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INTRODUCGCCION

Le diabetes mellitus es, en la actualidad una enferme-
dad con un elto indice de morbilidad, segin estadisticas un-
2.5% de la poblacidn en México padece esta enfermedad, aun-—
que la mortalidad ha decrecido relativamente gracias a la in
troduccidn de la insulina en el tratamiento de la enferme- -
dad.

Jara el ceso del aumento absoluto hay que responsabili
zer & les periuicios ocesionados por la civilizacidn, desen-
cadenéncose la enfermedad bajo las especiales condiciones en
que vive el hombre actual, sobre todo en las sociedades alta
mente industrializades. Estas condiciones son las causantes
de las llamadas enfermedades de la civilizacidn cuyo ndmero-
aumenta constantemente desde hace siglos. A ellas pertene--—
en juntc con l& ciebetes

C:

las afecciones de los dientes y -

J—*

ac de {ipo nervioso.

Ur sumerto eparente se explica por el hecho de que el-
me jor conocimiento de la enfermedad y los reconocimierntos -
rutinarics més completos y frecuentes permiten el descubri--
miento de mayor numerc de casos, aunque esta razon se refie
re casl exclusivamente & la diabetes de los ancianpns. Otro-
rotivo consiste en que hoy es mas las supervivencia de los -
diabeticos juveniles y finalmente, gue la edad media de vida
de la humenidad es considerablemente mds elevada que antafio,
de modo gue muchos individuos llegan a la edad de presenta--—
cién de su diabetes, personas que artiguamente hubieran fa-—-—
liecidn artes de manifestarse la enfermedad.

Son decisivos en el irncremento mencionado los siguilen-
tes factores de civilizacidn y ambiertales:

lLos trastornos alimenticios ocupan un lugar de predi-—
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leccidn; con el avance de la civilizacidn elhombre tiende a-
una alimentacidn cada vez més seleccionada alejéndose de la
natural proporcionada por el suelo; ello significa un aumen-
to en el consumo de proteinas animeles y grasas con limita-—
cidn de los hidrates de carbono. La alimentacidn se empobre
ce en vitaminas y sustancias minerales, desvalorizéndose to-
davia méas, con frecuencia a expensas de los procedimientos.-
industriales de conservacion.

Como motive més importante para el incremento de la -
diabetes hay que considerar la sobrealimentacidn general con
el correspondiente aumerto de la obesidad, uno de los facto-
res desencadenantes més importar.tes de la enfermedad.

Durante la hipoalimer.tacidn del pueblo alemén, durante
la guerra mundial y después de la misma, dependia principa--
mente de carbohidratos y falta de grasas y proteinas. En es
te experimento involuntario hubo escaso morbilidad de la en~
fermedad.

En cambio se ha demostrado que en todos 1 os paises -
en los cuales se produce actualmente un considerable incre--
mento de casos de diabetes por ejemplo E.E.U.U., se ingieren
cantidades mucho menores de hidratos de carbono y mucho mayo
res de grasa que en aquellos otros en los que la diabetes -~
permanece estacioraria o disminuye en morbilidad, por ejem.-
en Japon.

El crecimiento, abuso y consumo del alcohol, nicotina-
y todos los medicamentos aparentemente no perjudicales, inge
ridos sin criterio alguno (somniferos, analgésicos, laxantes
etc. ), son otros factores que favorecen la presentacidn de-
los trastornos propiocs de la civilizaecidn.

También constituyen un grave prejuicio el hecho de que
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la mayoria de las personas apenas tienen actividad corporal.

La diabetes se ecumula en los individuos cuya profe- -
sigdn les obliga a permanecer sentados o inactivos.

Por todo lo anterior el Cirujano Oentista no puede per
manecer ajeno a este problema. Estd en la obligacidén de co-
nocer la mecénica de la enfermedad y el tratamiento y las -
implicaciones gue la misma puede temer en el desarrcllo de -
su trabejo con este tipo de pacientes, ya que serd él, el -
responseble de la profilaxis, manejo y rehabilitacidn de la-
patologia bucal, al formar parte del equipo de salud que se-
va a ccupar de rehabilitar integramente a estos pacientes.



HISTORIA CLINICA.
GENERALIDADES.

Un diagndstice acertado se basa firmemente en una histo
ria clinica complete y bien corientada, asi como en un examen
fisicio efectuado competentemznte. Exister. en la ectualidad
mGltiples recurscs técnicos y de laboratorio para ayudar a -
un diagnéstico, sin embargo a pesar de ello, es evidente que
al estudiar al paciente debemos formular una impresidn diag-
nistica basade exclusivamente en la historia clinica y el -
examen fisico, de lo contrario no estaremos en condiclones -
de seleccionar y mencs adn de interpretar estos recursos que
nos eyudarén a llegar a una decisidn correcta.

Tedricamente, & todos los pacientes se les debe practi
car un estudio completo; pero en la practica, esto no siem——
pre es posible y frecuentemente depende de la economia.

Es posible hacer el diagndstico de algunas condiciones
sencillas sin ur estudio completo, cuando son cbvias las ma-
nifestaciones del desorden. No hay una regla que nos indi--
gue tan minuciosamente deba investigarse un caso, aungue es-
me jor ser minucioso que superficial.

Para el logro de los objetivos que se desean dentro de
la historia clinica es necesario seguir determinadas normas-
fundamentales, que pueden reducirse a cuatro:

1. Anotacidn ordenada y sistemdtica de los hechos: el-
interrogatoric y el examen fisico tienen que derivar de un -
plar preestablecido, en el caso individual; y este mismo -
plan debe seguirse en todos los casos. La préctica constan-
te de un "sistema" facilita el desarrollo de la historia, vy
va haciendo cada vez mas répido el enfoque del caso indivi--
dual en la préctica corriente del C.D.
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2.~ Independencia absoluta de la historie y el diagnds
tico; durante la obtencildn y la erotacidn de los datos, el -
C.D. debe estar totelmente a’eno al diagndstico, y no pensar
en ninguna entidad patoldgice determineda porque inevitable—
mente serd objeto de uma autosugestidn cepaz de hacerle modi
ficar de manere inconsciente el registro de los fendmenos. _
Los datos deben ser obtenidos de una manera fria y serena, -
er la seguridad de que el diagndstico surgird después, casi-
esponténeamente, siempre que no haya pensado en él desde un-—
principio. ' '

3.- Eliminaciodn abscluta del concepto de "aparato en-.—
fermo"; la medicina actual es esencialmente fisiopatolégica,
gsto es, tiene como objetivo, en cuanto al acto del diagnds-
tico se refiere, establecer si el funcionamierto de los drga
nas de un sujeto dado es normal, vale decir, si su fisiolo—-
gia de es, o si presenta alguna alteracidn. Y en este caso,
que es naturalmente el del enfermo, comprender cual es la -
alteracién de su funcionalismo orgénico (cual es su fisiopa-
tologia) y que células y drganos son los que (en muchos ca—-
sos), al travéz de su alteracidn patoldgica, constituyen el-
substrato para la disfuncidn.

