compuestos como la atoxona,” &ci-
~doi‘pardehidro-ascérbico y la administracién de gly
~cosa.en. grandcs cantldades por’ vfa parenteral 1

-JAlgunos resultados de la extlrpactén dat
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,pénpreas.;.Hiperg1ucemia, Glucosuria, Reduccién -

del glucégeno.de higado, mlsculos y piel. Reduc- -
;jcién del cociente respiratorio. Relativa constan--
I cia entre las eliminaciones de nltrégeno y glucosa.
" ‘Aumento de la‘eliminacién de nitrégeno por la ori=
i na. Acetonuria. Deshidratacién. Cet6sis. Muerte. ge -
jfneralmente entre los 4 y 14 dias, si no" nntervaene
thratamlento.a, : : i

;;2 - pr6f|$|s.— La hlp6f|$|s anterior “es: la. coordl
> nadora suprema de |as gléndulas endocrnnas, y=
como tal  ejerce una gran influencia en gl- meta
bollsmo de Ios hldratos de carbono.k5'~'--

En 1937, Young encontr6 que. Ia lnyeccnén'de
u ;potente extracto del I6bulo: anterlor dela hipé
fisis producfa enel- perro,‘una dlabetes trplca yJ
rmanente. De- ‘aquf. se ‘deduce“que:-la hormona de |a
1'|a h|bof|5|arla anternor desempena un lmpor—
ant 'bapel en el desarrollo de ‘la’ dlabetes experi
ental oy es: c1erto tamblén ‘que constltuye un’ Fac—
or en algunos casos de d;abetes humana

‘Pruebas de Ias relactones entre la gléndul
pofustarla y Ia dnabetes.';,1~.~ S e




EXPERIMENTALES T . CLINICAS

L-iLa: |nyeccn6n de extracto de hi- lv=-Los nifos diabéticos sdn‘;_:,;

: péfists anterlor causa di abetes. “ - mBs altos: que‘los norma-

- S ~les al iniciarse su dla-

R betes, :

Sl Y 6 mBX i ma frecunncua do=
ta diabstes infantil ocu

" rre en la-pubertad; los-;

: caracteras sexunlos [ B@wm

. cundaraos estén mss désa

';;rro!lados al: :nlcnarse

 la‘diabotes que o’ loe

”quetos testlgo.

-,La oxtnrpac

@ la hlpﬁflsls—t—bb.

VvEx:ate duabetas n. ul

du ecromegella.

p6fisis ‘anterior va augunda de-~
reducc16n ‘del- cnntenldo de” |nsu«
llna dal péncrcas..

" ta basofilia hipofisi
“ria causa d;abatas !

Lo |nyeGC|6n de :nsul1na prof
‘g ‘el pancreas-delos! efactos
do ta: |nyecc|6n de; extracto de-
|p6F|s|s anter|or.‘

_éndu as. suprarrennlas.- La actuvudad de’la corte a suprarre
“nal o “adrenal esté relacionada con: el metnboltémo -d. :
nas, ‘grasas. e hadratos de carbono:’ Ademds,_la estabnl)dad del’ -
“aquilibrio electrolTtico del. sodjo y del potasio.se halta. =
“tida a-la ipfluencia de la'corteza (suprarrenal.) ‘adrenal . Esto-
hccho es dc lmportancna on la dlubetos, y sus COMpllcac¢unea.
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: La secre0|6n ‘excesiva- de esterondes COPthO

suprarrenales se comporta como anﬁagonlsta de la =
hsullna, Falta por determinar con que, frecuencia-
gpuede tnFlulr en el desarrollo de Ia dlabetes huma:

’Lukens y Logan med|ante sus experimentos obm
serva_on ‘que .con_ la extirpacién - de las gléndula
suprarrenales meJoraba |a dnabetes en’ perros y ga

| .- FACTORES VAR!OS

Edad - La frecuenc:a con que Ia dnabetes‘se
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inicia entre los 45 y los 65 afios se ha alega-
do como prueba favorable del influjo de la hi-
p6fisis, en una edad en que no es mayor, en la
mujer, la concentracién en sangre de la hormo-
na de la hip6fisis anterior. La iniciacién de=
~la diabetes eén" la época de la pubertad se ha -
-consxderado debida, al menos parcialmente, a:-
un aumento de produccién de.. dicha hormona, aun .
qué en cantndadrmucho menor que en el caso an-
-terior. '

. El cbmienzo de la diabetes no se produce en .
“razén directa de la edad, pues la frecuencia de' =
nuevos casos decrece ampllamente deSpués de los 65:”
‘anos.,f : , :
»Ihfécciohés.— En muchos casos, y ‘en parttcular”

las’ infecciones pcégenas,'orlgvnan ieucoc:to-—”
sis'y flebre e intensifican la gravedad de la-
“diabetes. Aunque frecuentemente se ha’ observa—j
>Jdo que - la di abetes. aparece deSPUéS de un proce

so. nnfeccxoso agudo, ‘pero no’ es probable que ~
ésta la inicie, sino ‘m&s bien que"se trate de-
pacuentes con_ daebetes latente, y con el proce
so - lnfeccnoso se’ prec1p|tan las man1festac:o~—
nes clfnlcas de la enFermedad

o Las 1nFecc|ones de las vfas b:liares y pan-
‘cresticas pudieran ser causa seécundaria de una des
Struccibn. de islotes, determlnando, a consecuencia- -
de ello, una diabetes. K S AP

3,— Traumatismos.- Las Iesnones dlrectas y exten—~
Gio tsas-odel ‘péncreas pudieran ocasionar.una diabe-
' tes, pero ello es extremadamente |mprobab[e- -




18

" Las lesiones de otras regiones orgénicas no ~

5 aFectan al metabolismo_de los hidratos de car- -

“-bono, sino por: “intermedio de la lnacthIdad -
Fiebre o alterac:ones del peso que puedan oca-—. .

'7$|onar.: ‘ .

li'DestruCC|6n del ﬁéncreas.- Puede produc:rse r
.una "diabetes por progresiva déstruccién de los"
'slslotes, determtnada por lesiones’ :nFlltrat|~-
vas- o tumores, por. alterac:ones fibréticas: con
‘secutivas’a hemocromatOS|s, o secundarlas a 5
rCéiculos pancreétucos - ’

'1»0 1Viy-no embarazo.~ S
IV cono sin embarazo..;
IV Y. 5 o més embarazos.

atrogenue.— DlVﬁrsos medtcamentos.
d{des,_determnnados duurétlcos, t|azinas) pua
“den: conducur ala mansfestacién de” una diabe=~
~tes que en ese caso se deS|gna como’ dlabetes
flatrégena. i
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ﬁf Ocupac16n.—‘La di abetes e$ més frecuente en =

+ i 'los nficleos urbanos que en los rurales. La en-
o Fermedad se’ encuentra con mayor frecuencia en-
) atronos 2 proFesuonales, y en ahuellos que se.
dedlcan ‘a vender 0 servnr allmentos y beb|das. .

2 Los valores de la mortalldad Segﬁn las. dl-iﬁ‘
‘Ferentes ocupaciones cbnstltuyen un buen eJemplo—
de  Ia influencia benef1cnosa de una amplia activi-
_dad'Frs:ca, Y al mismo t|empo, de Ios P|eQQDS de-




20

v
CONCEPTOS BI 0QUIMICOS

El trastorno m&s manifiesto en la diabetes;f
~.mellitus es el metabolismo de los hidratos de car- -
bono. ’ '

.Los carbohidratos son alimentos -formados : -~

e por. carbono, oxigeno e hidrégeno. La estructura -

“fundamental de un carbohidrato es un mOﬂOSBCéPIdO, 
: el més comln de los cuales es la glucosa. ‘

e Destino de los monosacéridos en los tejie -
dos. - lnmedi atamente después que |los monosacéridos
son. absorbidos-de! intestino, la glucosa se trans-

. porta répidamente por todos los ITquidos corpora-~

les sin quicharse. Sin embargo, las células hepé
hitieas ébsgrben‘Fructosa y galactosa, las transfor-’
“.“man.en glucosa y después ésta vuelve a la sangre;-

7 asl,; pues,. ambos carbohidratos son transportados -
".en'el organismo en forma de glucosa. En consecuen- ..
“cia, la glucosa €s la base:de casi todas las:reac~ - =

‘-ciones qurm\cas de los carboh|dratos en el organis’
mo.,

“La concentraCién de glucosa es aproxlmada——:flf
;mente 'de 90 mg por 100 cmd de sangre o liquido ex- - -

B tracelular, la concentracién de fructosa y galacto
sa suele ser muy pequefa, pues se convuerten répl

"“damente en glucosa.

o Glucosa como. fuente energética.- En'reali~-
" dad,:la funcién de la glucosa en el organismo casi
. se 'limita a proporcionar energfa, aunque en casos-



21

i raros su molécula se emplea como base para la sfn-
. tesis de otras substancias necesarias. La glucosa-
‘7pr0porc:ona energla ‘por dos mecanismos: Primero, -
su mol &cula se desdobla en componentes ‘menores, lo
cual llbera algo de energra. T

'Segundo, Ios iones de hldrégeno se despren=
den de:la molécula y son oxidados, para formar =-="-
agua. Este segundo ‘mecanismo. l:bera muchfsnma ener’

,;,‘Efecto amortlguador del hfgado en la cnncen
tracnén de; glucosa en sangre.- Después de una’ com1
llegan a la sangre monosacérldos abundantes,
glucosa en la sangre portal que procede de:los
ntestinos aumenta al- doble de la. concentraclén’*
no mal de 90 mg por: 100 cm3 Sin: emgargo, esta san‘

ufnea de giucosa exceda de 120 a: 130: mg: por 100 -
m3, a pesar de: la absorcxén ‘intestinal. réplda. e
sf,: pues,'el hrgado es un 6rgano amortnguador due,
' gula la concentracnén de glucosa en la sangre,. =
‘pues’ |mp\de que aumente o dlsmnnuye demasnado.n .

Gluconeogénests.— Es la Formacién’de"gluéOh
sa-a partlr de protelfnas y, en menor: grado:de gra-
,sas. Este Fenémeno, I tamado gluconeogenésus guarda

tmportancta porque proporcionha glucosa para’ ‘la ‘sap
“gre |ncluso en perrodos de- inanicién. Por. desgra--’_f'
fcla, el organismo no almacena mucha glucosa, pues—i
vla cantidad acumulada en forma de glucégeno en hi-
Vgado 'y mésculos: estriados es pequena. No- suele bas
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tar para mantener una glucemia normal por més de -
24 horas. Sin embargo, al caer la glucemia debajo-
‘de lo' normal, comienza la gluconeogenésis, que coh
. tinGa hasta que hay un sumlnlstro adecuado de glu—
cbégeno.

! Casi todas las cé&lulas del organismo pueden

utilizar las grasa'para obtener energla, cuando no

disponen de glucosa. Sin embargo, las neuronas ce~.

rebrales no pueden utilizar las grasas; por ello,-

mueren si-el suministro de glucosa es insuficiente.

