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INTRODUCCION

En la actualidad el cirujano demtista tiene la imperiosa necesi-
dad de familierizarse con las enfermedades de tipn general, aun cuan-

do no se originen en la cavidaed bucal pero que pueden tener repercu-
sién directa en ella.

La diabetes es una enfermedad conocida desde hace mds de dos

mil aios, se encuentran ya descritas algunus manifestaciones del
padecimiento en el pdpiro de Eveos.

Eil primero en dar una buena descripeion de la enfermedad fue.
Celsus; cn el lejano oriente el notable médico chino Tchen-tchong

Kimg en el aiio 200 describio la diabetes como una enfermedad en
que la sed era el principal sintoma.

En la india, la diabetes fue conocida como la enfermedad de la
orina dulce, asi lo menciona Susruta, escritor que data del Siglo VI,
Aveccena médico drabe dio una deseripeion completa de la enfermedad
incluyendo complicaciones como la gangrena diabética y otras enfer

medades que [recuentemente se asocian a la diabetes. (foruculosis
v la tisis).

Recales la presencia de una sustancia parecida a la miel en la
orina de los diabéticos. Tromer y Von Fehling desarrollaron las
pruehas de 6xido ciprico para detectar el aziicar urinario, al mismo

tiempo Bouchardat ideé dietas especificas en las cuales reemplazaba
fos hidratos de carbono por grasas.

Sefiulé la importancia. de las dictas bajas en calorias e introdujo

ol eyura, Fstos principios generales fueron seqnidos por Cantani, Von
Norden v muchos otros.
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Segin Bouchardat, el aleohol es de valor tomado como alimento

en clertos casos, asi como los vegetales frescos y cjercité también,
y us alcalinos en el tratamiento de la diabetes.

Thomes Willis médico ingles, comprobs que la glucosuria era

constante y tenia valor diagnéstico, senté el patrén de un tratamiento
diabético.

Johann Peter Franck médico alemdn, diferencié la diabetes me-
litus de la insipida.

Thomas Cawley en 1788 fuc el primero que asocié la diabetes
con el pdncreas, encontré cdleulos miltiples y destruccién del te-,
iido pancredtico en awntopsias de dinbéticos. Antes de &l en 1682 ha-
bian observado poliuria v polidepsia después de extirpar el pdncreas
en animales de experimentacidn, pero no la asocié con la diabetes.

El hecho de que el cirujano dentista que se dedica a la préctica
general, esté atendiendo constantemente pacientes con diversos pade-
cimientos de enfermedades en general y siendo en lg actualidad y

una de las enfermedades principales de hoy en dis dentro de la me-
dicira general.
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CAPITULO 1|

SIGNOS Y SINTOMAS DF LA DIABETES PRECOZ

La poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso son las ma-
nifestaciones principales de la diabetes,

Las alteraciones de fa refraccion, annrexis, cefalalgia, somno-
lencia y sensacién de malestar. Estas manifestuciones se deben princi-
palmente a que se reduce la utilizacion de la glucosa con la subsi.
puiente aparicion de la hiperglucemia, glucocemin y disminucién del
volumen de los compatimientos liquidos del organismo y los restan-
tes trastornos hioquimicos citados anteriormente,

Fn algunos casos los sintomas aparecen de una forma especta.
cular, o en pocas horas olras veces, o por ¢l contrario, la enfermedad
evolucions durante afios sin dar sintomas que preocupen, en la dia-
beles juvenil este comienzo es mis bruseo y dramitico gue en los
adultos, asi Danowski observé que en el 18% de los pacientes del pri-
mer grupo el diagnéstico se establecié cuando ya habia aparecido ce-
toacidosis, un 98% de los pacientes jovenes al comicnzo de la diabe-
tes viene inmediatamente preeedido por un brote de crecimiento

(WIHITE).

DIAGNOSTICO DE LA DIABETES

Los métodos més usuales para ¢l diagnbstico de la disbetes se
basan en varias prucbas quimicas principalmente con sangre, pruchas
de Iaboratorio, cantidad de lipidos totales, colesteral y carbohidratos.

Glucemin en ayunas. En la mafiana temprano y cuando menos
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ocho horas después de haber probado alimentos el nivel sanguineo
sormal de glucosa suele encontrarse entre 80 y 90 mg. por 100 ml;
el limite superior absoluto de glucémia normal se considera general-

mente de 120 mlg un nivel sanguineo de glucosa en ayunas superior
a éstas suele indicar diabetes mellitus.

Prueba de tolerancia a la glucosa.—Aunque en algunos diabéti-
cos pueden tener glucémia normal en ayunas suele ser mayor de
120 mg/100 y su prueba de tolerancia a la glucosa cast siempre es
sormal. Al ingerir 50 gr de glucosa, se produce en estos casos un au-
mento progresivo y lento del nivel de la glucosa sanguinea durante
dos o tres horas, y la glucémia solo regresa controlada al cubo de
cinco o seis horas, nunca esta debajo de los controles esta caida lenta
de la curva, y el hecho de que no se encuentran valores inferiores al
nivel control, significa que el aumento normal de secrecién de insu-
lina que sigue a la ingestion de glucosa no tiene lugar en el diabé-

tico al obtener una curva de este tipo. podria establecerse claramente
el diagnéstico de la diabetes mellitus.

Sensibilidad a la insulina—DPara diferenciar la diabetes me-
Nitus de origen pancredtico de las glucemins elevadas por produc.
cidn excesiva de hormonas corticosuprarrennles o hipofisiarias ante
riores, se puede levar a cabo una Prueba de sensibilidad a la insuli-
na. Cuando el pinereas produce poca insuling, una dosis de prueba
rle esta hormona provoca una disminucion eonsiderable de la gluce-
mia, que indica vnn mayor sensibilidad a la insulina por otra parte,
cusndo la plueemin es alta, por secrecion excesiva de productos u
hormonas de la corteza suprarrenal de la hipofisis anterior, ln gluce-
mia se modifica muy poco frente a la dosix de pruecba de insulina,

pues el pancreas ya estd seeretando grandes eantidades de esta hor-
mona.

Aliento acetdnico.—Pequefins cantidades de 4cido aceloacético

pueden ser transformudas en acetana, que es voldtil y pucde ser eli-
winada con el aire expirado.

Como aumenta mucho el acido acetoacttico en la diabetes me-

litus, a menudo se puede diagnosticar simplemente pereibiendo el
clor a acetonn del aliento.
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PRUEBAS DIAGNOSTICAS
Septn dalos, cuando mis pronto se descubra y se trate la din-

hetes, mejores serdn los resultados que se obtendrian la mejor parte

de las pruebas actuales miden la eficacia del organismo con relacion
al manejo de la glucosa.

En este sentido, al igual que en otros indocrinopatias, cuando
mis estimulamos la glandula durante la prucba, mas facil nos re-
sultard Jemostrar un deficit hormonal.

Las pruebas que a continuacién presento se han ideado tenien-
do en cuenta estos puntos,

Cuanto mas benigna sea la dinbetes mis debemos de descender
en la siguiente lista de pruebas para encontrar la conveniente.