4. - Utilizecidn de un lenguaje estrictamente cientifi-
co: para la pulcritud de la historia clinica, es lesivo que
a ella trascienda la nomenclatura gue el comin de la gente -
utiliza con el fin de hacer referencia a los sintomas. No -
ohstante, si se desea& consignar textualmente una expresidn -
del enfermo, por considerarse irreemplazable con un vocablo-
técnico, podré hacerse tal transcripcidn, aurque poniéndola-
gntre comillas, para significar precisamente que no es el -
C.D. guien utiliza el término, sino que éste ha decidido con
‘servar deritro de su forma natural el utilizado por el enfer-
mo.



DATOS GENERALES:

Nombre, edad, sexo, ocupacidn, domicilio, estado civil
procedercia.

ANTECEDENTES

HEREDITARIOS Y FAMILIARES: Padres, hermanos, conyuge,
hijos abuelos y colaterales; convivientes, sifilis, tubercu-
losis, necplasias diabetes, obesidad, cardiopatias, hiperten
sidn, nefropatias, artritis, hemofilia, alergia, padecimien-
tos mentales o nerviosos, alcoholismo y toxicomanias, Embara
zos de la madre (abortos, partos prematuros, muertes neconata
les, deformaciones congénitas en hermanos), infecciones, in-
toxicaciones, traumatismos maternos durante el embarazo. Cau
sas de defuncidn y fechas, otros.

PERSONALES NO PATOLOGICOS.- Higiene general, habitaciodn, -
alimentacidn desayunt, comida y cena, cantidad de liguidos -
ingeridos. Lugar de nacimiento. Lugar de residencia. Escola
ridad, ocupaciones anterior y actual, deportes, tabaguismo,-
alcoholismo, otras toxicomanias, inmurizaciones B.C.G., anti
variolosa, D.P.T., antipoliomielitica, otras pruebas inmuno-
légicas, tuberculina, diftérica, micdtica y otras.

PERSONALES PATOLOGICOS: Fiebres eruptivas, tuberculo-
sis, paludismo, reumatismo, infecciones y parasitoris intes-
tinales, disenteria, hemorragias (epistaxis, hemoptisis, he-
matemesis, rectorragias y malenas), ictericias, diabetes, -~
crisis convulsivas, neurocldgicas y psiquidtricas, alergia, -
sifilis, otras enfermedades venéreas, flebitis, infarto del-
miocardio, accildentes vasculares cerebrales, amigdalitis, -
otitis, aderopatias, ulcera péptica.




Intervenciones guirdrgicas, transfuciones, traumatis
mos 'lugar y fechas), ginecolégicos y obstétricos, nimero de
embarazos, peso de los productos, abortos, partos prematuros
mortinatos, embarazos miltiples, toxemias y gravidicas.

Antecedentes de tratamientos médicos, alergia a la -
penicilina; usc previo de corticoides, atarédxicos, laxantes,
psicoestimulantes, antidcidos, antirreumédticos y otros.

PADECIMIENTO ACTUAL:

Motive de la consulta; andtese la evolucidn cronold-
gice del padecimiento principiando por la fecha de la inicia
cidn y duracidn antes de la actual consulta. Incluyendose la
descripcidn del principio con las causas que lo originardn y
las influencias ambientales, en los casos indicados, se defi
nen los sintomas en términos de calidad, severidad, duracidn
irradiacidn, asi como continuidad o intermitencia. Se mencio
naran los Tactores que la agravan y los gque la alivian. Se-
enotaran los datos en cuanto a pérdida de peso, apetito y -
fuerza fisica.

APARATOS Y SISTEMAS.

DIGESTIVO: Anorexia, nauseas, vomito, malestar, do-
lor disfagia, hematemesis, melena, ictericia, cardcteres de-
gvacuacidn, dispepsia, otros.

RESPIRATORIO: Obstruccidn nasal, epistaxis, tos, -
espectoracidn hemoptisis, dolor, disnea,cianosis, disfonia,-
resfriados estacionales asma.

CIRCULATORIO: Oisnea, dolor, palpitaciones, edema,-
insuficiencia venosa, insuficiencia arterial, lipotimias, -
sincope, colapso, chogue, cianosis.
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URINARIO: Diuresis en 24 hrs., ndmero de micciones,-
caracteres de la miccidn y de la orina, incontinencia, disu-
ria, piurie, hematuria, dolor lumbar.

GENITAL: Ciclo menstrual; menarquia, fecha del ulti-
mo pericdo, reguleridad, duracidn y cantidad, dolor asociado
cefalea asociada, leucorrea, otras anormalidades, edema, sin
tomas menopéusicos.

HEMATICO YLINFATICO: Manifestaciones de anemia: de -
hemolisis, tendencia hemorragica, menor resistencia a la in-
feccién, adencpatias.

ENDOCRINO: Perturbaciones somdticas (desarrollo esta
tural, evolucidn de la curva ponderal), deabetes, bocio, hi-
pertricosis, acné, otras.

SISTEMA NEUROMUSCULAR: Temperamento, memoria, preocu
paciones, nerviosismo, conflictos emocionales, vertigo, lipo
timias, trastornos sensoriales, neuralgias, contracciones -
musculares, zonas de anestesia, atrofias o alteraciones trd-
ficas musculares, deformidades.

PIEL MUCOSAS Y ANEXOS

EXAMENES PREVIDS: Enumeracidn y fechas.

TERAPEUTICA EMPLEADA: Tiempo de tratamiento, medica
mentos, ddbsis diaria y total, resultados obtenidos.