‘A esto.se .debe la importancia de que la.glucemia -
: ‘permanezca esencialmente normal, lncluso furante -
... perfodos prolongados de inanicién.

: Resulta imposible estudiar aisladamente nin
‘.guna faceta del metabol.ismo anormal sin tener en -
“‘cuenta los dem&s elementos que intervienen tan fn-
“timamente entrelazados. ' ‘

AsT tenemos que el péncreas, ademés de sus-

_”FunC|ones digestnvas,,segrega dos hormonas: la in-.

“ssulina’y el 'glucagon. La insulina resulta muy. im=--

_portante para el control delos procesos metabéli-
cos del organlsmo-,ei glucagon tlene un'eFecto con

‘~S|derab|e'sobre ‘el metabolismo, aunque ‘su papel - -
exacto en el ‘control global del mlsmo se desconoz—
ca todavfa.-

INSULINA.~ Es una hormona protefnica-de peA

"'so molecular 5734. Formada por dos cadenas de ami-
no&cidos unidas por un par de puentes de dlsulFuro.

‘Cuando se separan las dos cadenas de amino&cidos,-
“la actividad Funcronal de la insulina generalmente. '
'Edesaparece. ' s
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La insulina se sintetiza en las células B -

de los islotes de Langerhans como una sola cadena-
espiral de polipéptidos (preinsulina). La libera--
"cién de ls hormona ests controlada por diversos -
.. factores; cuando la concentracién sangulnea de'glu
--cosa aumenta por encima de 70 u 80 mg por 100 'ml.,
o cuando hay incremento én la concentracién de al-
-gunos amino4cidos (especialmente arginina) la insu.
lina almacenada se libera. . La hormona intestinal,- .-
secretina, también estimula la [iberacién de insu-- ..
lina. ‘ '

, ‘La. secrecqén de insulina est4 controlada, -
'por ‘dos’” asas de rétroalimentacién. Al aumentar. la-
1concentrac:6n de olucosa aumenta la secrecién de: o~

, |nsuI|na, lo - cual réduce la. concentracibn. de gluco,f
&sa,y, por “lo tanto, la sechc16n de tnsulina.

Mecanlsmo de accuén lnSuIThicé.~ Probable-- -
gmente el mecanlsmo bésico. de la accuén insulfnica=
~consnste en aumentar el transporte de" -glucosa por- .
_‘Ia membrana’ celular; los poros de la membrana. son—,“
“"demasiado pequefios. para que los:atraviesen por di-
'QFuSIén fas moléculas-de glucosa. £l carbohqdrauo =l
“"debe ser transportado.a través de |a membrana por= .
“un fenémeno de transporte activo. Cuando falta la-:
‘ yinsulnna sélo puede llegar al interior de la célu=
la una pequefia cantidad de ‘glucosa. Cuando la con-f
‘centracibn de hormona es normal, el transporte se-.
“triplica o quintuplica, si hay una gran cantidad -
de insulina, el transporte de glucosa aumenta in=-
cluso 15 6 25 veces. En consecuencia la insuliha‘Q“
“rige el metabolismo de la glucosa en el organlsmo-
al regular su entrada a las céiulas.
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Efectos de la insulina.- En general, la in-
sulina produce los siguientes efectos: Acelera la~
oxidacién del carbohidrato en la periferia, eleva-
el -glucégeno muscular, y hepético, dlsmlnuye la ce
tésis y evita'la pérdida de nitrégeno urinario, o-

- sea disminuye la degradacién de grasas y protefnas. s

Sin que se pueda entrar en explicacionés*sg

- bre el mecanismo Intimo, a nivel enzimético, de la ="
accién de la insulina. se sabe que acelera el paso L

,de glucosa del | Tquido tlsularvhaCJa,eI |nter|or
jlas_células.‘~' ' R s ' :

‘La: lnsullna favorece la entrada a fa célula
de. todos los azticares ' que tengan la s:gutente con-‘
:thurac16n en Ios carbonos 1, 2y 3

A c HoO
H coH
"HOCH

En este caso-se encuentra Ia D glucosa, la=:
‘D<xilosay Ia Larabinosa. Estos dos: Glt|mos son: .-
‘vazacares del ‘tipo no utnllzab|e y no se encuentran -
.:de ‘manera natural en el organlsmo, sin embargo,: Ia
inyecci6n. de ‘insulina acelera su’ penetracién al”
“terior. de las células, sin que tenga ningan efecto
2".en el caso de la fructosa, con su grupo ceténlco
" en el carbono 2 o de la Darabinosa que tlene Ios-
“OH en manera opuesta a los presentados para su isé"
mero en la férmula. Cabe sefialar que la .insulina s
. Favorece la lipogenésis y de manera muy lmportante
la conver5|6n de carbohadratos en grasas.
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Efecto de la insulina y de la falta de insy
lina en el metabollsmo Ifpido.~ La insulina proba-
blemente no tenga efecto directo en el metabolismo
prido,‘perq tiene acciones secundarias important]
simas. Cuando no puede utilizarse la glucosa para-
"obtener energlfa porque falta insulina, los mecanis
mos metabélicos de! cuerpo recurren a las grasas;-
procedentes de la dieta o de los depésitos adipo--
sos. El mayor uso de lfpndos aumenta la concentra-i-
- cién sangufnea de casi todos.los productos” interme.: "
“dios- del metabolismo de las grasas prnncnpalmente—g
“cetoécidos, colesterol y otros ITpidos, sangufneos.
'Los cetoécidos a menudo causan acidosis, Y. el exce 
so de. colesterol y otros ITpidos conduce a artero¢”
cler05|s.v

‘ El exceso. de lnsullna tlene efecto opuesto?'”
"~ en el metabollsmo ITpido. La hormona hace que toda
1la glucosa d|Spon|ble entre con rapudez en las cé-
~lulas, 'y se apresuren mucho Ia transformaciénde ="
 g|ucosa en grasas. Esto se explica asl; la. canti--
‘dad de ‘energfa consumida por las: células depende ‘-
‘del desdoblamlento del trifosfato de adenosina y -
no de la canfldad de sustancias energétlcas dlspo-_
‘nibles para la célula. En consecuencia, ‘cuando ble:
ga una cantidad excesiva de glucosa a la célu.a, =
~s6lo se oxidars la porcién necesaria de inmediato-
para obtener energfa, y el resto se transFormaré
prlnCIpalmente en grasas. S

EFecto de la insulina en el metabollsmo pro,
tefnico.,- Es probable que tampoco sea modificado -
“de manera directa por la insulina, pero. la hormona
_puede tener accién indirecta importante; cuando no;
puede utilizarse glucosa para obtener energfa,‘de
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.saparecé su efecto de conservar protefnas y, para-
~substituir a los carbohidratos, suelen utilizarse-

grandes cantidades de protefnas y de grasas. En -
. consecuencia, disminuyen los aminolcidos disponi--

bles para la sintesis de estructuras celulares e -

intercelulares. Por ello, la falta de insulina re-
. tarda el crecimiento y la reparacién de tejidos .-

lesionados. En realidad, una de las consecuencias-
- ‘graves de la falta de insulina (diabetes) es la " -
Cdisminucién de la resistencia a lnfecclones,, trau
~ mAtismos .y otros tlpos de stress fisico.

Regulaclén de la secrecién :nsulfntca. Al—ﬁe
elevarse la glucemia, el ‘péncreas comienza a secre
tar insulina en cosa de minutos. Probablemente - =
~‘ello .dependa de efecto directo de la §lucosa en el
" ‘péncreas, es decir, la concentracién elevada de - *
" glucosa estimula autométicamente las células-beta,
que. secretan m&s insulina. Por accién de la hormo-
‘'na, la glucosa en exceso se transporta hacia el &
‘terior.de las células, donde puede ser utlllzada‘f‘_
| para: obtener energfla, almacenada como glucégeno o-w‘
'convertlda en grasa. e

: Factor hiperglucémico.- Se acepta que Ias e
“.células de 'los islotes de Langerhans secretan una-"
segunda hormona |lamada factor hiperglucémico o. - -
_glucagon. Es un polipéptico con un peso molecular«j
de cerca.de 3500 y que contiene 29 residuos de ami
nodcidos formados por 15 amino&cidos diferentes. ~-,
" El glucagon . estimula ta glucogenélisis hepéti¢a}1-
invitro, disminuye el glucégeno en rebanadas de - "
higado, y aumenta los fosfatos de glucosa, lo.que-
sefiala un efecto sobre la actividad de la fosfori~
lasa hep&tica. E! glucagon no aumenta !a degrada--
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“cién del. gluc6geno en el mGsculo ni el &cido l&cti
~co de la sangre, lo cual 87 hace {a epinefrina, la.
‘otra hormona activadora de.la fosforilasa.

No existen pruebas obJet|vas sélndas que. =
7apoyen el papel fisiolégico del glucagon como anta
gonista de-la insulina, de manera que. su paPtICIpél
‘¢ién en el metabolismo- del "hombre normal o diabétj.
‘co. no, se- conoce ‘con exactntud ' : '

: -Su aCC|6n es causar glucogenéllsus (desdo--a
lamiento del. glucégeno en glucosa) en las células
epéttcas. Elio permnte que Ia glucosa salga del™
higads'y Ilegue a. la sangre'y |fqu1dos extracelula,
i Unos minutos.. deSpués de -inyectar el factor hi: =
erglucémlco la concentracién.de glucosa en la san
rgre se eleva en muchos mllugramos pOP 100 cm3
: En la actual;dad se ignora por completo e|~
:‘ajor de! factor h;perglucémaco en el ‘organi snio, =
‘pues .no se ha precusado el mecanlsmo que regula su-
ecreCt6n.~ : : :

; Cabe que, cuando Ios thldos necesttan "5l
'tamente gran cant:dad de glucosa, el péncreas pon=:.
ga-en libertad el “factor hlperglucémuco por razon-
nes desconocndas. ‘En".consecuencia, si el almacena
“miento" hepétuco de gIUAégeno es. suF|C|ente, puede~:
‘produccrse una’ alta concentractén de g|ucosa en |a
v}sangre._' s : :
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EXAMENES DE LABORATORlO

Aunque Ios sfntomas y sngnos clrnfcos hagenf
pensar en duabetes, ‘s6lo es posible establecer un~
'diagnéstico de certeza por medio de estudlos de !a;

orgtorio’ aproplados.-, : :

: x;Es'interesante saber, cuando menos, el equ:
'po y. aparatos bésicos con que debe’ contar un Iabo
ator’o_de clfnlca dlabetoiéguca. o

. i equipo bésaco correspnnden':

5Un mlcroscop; contraste de

con |nstalac16n de

'ifUn‘pH~metro.M‘ﬂ'”’ : o
.‘UIna balanza analftlca.’”'" e
. Un. fotémetro de. llama para la determlnectén
-electrolltos. R -
Un. tnSCPIptOF para el reglstrc contlnuo d
“ Cocinéticas de- reaCC|ones como suplemento para
'kel fotémetro. : NS : -
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j5 - Un aparato para la medida potencnométrnca del -
" pH sangufneo y para la determinacién de la re-

i _serva alcalina. ‘

- 6= Un equipo para electrofore5|s de microzona del
suero con aparato de valoracuén. :

S Con este equlpo de aparatos se brlnda la“po
;iS|b|I|dad de abarcar todos los parémetros metab6li .
...C08 ‘necesarios para el dlagnéstlco, terapéutlca Y=o
'~control de una diabetes.

