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PROLOGO

Tomando en consideracién la afluencia en nuestro pais
sobre este tipo de enfermedades o padecimientos, es impor-
tante hacer constar de que si el cirujano dentista tiene am-
plio conocimiento de los efectos que causa presumiblemente
podra incluso detectar el paciente con predisposicién dia-
bética.

Esto es; el Cirujano Dentista estard en condiciones de
poder hacer un diagnoéstico de esta enfermedad que por una
u otra razén, tomando en cuenta la idiosincrasia de nuestra
poblacion, el paciente de hecho desconoce, y cuyos cuadros
clinicos iniciales del padecimiento pasan si no totalmente,
desapercibidos, si en su mayoria o en su defecto las causas
son de otra indole,

Creo que no es necesario sefialar que el colega profesio-
nal debera tener amplio conocimiento sobre la enfermedad
ya que la correcta interpretacion de los frecuentes daifios
que causa la diabetes en los tejidos de la cavidad oral y te-
jidos circunvecinos los requiere y también dado los variados
efectos concomitantes que acarrea ésta; dependera sin lugar
a dudas el dominio y el conocimiente que se tenga para lle-
gar a tener el éxito, méritos en el tratamiento dental, sobre
todo que esa va a ser la finalidad. Senalaré que esta enfer-
medad ya se conocia desde la antigiiedad y que hasta nues-
tros dias su total curacién es de nuestro desconocimiento a
nivel general.

En el consultorio dental el paciente con diabetes es muy
frecuente ya que aproximadameénte un 22 por ciento de la
poblacién en nuestro pais la padece; creo sih lugar a dudas
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que esta enfermedad tan daiiina sea provocada por la preca-
ria alimentacién en nuestro territorio nacional; la falta de una
buena disposicién nutricional orgénica, —generada por el pa-
so de los afios en el mismo estado alimenticio y transmitida
de generacién en generacibn— esa ya afamada predisposi-
ci6n hereditaria a esta enfermedad.

Creo también que hay otros factores que han facilitado
su desarrollo en nuestra poblacion como es el factor politico,
el factor nutricional, el factor genérico idiosincratico de des-
conocer los alimentos que nos nutren. La fomentacién indus-
trial de explotar nuestros grandes recursos naturales en lo
que a alimentacién se refiere, pero también no hay que ol-
vidar que nuestro pais s un pais subdesarrollado. Que antes
estaba muy mal en todos los aspectos y que ahora estamos
creando nuevas perspectivas coadyuvantes en géneros ali-
m:nticios. Pero no €¢s mi intencién llevarlos hacia metéfo-
ras politicas, sinc crearles de momento un pensamiento de
que entre mejor alimentados estemos y seamos mejores in-
dividuos creo que con el tiempo evitaremos las enfermedades
qu2 nos aquejan, enfermedades como lo es la diabetes y que
de buen agrado deseo que lo que voy a disgregar de ella sea
ttil a mis comparfieros dentistas, para un correcto tratamien-
to odontolégico y que en la préctica diaria, en &l contacto y
trato diario con el paciente diabético sea mejor dia con dia.



INTRODUCCION Y DEFINICION

La diabetes sacarina o diabetes “Mellitus”, es una en-
fermedad antigua; la primera descripcion de la enfermedad
se encontré en los papiros de Ebers, en Egipto, 1500 A. C.
Arataus y Celsus, Médicos romanos de los primeros afos de
nuestra era, le dieron el nombre de Diabetes (del latin Sifon)
definiéndola como: “Enfermzdad en la que la carne de los
miembros se disuelve y se va por la orina”. En 1675 Thomas
Willis detecté por medio del sabor, el contenido de glucosa
en la orina, y le adjudicé ¢l ncmbre de Mellitus (del griego
Miel), diabetes o “pasar a través”, que se refiere al hecho de
que el diabético orina mucha cantidad, es decir como si, el
agua lo atravesara con rapidez.

En 1869 Langerhans descubrié en el pdncreas los islotes
que mds tarde llevarian su nombre, y asi unos tras otros
cientificos de las épocas anteriores contribuyeron con sus
descubrimientos, la iniciacién de una nueva era en la terapéu-
tica e investigacién de esta enfermedad. En 1921 Banting y
Best demostiraron las propiedades hipoglucemiantes de ex-
tractos pancredticos administrados a perros con pancreatec-
tomia total, y aislaron la insulina.

Hasta el decenio de 1950 se consider6 que la diabetes
mellitus era un padecimiento ocasionado por una deficiencia
en la produccion de insulina. Los métodos de laboratorio des-
atrollados para medir la actividad biolégica de la hormona
en el plasma, demostraron que un alto porcentaje de diabéti-
cos tenia no s6lo valores normales de actividad sino que en
algunos casos era mayor a la de los objetos normales, A par-
tir de 1960 Berson y Yallon introdujeron la técnica inmuno-
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ingica de cuantificacion plasmética de la hormona con lo que
se confirm6é que efectivamente, el paciente diabético tieng
insulina circulante, Por esta razén actualmente se considera
que el efecto primario de la enfermedad parece radicar en un
tetardo y una reduccién en la magnitud de insulina secreta-
da en respuesta a un estimulo dado. Este concepto, como se
verd posteriormente, forma parte de innumerables HipGte-
sis, sobre la patogenia del padecimiento, de la cual, hasta el
momento, no ha sido aclarado totalmente.

La diabetes se puede definir como transtorno congénito
0 adquirido o como transtorno crénico del metabolismo de
los hidratos de carbono, que se caracteriza por una insufi-
ciencia del organismo para aprovechar los aziicares y que se
debe a la aus:ncia o dismnucién de la formacion de insuli-
na en el pancreas, o que la insulina formada es insuficiente.
Por un transtorno de las células. Es una enfermedad desgra-
ciadamente muy frecuente y afecta por igual a mujeres y
hombres,

a).—SINTOMAS

Las manifestaciones y sintomatologia mdas importante del
padecimiento son inconfundibles: Poliuria, polidipsia, polifa-
gia pérdida de peso, disminucion de la fuerza muscular, as-
tenia, adinamia y prurito generalizado o vulvar en la mujer
y en las inmediaciones del ano, disminucién de lo libido (ape-
tencia sexual) y de la potencia sexual.

Debe pensarse en la posibilidad extrema de los siguien-
tes sintomas o complicaciones: Intoxicacién del metabolis-
mo {coma diabético) calcificacién arterial, que puede condu-
cir a la amputaciéon por graves alteraciones nutritivas de los
rriembros, por ejemplo: Gangrena himeda de los pies, forun-
culosis, predisposicién a enfermedades infecciosas especial-
mente la tuberculosis, alteraciones de {a visién, que en casos
graves puede conducir a la ceguera, inflamaciones de los ner-
vios, que pueden llegar hasta la paralisis, y transtornos re-

nales,
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b).—NATURALEZA Y APARICION

Una ce las llamadas e¢nfermadades de la civilizacién es
precisamznte la diabetes, mientras que en los paises subdes-
arrollados es menos frecuente en los paises llamados cultos
su frecuencia es cada vez mayor,

En la mayoria de los casos, esta enfermedad, se pre-
senta en el sexto decenio de la vida. Los hay sin embargo,
en personas mucho mds jévenss e inciuso lactantes.

La estadistica, la practica y la experiencia ensefian que
en la enfermedad c¢s tanto mdas benigna cuando mis tarde
aparcce. Siemdo mas grave en los jévemes.

Sin embargo independientemente de la gravedad del
tiastorno metabélico, los diabéticos sometidos a un trata-
miento eficaz y consecuente, pueden llevar una vida en la que
apenas difieren de las personas sanas,

Por otro lado, este mismo tratamiento bien vigilado, pro-
porcicna una supervivencia que en nada se diferencia de las
personas sanas de la misma edad.

En el paciente diabético existe un trastorno del metabo-
lismo energético, sobre todo en relacion en el metabolismo
del azicar de uva o glucosa y sus productos de escisi6n.

El diabético puede ser tomado <en consideraciéon, como
enfermo del metabolismo, como enfermo de las glandulas de
secrecién interna, lo que quiere decir que estd condicionado
por una alteracién endéerina que es la resultante de la falta
parcial o total de produccion de insulina en el pancreas.

En e! metabolismo intermediario v cnergético del cuer-
po humano, la glucosa ocupa una posicién central., Los azu-
cares una vez absorbidos por el intzstino, van a parar al hi-
gado, donde se almacenan en forma de gluc6geno, hidrato de
carbono muy completo. Este glucégeno muy continuamente
se descompone (glucogendlisis) para abastecer de glucosa a
t~d> el torrente sanguineo,

La glucosa ocupa una posicion central en el metabolis-
mo intermediario y energético del cuerpo humano contienen
no sélo glucosa la mayor parte de nuestros alimentos (pata-
tas, harinas, pan, arroz, etc.) sino que también los demds
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azucares sencillos (galactosa o fructuosa) se convierte en glu-
cosa €n ¢l organismo. Es por eso que, la sacarosa, azucar de
glucosa y fructuosa siempre acaba como glucosa después de
.1 absorcién intestinal, Consecuentemente el nivel de la san-
gre es constante. Esto es en ayunas tendrd aproximadamen-
ts un gramo por cada mil centimetros cibicos de sangre, El
glucégeno que es producido a su vez por el higado es forma-
do por el ingreso alementicio de hexosas (aziicares como la
fructuosa o la galactosa con 6 atomos de carbono por mo-
1écula).

El higado o glandula hepdética ademés transforma en pe-
quefias proporciones de proteinas, glicerina y 4cidos grasos
en glucégeno,

En el torrente sanguineo —la glucosa— que circula va
a parar a los siguientes puntos: Se convisrten en glucégeno
en el corazon, miuisculos e higado y otros 6rganos que ac-
tian de almacenes de esta substancia.

'La reaccién glucosa-glucégeno es reversible en el higa-
do, tanto se transforma glucosa en glucdégeno como inversa-
meante. No asi en los musculos ya que ¢sta reaccién es irre-
versible, La glucosa siempre se convierte en glucdégeno y no
a la inversa, se oxida, es decir, se quema ¢n las células pa-
ra generar la energia necesaria para la actividad corporal.

Se convierte en grasas en los almacenes de depdsito de
estas substancias (grasas subcuténeas principalmente),

El gluctégeno de los miisculos es la fuente de energia que
hace que los miisculos o fibras musculares se contraigan (un
deportista quema hasta 100 gramos por minuto). Cuando en
su defecto el glucégeno se escinde no se forma glucosa, co-
mo en el higado, sino acido lactico. Creo que con todo esto
ya hemos sefialado en esquema el metabolismo de la glucosa.

La glucosa es el combustible por excelencia del organis-
mo, es por eso que el cuerpo mantiene tan complicados me-
canismos de regulacion para que no pueda faltar a nivel de
Ins muisculos y células,

Es tan importante esta sustancia que el organismo por
disposicién de la naturaleza, en condiciones normales, no pue-
de depender, de su ingreso alimenticio, tiene que disponer de
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reservas (glucégeno) y ademds tiene que mantener una de-
terminada cantidad, siempre libre, para uso inmediato en to-
dos los espacios y liquidos intratisulares. Por ello la gluce-
mia o concentraciéon de glucosa en la sangre es un indice
importantisimo para sefialar como funciona el metabolismo.