1.—Glucosuria y Acetonuria,

2.—Glucemia en ayunas,

3.—Glucemia Post-Prandial (a las dos horns),
4,—Tolerancia a la glucosa.

5.—Tolerancia a la glucesa con cortisonu.

Glucosuria:

Método de la tira de papel de Glucoxidasa,

Lot mitodos de la glucoxidasa pueden aplicarse si el dcido tri-
e0 y otras sustancins inhibidoras se quitan mediante carbén vegetal
con el reactivo de Lloyd Beach o con resina (Weatherburn).

La glucoxidasa reacciona con la glucosa de la orina para su-

primir dos hidrogeniones, formando gluconolactona que se hidrata
dando cido gliednico.

glucoxidasa
Glueosn Q2

icido glueonico H20

Procedimiento:

Empleando tiras de glucoxidasa, sumergir la punta de la tira
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un instante en la orina, diez segundos mas tarde se aprecia cl color
de la parte probada.

Interpretacion:

Cuando es negative, la parte probada permanecerd roja {com.
probar umbos lados de la tira de reactivo).

Cuando es positivo, la parte comprobado es de color piarpura,

generalmente un color claro corresponde a unn cantidad pequefia de
glucosa y un color obscuro a una cantidad mayor.

Acetonuria:

La reaccién con el nitroprusiato sédico en presencin de un al-
cali para producir un complejo de color pirpura.

Se emplea una tira de papel impregnada con nitroprusislo sé-
dico, glicina y fosfato hidrdgeno.

Procedimiento:

Sumergir la punta de la tira en orina, suero o plasma, o pasarla
fugazmente a través de un chorro de orina, 15 segundos después de

haberla humedecido, comparar el color obtenido con la grafiea de
color.

Interpretacion:

Cuando es negativo, no se obtiene color en 15 ser. cuando cs
positivo, en los 15 segundos la tira del reactivo se pone de color phr-
pura dependiendo la intensidad del color de la camtidad de cuerpos
caténicos de las muestras Glucemia en Ayunas:

St determinn empleando el plasma como la fraceion sanguinea,

Lun glucosn plasmatica en ayunas superior n 120 mg./100 mi
(zlucosn verdadera) se considera indicativa de diabetes mellitus, Tos
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valores entre 110 y 120 mg/100 ml se consideran dudosos y deben
ser confirmados con la préictica de una prueba de sobre carga.

Glucemia post-prandial a las dos horas.

Tras gnardar ayuno toda la noche (12 hrs), el puciente recibe
un desayuno de 100 g de hidratos de carbono, dos horas después se
le toma una muestra de sangre para analizar, Un valor dentro de los
limites normales hace poco probable ol dingndstico de diabetes me-
llitus, cuando es superior a 120 mg/100 ml hacen muy probable el
diagnéstico que debe ser confirmado con una pruebn de sobre carga

de glucosa standardizada las limitaciones de una sola determinacién
de la glucosa a lax dos horas incluyen.

1.—ABSORCION LENTA:

Puede retrasar el nivel maximo.
2.-—ABSORCION RAPIDA: con hiperglucemia.

Temprana caida, riapida de la glucemia (por liberacién de in-
sulina) y después una segunda elevacién debida a los efectos de la
contrarregulacién {adrenalina, glucagon, hormona del crecimiento)
y crrores cn el tiempo de recogida de la muestra, mientras que la

determinacion post-prandial a la hora es mas sensible para la de-
tencién de la diabetes.

Tolerancia u la glucosa con cortisona:

La prucbn de sobre carga de glucosa sensibilizada con cortisona
puede usarse para descubrir pacientes prediabéticos conocidos.

La cortisona promueve la gluconcogénesis que puede acentuar
la tolerancia hidrocarbonada en los diabélicos latentes o leves, tras
huber realizado inicialmente una prueba oral u lu tolerancia a la
glucosa se administra por via parenteral wna dosis standar de corti-
sona para adultos (50 mg) a las 8 horas y 30 minulos y otra vez a las
dos horas antes de practicar una segunda prucha de sobre carga ge-
neral de plucosa, una muestra positivag muestra una glucemia de
140 mu/10 ml o superior en la muestra de las dos horas,

Tolerancia a la glucosa:

Existe una varincion diurna en la tolerancia a la glucosa carac-
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terizada por una disminucién significativa por las tardes respecto a
la mafiana a lo quel ha inducido que la prueba de sobre carga orul a la
glucosa se realice siempre por la mafana,

Puede haber una disminucién de la tolerancia a la glucosa en
relucion con la edad hace que la interpretacion de la prueba de so-

bre carga oral a la glucosa en los sujetos muy mayores sea algo di-
ficil.

El horario de ln administracién de la glugosa y de la toma de
la muestra de sangre debe seguirse con precision las muestras de
orina y sangre completa se obtienen en ayunas y a los 30 minutos 1
liasta 4 horas tras la ingestién de la comida de hidratos de carbono.
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CAPITULO 11

HERENCIA'Y DIABETES

Existen antecedentes familiares de diabetes en una proporcion
del 19% al 41% de.los pacientes,

La incidencia era del 4 al 10% cuando los antecedentes se li-
mitaban a los padres y & los hermanoss Jaslin comprobé que el 41%
de los diab&ticos tenian antecedentes familiares claros y que cf 25%
de los familiares cercanos presentaban una prueha de tolerancia a la
glucosa de tipo anormal, solo que el 2% en el grupo testigo.

White, encontré que el 57% de los pacientes con diabetes de
comienzo en la juventud, presentaban una historia familiar de dia-
betes, cuando habian padecido la enfermedad durante 20 afios. De
lns 33 pares de gemelos univitelinos (idénticos) examinades, 16 pa-
res de pemelos eran concordantes.

En otra seric de pacientes 30 de 46 pares de gemelos univiteli-
nos eran eoncordantes en relacion con la diabetes y volo 48 de 80 pa-
res de gemelos univitelinos presentaban concordacion, tados los del
primer grupo eran dinbéticos antes de oz 42 aitos, la diabetes puede
cparecer simultaineamente en gemelos univitelinos,

Fl andlisis de la incidencia de la enfermedad entre hermanos

muestrn que la diabetes tiende o limitarce a lox hermanos del mismo
sexo que el paciente.

Lus datos obtenidos respecto a la distribucion familiar de los
dinbetes son compatibles con la hipdtesis de aue los diabéticos con
homoeigdticns para un gen recesivo.
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Los diabéticos deberan ser todos diabélicos o potencialmente
diabéticos (Steimberg y Wilder).

Sintomas que el diabético se halla presente en el 20 al 25% del

total de la poblacion segiin los diferentes énices podrian hacerse las
siguientes predicciones.

DD~ Sin rasgo diabético

1d-— Portador

D-- Alelo normal

d— Gen recesivo para la diabetes

dd— Diabético o diabético en potencia

PORTADOR  SIN RASGO DIABETICO = 2 portadores

Dd DD = 2 sin rasgo
PORTADOR PORTADOR = 2 portadores
Dd Dd = 2 diabéticos
PORTADOR DIABETICO = 2 diabéticos
Dd dd =

== 2 portadores



19

CAPITULO 111

FACTORES ETIOLOGICOS DE LA DIABETES

La diabetes aparentemente se debe en la mayoria de los casos, a
un trastorno genético cuya naturaleza exacta se desconoce, por supues-
to existen casos de diabetes ocacionades por un déficit de células Beta

debido a extirpacién quirdrgica o proceso inflamatorio extenso, evasién
veopldsica y otros factores.