S ;Entre los datos de Iaboratorno de mayor‘Tm'
portanc:a tenemos--' Tl . i

1.~ DetermlnaCién de la glucosuraa.,'

. Determinacidn . de .la glucemla.

Ané&lisis eSpeC|eIes de los casos dudosos-
‘). sobrecarga oral de glucosa.,J;yf e
“sabrecarga lntravenosa ‘de ‘glucosa. .

valoracién de la.curva de toleranc1af1*~ ﬁ

‘test de tolerancia de la glucosa tras admi

nnstrac:én de. cort|sona.,— : :

test de tolbutamida. ~ : : s
: ‘cqulllbrto &cido- basico y electrolltos.'
‘nnvesttgac16n de’ cuerpos ceténlcos en. or|-'”
o na. - : S
fﬁﬂh ) lfpldos sér:cos.

J.— DETERMINAClON DE LA GLUCOSURIA.

En todas las pereonas sospechosas de dtabe—'
ftes, se deben realizar, aunque tengan hallazgos ne .
. .gativos de g!ucosurla, sobrecargas orales dé gluco
/. say, acto seguido, nuevas determlnacuones de az&—&f
"car en orina. %




30

L - La determ:nacnén cualitativa'de la gluco-
,’;surta se verificaba anteriormente con una de’'las -
" conocidas pruebas de coccién (NYLANDER, TROMMER, -
?FEHLING) - que - descansan sobre la acclén Peductova~
i‘de Ia glucosa.

- ‘" Hoy. en-dfa, se pasa .cada vez més a |a utlli-'1 '
h.;aC|6n de tiras de test (por eJemplo, Combut- test

Gluko—test Clinistix), que descansan-sobre la de«,‘
»smostraclén enzimética especffica de Iavglucosa co—"
“mo. glucoxtdasa y peroxidasa. Si existe azGcar en -
laorina, aparece una'coloracién verde‘y azul en -
la ‘tira de papel, que (por ejemplo, en el Gluko-
test) permnte, segtn el tonode coﬂor,:una estlma—
-c|6n aproxlmada de Ia concentraclén de azﬂcar.,» '

La’ determ!naclén cuantltatlva de Ia e||mn
nacuén de glucosa por .la orina se. realiza, todavra'
hoy,  enla; mayor - parte de -los Iaborator'os, con "=
as técnicas:de polarlmétrre a pesar de Ios Factof
res desv:rtuantes : : i

1 Como ademés, el método polavlmétrlco sélo
roporc:ona va!ores, hasta cierto. punto, fuableb a ;
partir de . las concentracnones de’ glucosa ‘por:enci-
ayde 1 9%, deberfa ser reemplazado por el método
‘dé Ia hexquI nasa. : :

: Este procedumlento, es el ﬁnxco que. hace po
’snble 1a medicién de la ' glucosurna verdadera”, 'de
bido" a su espechzc»dad y a su-falta de’ sens:blil—
dad a los factores perturbadores, entre los,cuales
se hal|an Ios sngutenues-' ' T

;:D-arabnnosa, D-frucﬁosa;»Clortetraciclinq,-
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5 Tetraciclina, Dihidroestreptomicina, Penicilina G.

Para enJulc:ar los valores de glucosurla -
hay que aclarar, sin embargo, que una demostraclﬁn
negativa.de glucosuria no siempre excluye una dia-
.betes y una positiva no demuestra, en nlnan caso,
1'|a exnstencua de esta enFermedad

La determlnacnén éxacta’ de glucosurla es,i—'
‘ahora como -antes, de gran lmportancna para una: com]liﬁa
*pensac06n eficaz, puesto que sélo elta" permlte eI—_; v
‘establecimiento de un balance de hidratos de carbo
Ino.,Ademés nos-proporciona, - “usando fracciones cos=rr
jectadas ‘ai'sladamente, una perspectiva sobre.la si
“tuaci6n. metabbélica de todo un dla, mlentras que: |a
determunactén de- giucemla abarca sélo la sutuac16n'
'omenténea. o :

- DETERM|NACION DE LA GLUCEM'A-Ta

Actualmente ‘se tlene Ia |dea de que Ios ané
isis de glucem:a realizados aproxrmadamente una:
hora después de la ingesta de alimentos 'y, ‘de. ser-‘
05|ble, todavia més veces:al. cabo.del dra, ‘obte-=- :
niendo’ en conJunto un. valor: aflrmatlvo slgnlflcat
vamente meyor que la- determlnaC|6n ‘de la: glucemca—
en;ayunas, vale sobre todo para determnnar a los =
'péc»entes normalizados y que se han de controlar -
$;in ‘régimen de ambulatorlo, ‘en- los. cuales se difl--if
4}cu|ta el tratamiento dietético y medlcamentoso ‘por-
el ‘ayunc. Adem&s, en los casos leves de dlabetes,
. resulta frecuentemente normal el valor de- la gluce-
;”mla en ayunas. ~ SRR

Paré'[a determinacién de la glucemia, se ve
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rifica la toma, generalmente, en sangre capilar. -
" En los palses anglosajones, se prefiere la toma de-
sangre venosa para la determinacién de glucosa, la
¢ual da en este caso valores algo mas bajos que =
Ios de |a sangre de mezcla. arterlovenosa.

En las determinaciones de glucemia se dlS--‘
'tlnguen los métodos enzxmétlcos y qufimicos, Estos
Gltimos descansan sobre todo'en el principio: de Ia
Hreducctﬁn o sobre |la determinacién de furfurol .

los numerosos procedlmlenfos desarrollados se. han-'
impuesto fundamentalmente’ los’ S|QU|entes~ método
de la- glucosa-oxldasa, reaccibn de Ia o-tutlldlna-‘
y.reduccién-del ferrOCIanuro.

EI método‘enzimético de la glucosa-pxidasa--, -
peroxndasa es précticamente especfflco para la glur‘
cosa y tlene una escasa fuente de_error. ' :

i EI método de |a o—tolundlna proporciona re-;
sultados comparables a los de Ios métodos enzlmétt,

EI método del Ferroclanuro posee, como'prue”
ba de" reducc:én, comparatlvamente la menor especi-
“ficidad, pero. apenas. se restringe su utilizacién -
enfel dlagnéstlco de rutina. s .

: Para Ia determinacién répida de .la glucemia:
en las.situaciones de urgencia estén las técnicas~
de Dextrostix y del Hamoglukotest a d|sposuc46n -
del ‘médico (y eventualmente también del pacuente)

Estos procedlmcentos, que se encuentran elaborados”
sobre el ‘mismo principio que . tas tiras de test de-
_a glucosurla, parecen utlllzables, con el sufi- =~
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“i'ciente aprendizaje de la persona encargada de su -
_imaneJo, para el diagnéstico de urgencsa, permitien
fdo dastxngucr entre las situaciones extremas.

“;73 - ANAL!SIS ESPEClALES DE LOS: CASOS DUDDSOS

Cuando no puede dlagnostlcarse con certeza-"‘?
‘una diabetes con valores ‘de glucemia en ayunas. lo-. '

caltzados en-la zona ITmite. En estos casos, el- i
“d|agn6st|co sélo puede sentarse después de un test 
de sobrecarga. : N L

T - ) Sobrecarga oral de glucosa.- Los paclen;
es daben'anger|r, ‘tres dfas antes de la" eJecuc16n‘
el test, una dieta’ rica en. hidratos de carbono “eﬁr
on ‘uh-minimo.de 200 g de hidratos de ‘carbono-’ por-j ‘
fa. En primer- lugar se determ|na Ia g!ucemla en’ -
ayunas'y . después se’ dan a beber 50, 75 67100 g..-de
l Iucosa en’ 300 ‘mlde té caliente en.5 m|nutos. 7“?
“Tras: 1,_2 v 3 horas se real\zan determlnacnones “det
Ta. glucem|a. Los valores Ifmite se cbtienen de la=
‘Fxgura 1. Se puede establecer - el. dnagnéstuco de -
dnabetes, cuando se sobrepasan los’ Ifmates que apa
,ecen ‘eh Ia anura menc:onada.

; La orina- debe estar llbre de azdcar dos ho-'
‘ras. después del comiéenzo del test. Los valores se=",
.Aalados en ITmite valen para adultos hasta los 50= -
‘afios de. edad;: después de ‘esta edad han de sntuar”*“
se més altos, (aprox. 10 mg X decenlo) / B

b ): Sobrecarga |ntravenosa de glucosa.— fa=~:
_sobrecarga intravenosa de glucosa es .miy valiosa .= S
para el ‘enjuiciamiento exacto de la tolerancia a = -
.. la glucose, sobre todo, por su lndependencna con -
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,respeétoealos factores de resorci 6n y por la mejor °
reproduct|bnl|dad ligada a ello. La preparacién es -
la 'misma que para la sobrecarga oral de glucosa. -
Tras |a determinacién de la glucemla en’ ayinas, -se
_infunden al. probando 150 m! de una solucién forma-"
“da por 50 m! de glucosa al 50% 'y 100 ml de solu—5~> 
.ci6én de NaCl al 0.9% a lo largo.de 2-5 mins. 'y.en=
~lLa vena cubutal Tras ‘elio. se verifican: determina-~
ciones de glucemla, en rntervalos de 10 mlnutos,;—
‘durante una hora. Ante valores. patolégncos aisla==
. dos. o valores situados en la zona dfmite, deberfa—j
"repet:rse;este teat de5pués de algun tIEmp0.~av :

o, ) Vanrac:én de la curva de tolerancua.e~
Un método muy: empleado para‘estudiar la Ffacultad"
del péncreas de reSponder al’ estfmulo de ‘la. gluco—
'"te,en efectuar’ la [1amada’ prueba de tole-
l'a; glucosa, que se llustra en la'SIguxen-