El azicar de la sangre —normalmente— se filtra a tra-
vés de los rifiones, pero se reabsorbe de nuevo, por eso, no
suele aparecer glucosa en la sangre, porque no se aprovecha
bien no se queman adecuadamente, la cantidad filtrada por
€l glomérulo renal no se reabsorbe totalmente y aparece un
remanente variable en cierto umbral o nivel (glucosuria) um-
bral —1.70 gramos de glucosa por 1000 centimetros ciibicos
de sangre,
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SIGNOS, SINTOMAS Y MANIFESTACIONES

Las constantes alteraciones en sus niveles del azicar se
sucedien de muchas maneras; la ayuda de hormonas es la base
principal, la insulina es una de las cuales y obtiene {a mayor
importancia en estos cambios.

La insulina reviste un importante papel dentro de esos
cambios ya que permite la entrada de glucosa en las células
de todo el cuerpo. Es un factor muy importante para que-
mar el azticar y sus productos metabélicos resultantes y pa-
ra el almacenaje de la glucosa en el higado y en forma de
glucégeno en los miisculos,

Cuando sucede la ausencia o falta insuficiente de insu-
lina, sucede que impide la buena combustion de la glucosa y
ocasiona la elevacién de su nivel normal en la sangre y su
eliminacién también anormal por la orina que en casos criti-
cos, puede llegar hasta cantidades de 200 gramos diarios y
a veces més. Una elevada pérdida de calorias conduce acele-
radamente a una pérdida de peso y por consecuencia, flaci-
dez muscular, que se traduce en un ‘marcado adelgazamiento
general del cuerpo.

Cuando los pacientes sufren de un trastorno deficiente-
mente o un tratamiento deficiente o en algunos casos que
ahora ya desgraciadamente son mayores en su estadistica,
no son tratados siquiera, pueden y esto es muy importante,
acumularse productos intermedios del metabolismo d2 la glu-
cosa qua infieren peligrosas intoxicaciones, advertidas por
un cansancio extremo y por clor a acetora en el aire espi-
rado y en la orina.

Cuando en estas circunstancias ¢n que estd el paciente,
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no sc presta un oportuno y rapido tratamiento médico, se le-
ga a un peligroso estado, que pone -en peligro inminente la
vida del enfermo, con pérdida del conocimiento (coma dia-
bético).

La horinona tiroidea y las de la médula y corteza supra-
rrenales.

Son otras de las hormonas que intervienen normalmen-
te en el metabolismo del azicar y se adhieren a esta finali-
dad, la insulina procedente de la gldndula pancredtica las
cuales tienen una contraria accién a la de la insulina,

Es comprensible pues que sus alteraciones también con-
duzcan a la de la diabetes. Sin embargo, la diabetes produ-
cida por estos mecanismos son menos graves y su cuadro
clinico menos critico.
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ETIOLOGTIA

El desconocimiento de la etiopatogenia de la enferme-
dad y el ulterior descubrimiento de condiciones fisiopatolo-
gicas y anatomopatoldgicas que en ocasiones pueden expli-
car su presencia, han contribuido a la enorme cantidad de
literatura y acerca de este tema, se encuentran actualmen-
te y que es capaz «de llenar varios vollimenes.

Cabe hacer mencion pues, que en la mayoria de los ca-
s0s que nos constata la estadistica: médica el mecanismo de
accion que origina la diabetes es desconocida.

Las glandulas endbcrinas que por medio pueden influir
ligera o profundamente en el metabolismo de diversas sus-
tancias alimenticias y en el metabolismo ncrmal de la insu-
lina y por consiguiente su relacién con el origen que todavia
a la fecha no se ha dilucidado completamente. Se ha acepta-
do que el factor etiolégico y especifico es la insulina por su
imsuficiencia absoluta o relativa; existiendo varios factores
que alteran el metabolismo nonmal de la insulina y que oca-
siona la produccion de la glucosuria y la hiperglicemia ca-
racteristicas de {a enfermedad.

PANCREAS

Como ia insulina elaborada en la gliandula pancreética,
por o tanto la extirpacién de ésta producird una diabetes
sin gravedad extrema, pero se produce diabetes por destruc-
cién de las células beta dc los islotes de Langerhans, me-
diante la administracién de compuestos como la aloxana —4ci-
do pardehidroascérbico— y la administraciéon de glucosa en
grandes cantidades por via parenteral.
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GLANDULAS TIROIDES

La hormona del crecimiento altera el metabolismo hi-
drocarbonado por una reduccién de la utilizacion de la glu-
cosa, las esteroides corticosuprarrenales, la adrenocorticotro-
pina, por un aumento de la glucogénesis, hepdtica, afiadien-
do un exceso de hormona tiroidea, trae consigo un aumento
de la ingestién alimenticia y una hiperactividad metabdlica
con la consiguiente demanda continua de mayor produccion
de insulina y mas tarde el agotamiento de células productoras
de la hormona y por lo consiguiente la reduccién de imsu-
lina o de reserva; demostrandose con esto que es la altera-
cién del metabolismo normal de insulina el factor cardinal
productor de la enfermedad.

GLANDULAS SUPRARRENALES

La médula suprarrenal interviene en la produccién direc-
ta de diabetes experimental, esto se ha descubierto a iiltimas
fechas.

HIPOFISIS

Young en 1937, encontré que la inyeccién de un poten -
te extracto del glébulo anterior de la hupofisis producia en
el perro, una diabetes tipica y permanente, Al hacer el estu-
dio del pancreas en estos animales se encontraron lesiones
analogas a las observadas en algunos pacientes diabéticos,
por lo que también s¢ puede producir la enfermedad experi-
mentalmente, por la inyeccién de extractos de la hip6fisis
anterior, incluyendo hormona del crecimiento purificada.

Las hormonas del lé6bulo anterior de la hipofisis alteran
de alguna manera el metabolismo de los hidratos de carbono.

Los factores etiolégicos determinantes de la diabetes son:
Alimentacion, clase social, sexo, profesion, edad, raza, obe-
sidad,
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HERENCIA

Sobre la disposicion de esa enfenmedad, desde el mo-
mento de la concepcién empieza la enfermedad, por lo tanto
desde que nace el individuo parece ser, que la diabetes exis-
te desde el nacimiento en forma de un mecanismo de los hi-
drotos de carbono defectuoso, que puede desencadenarse de
distintas maneras.

El defecto puede permanecer en forma latente durante
muchos afios, y ponerse de manifiesto por diferentes causas,
por ejemplo estados de estress del embarazo, tratamiento con
corticotropina, alimentacién excesiva,

Con la invaluable ayuda de estudios genéticos se ha de-
mostrado que la predisposicion a la diabetes se hereda co-
mo factor mendeliano recesivo,

Un portador casado con una persona no diabética pue-
de tener un hijo quc escape de toda herencia, pero otro pue-
de ser portador.

Los portadores pueden tener en su descendencia un hi-
jo que escape de toda herencia diabética, un portador y un
tercero que resulta diabético.

Un hijo con gene diabético del padre y un gene no dia-
bético de la madre es un portador.

Un individuo con un gene diabético del padre y un gene
diabético de la madre, presentard la enfermedad.

Entre mas antecedentes de diabetes se tengan, las po-
sibilidades de padecer la enfermedad ser&n mayores.

RAZA

La diabetes, se presenta raras veces en los individuos
o.ientales, menos frecuente en latinos y exclavos, que en los
{ rrmdnicos, es més frecuente en individuos de la raza judia,
v comin, en el negro norteamericano.

OBESIDAD

La degeneracion grasa del higado en la obesidad puede
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_aumentar todavia la necesidad de insulina, al disminuir la
capac.dad de almacenar glucégeno, que a su vez aumenta la
cucemia en la fase de absorcién digestiva.

La ingestion excesiva de alimento, tiende a aumentar la
necesidad de insulina, obligando a los islotes de Langerhans
a un esfuerzo constante,

SEXO

Es més frecuenle en el sexo femenino; se desarrolla a
partir de los 25 anos con la obesidad y por la frecuencia de
partos en la mujer.

EDAD

La enfermedad de diabetes se caracteriza por presen-
taise en la segunda mitad de la vida de un individuo madu-
ro, por eso su frecuencia aumenta en personas de edad avan-
vada. Ya hemos dicho que se puede presentar a cualquier
edad desde el recién nacido hasta el adulto. Su frecuencia
se intensifica en individuos que van de 50 a 60 afios de edad.
Su peligrosidad es mayor cuando de més joven se padece,
esto es, en la edad juvenil,

ALIMENTACION

Con la alimentacién tenemos que en nuestro medio exis-
te la creencia, que una alimentacién pobre en hidratos de
carbono y rica en grasas, influye sobre la diabetes; esto no
ha s.do demostrado aunque la ingestiém de hidratos de car-
bono influye predisposicién a desarrollar diabetes mellitus.

En muchas diabetes de comienzo en la vida adulta la en-
fermedad puede influirse logrando una pérdida de peso y
siguendo una dieta sin medicacién ninguna. En contraste con
lo que se pensaba algin tiempo, la d'stribucién precisa de los
alimentos entre carbohidratos grasas, y proteinas mo tiene
gran importancia y ya no resulta necesaria una limitaciéon ri-
gida de los carbohidratos; bastard una dizta bastante equi-
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librada, siempre y cuando se controle el contenido calérico.
Tenemos también otro de los factores que ocasionan la
resultante diabética en el embarazo; se traduce entre més
embarazos tenga la mujer las posibilidades aumentarén.
Es posible que un proceso infeccinso agudo en pacien-
tes con diabetes latente, precipite las manifestaciones clini-
cas de la enfermedad.

CLASE SOCIAL, OCUPACIONES Y PROFESION

Es mayor en personas de cierta posicion sociocecondémi-
ca. Es muy baja en personas dedicadas a trabajos fisicos in-
tensos. Muy alta es en frecuencia ¢n personas que llevan una
vida relativamente sedentaria y es muy bajo en personas
acostumbradas a hacer deportes o que estén ¢n constante
movimiento, esto es que ya sea su itrabajo muscular o acti-
vo, que tenga relacién obligada o por gusto con el deporte,

EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio serdn de suma importancia
para determinar el grado de aziicar en la orina, las proteinas
incluidas en ella y la cetosis en realidad no llevan mucho
tiempo, y €l Odont6logo puede llevarlos a cabo.

Estos exdmenes son necesarios pues si el paciente en
su historia clinica familiar de diabetes o bien presenta sin-
tomas o algunos signos de esa enfermedad o en su defecto
este paciente carece actualmente de atencién médica media-
ta o inmediata se pueden hacer esos valiosos exdmenes de
laboratorio y hacer una intercomunicacién oportuna con el
Méd:co o bien el médico ccn el dantista y llevar a cabo su
manejo adecuado y su tratamiento. En la actualidad los ma-
teriales para esos exé&menes o pruebas pueden obtenerse ya
cn cualquier botica.