Sin embargo, antes de que se manifieste este tipo de diabetes es

necesario que se produzea a una disminucién muy intensa de las cé-
lulas betas.

Durante las fases precoces de la diabetes de origen genético,
existen datos que sugieren la secrecion de una cantidad excesiva de
material insulinico, pero el indice de seerecion durante la primera

media hora que sigue a la administracién de plucosa tiende a dismi-
nuir.

Segan varios dmtos, los cuales muchos individuos no responden
a la cantidad de material insulinico del plasma también como podria
esperarse. Este hecho, planteo el problema de lo que se Nama insu-
lina, es anormal en algin aspecto si existen factores que atagonizan
st accidn, si el drgano receptor es refractorio a su accidn, Se desco-

nace si los diabélicos seeretan un producto insulinico normal, es po-
sible que exiean anomalias,

l.os estudios cfectuados hasta la fechu no han demostrado ano-
malfa alguna en la rapidez o naturaleza de la degradacién de la in-
sulina. ¥in emhargo la degradacion es muy amplia, tanto en los dia-
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béticos como en las personas normales y cualquier diferencia cua-
liwativa o cuantitativa podria ser muy importante desde un punto de
vista ctiologico, aunque se ha demostrado in vitro la posibilidad de
ohtener un rendimiento del 80% en la resistencia de la insuling a
partir de las cadenas A y B, se sabe muy poco a cerca del grado y
naturaleza de ln resistencia que se produce tanto en los individuos
normales como en los diabéticos, pensamos que podria acumularse

una gran cantidad de productos reconjugados anormnlcs, los cuales
barian dig uir considerah

QCIa0

lemente el suminisiro de insulina o ejer-
cerfan una accién antagénica de ésta.

Se puede poner en la naturaleza quimica y biolégica de la
NISLA y de la senolbumina, pues es posible que y otra estén for-
mados por productos de la insulina.

Algunos estudios han demostrade que ciertos tejidos, en parti-
cular el misculo, son refractorios a la insuling, se encuentran en al-
14

gunos datos en los cuales estda disminuida la fijacion de la insulina
al misculo,

Aunque se han demostrado una gran incidencia de engrosamien-
te de la membrana bucal de laz rapilares jucluso en individuos pre-
diabéticos no se ha demostrado en una forma convineente que solo
sea la causn del cuadro diabético. Preferimos interpretarlo como una

manifestacién de ciertas reacciones hioguimicas anormales que pro-
grasan desde antes del nacimiento.

a dinhetes es un déficit de insulina principalmente, cin embar.
o, el tipo de diabetes mis conciente debide a un trastorno de origen
genético, no cs apreciable a anomalia etiologica primaria. Una posi-
hilidad consiste en una anomalia de la capacidad del pancreas para

sintetizar insulina que podria designarse con el nombre de Desinsuli-
nogénesis.

Es concebible que un pequeiio defecto quimicn quizd incluso la
transposicion de uno o varios aminoécidos podrin interferir de un mo-
o considerable In aclividad biolégica de 1a hormona. Por otra parte
el producto hormonal anévalo estimularia las e¢lulas betas y acabarfa
por pravocar un agotamiento de la misma, otra posibilidad en lo que
padrin desigmarse con el nombre de Hiperinsulinogénesis,

Como e ha mencionada con anterioridad hay muchos factores ca-
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paces de estimular la secrecion de insulina. Es posible que sea anormal
uno de los mecanismos de retroaccion la anomalia podria resistir
tunto el pancreas como fuera de él, es posible que el organismo in-
tentara adaptarse al nivel hiperinsulinico mediante la formacién an-
tagonismo de la insulina, tal como se ha descrito la diabeles, otra
posibilidad en la existencia de anomalias cuantitativas o cualitativas
de la degradacién de la insulina en el organismo que determine un
aumento en la degradacién en i como de la existencia de anomalias
, vas del metaholiemo

Y,
vas del metsholisme de los productes de degradacién,

Parte del aumento de factores antagonistas podrin atribuirse a
tales productos la presencia de mayor cantidad de antagonistas del

tipo de la senolbumina obligaria naturalmente a un aumento de la
produccion de la insulina,

Como anteriormente dijimos tal vez los drganos receptores sean
refractarios a la accién de la insulina, Es muy poco lo que se sabe
a cerca de las anomalias eoleculares espeeifiens que pueden existir.

Hemos estudiado de que forma la diabetes puede provocar el
exceso de hormona de crecimiento de glucocorticoides, aldosterona,
eatecolaminas, plucagdn y hiormona liroidea en los animales se ha

rrovocado una diabetes mediante la infusién de glucosa durante 1 a
2 semanas.

La ingestién de cantidad excesiva de alimentos, como sucede

en la obesidad, aumenta la demanda de insulina y puede contribuir
a la dinbetes.

Lu existencin de anomalias en relacion con ln eficacia de la ac.
¢ion de ln insulina, tanto sea anormal en algunos tejidos, pero no en
oiros o por lo menos que se halle mas alterada en ciertos tejidos, as
por ejemplo, al referirnos al ciclo glucosa-Acidos grasos (Randle).

Practicamente en todos los casos de dinbeles parece exilir ano-
malias de la eantidad de insulina secretadn e su aecidn, pero en
alzunos casos de diabetes son debidos a un déficit absoluto inicial
del aporte de insulina pero es posible que la mayor parte de los pa-

cientes atraviesen fases precoces de hiperinaulinismo, que pueden
durar desde algunas semanas a afios,

En algunos casos es posible el efecto biisico sea cuantitativo con
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una anomalia inicial en la cantidad de insulina secretada, mientras
que en otras el defecto cualitativo. y se produce en exceso de insu-
lina para compensar el déficit absoluto o relativo de la actividad de
insulina, las células betas sometidas a un exceso de trabajo pueden
quedar agotadas con el tiempo y sufrir cambios degenerativos tales co-
mo los que se han demostrado ¢n muchos casos sobre todo en la dia
betes de comienzo en la juveniud, por lo tanto puede aparecer f{inal-
mente una falta de insulina dado que varios ¢studios sugieren que
los diabdticos, que en las fases precoces de la enfermedad atraviezan
por una etapa de Hiperinsulinogénesis que puede provocar un ago
tamiento de las células beta, es importante descubrir la diabetes en

su primera fase, para que se puedan tomar medidas necesarias para
evitar o retrasar su progresion,
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CAPITULO 1V

CONSIDERACIONES ETIOLOGICAS EN LA DIABETES
Deficit absoluto de insulina.

Hiperinsulinogénesis.

Hipoinsulinogénesis,

Pancréatectomia.

Amplia destruccién de las células (Beta).

(Pancréatitis, Cancer, etc.).

Desinsulinogénesis.

Hiperinsulinogénesis por estimulo primario (pancredtico o no
pancredtico).