'Estar respuesta glu
. Ienta, :
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d.) Test de tolerancla a la glucosa tras ad
ministracién de cortisona.- Este test permite, a -
“causa de la accién estimulante de la gluconeogéne-:

si's que posee la cortisona, una demostracién m&s -
“sensible de la existencia de un entorpecimiento -
T del metabollsmo ‘de los hidratos de carbono. Ocho y
Jmedia y dos horas antes de la administracién oral -
habitual de glucosa se administran al probando 50-
- 'mg."de. acetato .de cortisona o 20 mg. de’ prednlsona,‘5.
’prednlsolo-na (con un -peso corporal superior - a 80— "=
-Kg:62.5 mg. o bien, 25 mg.). Por lo dem&s, se pro~ -
cede como en la: prueba de sobrecarga oral de gluco"

oo El test se ha de valorar como patoléglco “
cuando la glucemla en sangre capllar se encuentra—
“todavia por.encima de ;200 mg/% tras una hora, o de

v,ﬁ140 mg/% después de dos horas. .- TS A

- e, ) Test de tolbutamuda.--El pPInClplo deki.
 este test’ descansa en el hecho de que, ‘en una.admji
" nnstraC|6n 1.V ‘de un gramo-de’ tolbutamida, la glu
emi'a en ayunas desc1ende ‘con més rapidez en el su-
Jeto sano- que’ en -el:-que: padece ‘una diabetes mel||’
tus’ latente’o subclfnlca. Para'la ejecucién del
test:se inyecta, por via 1.V, tras la determin
cién de la.glucemia en ayunas, un ‘gramo de tolbuta
mlda, durante dos o tres minutos y después se- de—
“termina la glucemia a los 20, .30, 40 y 60 mlnutos.
En-el SUJeto,sano, la-glucemia desciende un: 20% =,
©del valor inicial a-los 20 minutos, 'y un 25% des~—{ ;
" pués de 30 minutos. En el diabético, los valores = .'
 permanecen mas elevados y la curva dlscurre més [
'aplanada.,;k L
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-f.) LIpidos séricos.~- Teniendo en cuenta la
“estrecha relaci én existente entre el metabolismo -
- de las grasas y el de los hidratos de carbono'y la
influencia de la terapéutica con antidiabéticos so
<bre el contenido en grasa de la sangre es recomen-
‘dable la determinacién de la colesterina total y -
- de los trlgllcérndos en el suero, sobre todo en -
.diabéticos con complicaciones vasculares. Tras com.
_,‘pensarae el trastorno del metabolismo de los hldra
" 'tos de carbono, se normaliza, por regla’ general -
:glos valores de [Tpidos en sangre. : R

"g.) Equilibrio 4cido-bésico y electroixtos.'

“se en relacién con-la vngulancna de un diabético,-
“pueden. cntarse la determ1nacu6n de la reserva alca :
fina y el .Ph sangufneo, la determinacién del éc:do’

“mo &S | determnnacnones ‘de ‘electrolitos en suero. 47
‘Estas Gltlmas son, |mpres¢tnd|bles, sobre: todo,.en-
“el coma y en las neFropatfas daabéticas. :

; ~oh, ) Exploracnén de :cuerpos ceténncos en orl"
,'hna (éctdo acetoacétlco y acetona) - La exp!orac:énl
~cualitativa de la orina en busca de- cuerpos ceténi:.
“‘cos deberfa realizarse de vez en cuando, sobre. to-
“do‘en dlabétlcos juveni les. Esto es vélldo sobre‘
todo. ‘al-instaurarse compllcaCIones como lnFecclo—~
' nes, etcétera.‘ : . :

_Como exploradores ulteriores, que pueden requernr-;ﬁgn

3acetoacétlco y B-hidroxibutfrico en sangre,,asf dd;l4
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v Vi
DI AGNOSTI CO.

, El comienzo de todas.las med:das necesaruas" _
.'-para aclarar el diagnéstico de-la diabetes, es una -

‘.exacta.'anamnésis familiar y personal y una explora ,I
" cién _detenida con la -esencial comprobacién de una-
S glucemla anormalmente el evada. . :

R Una glucemla superior a 130 mgr. por 100
"+ c.ck obtenida en-la sangre venosa, después de un‘
“‘perTodo. deayuno. de 8 a 14 hrs. suele tener por
.causa la. d|abetes, y otro tanto puede aF:rmarseﬁ"
”[,cuando el valor.de laglucemia excede de 170 ‘mgr.-
,ﬂgpor 100:c.c. en -muestras de sangre “obtenidas des--?
f,,pués de Ias comtdas. :

: En la d:abetes benlgna ‘no, tratada, Ia gluce
mia en ayunas. puede ser normal o’ exceder de 130,
‘mgr. por. 100. c. c..'pero eh estos casos: es posnble -'.
}icomprobar, por.regla ‘general, ,valores superiores =
G a 170 mgr. después de las comldas. :

# e En la dnabetes de gravedad moderada, no es—i
“-,frecuente comprobar la existencia de.cifras més al 7.
wtas de glucemia: 250 a 350 mgr. por 100 c.c. no it
Tf»son excepcnonales. s

S En el coma d\abéttco ‘son comunes los valo---
“:res comprendidos entre 300 'y 800 mgr. por 100 c. c.f' 
.~ En algunos casos pueden comprobarse C|Fras extrema i

«damente altas. : .

En casos I!'mites, o cuando la glucemia en -
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~jayuhas es normal, hay que efectuar una curva de -

_ glucémia. Algunos médicos consideran que la deter-
mlnac|6n de. la glucemia dos horas después de un de.
sayuno rico en ‘hidratos de carbono -és tan bueno: co-
‘mo.una curva de glucemia, pero la glucemia dos ho-

“ras después de tomar alimento, s6lo es un poco me-
jor que la glucemia en ayunas, y no tan especlfica
. o precisa como una prueba de curvas “de glucemla
3verdadera.

.7 En raros. casos puede produc:rse glucosurla-‘
cuando fa curva.de glucemla es normal por estar-
~disminuido el umbral renal _para la ‘glucosa; iTal

;dlabetes renal” es importante porgue puede |ndu—-
clr en error al médico incauto hac:éndole tratar - i
' djabetes sacarina que no existe, con resulta—-
dos 'desastrosos. Muchas veces se descubre. Junto . =
~¢con” otros defectos. funcnonales renales como - amnnoa
C|duras, que deben usurse con. CUIdadO. 4 :

! PR La glucosurla renal pura es un trastorno h_
‘ redado del: transporte” tubular de la glucosa.,No -
“afecta el estado de salud y no |nd|ca tendenC|a al

guna a‘las duabetes. K~

e fLa s:ntomatologfa y dlagnéstlco del coma‘ -
,‘dlabétnco se presenta, la mayor parte de las veces
“en forma dramét'ca, sobre todo en el diabético ju-
venil. e infantil, y se amp|anta con- vémi tos, dia-- -
‘rreas y fuertes dolores abdomlnales. En-el ‘sujeto- !
“mayor’ de 50 afios, por el contrario, el coma. se pre:
‘cede, por regla general, de un estadio relativamen
“ te pobre en sintomas. Aparte de una sed acrecenta— s
-dase llega a una-gran debilidad y -después: rap|da-'
mente a un enturbiamiento de la conciencia. Numerg -
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" sos factores antiinsullnicos pueden conducir a la-
cetoacidosis y finalmente al coma, sobre todo si 2
no se iguala la elevada necesidad de insulina liga"
da a ellos con la administracién de dosis mis al--
tas de insulina. También se puede ldegar a la alte

““‘racién metabélica porque los enfermos interrumpan-.

- o reduzcan fuertemente la toma de alimentos y la -

_medicacién insulfnica a.causa de naGseas o vémitos,-

La diferenciacién dei coma diabético frente
a otros estados comatosos se hace posiblé por.la <
“demostracién de una intensa hlperglucemla. El el
~,shock insulfnico se: debe a una glucosa sangufnea -
E-muy baja. '

El denti sta tlene una oportun|dad excelente.
'para colaborar en el diagnéstico precoz de la dia- -
betes.: A veces los ‘primeros datos c!lnicos que: e
»obllgan a pensar -en esta enfermedad son las. complu :
-caciones de una diabetes no controlada. La menor: -ff
,reSIstenCIa a - las-infecciones expone-estos pacuen~vv

j~tes a: problemas pibgenos como abscesos, lelesos,

, ‘parn|qu|as,babscesos de ‘rafces dentales, y una en-
;IFermedad per:odontal de répida evoluclén. ‘

~ Es preciso que el dentlsta conozca blen |d—
,N_enFermedad pues en-e! diabético se requiere ajus~
tar a cada caso el tratamiento de las enfermedades
bucales, y porque |la diabetes puede acompafiarse de
“varias complicaciones bucales o generales, princi-
~ palmente en pacientes no dlagnosttcados © no con--
" jtrolados.‘ :

'En casos ya avanzados de esta enfermedad co
mo hlperglucemla y cetoacidosis, el dentista puede
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w ayudarse de fos S|gu|entes datos clinicos: -

T EI paciente muestra sofocacidn, estd deshi-
~;[dratado, alteracién dque se manifiesta por el esta~ ©
~idodela piel, las mucosas y la lengua. El aliento ",
fvpuede presentar el olor caracterfstico de acetona- "/
o "de: frutas”. La presidén arterial descnende, el =
ipulso es répido, y las extremidades suelen dar-sen
“.gacién de frlo al tacto. Los globos oculares son e
““blandos. En general la pérdida de conciencia es -
fprogresuva. E SRR

‘E,ECTO DE LA DIABETES SOBRE LOS TEJlDOS DE SOSTEN~L
DEL DIENTE Y SOBRE LA MUCOSA BUCAL

: En casi 75 x 100 de todes los dnabétlcos nof'
gcontrolados existe alguna. varnedad de trastorno pe)
riodontal.. La. umportancna de las manuFestacnones -
’lfntcas depende de los h&bitos generales de: h!glé i
ne de los. pacgentes, ‘de la duracién dela dlabetes,
ulzé de su’ gravedad, Y. de los! Factores prednspok~
{nentes locales. a2~~ : n

EI deFecto de la diabetes no controlada so~‘3

etlas estructuras que sostienen-el diénte en el-
ombre pueden evaluarse a través del estudio de- dr
‘chas’ estructuras en nifios con di abetes no controla
da, puas ‘en este grupo'!de edad es rara la enFerme'
dad periodontal ,

i Rutledge encontﬁ6 lesiones de encfa Y atro?‘.
fia y vertical dél hueso en 80 x 100 de los 29 ni-"
‘fios estudlados, entre los 8 y los 19 aRos. Los cam -
‘bios de encla y mucosa bucal en di abetes no ‘contro

'lada se parecen mucho a las lesiones que se obser- .
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‘ van en caso de deficiencia de complejo B.

i ~ Es probable que los cambios de mucosa bucal
" -obedezcan a una deficiencia de compiéjo B debida -

, al estado diabético. Se sabe que la diabetes dismj.
~nuye la:actividad de la vitamina C en la alimenta=~
cién, 'y aumenta |as necessdades de’ vntamlna B; am-
“bos fendmenos causan de teJldos de sostén del dteng‘
e g

'La enclas del diabético no. controlade sue--
en mostrar un-color rojo obscuro. Los tejidos son
»edematosos, a veces algo hipertrdflcos. Las masas-:
'prollferanteﬁ de tejidos de granulacién, or:glna—-l
‘das”ien ‘el surco ‘gingi'val :son relativamente raras.:
~Estos’ camblos glnglvales vy perlodontales son diff=
-ciles de dlstlhgulr ‘de . los, que »araCterizan el esu
‘corbuto © la leuoemla.f} :

Es tfplco encontrar en el duabétlco ‘no con-
‘troladp una’ supuraclén dolorosa generalizada de: -
las enclas marginales .y de’ las. paptlas |nterdenta-:
rias. Los dventes sulen ser sensibles. a la percu-—
snén, 'y 'Son. comunes a los abscesos- radxculares ‘re
durrentes per|odontales o paraetales. En_.poco tle’
po. puede ‘haber gran pérdida de los" teJudos de /808~
tén con: aFIOJam;ento de los: dtentes.j

No es raro que la d|ebetes no controlada se
acompane de la produccbén répida de célculos. Los-,_,
’ dep6s|tos subgingivales constituyen factores foca=

‘les que favorecen la necrosis répida de’ los tejis= _
_ dos periodontales. Como, ademés estos teJldos tiew= .
“'nen poca.resistencia.a la infeccién, los factores~
‘microbianos pueden desempefiar un papel importante- "
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ien los cambios periodontales debidos ‘a la diabétes
. no controlada. La frecuente existencia de lesiones

periodontales y diabetes no controlada, justifica-
. plenamente un andlisis de orina en todo paciente -
- con enfermedad periodontal.