PRUEBAS DE AZUCAR EN LA ORINA
a)—Prueba de la glucscinta.—(papel para anélisis de
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aztcar en la orina, elli lilyana Co.) Papel especial impregna-
do con las encimas de oxidasa y peroxidasa glucosa, y un
substrato oxidable, orto-toluidina. Se produce un tono azul
cuando el papel s¢ humedece con la orina que contiene glu-
cosa. Esta prueba es especial para la glucosa y ayudard a
descubrir su existencia hasta el 0.1 por ciento de mucosa en
la orina.

b).—Test Denco (Denver Chemical Mfg. Co, New York
City). En esta prueba se vuelca sobre un trozo de papel una
pequeiia cantidad de polvo del tamafio de un disco de 1 cen-
iimetro de didmetro en forma de cono, en cuyo centro colo-
caremos una gota de orina para gprobar. En 30 segundos los
cambios de color sucederdn e invitardn el porcentaje de glu-
cosa que deberd haber en esa gota.

c).—Clinitest.—Tiras reactivas, especificas para glucosa
en orina (Ames-Co. Inc. Elkharte, Indiana).

Puede comprarse en paquetes de 30. Son tiras de papel
impregnadas .con €nzimas, se emplea colccando el extremo
de una tira en recipiente con orina, ¢ bien mojarla con una
sola gota de éste y luego se dejard; su cambio de color in-
dcard la presencia de glucosa, esto es alrededor de 60 se-
gundos,
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PRUEBAS DE AZUCAR EN SANGRE

Esta prueba es utilizada para determinar la relaciéon del
metabolismo de la glucosa en pacientes normales o enfer-
mos, y para identificar a los enfermos diabéticos en poten-
cia. Se mide la glucemia del enfermo que se ha dejado en
ayunas desde la vispera y se le hace ingerir cincuenta gra-
mos de glucosa. Posteriormente se determinard la glucemia
a los 20, 40 y 60 minutos y luego a la segunda y tercer hora.
al cabo de 30 minutos la glucemia alcanza su méaximo 1.5
gramos, luego desciende a la cifra inicial a los 70 o 90 minu-
tos. En el diabético, la curva de la glucemia puede elevarse
a 3 6 4 gramos puede también mantenerse elevada y bajar
lentamente hasta el nivel inicial en 3 u 8 horas. La normali-
dad de 1a glucosuria se sitlia alrededor de 1.8 gramos y es-
ta representa la concentracién mas baja de la glucemia a
cuya cantidad aparece la aziicar en la orina.

PRUEBAS PARA PROTEINURIA O ALBUMINURIA

a.—Tiras Reactivas albustrix o tabletas reactivas Albu-
test (Ames Inc. Elkaharte, Indiana). Estos son en realidad
dos formas clinicas que parten del mismo origen al princi-
pio. Se compara con la escala de colores que viene adjunta,
el color que reacciona una vez que la tira se ha sumergido
en el recipiente con la orina. Para determinar la ausencia o
presencia de proteinas.

Nota.—Una cosa es importante sefialar; ya que las prue-
bas diferentes que se han citado son baratas y muy simples
en realidad. Como estas son del dominio de las personas dia-
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béticas casi en su totalidad, por lo tanto debe ser obligatorio
para el dentista su conocimiento, y, en colaboracién con los
médicos interpretar més inteligentemente su significado.



FISIOPATOLOGIA

Debido a las diversas discusiones y diferencias entre ca-
da investigador sobre la fisiologia diabética ha significado
confusién conceptual.

En circunstancias actuales voy a tratar de dar una idea
de como funciona esta enfermedad; parece ser que el higa-
do inicialmente sufre una aiteraciéon en su funcionamiento
por lo mismo no hay respuesta al estimulo inhibitorio que
provoca la hiperglucemia. Las células del higado pueden for-
mar glucoégeno €n ausencia de insulina, pero aunque la glu-
cosa es necesario en todos los tejidos del organismo, en el
higado al no haber produccién de insulina la glucosa ace-
lora su capacidad y cantidad en el metabolismo causando
reacciones de: Oxidaci¢n y fosforilaci‘m esto es, pérdida de
oxigeno y fosforo necesarios en el metabolismo intracelular.

Conviene sefalar geu atn cuando ¢l higado puede dia-
manar los aminoécidos y convertirlos en glucosa, lo hace
de un modo limitado y lento; en el catabolismo anormal que
se presenta en el diabético lleva mas bien a la produccion
d2 cetodcidos que contribuyen a la acidosis.

Las células del higado pueden formar glucégeno en au-
sencia de insulina, pero ésta acelera el proceso en forma im-
portante, afin ¢n concentracicnes bajas circulantes.

En cambio ticne efecto de glucégeno hepdtico en el dia-
bético, tiene efecto directo en inhibir la gluczgendlisis v la
glucogénesis a partir de las proteinas.

El diabético no tratado y en cetosis, tiene un exagerado
catabolismo de proteinas, Cuando a esta parsona se le aplica
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insulina, cesa de inmediato el metabolismo anormal de las
proteinas aun cuando contiene la hiperglucemia,

La insuficiencia insulinica lleva finalmente a la glucoge-
nolisis con hiperglucemia y glucosuria. Simultdneamente y
por los factores descritos, ocurre la destruccién de proteinas
y grasas con produccién de cetoédcidos y acidosis,

La proteina no se convierte en glucogeno hasta que los
dcpositos de glucdgeno han sido practicamente agotados.

Igualmente ocurre con la glucogénesis a partir de grasas,
Inversamente es esencial para la sintesis de &dcidos grasos a
partir de los carbohidratos y de proteinas en el misculo a
partir de los aminodcidos circunlantes.

S6lo en lo que se refiere a la anatomia palolégica del
pancreas se observa hialinizacién de los islotes de Langer-
hams. Que consiste en la producciéon de masas hialinas que
destruyen gradualmente las células epiteliales de los islotes;
son intracelulares y se desarrollan junto a los vasos sangui-
neos esta lesién no es especifica su proporcion de presenta-
cién en pacientes con diabetes es del 50 por ciento, pero rara
vez se presenta en individuos no e¢nfermos de diabetes.

a).—FIBROSIS Y DEGENERACION HIDROPICA
DEL PANCREAS

La primera obedece a un proteso crénico en que las cé-
lulas de los islotes de Langerhans son sustituidas gradual-
mente por tejidos fibrosos y es més frecuente en pacientes
de més de 40 afios; la segunda, es un proceso agudo priva-
tivo de los diabéticos juveniles y en ella los grianulos de las
células beta son sustituidos gradualmente por vacuolas has-
ta que invaden a todas las células de los islotes de Langer-
hans destruyéndolas.

En otros organos se observan alteraciones que general-
mente son coincidentes con las lesiones pancredticas.

Anotaremos: Infiltracién grasosa y crecitrento hep4tico
sobre todo en el rifién hay acumulacion de glucégeno en el
epitelio renal, especialm:znt2 en las asas de Henle; glomerulo-
esclerosis intercapilar avanzada en diabetes de larga evolu-
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cion, sin embargo con mayor frecuencia se encuentra una
combinacién de tres distintos procesos patolégicos a la qus
se le ha llamado nefropatia diabética que consiste en Nefro-
esclerosis; pienefritis crénica y glomeruloesclerosis interca-
pilar.

Arteroesclerosis y arteriomatosis, son las alteracices més
importantes en diabetes de larga duracién, y son responsa-
bles de la muerte de méas de 50 por ciento de los pacientes
con més de 10 6 15 afios de evolucion, Estas alteraciones
aparecen sobre todo en las arterias coromarias, €n los vasos
cerebrales, retinianos, renales y pélvicos en los grandes va-
sos de las extremidades.

b) . —SINTOMATOLOGIA, MANIFESTACIONES
CLINICAS

En la edad mediana los disturbios scn a veces asintoma-
ticos por periodos largos deo tiempo, y pueden ser revelados
solamente por un cambio enconirado en €l curso de los ex4-
menes rutinarios <z la crina.

La fecha de iniciacién de la diabetes generalmente es in-
definida y su ataque es incidioso, el establecimiento de dia-
betes es variable; en los mnifios pequeiios sigue a infecciones
agudas donde los desérdenes metabolicos empiezan violenta-
mente. Los sintomas mas caracteristicos son: Poliuria, poli-
dipsia, polifagia, acompanados d2 pérdida de peso, desgano,
pudiénaose encontrar prurito, que generalmente se halla en
los 6rganos genitales femeninos, debido en parte a la accion,
irritante de la orina que contiene azticar. El primer sintoma
notaco por el paciente es la poliuria, pues a fin de diluir y
eiiminar la cantidad excesiva de glucosa a ella extraida por
el torrente sanguineo, los riiones tienen que extraer de los
tejidos, grandes cantidades de agua, excretdndose como orina,
esi2 mismo mecanismo explica el siguiente sintoma, la poli-
dipsia, la pérdida de fuerzas se desarrolla porque el pacicn-
te se ve privado por el poder alimenticio de la glucosa des-
perdiciada en la orina y porque el aprovechamiento de las
grasas y proleinas es imperfecto,

z6



Es dificil determinar el efecto que ejerce la diabetes so-
bre los tejidos parodontales, porque esa enfermedad como
las parodontopatias en edades semejantes. Segin Burket las
lesiones gingivales de la mucosa bucal en la diabetes no tra-
tada son semejantes a las que acompafian a la carencia de
vitaminas del complejo B, causas que repercuten sobre los te-
jidos de soporte de los dientes.

Aunque la sangre del diabético no tratado puede man-
tener cantidades excesivas de glucosa y grasas, estas sustan-
cias no pueden utilizarse debidamente, de modo que el pa-
ciente viene literalmente muriéndose de hambre en un medio
de abundancia de alimentos y debido a ésta es como se pre-
senta la polifagia, el aumento de apetito tiene una asociacién
paralela a la pérdida progresiva de peso y vigor y la acom-
paitada de la sensacién de quemadura de la boca (estomato-
porosis). También entre los sintomas clinicos encontramos la
sequedad bucal (xerostomia); saliva dulzona (glucosialurrea).
Olor acetdnico del aliento.

En corto espacio de tiempo el paciente diabético, pue-
de desarrollar una pérdida extensa de los tejidos de sopor-
te de los dientes con el consiguiente aflojamiento dental exa-
gerada.

La formacién de sarro rapida s obssrva frecuentemen-
te, pero €ste sarro es bastante dur¢v para aciuar como fac-
tor local que favorece la rdpida instalacién de enfermedades
parodentales.

En 1939 Hirchfeld describié los sintomas asociados in-
timamente con la diabetes, abscesos gingivales agudos y p6-
lipos pedunculados, radicados bajo la encia y que sobresalen
del borde gingival anormalmente grueso y separado de la su-
perficie.

Abscesos alveolodentales, gingivitis, perodontitis, alveolo
seco, etc. son el resultado, procesos pibgenos en que predis-
pone el estado diabético, dado que disminuye la resistencia a
la infeccion, y ayuda el desarrollo rdpido de éstos, agravan-
do el estado general del paciente diabético. Las infecciones
en la boca de los pacientes diabéticos, son en sentido paro-
dcntal cominmente son: Bolsas parodontales, sarro, pélipos o

27



proliferaciones, encias blandas, flexible, rojiza y violacea,
gingivoragea, sangran a cualquicr presion, la lesién puede ser
general o localizada.