DIAGNOSTICOS ANTERIORES.

EXPLORACION FISICA BENERAL.

GENERAL EXTERIOR: Edad aparente, nutricién, peso y -
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estatura, conplexidn, temperatura, pulso, frecuencia respira
toria, estado mental, presién arterial.

PIEL: Color, textura, erupciones y peteguias, cica--
trices, sensibilidad, distribucidn capilar, estriaciones, su
doracidn, pigmentacidn.

GANGLIOS LINFATICOS: Tamano, sensibilidad, movilidad
consistencia.

CARA: Expresion, simétria, hiperalgesia al nivel de-
los senos, coloracidn.

CABEZA: Piel cabelluda, vasos temporales, deformida-
des,

A 0J0S: Expresidn, exoftalmos o encftalmos, tensién, -
movimiento de los parpados, pupilas y reflejos pupilares, -
con juntivas, corneas, esclerdticas, movimientos extraocula—-
res, fondo de ojo, agudez visual, campos visuales.

0ID0S: Conductos auditivo externo, timpanos, audi--
cidn.
NARIZ: Aspecto exterior, mucosas, tabique, permeabi

lidad de las narinas, rinorrea, epistaxis.

CUELLO: Movilidad, pulsaciones, ganglios linfétices,
tamano del tiroides, contorno.

BOCA: Estado general; labios, regidn yugal, velo del
paladar, piso de lc boca, lengua, mucosa en general.
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR.
OCLUSION,

MAXILARES Y MANDIBULA: Padecimientos inferiores, -
traumdticos, congénitos, neoplésicos,

REGION GINGIVAL: Color, forma, consistencia, volumen
atrofia e hipertrofia, pigmentaciones, tértaro dentario, -
encias sangrantes, exudado, dolor, bolsas parodontales.

HIGIENE BUCAL QUE PRACTICA.
ODONTOGRAMA

PIEZAS DENTARIAS: Caries, alteraciones pulpares, -
alteraciones dentarias, restauraciones, dientes primarios, -
raices dentarias, dientes ausentes, movilidad, prétesis fi--
jas y removibles.

RESUMEN DEL EXAMEN,
EXAVENES RECOMENDADOS.
DIAGNOSTICO INICIAL.

E1l interrogatoric y el examen fisico daran lugar a -
la formulacidn de un diagndstico inicial que posteriormente-
serd complementado o modificado por los datos adicicnales -
obtenidos de los m&todos auxiliares como son los exémenes de
laboratorio, exdémenes radioldgicos, y algun otro que a Jjui--
cio del préctico sea necesario. Esto nos permitird estable-
cer o formular un pronéstico y un plan de tratamiento adecua
do al caso.
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CAPITULO II
DIABETES  MELLITUS.

DEFINICION.

Es una enfermedad metdbolica crénica con afectacidn-
vascular que se caracteriza por trastorno en el metabolismo-
de los carbohidratos, lipidos y proteinas.

Una deficlencia relativa o absoluta de insulina para
las necesidades histicas es comin a las dos teorias gue se -
sostienen en relacidn con su patogénesis; una disminucidn en
el transporte a travez de la membrana contra una desviacibn-
en el eguilibrio de las reacciones enzimdticas intracelula—
res de la glucosa. En cualquier caso, la hiperglucemia y la
glucosurie reflejan la lesidn fundamental del metdbolismo de
los hidratos de carbone, acompafandose de alteraciones metd-
bolicas secundarias en las proteinas {gluconeogénesis) y 1i-
pidos (cetosis) y hipercolesterolemia).

HISTORIA.

Aungue los sintomas de la diabetes mellitus fueron -
conocidos de antiguos escritores y el nombre de "diabetes"
procede del comienzo de la era cristiana, solo en los albo—-
res del siglo AVI Paracelso evapord orina de diabético y en-
cor trd un residuo importante que confundio con la sal. Siglo
y medio después, Thomas Willis examino la orina de estos pa-
cientes v la encontro de sabor dulce; por lo gque la denomind
Diabetes Mellitus, porque era "dulce como la miel". A media
dos del siglo XIX, Claudic Bernard hizo aportaciones funda--
mentales. Fue el primero en determinar cantidades precisas-
de azlicar en sangre. Descrubrio el glucogeno y la funcidn -
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glucogénica del higado. Encontrd la tedria para la formacidn
de azlcar a partir de las proteinas. Produjo glucosuria pun

-

cionando el suelo del cuarto ventriculo.

Langerhans en £l ano de 1669, describio los islotes-
o formaciones insulares del péncreas que llevan su nombre, y
veinte afics més tarde Mehring y Minkowski demostraron que ex
tirpendo el péncreas en el perro se produce la diabetes. En
el afio de 1900 los estudios de Opie en ¢l hombre demostrardn
cierta relacidn entre la degeneracidn del tejido insular -
pancreatico y la presencia de diabetes.

En 1921 Banting y Best aislaron el principio activo-
de los islotes pancredéticos que desciende la glucemia.

La obtencidn de insulina cristalizeda por el Dr. -
Abel en 1926 permitio iniciar numerosos estudios destinados-
& conocer su naturaleze quimica. La toxicidad de este prepa
rado no era previsible, pero pronto se obtuvieron preparados
inocuos para usa clinico, gracias a los métodos ideados por-
Collip cque logro la eliminacidn de las substancias téxicas.

Houssay en 1930 observo que la diabetes ocasionada -
por pancreatectomia en el perro mejoraba mucho si despues de
extirpaba quirldrgicamente la hipéfisis.

Lang y Lukens demostraron que se obtenian iguales -
resultados, si en vez de extirpar la hipofisis se extirpaban
las gléndulas suprarrenales.

En 1936 Hedgendon descubrio que la accidn de la insu
lina podiz prolongarse mediante su combinacidn con protamida,
facilitandose el manejo de los diabéticos.
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Sanger determino la estructura gquimica de la insu--
lina demostrando la secuencia de sus aminodcidos.

ETIOLOGIA. .