"k "El paciente puede sufrir una sensacibn de - ,
" sequedad y ardor en la lengua con htpertrofla e hi.
f}peremta de las papllaa fungnFormes.

, Los musculos de: ls lengua suelen sér'?bfbé,r‘
y es comfin observar depresiones-en los bordes del-
érgano, a nivel de los puntos de contacto con Ios—_
dlentes.' o B

- " En- la diabetes controladai. no exosten lesao’/
nes” glnglwales ‘o pertodontalea caracterfstlcas..No,4
deben utilizarse antisépticos potentes. para: tratar,j
'as. lesiones de mucosa bucal en los dnabétlcos, se ..
vntaré la apllcaCIén focal de- antisépticos. que ‘a:w
contienen yodo, fenol o 4cido salicflico. La Falta} 
total de dientes, o de muchos de ellos, o la: perio"
dontitis marginal dolorosa, dificulta la ingestién:’
de los allmentos ordlnarlos, y estos enfermos’ sues
“‘len. escoger un régimen muy rico en alimentos blan-"

dos.‘de tipo almidén, y pobre en protefnas. EstO' 4”
;@tlende a empeorar el estado diabético. . : o

: Después de diagnosticada la" dnabeteé;sestaé-
“condiciones dentales dificultan el control de la -
enfermedad. Pueden sobrevenir Hlpoprotelnemla, hipo
vitaminosis, y alteraciones del equilibrio de elec= .

‘trolitos. Frente al hinchamiento no PxpllCadO de =
'parétndas, debe sospecharse dlabetes, en especaal- B
81 no hay dolor. e
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EFECTO DE LA DIABETES
| SOBRE LAS CARIES Y LA ODONTALGIA.

Es notable el aumento del ndmero de caries-
“‘nuevas en un adulto que haga sospechar de una posi
ble diabetes no controlada, o en hipo o hipertiroi
”dlsmo. La saliva:del. diabético podrla mostrar una-,‘
“mayor- actividad d‘astéSICa ‘que la saliva normal., = -
La: dnsmtnucuén de) volumen de saliva en un dlabétl“
‘co no “controlado Podrfa intervenir tamblén en !a nf‘
ﬂmayor frecuencna de carles. ~ »

e Knrk y ‘Simon pretenden que Ia saliva del
dlabétlco posee més substancias Fermentales, ‘con
“lo cual ‘el media se vuelve adecuado para la produc"
”cxén*de éc1do.‘En el ‘di abético no controlado, no_ -
snempre ‘se encuentra glucosa en-la sallva,_aunque
se*conocen casos de g|u005|alorrea

‘ ,A veces se. observa, en paclentes dlabétncos’
’controlados, una, pu|p|tts u- odontalgla Seria
La ddontalg|a no explicada puade hacer -pensar en =
una: dlabetes ‘no .di agnosticada." El cuadro obedeceﬁj
una. arterttls drabéttca tfpica, ‘a.veces con necro-
sde’la pulpa dental. El diente se obscurece,;y :
,‘dolor ‘es cada. vez mayor.iEl estudio hnstol69100'
1a ' pulpa’ ‘muesta’ los s:gnos clésncos de arter1
tls dlabétlca.,: : : : : :
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Vil
PRONOSTICO.

El pron6st|co de la dlabetes se establece -
_tenlendo en.cuenta:

a.) la posible curacién de la enfermedad y- "

las ventajas que puede proporcionar.en- =

las formas cr6n|cas un tratamlento adc- .
‘cuado. 3 :

‘”b.),|a probabllndad del desarrollo de com-—;ff‘
plicaciones, segin las: influencias. Favoka
rables-o contrarlas a su presentacnén Wi,

fc ) la duracsén probable de: vnda.

“a. ) Posnble curacién de ia dnabetes- nunca- -
’ romete la curacién de la diabetes, cualqucera—u"

‘sea su’ caso. Sin’ embargo existen casos en: que-.
al parecer desaparecué la: dlabetes ‘siguiendo. el
tratamiento adecuado,. No debe calnflcarse de cura-th
cién hasta que no hayan transcurrido varios afios -~
con resultado normal de las. pruebas anaales de -
dlagnést|co.‘ : :

: Con los estudlos de Allen y:sus colaborado-
res han demostrado que las células de los islotes~
afectas de. degeneracién hidrépica en los animales,
“pueden regenerarse si se las libera del sobreest -
".fuerzo’ functonal ‘que deben realizar, haciendo vol="
“ver la‘glucemia a su valores normales 'y mantenien-
- do: estos valores mediante el régimeny la insulina.
_ Estas observaciones han sido confirmadas por Lu- ~:
~kens y Dohan. : i
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, Otro grupo formado por sujetos de mediana -
edad y de peso mayor que el que les corresponde, -
cuya diabetes retrocede no raras veces, gracias a-
una reduccién de peso obtenida mediante la restric
cién del suministro de calorfas. En estos casos la
diabetes no se inicia en forma aguda; la desapari=-.
“cién de la diabetes ~ no la curacién - se debe a ~ -
la -reduccién de toda la masa corporal, y en conse-

v cuencia; del metabolismo total con el consecuente-

shorro de del funcionalismo de las células de los- -
islotes y de la insulina necesaria para la sfnte--"
~.sis-de’ las grasas a. partlr de los hidratos de-car-
bono. Este resultado contrasta con el pernicioso ~

‘dad ‘de. la diabetes, que se caracteriza por presen- .

88 y-acétona por la orina. E| efecto beneFECEOSO‘wf,
dels reduccién de peso mediante la restriccién '~
“del ‘suministro de celorras,,constntuyo la" base del
“tratamiento’ de hcponutrlcuén. La reduccién de peso
'5med|ante la hiponutricién, no cura la daabetes' ‘a~

" “pesar ‘de que durante perfodos variables, sea nop--.

.mal la respuesta a las pruebas de tclerancia a la-

efecto de la pérdida de peso, debida .a la actcvu—~ :

Tftar hlperglucemna y .una gran. eliminacién de.gluco=."

=:glucosa,*vuelven .a presentarse |nvar|ablemente los

“‘gi-gnos. de diabetes si el SUJetO retorna a Ia prumi

‘l_tlva obeStdad

, También'puede reaparecer la. dfébetBS'édhquebﬁ
“'no haya aumentedo de peso, durante el curso de las
‘infecciones agudas, sobre todo en las de tipo pié~.

geno. Se ve que en estos casos, el resultado favo-

‘rable se debe a la reduccién del metabolismo’ total:i

-y que la produccién de insulina es insuficiente en

caso de sbesidad, pero puede satisfacer”las necesj:
- dades al reducirse la totalidad de la masa corpo--
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ral,

Para obtener Ia desaparIC|6n de todos Ios -
f'319nos de. diabetes en cada uno de los enfermos, se -
ﬁ>requ|ere establecer el dlagnéstuco en Ios Jjévenes~. ..
en - los -dfas iniciales de la enfermedad y emplear e
un-tratamiento enérgico y- adecuado,,en tanto .que, - :
en-los sujetos de més ‘edad-y peso. excesrvo, se: re-f
ducaré éste del modo apPopiadi;, . S :

i b ) Probab:ladades del desarrollo de > mpll‘
caonones -~ La- propensién de . Ios\dnabétrcos a con——“
traer la’ mayorra de las: enfermedades corrlente
es. exactamente lgual a: la del resto de la- pobla—

KD

c 6n, en general

; Sln embargo, cuando la dlabetes:no es b«en-
t tada,‘el diabético: oFrece ‘una mayor. ‘eceptnvn
dad que - -las’ personas” normales ‘para ciertas altera=
ciones. agudas, partrcularmente Furanculos, éntraxr
tuberculosns y desnutr0c:6n.‘,' : : (PRI

. El pronéstnco depende de Ias tres cond|
nes s:gunentes-f : PR, S

;Altera01ones’dél carécter de la dlabetes como
*;resultado de da’ compl:cacaén.,,»,,ﬁ

f Tratamlento de la complucuctén. e

5f7Valorac|6n adecuada de la :nFluencta d
" betes sobre la compl:cacnén y vuceversa,,
 plantacién del tratamiento adecuado para c _ 
i t»r dncho :nFIUJo. ' s :

”En la actual!dad,’y‘siémbrebqué'SQ establez
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. ‘ca el apropiado tratamiento, las perspectivas del-

:di abético-en la mayorfa-de las complicaciones agu-
.- das ‘sonexcelentes, tan buenas como jas del sujeto
'vno dlabétlco.

Las comp|lcac|ones que causan mayor nnqune-m

‘nerattvas crénucas y Ias enFermedades vasculares

c. ) DuPaCIén probable de vnda.; La modernd
'terppéutlca de la d|abetes tnene una partnctpacnﬁn

.;tud son las determinadas por ‘las alteraciones-dege.



49

VIl
~ TRATAMI ENTO.

AR El tratamiento de! diabético corresponde al
‘médico. La terapéutica dela diabetes deberla tener:
ven cuenta en especial medida los caracteres. especl-:
“ficos de cada paciente como sexo, edad, peso corpg
“ral, actlvndad laboral 'y situacién.diabética indi~
“vidual. Se basa-adaptada a cada caso individual = R
en: los siguientes cuatro p|!ares' trabajo musculan‘
it dleta, antvdlabét:cos orales e nnsullna., . :

o ~Tpabajo museujar - Igual que en el sujeto -
/e ‘metabolismo normal, -la actividad corpora! tiene:”
ina notable. influencia sobre la eficacia y la sa--"""
fud del dlabétICo.‘Numerosos estudios metabéllcos-'
“hablan en’favor de la influencia positiva que tier
ne’ un trabajo corporal dosuflcado ‘'sobre la situa-
¢ién metab6lica del ‘diabético. La accién hlpogluce;
*muante del: trabaJo corporal en el diabético parece;ﬂ”
star ‘ligada a determinadas reservas de insulina.&
on:s6lo el trabaJo muscular, sin dieta.y.sin tera
'péutlca medlcamentosa, -no se puede alcanzar la nor:
'mallzac16n metabéllca del di abético.