Hiperinsulinogénesis compensadora antagonismo a la accién de

la insulina anomalias cualitativas o cuantitativas (exceso) de la de-
gradacion de la insulina.

Anomalias cualitativas o cuantitativas de la reconfugacién de
los productos de degradacién de la insulina,

Fxeeso de hormonas.

Hipercorticosteroidismo.

Fxceso de glucosteorides (sindrome de Cushing Endégeno o exd-
geno).



Hiperaldosteronismo.

Exceso de catecolaminas (feocromocitoma)
Hiperglucanismo.
Otros.

Refractariedad de los tejidos a la accitn de la insulina.
Diabetes Lipoatréfica.
Otros

Alimentacién excesiva (Agotamiento eventual de las células beta).
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CAPITULO V

ESTADIOS DE LA DIABETES

La diabetes debida a anomalias genéticas, determinadas anoma-

lias biolégicas se inician indudablemente durante la vida intra-ulte-
rina y progresan posteriormente, aunque se dan alpunas {luctuaciones
ea ¢l curso de la enfermedad. :

Varios de los casos de la diabetes no se diaguostican con los
procedimientos que disponcmos, otres son diagnosticados en diver-
sos estadios de la vida del paciente y el proceso tiende a hacer mas
claro en el transcurso de los afios. Al considerar In existencia de di-
versos estadios en la enfermedad, tiene algunas ventajas, sin embar
debe scfinlarso que todas las clasificaciones son artificiales y que
existen miltiples grados de transmisién entre uno y otro estadio. En
algunos sujetos los cambins se suceden con rapides; en otros, por el
contrario ea lento,

ESTADIO 1
PREDIABETES:

Es ¢l intervalo entre la concepeién y el momento en que pueden
demostrarse anomalias de la tolerancia a la glucosa mediante una
prueba de stress, por ejemplo, la prueba de la tolerancia a la glucosa
con cortisona, Dado que por definicion el diagnéstico dinhetes requice-
re de demostrar una anomalin del metabolising de los hidratos de car-
bono, ¢l individuo (prediabético), no puede ser considerado como dia-
bético segiin este criterio. Sin embargo, parece que talez individuos
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licnen anomalias progresivas que degeneran, finalmente en una des-

compensacién hidrocarhonada que puede demostrarse con las prue-
lus de tolerancia a la glucosa.

Estos sujetos han sido considerados como afectos de una dia-

betes (oculta) potencial o sospechosa, comn se muestra en la siguien-
I tabla,

Familiares Diabéticos Probabilidad %

Un gemelo univitelino o ambos padres . .. 100 %

Uno de los padres y un hermano del proge-
nitor no diabético ............. 50-80 %

I'no de los padres y un abuelo por parte
del progenitor no diabético .. ... e 50-80 %

Uno de los padres, un hermano y un abuelo
por parte del progenitor no diabético .

e 5080 %
Uno de los padres y un hermano ........ 50 %
Dos de los abuelos, uno por parte de cada
progenitor .. ... .. e R 30-40 %
Un hermano .......coviiiinninennnn, 25 %

Uno de los padres o los dos abuelos de Ia
misma rama, un abuelo, un tio o tia, 0 un
primo hermano . . . 20 %

Al manifestar anomalfas del metaholismo de los hidrates de
curbono es del 100%, si el sujeto en cueslion tiene un hermano gemelo
irléntico con diabetes o si ambos padres son dinbéticos,

s e st e e e

Otras de las correlaciones son menos definidas tal y como pue-
den aprecinrse en el anterior, pero la informacion ohtenida indica
hasta que punto puede considerarse predinhético a un sujeto. Otras
obrerviciones que sugieren la posibilidad de que se desarrolle una
anomalin del Metabolismo de los hidratos de earbone son 1a presen-
cin de Ritinopatias o neuropatias de tipo dinbético.

Fatas alteraciones han sido observadns a veces se pudiera de-
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mostrarse una anomalia de la tolerancia a los hidrates de carbono,
también deberfa sospecharse de la diabetes, si hay antecedentes de
{ctos muy grandes de abortos repetidos o de prematures, desarrollo
prematuro de arteroesclerosis y otros signos que acompafian a la
diabetes.

Aunque en el estadio I no puede demostrarse ninguna anomalin
medionte la prucba de tolerancia oral a lu glucosa o a la de tole-

ranciu o la glucosa, mostraba ciertos retrnsos al eabo de los signien-
tes intervalos de tiempo.

60. 90 y 180 minutos (Camerini-Divalos), también en el esta-
dio 1 con la prueba de tolerancia a In glucosa inyectada rapidamen.
t¢ via intravenosa, se ha comprobado que el indice de dcidos, grasas
libres, era superior al normal en ayunas y 10 minutos después de
finalizada la infusién de glucosa, también existia cierto retraso en

la disminucién de los cidos grasos libres e¢n respuesta a la admi-
nistracién de glucosa.

En estc estadio se observa ahi mismo una discreta elevacién
promedio del dcido sidlico. La Ila (actividad Insulinica) del nue-
vo, cra superior a lo normal, tanto en ayunas como tres horas des-
pués de administrar 100 gr. de glucosa por via oral. Por otra parte
60 minutos después de la infusién de gluensa se encontréd un nivel
de insulina inmunorreactiva era superior al normal, pere tendia a
presentarse més tarde la disminusion se producia también con ma-
vor lentitud, Un aumento signifieative de estos pacientes mostraban
anomalins de la onda del pulso digital v de la proporcién entre cé-
lulas y arteriolas en las fatografias de la conjuntiva. Estaba aumen-
tada 1 incidencia de engrosamiento de paredes y habia una sustancia
eolorenble con Pas, los capilares de la piel tendian a estar contraidos
en comparacién de los sujetos normales, En algunos casos las biop-
sias renales revelan un engrosamiento poneelar de 1a membrana ba-
sal wlomerular junto con engrosamiento de la membrana basal de los
Imbulos proximales y distales v de cipsuln de Bowman también ha-
bia aumentado de sustancia coloreable por ol Pas en aleunos vasos
glumerales referentes. Lo conocemos con el nombre de prediabetes,
snelen existiv va alternciones manifiestas de muchas fases del me-
tabolismo y se ha producido un franco estado de descomneneacidn. 1n
situacion puede compararse a lo que sucede con la cardiopatia rece-
mitica, no espero uno a que aparezes una insuficiencia cardiaca eon-
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gestiva para establecer el diagnéstico. Muchos afios antes de que pro-

duzea la descompensacitn pueden desarrollarse anomalfas estructu-
rales en el miocardio y las valvulas,

ESTADIO 11
Diabetes Quimica Latente o Diabetes Subclinica o Latente

En este estadio se demuestra una anomalfa de la tolerancia a la
rlucosa mediante la prueba de la tolerancia u la glucosa-cortizona.
La prueba de la tolerancia a la glucosa suele ser normal, aunque por
supuesto algunos estados de stress como el embarazo y muchas en-
fermedades pueden ser causas de que resulte anormal,

La glucemia en ayunas puede ser normal, después de adminis-
trar glucosa tiende a existir una respuesta hipernormal tante por

parte de la Ha como la insulina inmunorredtica, aungue sus valo-
res méximos aparecen con cierto retraso.