Al parecer, la diabetes de debe, en la mayoria de -
los casos, a un trastomo genético cuya exacta naturaleza se
desconoce., Practicamente ern todos los casos de diabetes pa-
rece existir anomalias de la cantidad de insulina secretada-
o de su accidn. Aunque algunos casos de diabetes son debi--
dos & un déficit absoluto inicial del aporte de insulina, - -
gs probable que ia mayor parte de los pacientes atraviecen -
fases precoces de hiperinsulinismo, que pueden durar desde -
algunas semanas a anos.

Por supuesto que existen muchos casos de diabetes -
ocasionados por un déficit de células B debido a extirpa- -
gcidn guirdrgica, proceso inflamatorio intenso, invacidn neo-
plésica, u otros factores. Sin embargo, antes de que se mani
fieste este tipo de diabetes es necesario que se produzca -
una disminucidén muy intensa de las células B,

Se desconoce si los diabéticos secretan un producto-
insulinico normal. Es perfectamente posible que existan ang
malias, por ejemplo, en la secuencia de los aminoédcidos, gque
dificultan su actividad &ptima.

La diabetes debida primordialmente a un déficit de -
insulina es féacilmente explicable. Sin embargo, el tipo de -
diabetes mds corriente debido & un trastorno de origen gené-
tico, no es apreciable la anomalia etloldgica primaria.

Actualmente se considera que la diabetes mellitus se
hereda con cardcter autosdmico, recesivo y de penetrancia -
variable.
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No es raro que la diabetes se acompafe de obesidad,-
pero no por ello puede suponerse que toda persona obhesa es -
un diabético en potencia. Los estudios basados en biopsias-
muestran gue la obesidad se acompafia de hipertrofia de los -
adipocitos y que mientras més grande es el tamafio de la celu
la, menos responde este a la insulina. Como es menor la can
tidad de glucosa que puede utilizarse, la hiperglucemia re-—-
sultante provocard hiperinsulinemia. En los pacientes con -
predisposicion genética, esto puede dar lugar a agotamiento-
del péncreas, o al menos a una deficiencia relativa de insu-

ina.

El embarazo tambien ejerce una accidn diabetdgena -
definitiva en las mujeres asi predispuestas. Al principio,-
la diabetes se hace aparente solo durante el embarazo y desa
parece despues del parto; rara vez persiste, pero con fre- -
cuencia, varios afios o decenios despues, se desarrolla la -
diabetes permanente. Hay pruebas de gque el factor hormonal
como el lactégeno placentario y la destruccidn acentuada de-
la insulina enddgena por la planceta, puede ayudar a precipi
tar la diabetes. ©Ge cree que la alta frecuencia de la diabe
tes en las mujeres adultas puede ser debida a los embarazos-
y a la obesidad.

Recientemente se ha descubierto la accidn diabetdge-
na de ciertos diuréticos del tipo de la benzotiadiacina. Hay
pruebas de gque estos medicamentos intervienen en mecanismos-
gue inhiben la liberacidn de la insulina pancreética. Este-
efecto es reversible. La hormona de crecimiento interviene-
con su accidn diabetdégena disminuyendo la utilizacidn perife
rica de la glucosa y aumentando la liberacién de los dcidos-
grasos libres. La adrenalina en exceso provocan aumento de-
la glucogendlisis hepatica, y ademds produce liberacién de -
la insulina pancreatica. Los corticosteroides actdan aumen-
tando la gluconeogénesis hepética y disminuyencdo la capta- -
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cibn de glucosa por el tejido adiposo. La tiroxina aumenta-
el hambre y la ingestidn de alimentos, y por lo general au--
menta el nivel de la actividad metébolica.

La infeccidn de cualquier clase dificulta la toleran
cia a la glucosa y enmascara la tendencia & la diabetes,

Es dificil obtener datos satisfectorios acerca de la
incidencia de la diabetes, porgue no existe unanimidad acer-
ca de los datos minimos requeridos para su diagndstico.

Se calcula que del 2 al 3% de la poblacién puede te-
ner diabetes mellitus aparente, estando diagndsticada menos-
de la mitad. La diabetes como causa de muerte o contibuyen-
do a la expresidn de otras enfermedades mortales (coronario-
patias e hipertensién) se situa entre las 10 primeras.

La diabetes mellitus constituye un serio problema -
médico social:

a) Por el gran nimero de enfermos que la padece.

b) Por el aumento significativo de personas que la adquie--
re cada afno.

c) Por su cardcter crénico, incurable, progresivo e incapa-
citante, gue exige procedimientos preventivos en todas -
las etapas del padecimiento.

d) Por su dificil control, que reguiere normas dietoldgicas
extrafias al hébito familiar y la administracidn diaria -
de medicamentos de manera permanente en la mayoria de -
los casos. '
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e) Por la necesidad de tener la colaboracién y disciplina -
del paciente, sin las cuales no hay tratamiento posible.

-h
—

Por la obligacién del cuerpo médico y paramédico de in—-
formar y explicar a los pacientes y familiares acerca de
la mecénica de la enfermedad y la intervencidn cuantita-
tive, cualitative y horario gque deberd observarse entre.-
la nutricion y le administracidn de los medicamentos gs-
pecificos,

Por leo costoso de su control.

ts]
Nt

h) Por lo elevado del indice de mortalidad.
CLASIFICACION,

La diabetes mellitus se clasifica en: Asintomdtica-
y sintom&tica,

La Asintomdtica comprende la prediabetes; lo consti-
tuye el intervalo gue media entre 1a concepcidn y el momento
en que pueden demostrarse anomalias de la tolerancia a la -
glucosa mediante una prueba de stress, como por ejemplo, la-
prueba de la tolerancia a la glucosa-cortisona, los antece--
dentes familiares consanguineos son positivos, la glucemia -
posprendial negativa; la curva de tolerancia & la glucosa -
simple es normal.

Latente; los antecedentes consaguineos pueden ser -
positivos o negativos, evidencia previa de intolerancia a -
carbohidratos durante estados fisioldgicos o patolégicos -
transitorios. En este estadio se demuestra una anormalidad -
de la tolerancia a la glucosa mediante la prueha de toleran-
cia a la glucosa-cortisona. La prueba de tolerancia a la -
glucosa suele ser normal al igual gue la glucemia en ayunas.
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Suclinica; los antecedentes familiares consangui- ~
neos son positivos o negativos. En este estadio es anormal-
la prueba de la tolerancia a la glucosa, y por consiguiente,
Nno es necesario recurrir a la prueba de la tolerancia a la -
glucosa-cortisona que cabe esperar sea tambien anormal. La-
glucemia en ayunas puede estar elevada o no,

La Sintomética se divide en: Estable e Inestable.