La'dlfeﬂencva‘de la~ hct|vtdad corporal du——“

.“rante la compensacién del diabético en el hospital

y ‘en su vida diaria presenta un problema. Por ello

~se deberfa intentar constantemente adaptar, por lo- .

a menos en los ‘Gltimos dlas de permanencia enla cli

‘" nica, el desarrollo diario de la sobrecarga corpo-
ral al. de la esfera .laboral y fami liar. ‘ :

Para diabéticos; que a causa de otrasEenfqg"
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i»medades, tengan vedada la posibilidad de desarro---
.‘llar su cuerpo (infarto de miocardio, gangrena, y-
‘TfS|m|Iares) . es muy recomendable el entrenamiento -

“muscular isométrico. ’

Dieta.~- La dieta con terapia medicamentosa-
complementaria o sin ella, es el Fundamento del ’ o
Stratamiento de la diabetes. M4s de una tercera: paP*Vv_
te de los enfermos diabéticos pueden corregirse 80
“‘lamente con .una. dieta., Incluso en aquellos que ne~ ‘-1
cesntan antidiabéticos orales o.insulina, el éxsto ERN
del” tratamtento depende de manera definitiva del
mantenlmlento consecuente de la dneta.

& La alnmentac:én d:arla debe realtzarse en-
:5 6 comldas, SIendo.Ias m&s abundantes las de| mer:
dlodfa y -de 'la tarde, lntercaléndose antes 'y entre :
ellas una comida Ilgera y adem&s una comida antes—:}f
e acostarse. Con -esto se evita la sobrecarga del- .
aparato-insular. insuficiente por: la llegada brusca:
dé carbohidratos en :las comidas copiosas, dusmlnu-V
‘yendo el peligro de una accién hlpoglucémlca en el
]dlabétnco tratado con |nsul|na. T

Como el organnsmo dlabétlco ha perd:do su
,capecudad ‘de~adaptar su secrecién de insulina a = -
una’ Ilegada de carbohidratos variable, ‘es necesa~4
Lpio’ apvyar los nlveles constantes de insulina con- -
i"'seguu:los con Ja sustitucién medlcamentosa por me==~"-
dio de una oFerta diaria de carboh:dratos. :

v La sngulente tabla nos ofrece una vust6n ge
,‘neral ‘de las necestdades calérncaq en unos casos
; partuculares'
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“trabajo trabajo trabajo

ligero . medio duro
?Peso ndeal pequefio | ‘ L
K 50 a 60 kg : 1500~1800 1800-2000 2000-2200 .-
: Peso,ldea! medio SR s O PR e
60 a 70 kg 1800-2000 2000-2200 »2200-25007  ;

CPeso ideal alto N el et e
»méslde ZO'kgfaQ‘#2000—22@01J220042509,‘2500—3000 ‘

’ Es de gran tmportancna en. la- d;eta dlabétlh. 
_ca la _administracién suficiente’ “de I fquido, asf co
oumo -de vitaminas y- ‘minerales por ‘medio de la fruta, .
verduras y ensaiadas.‘Una cuarta parte y hasta una. |
ercera parte .de los carbohidratos permlt‘dos ‘debe::
N e en’ Forma de fruta.. :

Si el tratamlento prescrito requnere una - =
e adelgazamlento, deberé corregirserel- défl
/c1t de vntamtnas con: preparados vutamrnacos. Lo
ismo es valido en el ‘caso de. infecciones, " El di-a~
ético’ puede tomar ‘como’ ‘bebidas caFé te'y -agua’ mi
"neral san que sean tenldas en cuenta en la dleta

» Es |mportante que el enFermo vue|va a recn—
- bir la cantidad necesaria de calorfas después de -
% haber: estado sometldo a una dieta severamente: res=:
;trlngnda, cuando se reantegre a su trabaJo habx—.~ '
ual

,}Ierapéutica con -antidiabéticos oraleé.r Si—‘;:
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trabajo trabajo trabajo
ligero medi o duro
Pésq‘idea| pequefio ‘ ' ,
50 a 60 kg . 1500~1800  1800-2000 2000-2200 ..
k-Peso ideal medio R ; ;  SEIAL
' 60 a 70 kg 1800-2000 = 2000-2200 12200-2500 "

‘ Pe§oklﬁeal;§}t¢ S L i '
més do 70 ko 2000-2200 2200-‘-2500 zsoo-soqgi

O Es de ‘gran |mportanc13 en:la dxeta dlabét|~ﬂ}f
ca- la’ admlnlstraC|6n suficiente de Ifquldo,.asf cogr"
mo- de- vntamlnas y minerales por medio de la fruta,
erduras y ensaladas. Una-cuarta parte .y hasta una: ™
ercera: parte de los carbohidratos permltldos debe“_
'nén darse en Forma de fruta. ’

= S| el tratamlento prescruto requtere una o=
dieta" de adelgazamlento, deberé corregirse-el: déf|7*y
lcnt de vntamlnas con  preparados vitamfnicos. ‘Lo =
.mi'smo ‘es v&lido en el caso de infecciones. El.dia-
:,étlco puede tomar como bebidas café, te y -agua mi = :
“neral sin que sean tenidas en cuenta en.la dieta.

s Es importante que el enfermo viuelva a reci= "7

““_bir la cantidad necesaria de calorlas después de - =
“haber ‘estado sometido a_una dieta severamente res-

v trnnglda, cuando se renntegre a su trabaJo hab:— .

étual g o

Terapéutica con .antidiabéticos orales.~ SirL ?
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“con sbélo dieta no se puede alcanzar una compensa--
“cibn satisfactoria, hay que pasar, con excepdién -
i de“la diabetes juvenil, a la terapéutica con anti-
diabéticos orales, a la que reacciona aproximada--
menté un nuevo tercio de todos los diabéticos. Sin. .
“embargo, la dieta sigue siendo una base fundamen-~ -
«tal en la terapéutica. Los antidiabéticos orales -.-
pu'den ser, aparte de ‘esto, ‘de determinada ‘uti li—-=5
- dad, ‘cuando:se oponen . determinadas dificultadesia~
?Ia realizacnén de un tratamiento con insulina, co-
“mo por eJempIo lnsuf|C|ente agudeza visual, deblll
"dad fallos manuales en’ la cnyecclén de 1nsu|

‘grado. de alergla a Ia ;nsullna. La terapéutlca con’
,ant|dlabétncos orales s6lo puede considerarse sa~-
ttsfactprla cuando se alcance Ia normoglucem:a y =

Se dls~|nguen dos grupos pr|ncnpales de an—-”
ttd;abétlcos orales- las sulfonilureas’ hlpog|uce—— 

; SulFontlureas.~ La accnén h\poglucemlante -
las sulfonllureus se expl:ca por un estfmuio di’

: ' Entre las suIFonllureas que merece espeC|al
: atenc16n se encuentra la glibenclamida por su. efec:
~t Ahtpoglucemlente espectalmente fuerte,-asT como~ -
. su. accién prolongada. Al comenzar, se recomien= .
'da una d03|s diaria de 2.5 mg. antes del. desayuno.’
En el curso del tratamiento no se deberlTa sobrepa-
"sgr una dosis. total de 15 mg. por dla.. - ‘
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‘Las acciones secundarias de las sulfonilu--
reas suponen en general un 2-3%. Durante el trata-
“'miento con sulfonilureas aparece ocasicnalménte' -
“‘una intolerancia al alcohol, bajo determinadas cip
~cunstancias también con hipoglucemias. Una causa -

m&s frecuente de hipoglucemias durante la terapéu-

tica con sulfonilureas radica en que simu!téneamén
“te son.administrados medicamentos, que poseen por-.
sI mismos-una accién hipoglucemiante, aungue. ésta- -
;sea a veces muy débil. A este grupo pertenecen el-
“&cido salicflico, la fenilbutazona, la etinamida o
sustancias que inhiben competitivamente la elimina
cién.renal de sulfonllurea y. con’ello prolongan su.
t{empo de accnén, como. por eJemplo, ‘el sulfafenau-z

) La slntomatologfa de los estados hnpoglucéa

mrcos después de ‘administracién de sulFon:Iureas :
no se’ dlstlngue de aque||a que:sé: produce tras” la—
admlnlstractén de” lnsullna. ‘En-:general,.la dura=- -
cién de la: hlpog|ucem|a es, sin’ embargo, esenclal-
ménte m&s. 1arga y puede oscilar’ entre horas’ Y va-=
ios dras. Incluso deapués de la supresién-de. la: =
ulfonllurea, se pueden: producir recidivas de =l =s
shock, de tal manera gue los pacientes deben ser -
-CU|dadosamente observados todavfa durante varlos~«7

1dras.

S Acerca de) resultado de una terapéutlca con
Zsulfonllurea se puede decidir después de 4 semanas '
~‘como. méxxmo.ﬂlncluso ante una indicacién . correctas,v

queda un determinado porcentaje de pacientes, que-
no reaccionan primariamente a las sulfoniluréas = =
“(fracasos primarios). En tales casos se recomienda .
el cambno de preparado y una combinacién eventual-
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con biguanidas, |a mayor parte de las veces hay -
que cambiar sin embargo a insulina.

Biguanidas.- De acuerdo a numerosas investi
‘gaciones, el mecanismo de accién de las biguanidas
es completamente distinto al de las sulfonilureas.
Se discuten inhibicién de la resorcién de hidratos
‘de carbono en el intestino, una mejora de la asimj
lacién de glucosa, sobre todo en la musculatura, -

“elevacién del intercambio de glucosa en el tejido-
.graso y, finalmente, inhibicién de la gluconeogéne
sis'en el higado. Parece constar hoy, en dla, que-
la accibén hlpogiucemlante de los derivados de la =~
guanidina depende de la presencna de nnsulana end6
"gena o exégena.

‘La indicacién de la terapéutica con biguani
‘das. se superpone .en.general con el de las sulfoni=-
iureas. A veces; con blguanldas se puede alcanzar-'
un-satisfactorio control del metabolismo en los - == '
Fracasos tardios.de la terapéutica con sulfonllu—— Co
‘reas.

También en el tratamiento de diabéticos 14~
‘biles puede intentarse la terapéltica con. biguéni—:‘
das. En estos casos se observa en ocasiones una - .
amortiguaci6n de las fuertes oscilaciones de la - =
glucemia. También en otros casos de |n5u|tnoresns-
tencia no influenciable, asl como en alergias per-
sistentes a la insulina o a las sulfonilureas pare
ce zndlcado un intento con biguanidas.

Las acciones secundarias de las biguanidas~
"se resumen en afecciones géstricas e intestinales,.
tas cuales han retrocedido sin embargo con la in--




“*tkoducCién de ‘{os pneparados:reférdados.