ESTADIO Il
Diabetes Quimica o Diabetes Asintolisa

En este cstadio es anormal la prucha de la tolerancia a la glu-
cosa y por consiguicenle, no es necesario recurrir a la prucbha de la
tolerancia n la glucosa-cortisona, que eabe esperar sea también anor-
mal la glucemia, en ayunas puede estar elevada o no después de ad-
ministrar glucosn tiende existir un aumento excesivo de la insulina

inmunorrenctiva y de In Tla sérica, aunque con retraso, en general no
snele haber sfntomas clfnicos en este estadio,

ESTADIO 1V
Diabetes Clinico o Aparente

Los pacientes de este grupo presentan algunos de los sintomas
cldsicos citados mis adelante, y no solo dan una prueha anormal de

tolerancia a la glucosa, sino que incluso es anormal glucemia en
avunas.
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Después de la administracién de glucosa se produce gran au-
mento de la insulina inmunorreactiva y de la Ila en el plasma, aun.
que tardio naturalmente, como la enfermedad sigue progresando, se
llegn o una fase en la especialmente la insulina inmunorreactiva es
subnormal; en realidad llega a serlo mucho en la diabetes juvenil.
El paciente que ha llegado a ser insulinoide pendientes,

Tienden a presentar muchos de insulina inmunorreactiva muy
subnormales e incluso alguna anomalia de la lla.
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CAPITULO VI
STRESS Y DIABETES MELLITUS

La experiencia acumulada ha sugerido que el intenso stress pue-

de hacer que se manifieste un estado diabéticn, pero si solo existe
una predisposicion.

Entre los factores descencadenantes se ha incluido una dieta ri-
ca en calorias, la obesidad, ¢l embarazo, infeceién, la tirotoxicesin,
las enfermedades pancreiticas, las hiperglicemias provocados por

otros trastornos endocrinos, (Feocromocitoma, enfermedades de Cus-
liing) los trastornos del sistema nervioso y otros.

La mayoria de cslos trastornos van acompaiiades de un aumen-
to de la produccion de glucocorticoides, que durante la ingestién de

alimentos, tiene efectos comparables o los de la prueba de toleran-
cia a la cortisona glucosa.

Son frecuentes los problemos médico legules en relacién con
ciertas situaciones de stress (accidentes automovilisticos, enferme-
dades. ete.), que producen diabetes, ya que la diabetes se descubre
con el stress o poco tiempo después habiendo considerado los hechos
conecidos durante un perivdo de afios, nos incluimos a ereer que,
aparte de algunas cosas muy excepcionales de destruccién total del
péncrens, no se dispone de hechos suficientes demostrativos de que
¢l stres: ptede provoear por sf mismo una diabetes,

Fs cierto que puede contribuir que s¢ descubra 1a enfermedad
subyucente pero todo parece indicar que esto es mds benéfico que
perjudicial, ya que permite iniciar el tratamiento mas precozmente,
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CAPITULO VI

S5IGNOS Y SINTOMAS BUCALES DE LA
DIABETES MELLITUS

Existen muchos sintomas y signos bucales inespecificos que pue-
den hacer pensar en diabetes, principalmente ¢n pacientes no diag-
mesticados, o no controlados incluso los diabiticos que estan controla-
dos requieren de ciertas modificaciones de ln terapéutica habitual de

sus enfermedades bucales, sobre todo si se recurre u maniobras qui-
riirgicas, .
Ademas la diabetes puede modificar el prondstico de ciertas en-
ferredades bucales, es evidente la importancia fundamental, para el
dentista y para el paciente, de su conocimiento delallado de lu dia-

betes y sus relaciones con las enfermedades de la boca sin que apa-
rezcan complicaciones molestas, a veces graves,

Los diabéticos labiales o fragiles generalmente de tipo juvenil re-
quicren de un tratamienlo pre-posoperatorio, especialmente con la roo-
peracion y la colaboracién entre el dentista y ¢l médico general, Es
necesario indicar al paciente diabiticos que se debe examinar con fre-
cuenela ses drganos dentarios. por lo especiales 2 importancia de
mantener una huena salud de la cabidad bueal, tambifn el paciente
diabético anodonto debe de hacerse exdmenes periédicos para tener
la seguridad de que sus protésis no le resulten molestas y no le irei-
ten sus tejidos ya que cualquier irritacion de fn mucasa requicre un
trateiento inmediato.

La encia de los diabéticos no controludor suclen mostrar un co-
lor rojo obscuro, los tejidos son edematosos u veces algin hinertré-
fico, lns masas a peoliferaules de tejido de granulucion, originado
en surcos gingival y deseritos inicialmente pne Hivsehfeld son rela-
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tivamenle raros, estos cambios gingivales y periodontales por difici-
les de distinguir de los que caracterizan el escarbuto o leucemia.

s comtn encontrar en el diabético no controlado una supura-
cion dolorosa generalizaudo de las encias marginadus y de las papi-
las interdentarias. Los dientes suelen ser sensibles a la percusion y
son comunes los abeesos periodontales en poco tiempo pueden ha-
eerse una gran pérdida de tejidos de sosten, con movilidad dentaria,

Los depositos subgingivales constituyen {uctores locales que fa-
vorecen la miciacién (inflamacion) rapida de los tejidos periodon-
tales, como ademas estos tejidos tienen poca resistencin a la infeccion,
fos factores microbianos pueden desempehar un papel muy impor-
tunte en los cambios parodontales debido a la diabetes no controlada
ta Irccuente relacidn de lesiones periodontules y diabetes no contro-

lada, justifica plenamente un andlisis de orina en todo paciente con
enfermedad periodontal,

El paciente puede sufrir una sensacion de sequedad y ardor en
ln lengua con hipertrofia e hiperencia de Jus papilas fungiformes,
los masecules de la lengua suclen ser fofos y es comin observar de-

presiones en los bordes del érgano a nivel de los puntos de contacto
van loz dientes.

Fn los pacientes con diabetes controlada no existen lesiones gin-
“ivales o periodontales caracteristicos, no se deben utilizar antisép-
ttcos potentes para notar las lesiones de la mucosa bucal en los dia.

héticoss se evitard la aplicacion local de anticéptico que contengan
vodofeno o dcido salicilico.

La falta total de los dientes o varios de ellos o la periodontitis
marginal dolorosa, dificulten la ingestion de Tos alimentos ordinarios
v éstos enfermos suelen escoger un régimen muy rico en alimentos
blandos de tipo almidén y pobres en proteinas. Tsto tiende a empeo-
rar el estado diabética después de diagnosticadn la dinbeles, estas con-
dictones dentales dificultan el control de In enfermedad. puede sobre-
venir hipovitnminosis y alteraciones del equilibrio de rleetrolitos.

Fl hinchamiento no explicado de lns alindulas paratidas. debe
sespecharre diabetes, en especinl si no presemta dolor. La diabetes
madifien el curso de la enfermedad periodontal, pero los rasgos his-
telogicos de la inflamacion de los tejidos periodontales del enfermo
diabético na difiere de los del individuo sano con periadontitis,
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No se han dilucidado todavia de un modo claro las razones que
expliquen la menor resistencia de los pacientes diabéticos a la infec-
cién bacleriana y micética. Dubos observé que la sangre inlegrn de
{os pacientes diabéticos tenian un poder bactericida inferior al de la
sangre normal, independientemente de su riquezn en glucosa.