Los diabéticos son propensos a los abscesos parodonta-
les por tener disminuida la resistencia a la infeccién. Los
abscesos gingivales agudos pueden ser transitorios o perma-
necer por tiempo indefinido: No son dolorosos y a veces el
paciente no se da cuenta de su presencia; desaparecen con
el tratamiento de la enfermedad.

También puedcn presentarse, infecciones extensas y le-
sionas necréticas, ccri:d gangrena, que puedan desarrollarse
en «d'abéticos no controlados o ccnsecutivos a una lesion
quirurgica.

Cambios gingivales asociados a la diabetes los mas im-
portantes en la lengua son: Superficie lisa y brillante del
dcrso de la lengua, lengua fisulada, saburral, macroglosia,
lengua rojiza, glositis sensacion de tener la lengua quemada.

La diabetes mellitus también ocasiona la desnutricion
de! hueso ¢l aspecto radiografico se nos traduce por un agran-
dam:ento del espacio que ocupa ¢l ligamento parodontal, y
posibiemente debido a cambios histoquimicos que provocan
cambiocs en la direccién de las fibras del ligamento parodon-
tal. Pérdida de peso, vertical y horizonta'mente, estos cam-
bios ccasionan una miovilidad anormal de las piezas denta-
rias; se asegura que la acidosis nos da ¢l grado de movilidad
de las p.ezas dentarias en los enfermos diabéticcs.

La periocemontitis aguda se manifiesta por hipersensi-
b'lidad dentaria siendo €l dolor pulsélil y constante. La sen-
sacicn dolcrosa se desencadena por la rresién ejercida sobra
los tejidos parodontales o cuando se llevan a oclusién, Las
estomatitis ulcerosas son frecuentes, principalmente en los
surcos gingivales, también la descomosicion alimenticia s
muy frecuente.

Clinicamente c¢ncontramos {endencia a la formacién de
abscesos parodontales o parodontoclasia diabética. El pro-
ceso diabético dependiendo de la cantidad de aztcar elimi-
nada puede abarcar varios dientes, hasta una arcada, o toda
la boca. La Parodontoclasia s2 accmpana d2 movilidad de
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los dientes, caries cervicales, dolor; se puede presentar es-
tomatitis diabética con polipos pedunculados o sesiles, encia
marginal y papilas dolorosas y enrrojecidas, que sangran a
presion

En los pacientes mal tratados desde un principio con fre-
cuencia se presentan pulpitis y odontalgias ocasionadas por
una artnitis diabética tipica en la pulpa y quz ¢n ccasionzs
puede llegar a producir la necrosis pulpar aunque no sufra
caries,

Se cree que los vasos sanguineos que nutren a los teji-
dos parontales enr una arterioesclerosis generalizada, pueden
sufrir degeneraciones, y por consiguiente favorecera la re-
sorcién 6sea, o las anomalfas de encia, a la enfermedad pa-
rodontal y al retardo de la cicatrizacion,

La disminucién a la resistencia de las infecciones en la
boca se dzbe a una falta de formacion de antitoxinas y a la
falta de resistencia fisular disminuica y por consizuiente la
regeneracion de tejidos es mdas lenta,

29



MANIFESTACIONES EN CAVIDAD ORAL DE
LA DIABETES

Generalmente debido a que no hay lesiones especificas
de los tejidos blandos bucales, o lesiones dentales que son
patognoménicas de la diabetes mellitus, €l Dentista puede
recoger ciertos datos que le hagan sospechar de esta enfer-
medad en el paciente. Estos datos son de dos tipos: Los ob-
tenidos en la historia clinica y los obtenidos en la explora-
cién. Cuando los hallazgos de la exploracion oral y la que
nos de la historia clinica se confirmen uno al otro, el dentis-
ta estd obligado a solicitar pruebas especificas de diagnésti-
co. El diagnéstico de la diabetes depende no de los hallaz-
gos dentales sino de la wutilizacién e interpretacion de las
técnicas prcpias del laboratorio sobre todo el descubrimiento
de alomalias de la glucemia y determinada a ciertos interva-
los de tiempo y de glucosa. Si tenemos en cuenta, que a me-
nudo las lesiones bucales son indicadoras de los trastornos
generales y que pueden presentar signos y sintomas sospe-
chosos que sugiere trastornos metabdlicos, endé6crinos, vita-
minicos 0 nutricionales y que éstos efectos se comprenden
riapidamente cuando se sabe que el estado de la mucosa bu-
cal es influido en grado proporcional a los procesos fisiol6-
gicos que influyen en otras partes del cuerpo, v si actual-
mente la diabetes es considerada como sindrome o como un
complejo de sintomas con variados antecedentes etiolégicos,
y la insulina no s&lo tiene que ver con el metabolismo de los
hidratos de carbono, sino también en la utilizacibn normal

de las grasas, y con el de las proteinas; podremos comgren-
der, dc que los cambios bucalzs en pacicntes diabéticos no

30



controlado van acompariados por deficiencias vitaminicas del
complejo B y avitaminosis de la C, y perturbaciones en el me-
tabolismo del calcio. Por lo tanto, el diagnoéstico precoz de
la enfermedad, disminuird las probabilidades de evaluacién
del padecimiento y el desarrollo de comiplicaciones peligrosas.

SINTOMAS RELACIONADOS CON LA CAVIDAD ORAL

a).~—Estomatopirosis (sensacién de quemazén €n la bo-
ca) en la diabetes grave, la uremia y los estados caquécticos,
la mucosa bucal estq roja, como barnizada, ccn algunas ul-
ceraciones, esto es en realidad una estomatitis que va a traer
como resultado el ardor generalizado de la bucosa bucal.

a).~Halitosis (aliento fétido) ia palabra Halitosis pro-
cede del latin “Halitus” que significa aliento y “osis” pro-
ceso anormal o patolégico. En condiciones normales el alien-
to humano no estd provisto de olor agradable, aunque es
caracteristico, ligeramente dulzon llamado “olor humano”.
El olor desagradable de la boca depende en gran parte de la
intensidad salival, de los residuos de alimentos y de la pobla-
cién bacteriana y los podemos clasificar en causas LOCALES
Y GENERALES,

c).—Xerostomia (sequedad bucal). Es consecuencia deg
la disminucién de la secrecién salival, tanto de¢ las glandu-
las principales como de las secundarias. La disminucion del
flujo salival puede determinarse con exactitud estudiando la
tasa de secrecién salival.

Se colocan vasos de recoleccion encima de la saliva del
conductor y se estimula la secrecidon mediante sialogogos,
suele observarse una marcada reduccién de la produccién sa-
lival, la cual ocasicna las :nsiestias de sequedad, y cuando el
enfermo tiene dientes pucde presentarse una caries rap.disi-
ma, que se recuerda a la caries por radiacion, las mucosas

estan secas e inflamadas, dcbido a ello, a los enfermos que
no tienen piezas dentarias las resulta dificil Hevar las den-
taduras protésicas,
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LAS CAUSAS LOCALES SON:

Bolsas parodontales, especialmente los que ticmen un in-
tenso componente infeccioso, precipitaciones calculosas, hi-
giene dental deficiente, las lesiones expuestas (caries de ter-
cero y cuarto grado). Ulceraciones de tejidos blandos, hemo-
rragias o necrosis, traumatismos provocados por mala técni-
ca en las extracciones dentales.

LAS CAUSAS GENERALES SON:

La acumulacién anormal de los componentes del torren-
te sanguineo circulante, como el olor amoniacal que acom-
pafia a la uremia; o al aliento a acetona en la diabetes, en-
fermedades del aparato respiratorio, aire espirado que con-
tiens sustancias odoriferas eliminadas al través de los ‘tejidos
pulmonares,

ARTRITIS DIABETICA EN LA PULPA DENTAL

(Tipico de ia enfermedad).—Pueden presentarse odontal-
gias intensas y pulpitis, en los enfermos con tratamientos
inadecuados; esta artritis puede provocar muerte del diente
aunque no halla caries. El dolor aumenta de intensidad y fre-
cuencia y el diente toma un color obscuro en el examen his-
tolégico la pulpa revela los signos tipicos de la artritis dia-
bética,

ENFERMEDADES BUCALES ASOCIADAS
CON LA DIABETES

Se ha dicho que el estado diabético disminuye la resis-
tencia a la infeccién y predispone a procesos piégenos como
abscesos alveclodentales, gingivitis, parodontitis, que influ-
yen con su desarrollo rapido, agravando el estado diabético.

ESTOS ESTADOS ANOMALES PUEDEN SER:
a).—PARORONTOPATIAS.— Los transtornos generales
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como la diabetes acttian sobre el parodonto de dos maneras:

lo.—Modifican desfavorablemente la capacidad de resis-
tencia y regeneracién de los tejidos, y preparan una situa-
cion adecuada para que los factores locales generen la en-
fermedad parodontal.

20.—Inducen manifestaciones patoldégicas que, a su vez,
pueden ser amplificadas por irritantes locales.

b)—ABSCESOS PARODONTALES: Pus es su caracteris-
tica principal ya que no puede salir. La mucssa alveolar sub-
yacente estd resplandeciente y ciandtica. Habiendo destruc-
cién tanto de los tejidos blandos ccmo de los 6seds. La hemo-
rragia surge esponténea; el tamano del absceso varia de 3 a
15 minutos y se reporta la presencia de streptococus viridans,
estaphilccoccus aurens, microorganismgs caliciformis neisse-
ria. Burket comenta que estos abscesos son 2 veces mas co-
munes en los pacientes diabéticos.

Thoma dice que los diabéticos estin propensos a los abs-
ccsos periodontales porque €stos tienen disminuida la resis-
tencia a la infeccién; por la afecciéon caracteristica que ex-
perimentan los diabéticos en su sistema inmunitario, lo cual
va a producir la disminucién de sus defe¢nsas.

¢)—ALVEOLITIS SEPTICA.—La alveolitis seca dolorosa
como se le conoce clasicamente es de hecho una osteomieli-
tis focal, alveolar, autotilimtada, que se manifiesta por coa-
eulos obscuros desorganizados, situados dentro de una cavi-
dad cuya profundidad se mide faclmente por tejidcs de gra-
nulacién, Zerbe indic6, que la osteitis alveslar ¢s dos veces
més frecuente en los diabéticos que en los no diabéticos.

d).—NECROSIS.—Infeccioncs txtensas y lesiones necro-
ticas como gangrena, pueden desarrollarse ¢spontédneamente
en diabéticos no controlados o bicn scn consecutivas, a una
intervencién quirtrgica, o a la retencion do raices dentarias
o a cualquicr otra forma de irritaciéon local pudiendo trans-
formarse de un estado leve de diabetes a uno grave, como
consecuencia a una toxemia generalizada.
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LA DIABETES, LOS DIENTES Y LA CARIES DENTAL

La diabetes es una enfermedad que segin muchos eru-
ditos en la materia puede causar un incremento en la caries
dental, posiblemente a causa de su conocida asociacién con
la excrecion de glucosa en los casos no controlados,

Segun Ulrich, la diabetes no es cariogénica, esto quizds
se debe a que la mayoria de los pacicntes se estabilizan pron-
to mediante una dieta que probabiemente es raucho menos
cariogénica que la dieta normal.