Terapéutica insul Inica.- La terapéutica con:
nsulina esté indicada cuando la.dieta sola o en -
combiﬂ&ctén con la terapéutica oral de la diabetes = -
no’ conduzgan a,resultados posltjvos”dgrante,un_mqs;

“La |nd|caC|6n absoluta del thé%ahientokcdn;
.7nsu||na se presenta ‘en’ ‘todos los estados’ ‘graves.
de déF\clt de: lnsul|na, ‘en: primer: lugar, en: el

1a dlabetlco, en la cetoacidosis;. asl. ‘como. ‘en. la
“‘betes infantil, juvenil y. 1&bil. Con Frecuenc a
‘es ne eshrlo tamblén un. tratamnento con |nsul|na -

fLa Gnrca coutralndncaclén del tratamngnto

A través3de la eIeCC|6n de Ia |nsul|n
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“‘troduccién de los preparados retardados.

Terapéutica . insullnica.~ La terapéutica con
insulina estd indicada cuando la dieta sola o en:-
~combinaciéncon la terapéutica oral de la diabetes
.no ‘conduzcan. a.resultados positivos durante.unvmes.

, ~La indicacién absoluta del tratamiento con-"
“insulina se’presenta en todos los estados gvaves(frs
;de déficit de |nsu||na, én primer lugar, en. ‘el ‘cos
‘ma diabético; en_ la cetdacidosis,'asfvcoﬁo.en;la>ﬁ°
idi-abetes: lnfantnl, Juvenul 1&bi 17 Con frecuencia,
es neceshrlo tambnén un tratamlento coninsulina’ = -
‘en’ |nFecc10nes, en grandes’ |ntervenc40nes qurrargl
‘cas v durante el embarazo.v = S

La an:ca contralndtcac16n del tratamtento—-
con. lnsul:na es la’ alergla a lax lnsullna,~5|empre-
que“ésta sea en alto grado y no se puada contrares.

Pruncrpalmente se dustnnguen, segun ‘su tlem
de acclén, las’ lnsullnas de - acctén réplda,_vn—~»
termedla y largameﬂte prolongada.

S A través de Ia eleccndn de la lnsullna epro
pxada a cada tipo de diabetes se puede alcanzar‘en
a mayor parte de los casos una compensac:én satl
factoria: - SEN

‘ : EI dnébetlco suele poderse tratar con |nyec
C|ones dlarsas de lnsullna.- o :
Para'este Fin, hay vabios preparados de.in
sulina, que. incluyen especialmente insulina.cinc -
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“ciones posoperatorias.
La historia clfnica habitual permitirs al =

. dentista reconocer una di abetes clé&sica o recoger-
.Lsfntomas compatlbles de esta enFermedad

o ; 1) Medidas destlnadas a eV|tar el- aumento =
.de_glucosa sangulnea.~ Son lmportantes una actutud71
Jtranqunla y confluda del dentista. con una buena’ =+
.premedicacién_antes de la intervencién. La medica=
S cién preanestesuca deberra bastar para SuplelP la
7nerv»osndad y- ansiedad: La'tensién’y emoc|6n que
suponen intervenciones qunrﬁrglcas |nc|uso menores
'aumenta la glucosa sangulnea por lntermedlo de Ia-‘
secreclén de adrenallna. : K

, Para la lntervenc|6n odontolégaca, se pre~-
fiere: proceder durante la’ Fase de descenso de Ta =
curvarde 9|ucoaa sangufnca. kste perfodo varfa se-
gln el tipo de insulina utilizada y el momento de—
: nyecei én, "y también con'la relacuén temporal
entrevlas extraccuones dentales y Ias comldas.

: Howard y Marlette encontraron que Ia lnsulr
n';NPH ‘(Neutral Protamine Hagedorn), adnc:onada de
insulina ordinaria, constitufa un buen esquema de-'
‘trataniiento antes de.las lntervenCIOnes bucales,‘i' '
;Junto ‘con un régamen de base.‘De preferencxa | a
extraCCIones bajo anestesia local se realizarén’ de'
90 minutos. a 3 horas, después del desayuno y de -la:
'fadmlnnstrac16n de insulina. Tomando las precaucuo-
"nes del caso, se pueden extraer los'dientes sin-

'complccaC|ones ‘especial es, si .la cifra sangufnea
.de- azicar es alta; pero de cualquier manera no. pue
den--extirparse muchas piezas.en una-misma beslén:j
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- EL pellgro de producir choque aumenta con eI namer
ro de plezas extrafdas. , ‘

. - 2) La elecccén del anestésnco.— Se preflere

la anestesna local sin-adrenalina;. ésta, en efecto,
eléva’la glucosa sangufnea y la isquemia que. produ
.ce puede predisponer a esfacelo celular con infec-
1c16n posoperatoria. En regiones. enh que la’ lrrlga-~
cién sanguflnea es buena, 'y en los casos sin infec
,c16n,‘nd hay que vacilar en el uso de la novocafna.v
Si se'requiere -un vasoconstructor, se usarg uno.’.

”d'stlnto de’ Ia adrenallna, en Ia concentracnén me-,
inor. posnble. :

- 3) Los -pasos. necesarlos para evitar: las com
pltcac;ones posoperator|as. Losrdlabétnros ‘con i
feccidn bucal amportante que -deban someterse a Cl
rugfa, lncluyendo raSpado subglnglval deben reci
_,una antlblotlcoterapla pr fnléctaca. Enigene
ral “los. ant|b|6ttcos se admlnlstran un, dfa antes:
dela !ntervenCIGn, ‘el dla-de ésta, y al dfa st—f
gunente. Esta antlbnotncoterapna se .aplicard al”
‘d:abétlco controlado con |nfecc|6n bucal grave,
,al no controlado. : : .

Y

, 2En |6s .diabéticos, las maniobras quirdrgi
cas’ deben ‘ser lo menos traumdticas posnbles. No e
‘rara Ia hecrosis marglnal de los tejidos aIrededor
fde los alvéolos ‘de la extracctén.

i o El primeh signo de diabetes puede ser una -
"amplsa necrosis o incluso una gangrena deSpués de~
‘Una“intervencién odontolégica. A diferencia.de lax':
~gangrena diabética de las extremidades, la edad tg'
.terviene realmente poco en la gangrena diabética
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:bucal. El pronést:co de la gangrena dlabétnca bu-—f
‘cal no es sombrfo. quiz z& por la riqueza -de la "lrcuf
‘aci 6n colateral en la boca (situacién opuesta a.*
a de 'las extremldades |nfer|ores donde es tan Fre :
'cuente Ia gangrena) B ' o

Larly "Eh los: enFermos dnabetlcos, Ias-var:aC|ones
de la glucemia no mo 1
e sangrado y/o coagulac 6

oégulos sangufneos lnfectados.‘
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 COMPLICACIONES.

‘Con la prolongacién de vida de los diabéti-.
cos; es ‘inevitable, sobre todo en individuos de -
edad avanzada, la presencia de complicaciones que=-.
xsgen una atencién partlcu!ar en el tratemlanto. :

: “Son numerosas- Ias compllcac»ones de Ia dqa- ;‘;f
betes, “entre. otras tenemos las sngunentes- altera- 
ciones: hepétlcas y renales, angina de pecho e in-
farto: cardvaco. La dificultad de . ver eés Frecuente,
e:presentan cataratas o retinitis hemorr&gicas,
eces puntlfarmes, s;gnos de retlnopatfa dtebétsca

En ocaS|ones, hay paréllSns de- Ios nePVIOSf,
motores del OJo. Neuropatfa diabética, parélisis -
entrales con hemlpleJlas Y paresteS|as, dlsm|nu—4

Dentro de las més nmportantes, por’ la serle 
'd'dry gPavedad que lmp!lcan, se detallan ensegu1d
tras complncacnones-“ :

o lnfeccuén bucal - La |nFeccuén dlsmlnuye ja
pac:dad del organxsmo para. metabol|zar las. carbo
‘hidratos 'y agrava la dlabetes. Son - de" cspecoal lm—
‘portanC|a en el: dsabetxco, las infecciones perio
dontales y periapicales, que pueden transFormar
'%yuna dtabetes relatlvamente Ilgera en un. -caso gnave.

La inFecdiénrcrénica puede manifestarse,ppr
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- una mayor necesidad de insulina, o por cambios im-
- predecibles de dichas necesidades. La respuesta -
‘del organismo a la infeceién oral, por ejemplo, =~
las lesiones periodntales o periapicales agudas, =
es a la vez m&s amplia y mAs intensa en el diabéti .
co. A veces basta un absceso dental o una enFerme-
- dad periodontal amplia para producir glucosuria en
~un diabético, o en ciertos casos, incluso, comoii ~
“diabético. Joslin observé que la diabetes empeora-
" ba’ en presencia de problemas inflamatorios de las~
““encfas y Ias estructuras’ de sostén de los dlentes.:

Hay que-insistir en la necesldad de ‘un’ tre-
:tamtento conservador de la enfermedad pertodonta|~,
Jenel dlabét|co. Los dientes todavla flojos des= -
pués de controlada la diabetes y de un tratamiento
‘local ‘apropiado’ deberé&n extirparse. No esté& Justlf
,cado extlrpar todos los dientes sin pulpa en el-
}abétlco, si- han sldo tratados por los ‘métodos
clésncos, ‘los“estudios’ per|6d|cos de. vngslancna-‘
‘muestran_una buena respuesta tisular., En’cambio, =
‘deben: QUItaPSe los dientes con. grandes zonas de sy
purBC|6n. : ;

T Arteroscleros:s.- La dlabetes de- larga dura"
cnén sueleiconducir a la aparicién tempvana ‘dear-
'terosclerosns, que ulteriormente provoca. cardlopa-‘
tha, lesién renal, accidentes vasculares cerebra=:
les y otros trastornos circulatorios. Cabe que Ia-v
arterosclerosus dependa de que, incluso con &l -me~
jor tratamiento posible de la diabetes, nunca pue~
“de ‘mantenerse el metabolismo de la glucosa en un -
nivel suficientemente alto para impedir que haya ~.
“un exceso de utilizacién matabélica de grasas, el-
“cual siempre se acompafia de depésitos arteroscleré
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“ticos en las paredes de los vasos sangufneos. Por-

este ' hecho, el ‘individuo que presenta diabetes en-
~{a nifez suele vivir menos afios que el normal por
més bueno que sea su tratamiento.

S La calcificacién de los vasos. ocasnona unaFfu
=;d|sm|nucnén de .la circulacién sangufnea en -las ex-
tremidades produciendo Glceras tréficas que sirven
',_como base ala |nfecc16n y gangrena.