Inesteble, labial o juvenil; suele definirse como -
"la diabetes gue comienza antes de los 15 afios". Se caracte
riza por su comienzo rapido y su progresidn répida hacia el-
COme . Entre los primeros hallazgos figuran una actividad -
insulinica superior a la normal en el plasma, hiperplasia de
los islotes y uwna concentracidn tan sdlo discreta subnormal-
de insulina en el péncreas. Tres meses después del comiénzo
del tratamiento anmtidiabético tiende a producirse una remi—-
sidn aproximadamente en un tercio de los casos, acompafada -
de una disminucidn de la cantidad de insulina requerida y de
una buena respuesta al tratamiento con sulfonilurea o fene—-
tilbiguanida. Entre los tres y los doce meses siguientes se
inicia una agravacidn del estado diabético gue conduce al de
sarrollo de un estado diabético total. En este momento exis
te una intensa disminucidn de la actividad insulinica del -
plasma y del péncreas, asi como una atrofia de los islotes -
pancredticos, en particular, de las células B.

White no observd una diferencia significativa entre-
el pesc medio al nacer de los nifios con diabetes juvenil y -
sus hermanas no diabéticos, pero en el momento de descubrir-
se la diabetes habia un afio de adelanto en cuanto a la edad-
Gsea y un afo en cuanto a la edad dental. La pubertad apare
cia con més precocidad gue en los no diabéticos. En la era -
preinsulinica, la talla final tendia a ser subrnormal, mien——
tras que es normal en la era insulinica. La cantidad de in-
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sulina que requieren los adeolescentes es desproporcionalmen-
te mayor que la requerida por las adolescentes, sobre todo -
durante el periodo de maximo crecimiento. La edad més fre-—
cuente para el comienzo de la diabetes es los 10 afios en las
muchachas y los 13 afios en los muchachos, y corresponde al -

momento del desarrollo puberal. Cuando la enfermedad comien
za antes de la pubertad, tiende a agravarse al llegar ésta.

La diabetes Juveriil es mucho menos frecuente, tiene-
antecedentes familiares importantes, es de comienzo mucho -
mas répido y més fécil de reconocer y sigue un curso mucho -
méds tormentoso. El paciente afecto de diabetes juvenil tien
de & pes&r poco.

La actividad insulinica del plasma, al igual que la-
del péncreas, es muy inferior a la normal en la diabetes del
tipo juvenil de larga duracidn.

Recientes estudios han demostrado la existencia de -
niveles hipemormales de actividad insulinica plasmdtica en-
la fase precoz de la diabetes juvenil y en la mayorie de los
casos del tipo adulto. El tipo juvenil es més sensible a la
insulina que el tipo adulto, pero ambos grupos tienden a ser
menos sensibles a la insulina exdgena que lo normal.

En el tipo juvenil puede observarse rdpidas oscila--
ciones desde la hipoglucemia intensa a la hiperglucemia. La
supresion de la insulina durante 24 a 48 horas puede condu-——
cir a una grave cetoacidosis.

Més del 90% de los diabéticos de tipo juvenil presen
tan una o varias de las manifestaciones crénicas (complica—-
ciones) en los préximos 20 afios.
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La estable o del adulto:

Presenta antecedentes diabéticos consanguineos posi-
tivos o negativos, antecedentes especificos, sintomatologia-
y signologia presentes, su aparicidn es més frecuente en la-
guinta y sexta decada de la vida. EI1 paciente cuya diabetes
se inicia en le madurez tiene un comienzo menos aparatoso, -
los sintomas son miriimos o no existe, su evolucién es lenta-
y gradual, tiene poca tendencia a la cetoacidosis. E£E1 peso-
excesivo en este tipo de pacientes es muy frecuente.

La actividad insulinica del plasma es casi normal, -
pero le secrecidn de la hormona esta encubierta por los anta
gonistas de la misma.

Hay una respuesta al tratamiento férmaco nutricional
facil, duradero, sin exigir modificaciones de importancia, -
por lo gue los pacientes de este tipo de diabetes que necesi
tan un tratamiento con insulina es reducido, se calcula en -
menos de un 25 %.

L& presencia de alteraciones degenerativas es  CO~--
rriente en la diabetes de tipo adulto cuando ésta es diagnds
ticada, y desde entonces aumenta en intensidad y frecuencia,
aunque la progresidn es més lenta que en el tipo juvenil.

CUADRO CLINICO.

Los sintomas de diabetes mellitus varian mucho, se.—
gin gue la insuficiencia de insulina sea relativa o absoluta
y segin si se presenta o0 no las manifestaciones tardias del
sindrome diabético.

El diagndstico a menudo se hace fundandose en datos-
de laboratorio obtenidos cuando el paciente es asintomdtico,
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por ejemplo, durante una irvestigacidén sistemdtica o en el -
curso de la gestacidn.

En la insuficiencia de insulina, se acumula glucosa-
en el agua extracelular, lo cual aumenta la osmolalidad ex--
traceluler, y produce movimiento de agua al exterior del com
partimiento celular. Cuando la glucosa filtrada en el glomé
rulo excede de la capacidad de rescrcidn de azicar por el tu
ko remal, resulta glucosuria, acompafiada de poliuria, que -
por Gltimo produce déficit del agua corporal total si no se-
compensa por polidipsia. La pérdida de peso es consecuencia
de la pérdida de glucosa por la orina, de la disolucidn de -
tejido adiposc y misculo esquelético y en grado menor, de la
pérdida hidrica no compensada. El tejido adiposo presenta -
deplecidn por el aumento de la movilizacidn de &cidoes grasos
libres de las células adiposas, y cuardo falta insulina no -
puede haber sintesis de &cidos grasos a partir de fragmentos
de dos carbonos. Como resultado de la pérdida del efecto -
enabdlico proteinico de la insulina, hay escape neto de pota
sio y aminodcides de las células musculares y pérdidas glo--
bal de la masa muscular. Estos pacientes presentan estado -
agudo, con datos de pérdida de peso y acidemia clinica.