Los experimentos en animales han dado resultados du-
dosos. Everett y colaboradores, Hartless y Lawton, encon-
traron un aumento de caries en animales con diabetes pro-
ducida por aloxan, mientras que Nichcls y Show observaron
que habia poco afecto. Es probable que también intervenga
la disminucién de la secrecién salival «n los pacientes diabé-
ticos ya que en éstos aumentado el contenido termentecible
de la saliva la cual proporcionaria un medio apropado para
la produccion de 4cido.

LA DIABETES Y LOS TRANSTORNOS DENTALES

La movilidad dentaria anormal, el aumento en la pérdida
dentaria y la frecuencia elevada de los desdentadbs dentro
de la poblacion diabética estd directamente proporcional a
la gravedad de la diabetes en la mayoria de los casos, posi-
blemente debido a la asociacién de los trastornos metabélicos
presentes en el periodonto, en la disminucién del nivel bucal
alcalino y a la pérdida de higiine por trastcrnos ¢mociona-
les, falta de institucién de los mismos en los pacientes dia-
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béticos; se han reportado por Burkett, Rutledge, Cohen, un
aumento en los siguientes transtornos bucales.

a)—AUSENCIA DE DIENTES,

b)—AUMENTO EN LA MOVILIDAD DENTARIA.

¢).—PERDIDA DENTAL TOTAL.

d).—Dolor a la percusién, posiblemente asociados a Neu-
ralgias por deficiencias vitaminicas del complejo “B” y “C”
y transtornos en el metabolismo del calcio los cuales pue-
den afectar a la sintesis de la colagena a la formacién de te-
jido conjuntivo de granulacién y en general la conformacion
de los tejidos de soporte dentarios.

SUGESTIONES RECOMENDADAS PARA LA
EXTRACCION DENTAL EN PACIENTES DIABETICOS

De preferencia, las extracciones bajo anestesia local se
realizardn de 90 minutos a 3 horas después del desayuno y
de la administracién de la insulina. Tomando las precaucio-
nes del caso, se pueden quitar los dientes sin complicaciones
especiales, si la cifra sanguinea de azicar es alta; pero de
cualquier manera no deben extraerse muchas piezas en una
misma sesion, dado el peligro de producir shock.

En general, se logra una buena anestesia local en una
simple solucién de lidocaina al 2 por ciento, Segin Blaustein,
la monocaina al 0.75 por ciento es la sustancia que produce
el menor cambio promedio en miligramos en las cifras altas
de glucosa. Si se requiere un vasoconstrictor, se usard uno
distinto a la adrenalina, en la concentracién minima posible.
Se debe evitar los compuestos que contienen yodo por el mar-
cado afecto necrotizante en los tejidos diabéticos.

Se prefiere la anestesia local sin anedralina ya que ésta,
en efecto, cleva la glucosa sanguinea, y la isquemia que pro-
duce en ocasiones predispone a necrosis de los tejidos e infec-
ciones posoperatorias. La adrenalina también est& contrain-
dicada en las afecciones coronarias, y muchos de los pacien-
tes diabéticos muestran esta complicacién.
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SUGESTIONES GENERALES

1.—Una estrecha colaboracién entre el médico y el ciru-
jano oral, sera esencial para el buen control del paciente dia-
bético.

2.—La técnica usada debera ser lo més aséptica posible.

3.—Deberan tomarse cuidados para causar el menor trau-
ma posible a intervenir en el menor nimero de piezas( si van
a ser extraidas a la vez.

4.—Todos los alveolos o heridas deberan ser cuidadosa-
mente afrontados y suturados, para evitar hemorragias post-
operatorias.

9—Una antibioticoterapia deberd ser establecida antes,
durante y después de la extraccion, especialmente en casos
de infecciém.

Después de la extraccion de dientes infectados la can-
tidad de azticar en la orina puede aumentar temporalmente y
requiere azicar adiciopal por un corto tiempo, es importan-
te dosificar la insulina conforme a estos requerimientos.
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CIRUGIA BUCAL EN PACIENTES DIABETICOS

Cualquier tratamiento quirirgico en los pacientes diabé-
ticos requiere modificaciones en su régimen dietético y cier-
tas comsideraciones, ya que las defensas contra las infeccio-
nes, estén disminuidas y ia cicatrizaciéon es retardada, para
la eleccion del anestésico, para el tiempo de la intervencion,
y para instituir los procedimientos preventivos para evitar
las complicaciones posoperatorias,

Sabemos de sobra que la excitacidn emocional acom-
pana a las mas pequefias intervenciones, éstas aumentan
la concentracién de azicar sanguinea por la secrecién de
adrenalina. El mejor momento para intervenir quirtirgica-
men.e es durante la fase descendente de la curva de tole-
rancia que varfa segin el tipo de insulina empleada; cuan-
do la anestesia en genzral es indicada se deberi esco-
ger el pentotal s6dico y el 6xido mitroso de preferencia cuan-
do el diabético tiene el estémago vacio, ya que estos dos ele-
mentos, casi no modifican el metabolismo.

Es esencial instituir una antibioticoterapia efectiva, co-
m> medida profilactica y de proteccién para el paciente dia-
bético, ya que ésta presenta fragilidad frecuentemente en sus
vasos sangunieas, y una gran susceptibilidad a la infecci6n,
aun en los diabéticos controlados. Todas estas intzrvenciones
deterdn ser lo méas atraumédticas posibles,

Durante la atencion de pacientes diabéticos no se comen-
zard el tratamiento hasta que la diabetes esté bajo control.
Las visitas al consultorio dental no deben interferir en el ho-
rario de las comidas del paciente, para evitar la posibilidad
de producir acidosis diabética, como reacci6n insulinica. Los
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diabéticos crénicos son propensos a arterioesclerosis, hiper-
tensién, y vasculopatias coronarias; en estos pacientes hay
que sopesar la necesidad de cirugia periodontal y el riesgo que
ello supone, Es preferible realizar la cirugia en un hospital,
donde es posible solucionar con prontitud las complicaciones
cardiovasculares.

Los pacientes diabéticos controlados deben de responder
bien al tratamieato periodontal, teniendo que eliminar todos
los factores etioldgicos locales acompaiiados de una higiene
bucal minuciosa. En diabéticos adultos jévenes la eliminacion
de la .enfermedad gingival y periodontal puede producir la
insulina que se precisa para el control de la diabetes,
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COMA DIABETICO

Es el resultado de cetosis y puede ser la Primera mani-
festacion de la enmfermedad. En el diabético que esti reci-
biendo insulina puede aparecer debido a dosificacién inade-
cuada de la misma o una infeccién que reduce la eficacia de
la insulina,

El paciente est4 somnoliento o comatoso y deshidratado.
La piel est4 saliente y seca, los ojo blandos y contraidos con
pupilas dilatadas. La presion arterial es baja y el pulso rapi-
do. La respiracion es profunda y hay un olor de acetona en
el aliento. El tratamiento se expone mas adelante bajo ciru-
gia bucal en el diabético.

REACCIONES DE LA INSULINA (HIPOGLUCEMIA)

La sobredosificacién con insulina o el hecho de no tomar
alimento después de una inyeccién de insulina da por resul-
tado un descenso de azicar sanguinea a 40 miligramos por
100 mililitros o menor, la hipoglucemia causa de una secrecién
masiva de epinefrina que produce taquicardia, palidez, ansie-
dad, sudoracién y elevacién de la presién arterial. Puede ha-
ber normalidades de sistemas nerviosos que toman la forma
de confusion, alucinacicnes, ccnvulsicnes, hiperactividad, y
por 1ltimo, coma.

Si el paciente estd conciente debe ddrsele azicar por la
boca y si no, es necesario la inyeccién intravenosa de glu-
cosa.

La intervencion quirtdrgica cn €l diabético pucde muy
bien transtornar el control d2 su enfermedad debido al efec-
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to de al anestesia, el tratamiento quirdrgico, el equilibrio nu-
tricional y de liquidos y a la alteracién en la actividad fisica.

Antes de que se admita al paciente diabético para ciru-
gia bucal, es importante consultar a su médico respecto al
estado de salud general, la dosis diaria de insulina, el tipo
de insulina que se emplea o si el paciente est4d tomando un
agente hipoglucémico por via bucal, la dosis diaria de ese

edicamento particular. Los procedimientos de laboratorio
llevados a cabo sisteméaticamente a la admisién son hemati-
metria completa, andlisis de orina, pruebas sanguineas res-
pecto a glucosa, nitrégeno de urea sanguinea y electrolitcs.
Ademds, electrocardiograma y una radiografia del térax, son
dz2 vital importancia.

Es preferible programar la operacién en la maiana tem-
prano de modo que si va a darse insulina, puede cubrirse por
una venoclisis con glucosa que reemplaza a los hidratos de
carbono que suelen ingerirse €n el Cesayuno.

El manegjo del paciente «diabético durante la cirugia bu-
cal depende de si la operacién es de urgencia o de eleccién.

OPERACION QUIRURGICA DE URGENCIA

Bajo este encabezado podemos considerar el tratamien-
to de dientes infectados en la pulpa y el parodonto que cau-
san dolor, se prefiere la analgesia local, pero ésta no siempre
pued= ser posible.

Los praciente diabéticos que han estado bizn controlados
pucd.n ser admitidos como diabéticos producido por absceso
en un diente o por una infeccion pericoronal alrededor del
tercer molar que hace erupcién en maxilar superior, se inicia
el cratamianto vigoroso ccn sclucién salina normal adminis-
trada por via intravenosa y se da insulina generalmente por
via intramuscular, el objeto de la terapéutica es corregir la
cetosis y la deshidratacién. El control del paciente se valo-
ra de cada hora a cada 6 horas, midiendo la glucosa en la ori-
na y los niveles sanguineos de acetoma, Co2, azicar y elec-
irolitos. La infeccion se trata mediante la inyeccién del an-
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tibiélico apropiado. Cuando el paciente empieza a reaccio-
nar, puedz administrarse un anestésico y evaluarse la pus.

OPERACION QUIRURGICA DE ELECCION

Una operacién quirdargica de eleccion puede definirse
como una operacién en la cual se ha admitido al paciente
como procedimiento sistemético.

La gravedad de la diabetes puede juzgarse por los ante-
cedentes del paciente.

Los que estdn controlados sélo por dieta y agentes hi-
poglucémicos por via bucal pueden considerarse como dia-
béticos con cnfermedad ligera. Estos pacientes generalmen-
te son capaces de resistir la tension de la mayor parte de los
procedimientos quirdrgicos de elecciébn con pequefios cam-
bios da azicar sanguineos o sin camblo alguno. Cuando apa-
rece glucosuria o hiperglucemia, estd indicada la administra-
cion regular de insulina de preferencia al agente hipoglucé-
mico por via bucal,

El diabético moderado es el paciente que se controla a
satisfaccién mediante una o dos dosis de insulina diaria de
accion intermedia ya sea sola o con insulina de corta accion.