Su sintomatologla ‘es manafuesta por ‘una sen.
sacn6n “anormal de frio, principalmente en manos y-"
‘pies; debido ‘a‘la disminucién de’la circulacién
angufnea, ‘manchas Violéceas o negras’ que |nd|can~
'gangrena, desmayos, pérdida brusca vy transutorla
del conocnmlento, do!or en los rlﬁonea, sangre en-
‘la orsna, etc.:v :

La muerte por enfermedades vasculargs des-~.
pués -de-los 50 anos, es:en un 80% mayorien-in
duos dlabéttcos que en {os no. dlabét:cos.

Herldas~Gangrena.- Aun las heridas m&s sU=-
3 ]ales merecen especial. cundado en el dlabétl
co. En- la diabetes no tratada o no controlada, ~°
i'steuna menor: reststencla ‘a’ la infeccién que.
puede -:aumentar la destruccién due . los ‘gérmenes ‘cau
san.en los tejidos de las heridas y retardar nota-
“ bl'emente su recuperacién. Ademés, la artritis peri.
< férica obluterante, que a veces’ acompaﬁa a la dia-
-betes, puede disminuir la dotacnén tocalde sangre;
y;por lo tanto el proceso de la cncatrlzac:én. o

e ’fa'En los dtabétlcos, Ias*heridas-suergn,cicaQ
trizar ‘lentamente, a causa de una incapacidad fago'
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citaria de los leucocitos y debido al azGcar de -
.los tejidos e hiperglucemia que favorecen la pro--

duccién de un ambiente con pH bajo en el sitio in-
~ fectado favoreciendo el desarroflo de los microor-
. ganismos. :

El retardo de la cicatrizacién y |la presen-
“cia_de los microorganismos con la consiguiente in~.
: Feccnén, pueden aparecer despuéa de tratamientos =
‘bucodento—maxulares, por lo que, debemos evitar es -
tas serias complncac»ones.’

P "“La gangrena es una compl|caC|6n grave: de Ia»y,
'dlabetes, presenténdose’ después ‘de sinfecciones o: ="
s é(prnncnpalmente en. las puntas de los dedos;

5 Acldosus y Cnma.— Sl Ia enFermedad no - ha lo
ado-controlarse, el diabético puede sufrlr com—-“
; “aci'ones més graves, tales,'como una acumula- -
cr6n'de écndos en el organlsmo o acndosus, la\ i
pérdida del conoc1m|ento, o coma. 77 e

. En la dlabetes no’ tratada exlste una dlel
'nuctén en la utilizacién de grasas por parte de
:flos mésculos y otros tejidos, por lo que ‘hay un ad/
‘mento” de: los cuerpos. cetbnicos en la. sangre,. lle-‘
gando a-veces a. concentraciones-de 200 mg gor 100-
“ml. o méas. Esta acetonemia va ‘acompafiada de excre-
'clon de. 4cido acetilsaliclilico y beta- OXIbutrPlCO-‘k_
y de. acetona ‘por la orina en ‘cantidades, que: puedenk:
~exceder Ios 60 gri.-diarios, )
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Parece indispensable la oxidacién de gluco-
“’sa para el dlmacenamiento de grasas y slntesis de-
protelnas. Es por esto, que en la diabetes al ha--
ber una menor cantidad de insulina, la oxidacién -
~de glucosa se reduce y como consecuencia la oxida-
cién de grasas y su desdoblamiento producen ceto——
'nas que conducen a la cetosis. %

: ~La ecndosus es pPOdUClda cuando e! azﬁcar =
Sinot puede sep utlllzado, y el organismo en un-es= -
”querzo por producxr energfa, descompone -las-grasas .

- combustién de’ grasas y. ‘protefnas sé“lleva.a cabo. -
la formacién de substancias de carécter 6cido, -es~ .
‘tas substancias son la acetona y éc1do diacético,-

do estos cuerpos ceténicos se forman més répidamen'°
“te. de 1o que el organismo puede ellmnnarlos se acu
_mulun ‘en“el cuerpo actuando. a manera de "venenos”

Es a esta acumulacuén de ‘acetona y &cido d:acétnco;
“enel organismo a los que sa le da el nombre do. -
aC|dOS|s o. quetosns.;‘ Ea o

“ En respuesta, el organtsmo trete de ellml-—
.nar’ estas substancias &cidas combjnéndolas con
substanc:as alcalxnas que existen normalmente an’
forma de reserva en la sangre. Como se requiere. de .
‘una_ mayor. cantidad de Ifquidos para ellmlnar estos
cuerpos. cetbnicos, existe una mayor demanda de 1=
ﬂquados,.que se traduce en un aumento de la sed,.y-
st 'seringiere 1Tquidos se produce una mayor ‘el imi«.
naci6n de orina. Este circulo vicioso trae como’ -
: consecuencna el agotamiento de ITquido tisular y =
el organismo-se deshidrata. Si esta deshidrataci6n
se prolonga, el diabético pierde el conocimiento y

yi-protefnas d|spon|bles. Durante este proceso de. .~ .

fdenomlnéndoseles cuerpos &cidos o ceténicos. Cuan~
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‘cae ‘en coma.

: . Todos estos ‘trastornos provocan aumento de~
ﬂlas démandasde insulina. Por lo tanto; el factor -
que contribuye con mayor frecuencia a la produc—.'
ci'6n de cetosis es la reduccién imprudente. o sus-
“:pensibébn de la-insulina por el paciente, més aan al
'”zdlsm«nu1r la lngestlén allmentlcla.

_ La cetosns, con. su- secuela de acud05|s y co
ma, puede ser prec:pltada,por errores dletétucos,
dosis insifucientes de insulina, choques: emotivos
pérdada de agua y electrolitos, trastornos ‘gastro
ntpstlnales, :infecciones: de- cuequ|er tlpo, inter
v:hcnones qU|rurg|cas |nc|uyendo Ias de tlpo odon-

La producc16n de acndosxs va acompanada d
tdad, cansancao, cefalalgla |ntensa -y males_f

”sed. de . aire” de Kussmaul . frecuentes. néu-
sea y=v6m|tos. Si- ‘el cuadro no es atend!do, el pa
ciente entra.en estado de coma, “al’ perder el cono=
cnmtento, Y fal lecer. de'manera posnb!e o preceder-
a[‘coma un estado de lrr|tabo|1dad lnqutetud y
c nfu516n mental

nﬁLos S|gnos clrnlcos del pacnente con: ac1do »
sis intensa son~'dlsm|nu016n de los’ reFIeJos osteo[
tendinosos, - dilatacién .de la pup:la,_h|potonfa de-{fw%
~;9|obos oculareu, aliento .de frutas caracterfstnco—iv
de la;-acetona,. fuerte deshtdrataCIGn de mucosas: -
"con pérdlda ‘de la turgencia de la plel y acentuan—ﬁ’”
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dose 'la.seéquedad de las mismas, los labnos v la e
1engua son de’ color rojo con manchas,,las meJtllas
estén muy congestlonadas ° pé||das.: S e

Estos signos - ‘son- acompaﬂados por pulso vépv
r.débll temperatura elevada o, subnormal e hi==
rtenstén arterial. La presién desc:ende (a. 60 y-
"dee mercurlo),‘sobrev1ene la anurla y el
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CONCLUSIONES

7;<la. Considerando correcto -el concepfo de unidad de
: fa~ diabetes, ésta, se define como una enferme~-
dad crénica que se manifiesta por disturbios =~ -
maltiples de los procesos metabélicos del orga
nismo, y suele desarrollarse en personas con -
predisposicién hereditaria. Es el resultado de _
un_descenso de la produccién endégena de ‘insu-
“ - lina, o de otras alteraciones que aumentan de=:
33manera notable la neceSIdad de insulina. =

Se cree atn, que el péncreas se halla en’ la -f’”?
rafz” de: toda'di abetes. Cualquiera que ‘sea su. -
: -etlologfa, debe considerarse. desde el punto de'
‘hvssta préctlco del tratamiento, como un ‘tras--
“torno, en ‘el icual, la cantidad de insulina. en-
“dégena dlsponnble es insuficiente para- llenaPJ“
fjlas eXIgenCIaS metabGIncas

*,El trastorno més manlftesto en’ Ia dvabetes me-
“aorblitus) es el metabolosmo de“los - hidratos: de -

~f~¢arboho.,Los carbohidratos son’ alimentos Forma’
::dos ‘porcarbono, oxrgeno e hidrégeno. La es-
tructura. Fundamental de ‘un ¢arbohidrato es un
.. ‘monosacérido, el més coman de Ios cuales es la
L glueosa.;,, : : N

ﬁfAunque los sTntomas y signos clfnicos hagan =
- pensar en diabetes, s6lo es posible establecer

un daagnéstlco de certeza por medio. de estu-;
“dios de | aboratorio aproptados.

' tUna glucemla super:or a 130 mg. por ;00 <. c.-f
: obtenlda en-la sangre venosa, después de un’ pe
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. rfodo de ayuno de 8 & 14 hrs. suele tener por-
‘causa la diabetes, y otro tanto puede afirmar-
‘se cuando el valor de la glucemla excede de -~
170 mgr. por 100 c.c. en muestras de sangre ob
tenlda después de las comldas.

Ll tratamnento deI dlabét|co corrésponde al mé S
~dico. La terapéutica se basa adaptada a cada. -

. caso individual en los siguientes cuatro pila
rez; trabaJo muscular, dneta, antldnabétucos -‘_
' orales e tnsullna. :

'J}El tratamlento odontoléglco en un: dlabéttco r
" quiere una completa’ comprensuén de’ la: natura|e’
za de la enFermedad por parte. del dentlsta. De
“ben:evitarse los' traumatlsmos ‘durante - los tra:
tam:entos perlodontales o Ias extracciones. No-
deben usarse caGsticos en-la boca de los diabé
ytgcos.;El enfermo debe conocer la téchnica: del
-.ﬁceplllado adecuada, para ‘asl, evitar Una.irri
i tacnén nnnecesarla en los- teJldos blandos.‘ e

.”Deben evntarse © ellmvnarse Ias lnFeCCIones buﬁ
‘cales; :ncluyendo los dnentes que-siguen: Flo—
- jos. ‘después deun tratamiento periodontal’ ade-
"'cuado en; di abéticos controlados. No hay razén- -
- para extraer di‘entes: S|n pulpa blen tratados. =

En e! dlabétlco la clrugra dental se llevaré a
.. .cabo de preferencia:durante la parte descendenf
te de la curva de glucosa en sangre. S

“;EI aneatésnco de eleccibn sers de apllcac16n :
““local, por ejemplo, [lidocalna, con una cantn--ﬁj
“dad minima de vasoconstrictor. Se aconseJa un—




69

.sedante preoperatorlo adecuado, tanto para -
“Ia anestesna local como para la. general '

11iva. Todas Ias manlobras quurﬁrglcas deberén ser—;
" atrauméticas, dentro de lo posible. Mediante
administracién: pveoperatorla de Vit. C y com’
“phejo. B, se podrén disminuir las’ \nFeCC|ones
'secundarlas, Ia cucatrlzacién seré meJor.i

'blemas médlcos habituales del
ﬁdnabétaco,.pero tamblén a otros muchos,
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