Esta pérdida de actividad parecia estar mils relacionada con la
dvidosis que con cualquier otra alteracion bioquimica asociada a Ja
diabetes, puede interferir la localizacidon de un ugente infeccioso, co-
tocemos tres trastornos del meiabolismoy Ju diubetes mellitus, el al-
macenamiento del glucégeno y la inanicion, que se caracterizan por
citosis, y las personas afectadas de cualquicra de ellos son anormal-

mente susceptibles a las infecciones bacteriana: y miedticas progre-
sivas,
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CAPITULO VI

EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE LA CARIES DENTAL
Y LA ODONTOLOGIA

Un aumento exagerado en el nimero de caries nuevas en un adul-
to debe hacerse pensar en una pesible dinbetes no controluda, o hiper-

tiroidismo. La saliva del diabético podrin mostrar una mayor actividad
dinstatica que la saliva normal.

La disminucion del volumen de la saliva en un diabético no con-
trolado podria intervenir también en la mayor frecuencin de caries
(Kirk y Sirmon), pretenden que la saliva del dinbético poseé mas sus-

tancias fermentadas con lo cual el medio se vuelve adecuado para la
produceién de dcido.

in el diabético no controlado, no siempre se encuentra glucosa en
la saliva se conocen casos de glicosialorrea. Los adultos con dianbetes

controlada no muestran ninguna modificacién de la frecuencia de ca-
ries,

A veces se abserva con pacientes diabéticos mal controlados, una
pulpitis u odontilgia seria, la odontilgia no explicada puede hacer-
se pensar en una diabetes no diagnosticada. Tl diabético esta expues-
10 a todos los problemas médicos habituales del individuo no diabé-
tico, pero también a otros muchos, propios de su enfermedad, varios

de estos problemas tienen consecuencias adontologicas y con frecuen-
cia sigvifican complicaciones.

El tratamiento odontolégico en un diabético requiere una com-
pleta comprension de la naturaleza de la enfermedad por parte del
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dentista. Deben evitarse los traumatismos durante los tratamientos pe-

riodontales o las extracciones, no se debe de usarse ciusticos en la
boca de un diabético.

El enfermo debe conocer la téenica adecuada del manejo del
cepillo, para evitar una irritacion innecesaria de los tejidos blandos.
Deben evitarse o eliminarse las infecciones bucales, incluyendo los
dieutes que tienen movilidad dentaria después de un tratamiento pe-

riodontal adecundo en diabéticos controlados, no hay razén para ex-
traer diente sin pulpa bien tratuda,

En el diabftico la cirugia bucal se llevard a cabo de preferencia
durante la parte descendente de la curva de glucosa en sangre. El
anestésico de eleccion serd de aplicacién local; por ejemplo, Xilocai-
na con una cantidad minima de vaso constrictor, se aconseja un se-

dante pre-operatorio adecuado, tanto por la anestesia local como la
general.

Todas las maniobras quirdrgicas deberin ser atrauméticas den-
tro de los posibles, mediante administracién pre-operatoria de vitami.
na C y de complejo B, se podran disminuir las infecciones y la cica-
trizacién serd mejor. Se administrarin antibi6ticos profilicticos en

caso de infeccién bucal amplia, o si el paciente no estd controlado
o también si cxiste tendencia a los alveolos secos.
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CAPITULO IX

ENFERMEDADES BUCALES ASOCIADAS
A LA DIABETES MELLITUS

En los diabéticos disminuye la resistencia a ln infeccién y hay
predisposicién a procesos patolégicos, como ubscesos alveolodenta-
les, gingivitis, parodontitis, etc., e influye al desarrollo répido, agra-
vando el estado diabético, estos estados anormales pueden ser:

ALVEOLOS SECOS

La osteitis alveolar es dos veces mis frecuente en los diabéticos

que en los no diabéticos, segiin  varios investigndores como Banks,
Krongoldi y Zerbe.

PARODONTOPATIAS
Son comunes en pacientes diabéticos y es usual que se acompa-
fien de dolor; continGa con abscesos parodontales.

ABSCESOS

Mas del 50% de los pacientes diabéticos son propensos a los abs-
cesos parodontales, ticnen disminuida la resistencia a la infeccifn.

NECROSIS

Infecciones intensas y de lesiones necrilicas como: gangrena,
pueden desarrollarse espontfneamente en dinbéticos ne controlados o
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consecutivos a una intervenciéon quirirgica. Las lesiones necréticas

pucden estar asociadas con rajces dentarias rctenidas o en forma de
irritacién local.

Si el dentista constituye un procedimicnto quirtrgico sin con-
siderar una base posible gencral de la lesion necrética, se complica

en ¢l estado, con una consecuencia de estado de coma 6 incluso la
muerte,

1OS DIENTES Y EL ESTADO DIABETICO

Los desdentados, dentro de la poblacién diabética tiene una fre-
cuencia elevada, asf como la movilidad dental nnormal que aumenté
cn la pérdida de los dientes como en movilidad, éstos dircctamente
proporciona a la gravedad de la diabetes en ln mayorfa de los casos.

La diabetes presemta serios problemas de mayor intensidad en
relacién con la cavidad bucal, tanto las enfermedades del organismo
en general pueden indicarse a través de la eavidad bueal, como las en-
fermedades de la boca pueden tener un defecto pronunciando sobre las
funciones corporales por lo tanto el dentista cs responsable, para de-
terminar si una lesion dada en origen local o general.

Los cambios bucales asociados en pacientes diabéticos principal-
mente los no controlados, son explicables cuando nos damos. cuenta que
hay diabetes mellitus, es considerado como sintoma o como un comple-
io de sintomas, con varios antecedentes etiolégicns, caracterizado pa-
ra que ¢l cuerpo metabolice normalmente los alimentos, por esto nos
damos cuenta por que los cambios bucales en pacicentes no contro-
lados frecuentemente son acompaiiados por nna deficiencia vitamini-

¢y perturbacién en el metabolismo del ealein. pero esta deficiencia
nn siempre es debida a la diabetes.

El diapnéstico de la disbetes incipiente no siempre es facil, nues
por lo menos ¢l 2% de los diahéticos no presentan sintemas clinicos.

EY adontélano, debe saber los vintomas relacionados con la eavidad oral,
como los siguientes.

EN BOCA:

1.—Palifapia (aumento de apetitn),
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2.—Polidipsia (aumento de la sed).
3.—Xerostomia (sequedad bucal).

4 .—Estomutopirosis (sensacién de quemazin de la
5.—Glucosialorrea (saliva dulzona).
6.—O0lor Aceténico del nliento.

hocu).

7 .—Neuropatias (como pulpitis etc.).
8.—Poliuria.

9. —Pérdida de la funcién.
10.—Abscsos parodontales frecuentes.

11.—Hipermovilidad dentaria on ausencin de sobre carga fun-
cional.