En el manejo del paciente que depende de la insulina
si se somete a procedimientos quinirgicos se da la mitad de
la dosis acostumbrada de insulina de accién intermediaria o
accion prolongada antes de llevarlo a la sala da operaciones se
empisza inmezdiatamente a una venoclisis de mil mililitros
dextrosa a 4 por ciento en agua, la otra mitad de la dosis
acostumbrada de insulina se administra en la sala de recu-
peraciéon. No debe agregarse insulina a la venoclisis, ya que
parte de ella se plerds por absorcién en frasco y sonda. En
el postoperatorio se administran cantidades adicionales de
dextrosa al 5 por ciento en agua (en general d= 500 a 1000
mililitros) si estd contra‘ndicada la alimentacién por via bu-
cal o no sz tolera debe hacerse sisteméaticamente la simula-
cién de azilcar sanguniea varias horas después de haber com-
pletado el procedimiento quirtrgico; para revisar que no haya
dosificaciéon excesiva ni deficiente de insulina, se suele ob-
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servar que no se necesita més insulina hasta la mafiana si-
guiente, cuando vuelve a asutiirse el programa acostumbrado
de dosificacion.

El diabético grave es aquel que tiende a la cetosis y que
experimenta hipoglucemia con sélo una pequefia sobredosis
de insulina.

El shock hipoglucémico, provocada por la insulina, es
bastante comun en el consultorio, especialmente durante las
intervenciones prolongadas, sus manifestaciones son las si-
guientes:

1.—~CONFUSION MENTAL.

2.—ENQOJO REPENTINO, sin causa que la justifique.

3.—HAMBRE INTENSA.

4.—DEBILIDAD,

5—MAREOS Y TRANSPIRACION VISCOSA el shock
insulinico se trata con azicar, caramelos o jugos de frutas
azucarados.
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PREDIABETES

El diagn6stico de ¢sta enfermedad en su primera fase
tiene base unica y exclusivamente en la carga genética here-
dada por el paciente. Se considera, como prediabético, a aquel
sujeto cuyos padres presentan la forma clinica de la enfer-
medad, o bien, que tenga un henmano gemelo con el padeci-
miento. Un requisito indispensable para considerar que un
sujeto se encuentra en esa fase, €s que no presente altera-
ciones clinicas y quimicas, en el metabolismo de los hidra-
tos dz carbono, es decir, que sean normales la curva de tole-
rancia, reforzada con cortisona por via bucal, y la glucemia
de ayunas y postprandial de dos horas, sin embargo, en esta
fasz del padecimiento se distingue ya transtornos en el pe-
riodo inicial de liberacion de insulima, caracterizados por un
retardo en el inicio de sus secrecién y una concentracién
méxima retardada. Ademés alguncs autores han informads
que la curva de secrecion de hormona de crecimiento no se
iahibz, como sucede en el sujeto normal, durante los prime-
ros treinta minutos posteriores a la ingestién de una dosis
bucal de glucosa. Asi mismo, la membrana basal de los ca-
pilares del misculo estriado, tomada de la cara amterior cel
muslo, presenta en muchos prediabéticos un mayor grosor,
comparada con la de sujetos sin antecedentes familiares., Sin
embargo todas las alteracicnes estan por € momento sujetas
a ‘nvestigaciones y no pueden considerarse como prusbas uti-
I>s en el diagndstico temprano del padecimiento, por lo tan-
to, en la practica diaria debemos considerar a un paciente
como prediabético lnica y exclusivamente cuando ambos pa-
dres o un hermano gemelo son diabéticos conocidos.
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DIABETES ASINTOMATICA

En esta fase evolutiva de la Diabetes Mellitus se inclu-
yve a aquellos individuos que, sin presentar los datos clinicos
caracteristicos del padecimiento, tienen alteraciones en el me-
tabolismo de la glucosa estandar, administrada por via bucal,
o bien por la curva reforzada con cortisoma, Dentro de este
grupo de pacientes se ha hecho una subdivisién que los se-
para en: Diabéticos asintomdticos, Subclinicos y Latentes.

El pacicnte con diabetes asintomadtica subclinica es aquel
cuya unica alteracion demostrable es la curva de tolerancia a
la glucosa, por via bucal, reforzada con cortiscna anormal,
siendo la curva estandar normal, Las razones que indican
al Médico la necesidad de llevar a cabo dicha prueba son:
Antecadentes en la familia de Diabetes y antecedentes per-
sonales de obesidad y el hecho de que se encuentre sintemato-
logia compatible con el diagnéstico del padecimiento duran-
18 situaciones anormales de stress, per ejemplo: Hipergluce-
mia posterior a una intervencién quirtrgica o bien durante &l
embarazo o periodos de peso excesivo, con normalizacion de
gluczm.a daspués de haber cesado la situacion anormal. En
la mujer con Historia ginecoobstétrica de abortos repctidos,
con antecedentes en la familia de Diabotes complicaciones
durante el embarazo del tipo ds pelihidramnios, macroso-
mias repetidas en sus productos o mal formacicines congéni-
tas da los mismos, estamos obligados a despertar la existen-
cia de una fase subclinica de una diabetes asintomatica, El
diagnostico de esta fase es esencial ya que podemos prevenir
su progresiéon. Se debe orientar al pacicnte en cuanto al tipo
de alimentaci6én, al peso adecuado y efecto diabetogénico de
embarazos, o bien, sobre la accion de ciertos medicamntos
anticonceptivos en el metabolismo de los hidratos de carbo-
no, asi como la necesidad d= vigilancia médica periédica pa-
ra detectar, en forma prematura, modificaziones en su me-
tabolismo que rejuieran terapéutica adecuada,

Como en el caso anterior, el paciente con Diabetes asin-
tomdtica latemte no presenta sintomatologia que apoye ¢l
dagrdstico clasico del padecimiento; sin embargo, con bhase
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en los antecedentes a los que hicimus preferencia, €¢s nece-
sario lievar a cabo estudios metabdlicos, que en este caso
muestran anormalidad en la curva de tolerancia a la glucosa
estandar por via bucal, con glucosa en ayumas y postprandial
normales, lo que descarta la necesidad de obtener la curva
dz tolerancia administrando cortisona,

La utilidad de llevar a cabo el diagndstico en esta fase
evoluliva seria nuevamente la aplicacion de medidas preven-
tivas, € informar al paciente sobre aquellos factores que
pueden acelerar y desencadenar la aparicién de la furma cli-
nica del padecimiento. Se ha discutido mucho el hecho de si
debe o mo darse tratamiento a base de hipoglcemiantes por
via bucal a aqucllos sujetos que se encuentran €n las fases
subclinica o latente de la enfermedad. Es indudable que el
modiflicar los factores que precipitan la aparicién del cuadro
clinico de Diabetes, como scn la obesidad, el tipo de alimen-
tacidn, €l ejercicio, €l tratamiento oportuno de padecimien-
tos nfecciosos, los e€mbarazos miiltiples, la terapéutica an-
ticonczptiva, €l Stiess, eic.,, mod.fica tambiin el patron de
1espuesta a las pruebas sefialadas para el diagndstico, y es
sabido que las alteraciones en la curva de tolerancia estan-
dar por via bucal, y en la reforzada con cortisona, pueden
normalizarsz o mejorar, una vez madificados los factores an-
teriores, Por lo tanto el empleo de Hipoglucemiantes por via
bucal que como se verd en la seccién correspondiente, €s ca-
paz de modificar el patrén de secrecién de insulina y de uti-
lizacion de gluccsa, pueden ser de suma utilidad en €l mane-
jo de tales casos, siempre y cuando se haga bajo vigilancia
y conocimientos de las indicaciones en el empleo de cada
una de ellas,

DIABETES QUIMICA O CLINICA

Una vez encontrada la sintomatologia cldsica del padc-
c:miento, el diagnéstico es relativamente simple en mas de
noventa por ciento de los casos. Sin embargo, para establecer
en forma categoérica el diagnéstico del Diabetes Mellitus en
su fasz clinica, es indispensable demostrar Hiperglucemia en
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ayunas, o bien post-prandial, asi como glucosa en la orina.
Las manifestaciones y sintomatolégica mds importantes del
padec:miento son imconfundibles: Poliuria, polidipsia, polifa-
gia, pérdida d: peso, disminucién de la fuerza muscular, abs-
tenia, adinamia y prurito generaiizado o vulvar en la mujer,
Con m2nor frecuencia se observan infeccioes repetidas de la
piel, transtornos visuales, anorexia, cefalea, somnolencia, ma-
lestar generalizado y datos clinicos <e neuropatia pcriférica y
visceral que analizaremos mds adelante.

Todos los sintomas descritos pueden presentarse en for-
ma conjunta, o bien aislados. Su aparicién puede ser insidio-
sa a lo largo de meses € incluso anos, o bien en forma subi-
ta e intensa en ocasiones el descontrol o citoacidosis es la
primera manifestacién del padecimiento.

METODO DE DIAGNOSTICO UTILES EN LA DIABETES

GLUCEMIA

El cuadro clinico descrito representa el elemento maéas
valioso para establecer el diagnéstico, sin embargo, es indis-
pensable confirmarle mediate exdmenes de laboratorio, que
tienen por objeto demostrar la alteracion en el metabolismo
de los hidratos de carbono. La prueba mds sencilla es la de-
termiinacién de glucosa en ayunas y dos horas después de un
alimento (Postprandial).

Antes de dar el diagnéstico definitivo debe siempre con-
firmarse la amomalia en las cifras de glucemia con una bue-
na determinacién. El empleo de cintas diagnésticas para la
sangre capilar no se recomienda cuando se trata de estable-
cer si existe 0 no el padecimiento. Su utilidad se limita pa-
ra aquellos casos conocidos de diabetes, en los cuales inte-
resa, en el momento conocer los valores aproximados de
glucosa,
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LOS VALORES NORMALES DEPENDERAN DE LA TECNICA
DE LABORATORIO USADA

GLUCOSURIA

La presencia de glucosa en la orina puede ser detectada
por diversos métodos de laboratorio: Sin embargo, el hecho
de encontrarla no indica necesariamente que existe Diab:tes
mellitus, Hay un grupo de padecimientos que <e han encua-
draZo dentro de la llamada Glucosuria renal, en los cuales
el defeclo primario no involucra el metabolismo de los Hi-
dratos de carbono, si no una anormalidad en el manejo de
éstos por el rinén. Hay ademds un grupo de medicamentos
quz al ser excretados por la orina, pueden provocar reaccio-
nes falsas de Glucosaria con los reactivos empleados, princi-
palmente cuando se usan tiras o pastillas,

CURVA DE TOLERANCIA BUCAL A LA GLUCOSA

En esta prueba se proporciona al individuo una carga de
glucosa por via bucal, con el fin de valorar la forma en que
se uiiliza este sustrato en el organismo, La prueba se lleva
a cabo administrando en ayunas 100 gramos de glucosa en
solucién acuosa al 50 por ciento (200 ml. de la solucién); o
bien 1.7, grs. de glucosa por kilogramo de peso ideal del
paciente. Este debera haber llevado a cabo una dieta previa,
ires dias antes de la prueba, en la que se suminstrasen por
lo menos 300 gr. de hidrato de carbono con el fin de tener
p-reparadas a las células beta y de lo que el ayuno prolonga-
do, o biem una dieta baja en carbohidratos, no sean factores
qu:2 condicionen una respuesta anormal.