Algunos sintomas dependen de la incapacidad de tras-
locar glucosa del plasma. La glucosuria, secundaria a hiper
glucemia, produce diuresis osmdtica y los sintomas de poliu-
ria y nicturia. La hiperglucemia tambien guarda relacidn -
con prurito generalizado, sobre todo perigenital. La concen
tracidn cambiante de azdcar en sangre y las modificaciones —
consiguientes en la osmoleridad sérica producen fluctuacio--
nes en la concentracion del agua del cristalinoc. En conse—
cuencia, aparecen sintomas de visidn borrosa y miopisa.

El diabético soporta mal las infecciones y es acosa-
do por atagues recurrentes de éntrax, furinculos, infeccio--
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nes de vias urinariass, vaginitis en la mujer y balanitis en-

el vardn se considera anormal la funcidn de los leucocitos -
polimormonucleares.

En algunos diabéticos la produccidn de insulina des-
pues de ur alimento de glucosa es lenta inicialmente, pero -
dura varias horas. A causa de gue la produccidn de insulina
continta inadecuadamente en el periodo que sigue a la absor-
cidn, puede provocaer translocacidn suficiente de glucosa pa-
ra causar hipoglucemia. E1 coma hipoglucémico es poco fre--
cuente,por lo regular, los pacientes presentan debilidad, -
fatige y datos de produccidn de adrenalina (taquicardia, su-
doracidn y ansiedad) varias horas después de un alimento de—
glucosa.

Es importente recordar que el paciente puede presen-
tar como cuadro actual las llamadas "manifestaciones tardias"
de la diabetes mellitus sin sintoma alguno de intolerancia -
& la glucosa.

FISIOPATOLOGIA.

Con toda certeza, el sindrome diabético se desarro—-—
1la como consecuencia de un desequilibrio entre la produc- -
cidn y liberacidn de insulina por una parte, y factores hor-
monales o tisulares que modifican los requerimientos de insu
lina por la otra.

Independientemente del tipo de diabetes, el signo -
primordial es la hiperglucemia, asociada frecuentemente con-
glucosuria. La hiperglucemia tiene dos componentes: sobre-
produccién hepatica y escasa utilizacion periférica. La fuen
te de la glucosa liberada por el higado son los hidratos de-
carbono de la dieta, el glucdgeno hepédtico y la gluceneogéne
sis a partir de las proteinas.
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(a escasa utilizacidn de la glucosa en los tejidos -
periféricos tiene lugar principalmente en los tejidos adipo-
s0 y muscular, siendo ambos sensibles a la insulina, y esto-
se atribuye @& una carencia de insulina circulante. La dismi
nucidn en la ceptacidn de glucosa por el misculo produce des
gaste del glucdgeno muscular y liberacidn de aminoécidos pa-
ra gluconeogénesis. Los trastornos en la captacidn de gluco
sa por el tejido adiposo causan alteracidn en la sintesis -
de trigliceridos. Ademds, con la falta de insulina hay libe
racidn de écidos grasos libres del tejido adiposo en la co--
rriente senguinea. En el higado, los &cidos grasos se meta-
ps ceténicos, Aungue pueden ser utilizados -
por ciertos tejidos, se forman en exceso en las personas -

n
bolizan a cuerp

diabéticas. Se acumulan en la sangre y producen cetonuria.-
Como son &cides fuerte, es necesario que el rifidn excrete -
una bese unida a ellos, lo cual conduce a pérdida de sodio y
patasio, por lo tanto, el organismo diabético pierde glucosa
agua, cuerpos cetdnicos y bases. Esto acarreard deshidrata-
cifdn, cetoacidosis y en los casos extremos, puede ir seguido
de como diebético y muerte. Sanger descubrid que la insuli-
na estaba compuesta por dos largas cadenas polipepticas, con
una secuencia de animpdcidos especifica unidas entre si por-
dos puentes disulfuro en las posiciones 7 y 20 en la cadena-
Ay 7y 19 en la cadena B. La cadena A contiene 21 aminodci
dos y es dcida. La cadena B contiene 30 aminodcidos y es bd
sica. Existe, ademds, un puente disulfuro en el interior de
la cadena A que se enlaza en las posiciones 6 y 11.

La insulina es una proteina y es destuida por enzi--
mas proteoliticas como la pepsina y la guimotripsina, por lo
gque es inactiva si se le administra por via bucal (destruc—-
ccidn en el tracto digestivo) y debe administrarse por via -
parenteral.
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La insulina es una poderosa hormona de miltiples ac-
ciones. De forma directa o indirecta, influye en la estruc-
tura y funcidn de todos los Organos, e inclusive de cualquie
ra de sus componentes bioguimicos,

Transporte & {ravez de las paredes celulares: B&e ha
podido demostrar que hay sistemas de transporte de azdcares
sensibles a la accidn de la insulina en el misculo esqueléti
co, miscule cardiaco, tejido adipose y fibroblastos. Se ha-
supuesto que el paso a través de las membranas celulares de-—
estos tejidos es impedido de alguna forma por una sustarcia-
especifica, gue se elimina o modifica temporalmente en pre——
sencla de insulina.

Aceptado este efecto potencializador de la entrada —
de glucosa en el interior de la célula, se explican muchos -
de los efectes de la insulina, como son el facilitar la for-
macidn de glucogeno en el higado y el misculo asi como el -
consumo de glucosa por los tejidos y su conversidn a grasa, -
ademas irhibe o disminuye la velocidad de formacidn de gluco
sa a partir de las proteinas o sea la gluconeogénesis. Vetie
re la movilizacidn de grasa y la formacidn excesiva de cuer—
pos cetdnicos gue existen en el orgarismo diabético grave.

METABOLISMO DE LOS HIDRATOS DE CARBONO.

Los hidratos de carbono constituyen alrededor del -
50% de la ingestidn calérica total. La mayor parte de estos
hidratos de carbono se ingieren en forma de glucosa o se -
transforman en ella. En ausencia de insulina puede ser uti-
lizada una cantidad considerable de glucusa, pero es necesa-
rio gue se eleve mucho el nivel de glucosa en la sangre para
que pueda realizarse esta utilizacidn. Al medir el consumo-
de glucosa en el brazo, Butter field encontrd que la concen
tracidn arterial de la misma tiene que alcanzar ciertos nive



L e N e W' R R PP FALIL R CREAEUTRL S e e

24

veles antes de que pueda pasar a los tejidos en cantidad -~
apreciable. El umbral de los tejidos para la glucosa en los
sujetos normeles es de Y0 a 90 mg/100 cm aproximadamente, -
mientras gue en los diabéticos no tratados aumenta hasta 400
mg o mds; la administracion de una centidad suficiente de in
sulina vuelve 21 umbral a la normalidad. La tolbutamida o -
la fenetilbiguanida dismiruyen también el umbral.