12.—Hipersensibilidad dentaria en ausencia de lesiones cario-
sas 11 obturacione: extensas,

13.—Indentaciones en los bordes de la lengua.
L. —Proliferaciones del margen ginzival,
15.—S8ensacion de ardor en la boca.

16 . —Sensacitn de calor en la lengua,

CENERALFS:

1.—Abortos no provoeados.

2 —Pérdida del libido.

3.—Hijos que ol nacer pesan mis de cuatro kg,
4. —~Frecuentes infecciones micotiens en los pliegues.

5.~—Intolerancia al frio en las extremidades,
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LESIONES BUCALES COMUNES ASOCIADAS
CON LA DIABETES

Las membranas mucosas de la cavidad bucal son comunmente
indicadoras sensibles de trastornos fisicos generales a la inversa en-

fermedades de la cavidad bucal. Pueden tener un pronunciado efec-
1o sobre las funciones corporales.

Esos efectos se comprenden rapidamente cuando se sabe que
vl cstado de las mucosas bucales es iniluido en grado medibie por
los mismos procesos fisiologicos que influyen otras partes del cuerpo.

Las lesiones bucales pueden dar a menudo signos sospechosos
que suguieren un trastorno metabélico, nutricio o endocrino posible-
mente asociado con diabetes no controlada pero que no son especi-
ficos para la diabetes no controlada son explicables cuando nos da-
mos cuenta que hoy la diabetes mellitus es considerada como un sin-
dvome o un complejo de sintomas, con varios antecedentes etiolégi-

cos caracterizados por incapacidad para que el cuerpo metabolice
narmalmente o utilice los alimentos.

Este impedimenta depende del ectado del mecanismo insulini-
co, una defeciencia real o relativa de insulina tiene que ver no solo
con ¢l metabolismo de los hidratos de carbono, sino también con el
de las proteinas y grasas. Asi podemos comprender rapidamente por
signos y sintomas como la sequedad de la boca. encias y mucosas
hiperdmica y tumefactas, sensaciones de quemazén en los labios, len-
gaa, paladar, y pérdida de las papilas filiformes en la lengua, pue-
den ser de cvitaminosis frecuentemente nsociados con diabetes no con-

troladas, bien pueden represemtar manifestacion bucal. de deficien.
ein del compleio vitaminico B.

Alpunas otras observaciones han reveludo que la incidencia de
enries en diah®icos no ez mavor que en los no diahéticos. Un estudio
Aental cuidadoso en un campo pura nifios v nifing diabéticos mostrd
nue entre 276 nifos entre los 6 v 17 ajine de edad. a1 15.2% no re-
auirié atencion odontolégica. tampoco reveld mayor incedencia de dien-
tes perdidos. obturados o cariados. o de enfermedades periodontal. so-

hre un rruno de invectizadores en sns estudios de Jn envidad hueal en
149 diab#icos de edades comparables,

Otro prupo de investigadores en sus estudios de la cavidad bueal
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en 149 diabéticos tratados, encontré sintomas objetivos y sus cambios
lisulares como: Irritacién por dentaduras, sequedad de la boca, dien-
te: movibles y con dolor, labios, lengua y paladar con sensacién de
ancmazén, encias sangrantes, dolorosas y recesivas, sensibilidad en la
articulacién temporomandibular, dentaduras flojas y mal adaptadas
halitosis, hinchazén en la regién parética, indentacién, fisuramien-
11, lobulacién de la lengua e hipertrofia de las papilas, en cuanto a

las encias: edema, hipertrofia, absorcién, hemorragia, formacién de
exudado purulento.

La ausencia de niveles de glucosa salival aumenta dos en cier-
tus diabéticos con la més elevada susceptibilidad a la caries, sefiala a
utros factores en la fisiologia que pueden estar implicados en la dia-
hetes. Sus estudios, durante un periodo prolongado, de la suscepti-
bilidad a la caries de 27 jévenes dinbéticos, de 6 a 30 afios de edad
mostraron una velocidad acelerada de caries n medida que avanzaba

la edad (Cohen).

Los sintomas y signos sugeridos por Burket pueden ayudar al
dentista a hacer un diagnostico de diabetes sospechosa.

1.—El paciente ze gueja de dolor demtario en un diente cli-
nicamente sano.

2.~N{imero aumentado de nuevas cavidundes carincas, forma-
das durante un corto tiempo.

3

.~—FEnfermedad periodontal como posible signo precoz.

.~—Desarrollo de enfermedad periodontal avanzada como mar-
cada pérdida de hueso alveolar en pacientes jovenes,

.—La formacién de sarro desusadamente ripida en diabetes no
controlada.

Con estos sintomas o signos, el cirujano dentista no dehe de va-
cilar en consultar de inmediato al médico de la familia, esa colabo-
racién serd una valiosisima ayuda para el paciente descubriendo la

enfermedad en un estado precoz y quizds en la prevencidn de las com-
plicaciones desfavorables.
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CAPITULO X
CUIDADO BUCAL GENERAL DE LA DIABETES

Ninglin examen [isico y de laboratorio del paciente es completo
sin una investigacion cuidadosa de la cavidad bucal, Ils deber del mé-
dico aconsejur la consulta odontolégica como procedimiento de ru-
tina para todos sus pacientes diabéticos, como una diela adecuada
cs un factor capital en tratamiento de un paciente con diabetes, los

trastornos bucales deben ser corregidos para asegurar la masticacian
v utilizacion normal.

Muchos diabéticos ereen que cuando su nivel de glucosa en san-
gre s normal. la diahetes estit correctamente controlada, Pero las ob-
scrvaciones clinicas han revelado que a pesar de un nivel de glu-
cosa en sangre normal, muchos de los puacientes tienen dezeneracion
vaseular progresiva asociada, como Retinopatin, enfermedad coro-
naria, o enfermedad renal avanzada (Enfermedad de Kimmelstie-
Wilson) todavia se desconoce cual puede ser ln etiologia, queda el
hecho, sin embargo, de que el nivel de glucosa en sangre no puede
tomarse eamo Gnieo indice confiable para el estudo de todo el me-
taholismo del cuerpo sin considerar o investipar, otros factores,

Un paciente con un nivel de glucosa en sangre normal puede te-
ner muchos trastornos bucales que se quejen de sintomas v siznos
de avitaminosis generalizada con encfas tumefactas hineriamicas, sen-
sibles que sangran facilmente, dientes méviles v sensibles con for-
macién de cavidades miltiples, lengun agrandada, dolorosa de as-
pecto rojiso, malestar general, asociado «¢on cansancio, depresion
montal, irritabilidad, sintomas gastrointestinales, como sensncion de
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cslomago inflamado, quemazén cardiaca, vision perturbada con par-
pados hinchados con prurito.

CIRUGIA ORAL EN LA DIABETES

Fl cuidado quirdrgico bucal (extracciones) en Ja persona con
diabetes controlada es similar al de no diabético, s la persona in.
fortunada que desconoce su enfermedad, o que no la controla, sufre

complicaciones como la acidosis y el coma, procesos de cieatrizacién
vetardados y osteitis localizadas por las extracciones.