Existen diferentes criterios para valorar la respuesta a
la glucosa administrada por via bucal. Con el fin de no crear
confusiones, sefialaremos solamente los dos que son utiliza-
dos con mads frecuencia en nuestro pais; el de FAJANS v
CONN vy el de los servicios de los Estados Unidos.

Segiin el criterio de FAJANS y CONN, colores iguales
0 mayores a los sefialados a los 60, 90 y 120 minutos, son
diagnosticados de Diabetes Mellitus. Estos autores conside-
ran va.ores de sospecha cuando a los 90 y 120 minutos las
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cifras de glucosa estdn por arriba de 130 y 110 ml, y por
debajo de 140 y 120 mg. por cienio respectivamente, Los va-
lores sefialados por debajo de las cifras sefialadas presentan
una curva de ‘tolerancia a la glucosa normal por via bucal.

Para el criterio de los Servicios de Salud de los Estados
Unidos una prueba es diagnéstica cuando los valores son
iguales 0 mayores a los 60, 120 y 180 minutos, 0 bien cuan-
do se suma un total de 3 puntos.

Existe una serie de factores que son capaces de modi-
ficar el comportamiento de la curva de tolerancia y que pue-
den hacer que esta sea anormal, incluso de tipo diabético, 1o
quz debe ser vigilado estrechamente antes de establecer un
diagnéstico erréneo de Diabetes Mellitus.

Los requisitos para considerar véalida esla prueba som:

1.—Haber llevado a cabo la dieta de preparacion.

2—La ausencia d: procesos infeccicsos interrecurrentes
activos en el momento de la prugha.

3.—No haber estado en reposo absoluto los dias previos.

4.—La ausencia de trastornos digestivos que modifiquen
el trénsito gastrointestinal normal (diarrea, vémito, etc.).

5.—No haber sido sometido a una intervcncidon quirdrgi-
ca, gastrica o intesctinal.

6.—La ausencia de Hepatopatias (Hepatitis, cirrosis),

7.—No presentar padecimientos endocrinoldgicos activos.

Hipertiroidismo, addison, Cushing, Acromegalia.

De presentarse algunos de los casos sefialados la prue-
ba puede ser anormal en cuanto a las cifras de glucosa, pero
de ninguna manera podra afirmarse que el sujeto padece Dia-
betes Mellitus.
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DIABETES Y EMBARAZO

Las hormonas que son secretadas durante el embarazo
tienen. efecto diabetogénico porque producen alteracicmes en
el metabolismo de los carbohidratos. Los estrégenos, la pro-
gesterona, el lactégeno placentario y ¢l cortisol, son antago-
nistas de la insulina; por lo tanto, la captacién periférica y
la utilizacion de la glucosa disminuyen. Ademyis, se ha de-
mostrado que la placenta atrapa y destruye la insulina, con lo
cual agrava el problema; sin embargo, el pancreas tiende a
producir mayor cantidad de insulina para mantener una bue-
na tolerancia a la glucosa.

La mujer embarazada, no diabética, pero con anteceden-
tes de la enfermedad en su familia, puede desarrollar gluco-
suria. La diabetes asintomatica se hace sintomatica por efec-
to del embarazo y en la diabética franca, con el transcurso
de la gestacion, el control se hace cada vez mas dificil. Con
lo anterior se ejemplificard como la Diabetes progresiva por
efecto del embarazo. La cetoacidosis, en la diabética emba-
razada, generalmente es fatal para €l producto. En ¢l emba-
razo las complicaciones diabéticas se agravan; tanto la neu-
ropatia, la microangiopatia, retinopatia y la nefropatia, pre-
sentan un avance al comparar el estado previo con el final
de la gestacién,
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TRATAMIENTO:

Si bien es cierto que el médico general es la persona
idénea para establecer un tratamiento adecuado, y de esta
manera mantener al enfermo por medio de prescripciones te-
rapéuticas bajo control, es importante que el dentista esté
familiarizado con las modificaciones del régimen terapéutico
para poder realizar procedimientos e intervenciones quirtr-
gicas. Muchas de las veces el dentista es el primero en re-
comocer los sintomas iniciales de la diabetes y después re-
ferido al médico para el tratamiento e institucién de un ré-
gimemn diabético adecuado que puede ser variable con la edad,
peso, sexo, altura, y de su ocupacién, ya que aproximada-
mente del 30 al 40 por ciento de los diabéticos pueden ser
controlados adecuadamente con la dieta solamente y el por-
centaje restante requiere insulina que en la forma apropiada
prolonga la vida del enfermo y evila la presencia de com-
plicaciones; el Odontélogo estd en condiciones d2» intervenir
a la integirdad fisica del enfermo,

Es de muy pobres resultados en la mayor parte de los
casos. En el diabético se aplicard insulina y se dard medica-
ci6én tendiente a neutralizar la acidosis, como puede ser =l bi-
carbonato de sodio por via oral si el estado del paciente lo
permite., Es accnsejable administrar solucién isoténica de
cloruro de sodio per via venosa. Se ha preconizado el uso de
glucocorticoides como la triansinolona o dexametasona, o del
azul de metileno como intento, como este iltimo, de limitir
la formacién de 4cido lactico a partir del pirtvico. En el pa-
ciente no diabético se omitird solamente la insulina,

La aplicacién de insulina cn la diabetes juvenil, cuando
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existe verdadero déficit o ausencia en la secrecién de la hor-
irona, es el tratamiento sustitutivo légico. Sin embargo, es
independ.entemente del tipo de insulina que se utiliza, no se
logra en realidad que las concentraciones de la hormona en la
sangre, en un momento dado, sean fisiolégicas. Las concen-
traciones puedzn ser, insuficientes o por lo contrario, exce-
sivas, Es evidente que aumentos anormales de la insulina
circulante represemtan, independientemente de sus efectos
hipoglucemiantes, Un factor de riesgo por el hecho demos-
trado de que la hormona, en las mismas paredes arteriales,
inhibe la lip6lisis y aumenta la sintesis del colesterol, fosfo-
lipidos y triglicéridos ¢ sea que es aterogenética. En el nifio
y en €l adulto obesos y diabéticos. En el nifio y en ¢l adulto
obesos y diabéticos, frecuentemonte hipcrinsulinicos es doblz.

El uso de las sulfonilureas, en estos casos, tiene el mis-
mo inconveniente, En la diabetzs estable del adulto no obeso,
con reservas de insulina al parecer limitadas, la administra~
cién de la hormona exdégena no deja de ofrecer obstaculos
iguales. En esta variedad de diabetes el empleo de los hipo-
glucemian:ics oraies es lo indicado, pero debe recordarse qua
mientras no se demuestire lo contrario, son potencialmente
peligrosos por las razones expuestas con anterioridad.

Es probable que en el futuro se logren avances impor-
tantes en el tratamiento d2 la enfermedad; el primero de
ellos cuando se perfeccione y se haga accesible el empleo del
ilamado pédncreas artificial, dispositivo que permite el paso
de insulina a la sangre de acuerdo con las cifras de gluce-
mia en el curso de las 24 horas, lo que evita tanto 1a hipo-
insulinemia. El segundo avance puede ser trasplante de tejido
insular pancreético.

Ensayos preliminares han demostrado que pancreas de
nifinos, peoco contaminados ¢on £1z'mas Cigestivas pueden ser
utilizados, después del tratamiento con colagenasa, para tras-
r.antes en diabéticcs seleccionados.
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MEDIDAS DE HIGIENE GENERAL PARA EL
ENFERMO DIABETICO

Ya hemos hablado de los riesgos del tratamiento en ci-
rugia en estos pacientes. Hemos de considerar también las
pequerias reglas de la higiene, esto es; aseo diario del cuer-
po: Limpieza de axilas, manos y pics, vias de excrecion, su-
doracién, érganos genitales, efc, ya que esta persona esta
afectada en sus defensas orgdnicas y cualquier pequedia in-
feccién puede acarrear un problema muy scvero y peligroso.

En <l aseo diario del paciente diabético agua y jabén y
talco que contenga sustancias antisépticas, pueden ayudar en
mucho.

Ahora bien para considerar que el paciente se ha man-
tenido bajo de esta noima y ccmenzar el tratamiento debe-
rd antes tenerse la diabetes bajo control.

También las visitas al consultorio no debe interferir con
el horario de sus comidas y ademdis su régimen dietético ri-
guroso y controlado.

En el caso de los pacientes que estan ya entrenados pa-
ra aplicarse ellos mismos la inyecc.én diaria de insulina o de
tiempo en prescripcién y presenten en ocasiones una infec-
cion €n el sitio en donde estan las anteriores aplicaciones,
se deberd higienizar esa zona y administrar antibiGticos va-
lorados. Si el paciente presenta un tipo de infecciéon local ya
sea en cuerpo; cavidad oral y se trata de un paciente un tan-
to descuidado los familiares deberan informar de esta si-
tuacion.

Al acostarse y levantarse temprano evitar las fatigas in-
telectuales sin caer en el ¢xceso opuesto, para estar lo sufi-
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cientecmentie ocupato y de e€sta manera no pensar €n su en-
fermedad, ¢l hacer ejercicios suficientemente al aire libre;
pero sin exagerar, ya que ¢l diabético se cansa con facilidad
y los enfriamientos son peligrosos para él, El cuidar la higie-
ne ¢2 los dientes y d2 la cavidad oral y el instituir visitar pe-
ricdicamente al dentista, dard pcr resultado un bienestar ge-
neral! del paciente.

b).—El régimen debe contener lipidos, prétidos y glicidos
convenientemante equilibrados. Se admite que para mantener
en su peso al diabético debe recibir, por kilogramo de peso
corporal un gramo de glicidos, de uno a 1.5 gramos de pré-
tidos, de 2 a 3 gramos &= lipidos para proporcionar al diabé-
tico las 25 6 30 calorias del kilogramo de peso que necesita,
deba recibir por dia de 100 a 200 gramos de pescado o car-
nz, de 250 a 500 gramos de leche, de 100 a 200 gramos de
patatas de 600 a 800 gramos de virduras, de 80 a 100 gra-
mos de queso, de 80 a 100 gramos de mantequilla o aceite,
de 100 a 200 gramos de frutas y de 60 a 80 gramos de pan
de gluten.

Alimentos permisibles: Se recomienda no usar el agua
emplcada para la coccién de las verduras, las legumbres ver-
des seran blanqueadas, es decir, sumecrgirlas en agua hirvien-
d> para empobrecerlas en hidratos de carbono; se hacen més
nutritivas incorporandolas en hidratcs ce carbono o menor
alin con grasas, yemas de huevo, tocino y relleno de carne.

Carnes y pescados: Elegir las carnes grasas, costillas de
cerdo, jamén gordo, ganso y pollo. Los pescados grasos co-
mo la caballa y el arenque.