El eporte energético del cerebro depende principal--
i )

mente de isculns incluidos el corazdn, son-
los mayores consumidores de glucosa; pero si disminuyen las-
existencias de este gporte nutritivo, pueden aprovechar una-
importante cantided de grasas, que llegan a proporcicnar mas
del 90% de le energia.

REQUERIMIENTOS OE INSULIR

Si bien se ha demostrado que en pacientes pancreéteg
tomizacdos (por c&ncer), la diabetes producida es controlada-
or pequefies ddsis de insulina, 30 a 40 U. diarias, en la -
diabetes esponténea son necesarias muchas veces dosis supg-—-
riores, 1lo que se debe a la presencia de un exceso de antago
nistas de la insulina.

Por otra parte el ejercicio muscular que lleva a una
utilizacidn mayor de hidratos de carbono, disminuye el reque
rimiento de insulina, lo gue es importante, pues un paciente
puede llegar & la hipoglucemia con su dosis habitual de insu
lina si se realiza un ejercicio intenso.

En cambio, la anestesia general aumenta los reque- -
rimientos de insuling debido especialmente a la descarga de-
adrenalina que en ella se produce y la consiguiente hiperglu
cemia.
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La infeccidn es el factor més importante que produce
aumento de los requerimientos de insulina; asi una angina -
(amigdalitis) puede provocar la aparicidn de hiperglucemia y
glucosuria en un diabético bien controlado.

RESISTENCIA A LA INSULINA,

En algunos pascie: tes diabéticos es necesario utilizar
grandes ddsis de insulin@ para su control, mds de 200 U, -
por dia. No se trata de los casos anteriores, con causas -
conocidas como la infeccidn, sino de una forma cronica idio-
pética,que afecta a alrededor de 0. 1% de los diabéticos, que
pueden llegar a requerir gran cantidad de unidades de insull
na diesris, & veces sin llegar controlarse la enfermedad.

Se acepta actualmente que la insulinorresistencia se
debe al desarrollo de anticuerpos insulinicos en el plasma -
sanguineo.

WANIFESTACIONES CRONICAS Y COMPLICACIONES DE LA DIA-
BETES.

Cuando el proceso diabético tiene una duracidn de -
varios anos, se presentan alteraciones estructurales, ademds
de las bioquimicas, gue afectan principalmente el sistema -
vascular.

Son frecuentes las anormalidades en el corazdn, aor-
ta, grandes arterias, arterias intermedias y peguefias, arte-
riolas, capilares y vénulas. Algunas de las alteraciones -
comunes a todos estos vasos, independientemente de su tamafio
consisten en el grosamiento de las paredes del vaso, con au-
mento del depdsito de lipidos y de polisacéridos., Con fre—-
cuencia existe una disminucidn del tamafio de la luz del vaso
especialmente en los vasos pequefios.
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Las complicaciones habituales de la diabetes melli--
tus son de tres tipos: agudas, crénicas e intercurrentes. -
(ver cuadro anexo).

Cetodécidosis y coma diabético.

La falta de insulina en la causa de la cetoacidosis-
diabética. EL paciente puede ser: 1) un diabético no diag--
nésticado, 2) Un diabético conocido que no aumenta su ddsis-
de insulina a pesar de los resultados de las pruebas urina--
rias, o 3) un diabético conocido que sufre de nduseas y vomi
to y como no came, cree no necesitar insulina. La omisidn -
de la insuvlina es la causa mds comin de acidosis diabética.

Los sintomas y signos clinicos son: vémito, dolor vy
aumento de sensibilidad abdominal, “sed de aire" y la respi-
racidn pesada y laboriosa, deshidratacion, que manifiesta -
pérdida de agua de los tejidos interticiales, (lengua seca,-
mucosa seca, piel seca, globos oculares blandos); hipovole—
mia con disminucidn de la presidn arterial que progresa & -
chogue, hay hiperglucemia, cetonemia y reduccidn del conteni
do de COp del suero.

lLa acido&is es metabdlica y es causada por acumulg-.
cidn de cuerpos cetdnicos y pérdida de sodio y potasio.

El tratamiento consistird bdsicemente en la adminis-
tracion subcuténea como intravenosa de insulina cristalina -
a ddsis adecuadas y para la deshidratacidn se requerira de -
gran cantidad de liquidos, generalmente de 4 a 8 litros du—-
rante las primeras 24 horas, puede ser de solucidn salina -
normal (0.5%).
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MICROANGIOPATIA.

Tiende a ser més intensa y menos reversible cuanto -
mayor es la duracidn y la gravedad de la diabetes, afecta -
principalmente a las arteriolas capilares y venulas, y no -
interesa las arterias de calibre superior al de las digita—-
les.

La microangiopatia no esté limitada a ningdn tejido-
ni Grgano. 5Se ha insistido, sobretodo, en su presentacidn -
con la glomerulosclerosis, la retinopatia y la neurcpatia, -
los tres trastormnos que constituyen la denominada triopatia
diabética. G&in embarge segin los trabajos de Goldenberg y -
otros, hay razones para creer que la microangiopatia desempe
Aa un importante papel en la produccidn del tipo diabético -
de gangrena de los pies. Puesto que la microangiopatia se -
produce tambiern en otros muchos tejidos, es posible que lle-
gue a descubrirse que puede ser la explicacidn de otras difi
cultades sufridas por los diabéticos.

ARTERIOLOSCLERDSIS.

Las principales caracteristicas de la arterioloscle-
rosis son las siguientes:

1) Afecte las arterias pequefias y las arteriolas de-
todo el cuerpo, y va acompafada de hipertensidn en la mayo—-
ria de los casos.

) Se carécteriza por fibrosis de la intima, que pue
de disponerse en capas estratiformes concentricas. La capa-

eldstica interna esté deshilachada y reduplicada.