MEDIDAS PRE-OPERATORIAS

El hecho de que surgen esas complicaciones es ruzon suficiente
para que el dentista tome las medidas pre-operatorius necesarias pa-
ra el tratamiento adecuado del diabético en colaboracion con el mé-
dico familiar, puede lograrse de la forma siguiente:

1.—Asegurarse que la diabetes estd adecundamente controlada,
no es infrecucnte que el enfermo informe al dentista que
su diabetes esta estabilizada, Esta informacién puede ser

cierta pero confie en ella sélo después de haber consultado
con el médico.

2.—

Hacer un examen bucal cuidadoso y decidir respecto al ni-
mero de dientes a extraer, consuliar con el médico respecto

al estado general para establecer ¢l momento {avorable pa-
ra la extraccion,

3.—Tratar la  enfermecdad  periodontal existente (Burket y
Sweet que debe dar la mixima consideracion antes de la
cirugia a los focos de infeecion. como los dientes desvita-
lizados y la enfermedad’ periodontal. Se puede compren-
der ripidamente la causa de las hacteremias transitorias en
aumento, en diabéticos después de b interveneion quirirgien,
$i se ignora el cuidado pre-operalorio correcto. Por lo tanto,
#i hay signos y sintomas de enfermedad periodontal, deben
tratarse para ayudar a reducir ln mayor susceptibilidad a
las bacterias al igual la gravedad de Ja diabetes,
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No es infrecuente ver pacientes con diabetes 1o controlada, quie-
nes lienen un absceso periodontal o enfermedad gingival, suele haber
bolsas parodontales, con aumento de la sensibilidad cervical, esta si-
tuacién provee un campo fértil para la produccién de bacterias tran.
sitarias, con la correccién de la infeccién y el control de la diabetes,
muchos de los cambios se hacen menos pronunciados, los dientes menos
sensibles y con menos movilidad, las encias se aproximan al estado

normal en color, consistencia, la lengua aparece normal y no se nota
et olor a acetona.

ANESTESIA

Los procedimientos quirirgicos bucales s¢ realizan generalmente
por la maiana, 2 o 3 horas después del desayuno e insuling, usando
anestesia local infiltrativa o por bloqueo con clorohidrato de procaina
o lidocaina, sustancias o agentes conteniendo cpinefrina o cabefrin, son
desaconsejados por la posibilidad de precipitar sintomas de angina o
cambios tisulares locales adversos, si el estado de la cavidad bucal
pudiera ayudar a extender la infeccion con la anestesin local es acon-

sejable consultar al médico de la familia respecto al tipo y uso de
in anestesia gencral.

El tipo gencral empleado para una operacién corta es el éxido
nitroso-oxigene, una vez decidido ¢l tipo de anestésico general es acon-

sejuble administrarselo al paciente en antes del desayuno o cuatro
horas después del mismo.

CUIDADO POS-OPERATORIO

Cuando el paciente recobra la conciencin inmediatamente des-
pués de la anestesia general, no se dan alimentos ni liquidos por boca
durante 1 o 2 horas, luego de este intérvalo se le da liquidos como:
Jugo de naranje, seguido por una dosis regulur de insulinn hasta la

proxima comida en que se una dieta liquida o semicolada de acuerdo
a la formula diabética.

Qcasionnlmente se observan signos y sintomas de reacciones hi-
poglucémicas a las dos o més horas después de una intervencion qui-
riirgica simple o sencilla extraccién en pacientes a quienes se ha ad-
ministrado insuling, frecucntemente se trata de vision borrosa, im-
pedimento en la diccién, sudoracién profusa, contracciones de los
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musculos faciales y extremidades y hasta inconciencia, (coma insu-
linico).

Esto se corrige generalmente dando al enfermo un liquido azu-
curado o alguna forma de aziicar, sola o disuelta en agua o en jugo

de naranja, si esta en coma insulinico, es aconsejable la administra-
cion endovenosa de glucosa.

La cuestion del uso de antibidticos después de las extracciones
ha sido frecuentemente discutida. La penicilina y otros antibiéticos
después de las extracciones, especialmente en presencia de infeccio-

nes definitivas como enfermedad cardiaca reumitica, congénita v ar-
teriosclerética.

El asunto de la aplicacién de una quimioprofilaxis universal de-
he de ser estudiada a fondo sobre todo cuando se observa la rareza
de infecciones bacterianas secundarias después de extracciones vy la
creciente frecuencia de reacciones desfavorables o hasta fatales a los

antibidticos creemos que el uso de antibidticos es mejor restringido
a estados especificos.
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CAPITULO XI
TRATAMIENTO DE LA DIABETES

El tratamicnto de la diabetes mellitus estriba en el sistema de
administracién de cantidades suficientes de insulina para que el me-
tabolismo de los carbohidratos se normalice, si sc logra este propo-
sito también se evitard la mayor parte de las consecuencias de la en-

fermedad.

En diferentes preparados de insulina inyectades por via subecu-
tinea, la insulina simple amorfa y la insulina cristalina actua du-
rante 6 o 8 horas; la insulina que ha sido precipitada muy lentamen-
te con zinc para formar grandes particulas cristalinas (insulina len.
ta que ha sido precipitada con varios derivados proteinicos (insuli-
na globina ¢ insuline-protamina-zinc), son rclativamente insolubles y
se abhsorben lentamente de ordinario el diabético recihe una dosis
diariamente de insulina de larga accién, de ordinario insulina lenta,
aci se eleva globalmente el metabolismo de los carbohidratos duran.
te todo el dia en que la glucemin tiende a subir mucho.

ALIMENTACION DE DIABETICO

Fn eada diabético las necesidades de insulina se calculan en
funcién de una alimentacién estandar que eontiene cantidades nor-
males bien controladas de carbohidrates. puéx cualquier modifica-
cidn de o cantidad de carbohidratos, cambin dichas nceesidades. en
eomdiciones normales el pancreas tiene la eapacidad de nivelar la
cantidud de insulina producida n la ingestifn de carbohidratos, pero
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cuando hay diabetes, esta funcién de control se ha perdido por com-
pleto.

El tratamicnto con medicamentos que estimulan la liberacién
de insulina. Recientemente, se han empleado vurios medicamentos
con clectos hipoglucémicos por via bucal para tratar enfermos con
dirbetes relativamente ligera, los que se han ensayado hasta ahora
san compuestos de sulfonilurea principalmente tolbutamina (orinace.
Estos medicamentos estimulan la produccién de inzulina en los islotes
de Langer hans, por tanto solo tienen eficacia cuando sigue habiendo
islotes actives, que por una u otra razén no producen cantidades su-
ficientes de insulinn. Por razones evidentes carceen de valor para tra-

tar a los diabéticos graves, pues sus islotes ya han perdido totalmente
la capacidad de secretar insulina.
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CONCLUSIONES

El paciente diabético que se presente en un consultorio dental
va a estar expuesto a problemas médicos al igual al de un no diabé-
tico, pero también a muchos otros propios al de su enfermedad.

Muchos de estos problemas tienen consecuencia odontoldgica y
con frecuencia significan complicaciones,

Por esta razén al tratar a un paciente diabético se necesita del

conocimiento exacto de la naturaleza de la enfermedad por parte del
cirujano dentista,
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