Platos dulces: Usar la glicerina, la sacarina y la oxan-
trina (diorgacitrina) en substitucion del azicar, las frutas
desprovistas de aztcar y las harinas hipcralbuminosas con glu-
ten, la crema, la gelatina. Se pucden permitir en pequerias
centidades las patatas y la harina de avena, algunas frutas
bien maduras y de bebidas agua pura o alcalina, vino tinto o
blanco, café o té.

Alimentos Prohibidos: Farindccos, dulces, arroz, tapioca,
pastas, rasteleria, uvas, mermeladas, bananas vinos dulces,
cervezas y sidra.
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Si el enfermo no puede tolerar este régimen o mantener
su peso, habrd que servirse de la insulina, pues en todos los
casos, la diabetes sacarina, con o sin desnutricién debe ser
objeto de un tratamiento cdlinicos, accesoriamente se adminis-
tran medicamentos alcalinos, bicarbonato de sosa, biéxido de
manganeso, antipirina santonina; operatoria hepdtica y pan-
credtica.

La insulina se empiea en esle caso como medicamento
auxiliar, 0 como medicamento de urgencia., En la diabetes
con desnutricién la reaccién positiva de Gerhardt es impo-
sible compensar la insuficiencia de la reaccién hidrocarbona-
da, v hay quz recurrir a la insulina, variando la dosis en ca-
da enfermo particular temiendo de no suprimir sibitamente
la insulina, a causa del peligro de coma. Si sz mczcla en pro-
porcién ad:cuada insulina normal e insulina zinc protamina
dz la misma concentracién resulta casi siempre posible ase-
gurar correctamente el tratamiento de base incluso de un
diabético grave, con una inyeccién diaria tinica de hormona
insular.

¢).—TRATAMIENT(O INSULINICO EN PRESENCIA DE
COMA DIABETICO

En caso de coma, tnicam>nte la insulinoterapia en gran-
des dosis puede salvar al enfermo; inyectar durante la pri-
mera hora 400 unidades de insul'na a razén de 100 unida-
des cada cuarto de hora; luego la dosis serd de 50 a 100 uni-
dades por hora, de acuerdo con el estado del enfermo, el va-
lor de la reserva alcalina y la intensidad de la reaccion de
Gerhardt.

Las pequefias dosis de insulina no tendrian otro resulia-
do que el favorecer la insulinorresistencia, ¢l colapso y la
uremia, que son tanto mds frecuenies cuanto mayor sea el
tiempo que se ha mantenido bajo la reserva alcalina.

En estos casos graves de coma diabético con urea abun-
Gante, una inyeccién intravenosa masiva de 800,000 unida-
des ha llevado a salvar al cnfermo. Por otra parte, habra que
rehidratar al enfermo con inycecions intravnosas e suero

04



glucosado hiperténico, para evitar hipoglucemis; realcanizar
el organismo mediante inyecciones intravenosas de suero
biocarbonatado; Boulin, recomienda colocar por venoclisis un
litro de suero fisiolégico, un litro de suero glucosado y un
litro de suero bicarbonatado; por el otro abocamiento de la
aguja se inyecta insulina; y a titulo preventivo vabaina (de
un octavo a un cuarto de miligramo) EFEDRINA de 5 a 10
miligramos y ESTRACTO CORTICO SUPRARRENAL la que
sa estd mas desarmada, a pesar de las inyecciones intravenor
sas e novocaina y la infiliracién del simpdatico lumbar que
proporciona a veces buenos resultados.

La insulina es totalmente inactiva si se administra oral-
mente, Su método de administracién por via subcutdnea en
brazos o miisculos,

a).—TIPOS Y FORMAS DE ADMINISTRACION
DE LA INSULINA

En la actualidad hay 8 tipos de insulina, regular o vieja,
cristalina, protamina zinc, glovin, N. P. H., lenta, semilenta
y ultralenta.

La insulina regular actia mdas poderosamente una hora
después de su adminisiracién es usual el administrarla 10 6 30
minutos antes de los alimentos, porque es grandemente efec-
tiva cuando los productos de la digestiébn son tomados por
€l torrente circulatorio, Los efectos de esta insulina actian
durante 6 11 8 horas.

El doctor Hagedorn combiné la insulina con la protavina,
con la cual se forma un precipitado que se absorbe lenta.
mente,

La insulina Globin acta ¢n un periodo de 30 a 24 horas.
La insulina protamina zinc se absorbe lentamente y sus efec-
tos persisten en 24 horas. La insulina N. P. H. (neutral pros-
tamina Hagedorn) sirve como una insulina de accién inter-
media y como base para mezclas de corta y larga duracion.
Las insulinas lentas, semilentas y ultralentas son combinadas
con zinc, el cual provee duracién variakle, en €l caso de la
ultralenta su accion es de 36 horas,

-
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En general se considera que una unidad de insulina me-
taboliza dos gramos de carbohidraios. Lo ideal es un tipo de
insulina cuya dosis sea efectiva por 24 horas. Entonces di-
ficil en pacientes que requieren 30 unidades o menos diaria-
mente, es més dificil en pacientes que requieren grandes can-
tidades de insulina y en aquellos pacientes en que el nivel
sanguineo es muy inestable,



TERAPIAS ORALES

La terapia oral para controlar la glucemia ha sido perfec-
cionada recientemente, Tolbutamida es una de las sulfonilu-
reas. Su forma de accion es bajar el aztcar sanguinea, este
compuesto es méds afectivo en pacientes de 40 anos de edad,
0 més, que no presentan complicaciones diabéticas. Parece
inactiva €n jévenes inestables también llamadas diabéticos
fragiles. Igualmente es ineficaz en complicaciones agudas
febriles donde la cetosis se desarrolla rdpidamente. Cuando
un paciente ha sido tratado con insulina (40 unidades o me-
nos y si se le desea cambiar a TOLBUTAMIDA. se debe vi-
gilar cuidadosamente, para que no aparezcan sintomas de
COMA, y esta terapia puede considerarsz satisfactoria, La
dosis usual es de 1 a 1.5 gramos diariamente.

CLOROPROPAMIDA ¢s clra de las sulfonilureas. La do-
sis es de 100 a 500 gramos en las marianas, iiene una accién
prolongada y es muy litil en pacientes de edad media a eda-
des avanzadas.

FENFORMINA es efectivo en diabéticos aduitos y pue-
de ayudar con adicién de insulina a los diabéticos juveniles.
Las dosis elevadas de esta droga pueden provocar urticaria,
prurito y leucopenia.

Los pacientes diabéticos no deben beber alcohol y si el
paciente maneja, es recomendable que tome diez gramos de
carbohidratos cada 2 horas para prevenir shock INSULINI-
CO. Cualquier infeccién puede transtornar el metabolismo
dz los carbohidratos aun siendo leves.

Al paciente nunca debe administrarse insulina a menos
que la orina esté libre de aziicar, Y en caso de cualquier ma-
lestar acudir e su institurion médico familiar o particular.
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CONCLUSIONES

En la atcncion del diabético, el dentista puede desarro-
flar tres funciones: DIAGNOSTICO, INFORMATIVA y TE-
RAPEUTICA.

El adiestramiento adecuado del paciente permite redu-
cir el nimero de casos que ingresan a los servicios de Emer-
gencia. Cuando la hipoglucemia no es reconocida por el pa-
ciente en el momento oportuno el dentista ocupa un prime-
risimo lugar en la identificacion de diabetes, principalmente
en relacién al diabético no controlado. Cuando la hipogluce-
mia se presenta puede ser grave e€n serio. Puede ocasionar
procesos patolégicos irreversibles, tales como los accidentes
vasculares cerebrales, el infarto del miocardio y la muerte.
Debe tenerse especial cuidado cn los pacientes que requie-
ren dosis muy alta de insulina, ya que el rompimiento de la
resistencia puede ser brusca y ocasicnar hipoclucemias gra-
ves, por lo que se recomienda mantenerlos bajo vigilancia
médica por una Institucién Hospitalaria. Es frecuente obser-
var en los primeros dias del tratamiento con insulina, reac-
ciones alérgicas cutdneas localizadas en el sitio de la aplica-
cién, las cuales dependerdn en algunos casos de la propia in-
sulina, en otros de la proteina (Protamina y Globina), v en
otros del conservador o diluyente, En ocasiones se presentan
reacoiones sistemaiticas, que consisten en wurticaria, edema
angeoneurstico, o choque anafildctico. Los casos leves pue-
den controlarse con el empleo d2 antihistaminicos, o bien
recurrir a la administracién de glucocorticoides con reaccién
alérgica grave; se puede intentar la desensibilizacién con la
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aplicacion de 0.001 Unidades y luego duplicar la dosis cada
15 minutos hasta lograr el objetivo.

La aplicacién diaria de la inyeccion subcutdnea de in-
sulina puede provocar intensa atrofia o hipertrofia, localiza-
da en el tejido graso, en el sitio de la aplicacién. Ocasiona
que se produzcan profundos tumores fibrosos y grasos. Esto
puede evitarse cambiando diariamente el sitio de aplicacion
y una explicacién adecuada al paciente en este aspecto, Pue-
de mejorar y evitar el problema. (LIPODISTROFIA).

Generalmente el paciente diabético va acompafiado de
problemas con sus dientes, problemas con sus encias y es-
tructuras 6seas, movilidad dentaria. El Odontéligo debera
hacer un tratamiento gradual, valorativo y minucioso, asi co-
mo observar que el paciente asimile las técnicas de cepillado
deberan eliminarse las infecciones bucales, los dientes que
tengan movilidad dentaria deberd ser recomendada la ex-
traccién después del tratamiento adicuado y controlado, Sera
necesario que se hagan en casos de cirugia dental. Las manio-
bras operatorias durante la partz descindonte de la glucosa
en sangre,

Todas las maniobras quinirgicas se lograrin con certeza
si evitamos el menor ‘traumatismno, mediante administracion
de complejo “B” y de vitamina “C"” antes de la intervencién
quirdrgica, se bemeficiard la cicatrizacion y se podran dismi-
nuir en grandes escalas las infecciones sacundarias. El anes-
tésico que elijamos serd de preferencia de aplicacion local,
lidocaina ror €jemplo que contiene una cantidad min'ma de
vasoconstrictor, utilizar también un sedante antes de la ope-
racién que sea adzcuada tanto para la anestesia local como
la general.

Cuando el paciente diabético no esté controlado; y haya
una inyeccién bucal; o exista tendencia hacia los alveolos se-
cos, se administraran los antibiédticos prefildcticos.,

Cualquier tipo de tratamiento en la boca debera ser si-
multdneo con el tratamiento de la alteracién metabélica, pa-
ra que el tratamiento dental resulte satisfactorio. Hacer una
valoracién del estado de los dientes cada 3 msses si el pa-
ciente lleva una prétesis completa; normalmente cada 6 me-
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$zs; €3 necesario reiterar que la relacién médico-odontélogo
es importante para el mejor tratamiento del diabético, y el de
éste ¢ocn el dentista, pues es de sobra sabido la inestabilidad
emocional de la mayoria de los diabéticos y de ahi su inse~
guridad; al convivir y tratarse en el consultorio dental. Sea
puss qua la comprensién y la mejor relacion con él, benefi-
ciard al tratamiento general del mismo,
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