3) La media muestra hipertrofia e hialinizacidn.
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Si bien la arteriocosclerosis no es muy frecuente -
si no existe hipertensidn, las alteraciones microangiopéti—-
cas no dependen de la hipertensidn. El proceso arteriolosck
rosico tiende a alterar arteries ligeramente mayores que las
afectadas por la microangiopatia.

ARTERIOSCLEROSIS.

Es creencia comin, gue la arteriosclerosis se presen
ta més frecuentemerite en los diabéticos que en los no diabé-
ticos Bell afirma que en la diebetes esta forma de enferme--—
dad vascular estd convincentemente aumentada en la piema, -
rifibn y coronarias.

La intima puede mostrar cierta proliferacitn endote-
lial, y se engrosa con sustancias positivas al hierro coloi-
dal, gue aparece hialinizada,posteriormente aparecen placas-
de lipidos. La capa eldstica interma esta deshilachada y re
duplicada. A veces, la media de las arterias grandes contie
ren placas de calcio.

TRATAMIENTO.

Se puede decir que el control de la diabetes se 1lo-~
gra p-r la correlacidn y sincronismo diario entre la dieta -
adecuada y el medicamento antidiabético requerido. La aplica
cidn préctica de este razonamierto conduce a lograr niveles-—
Gtiles de insulina circulante (exdgena o enddgena forzada -
por los hipoglucemiantes orales) en los momentos de mayor -
glucemia nutricional y homeostética (glucogenolisis, gluco——
neogénesis).

El régimen alimenticio (oral, endovenoso, gastrocli-
sis) en la base del tratamiento del paciente diabético en -
todas sus etapas.
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La ingestidn calorica total debe proporcionar la can
tidad apropiada de energia, alcanzar y mantener el peso Opti
mo para el paciente y Tacilitar en general el mejor estado -
posible de sajud. En los nifos debe facilitar tambien el -
crecimiento, un hombre gue realiza un ejercicio fisico mode
rado necesitea, generalmente, de 35 a 40 calorias/kg de peso,
mientras gue el que efectda un ejercicio ligero necesita -
30 celorias, y la mujer adulte de tipo medio, unas 25 calo--
rias. En los casos de ghesidad debe instituirse cuidadosa——
mente un régimen de adelgazemiento. Los nifios necesitan las
siguientes calorias/kg: de O e 4 afos, 50 calorias; de 4 a -
10 . afios, 40 caloriass; de 10 a 15 afios, 35 calorias.

Por lo general, una guinta parte de las calorias pro
porcionadas por la comida se ingieren el en desayuno; dos -
guintas, con la comida, y las otras dos quintas partes, con-
la cene.

Otro tipo de freccionemiento de las tomas de los alimentos -
puede ser en tercios {esayuno 1/3 comida 1/3, cena 1/3). Sin
embargo, conviene que los pacientes coma algo a media mafana
a media tarde y antes de acostarse, especialmente los que si
gan tratamiento insulinico. Estas comidas intermedias pue——
den consistir en fruta, leche, gueso, etc.. 8in embargo, -
conviene estabilizar el tipo y ca . tidad de calorias y,por -
supuesto, éstas deben incluirse en el total de calorias pres
critas pera cada dia.

Naturalmente, la cantidad de carbohidratos cambia mu
cho segln las necesidades caldricas, el apetito, ciertos ti-
pos de lipopatia y otros factores. Sin embargo, suele ser -
aconsejable gque los carbohidratos no constituyan menos del -
30% de las calorias totales, adn cuando haya una hiperlipe——
mia inducida por los hidratos de carbono.
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En cuanto a las proteinas, se prescriben aproximada-
mente 1 g/kg de peso ideal para los adultos sedentarios, -
1.5 g para los varones que trabajan y 2 g o mds para los ni-
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en crecimiento. Una vez escogida la cantidad de hidra—-
de carbono y proteinas segin estas normas, se prescribe-

1]

0

la cartidad de grasas necesarias para complementar las nece-
s dades caldricas totales.

Todas las dietas deben contener cantidades suficien-
tes de vitaminas y minerales, lo cual supone la inclusidn de
frutas, verduras y leche. En algunos casos es aconse jable -
tomar una vez por semana una capsula de algin preparado poli
vitaminico. Esto debe tenerse especialmente en cuenta cuan-
do se sigue una dieta de adelgazamiento. En tales casos la-
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te debe consistir, predominantemente, en carne magra, ver
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as, frutas y leche descremada.

La dieta prescrita pera los primeros dias de trata—-
miento ha de contener una cantidad de calorias algeo inferior
& la necesaria. Por supuesto gue la dieta debe adaptarse -
a las necesidades y preferencia de cada paciente.

iempre gue haya obesidad deben limitarse las calo--
rias totales en grado suficiente para alcanzar el peso NOr—-
mal. Numercsoé trabajos indican que el control de la diabe-
tes y el estado general de salud mejoran cuando se consigue-
dicho objetivo.

En la actualidad hay muchos productos alimenticios -
pspeciales para diabéticos: bebidas carbdnicas sin calorias,
caramelos, helados y otros alimentos con edulcorantes arti--
ficiales. Algunos de ellos, adn cuando no contengan azlcar,
tiene un valor caldrico notable, que se ha de incluir nece—-
sariamente en la cantidad total de calorias que pueden ser -
consumidas durante todo el dia.
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El alcohol plerntea ciertos problemas, puesto que con
el se ingieren, por lo general, més calorias de las propia—
mente alcohGlicas. La cerveza y el vino contienen hidratos-
de carbonc, y es una constumbre social muy arraigads tomar -
algo de comer junto con la bebida. Ademds, la influencia -
gjercida por el acohol hace que muchos individuos se descui-
den en este sentido. k¢ posible que las intoxicaciones alco
hdlicas se confundar con reacciones insulinicas y viceversa.

EJERCICIO.

El ejercicio incrementa la utilizacidn de glucosa y-
simula asi l& accién de la insllina, un diabético gue tome -
la dbsis habitual de insulina y sige el régimen dietético -~
normal puede sufrir una reasccidn hipoglucemica intensa al -
realizar un €jercicic vigoroso prolongado. Cuando se prevé-
un aumento del ejercicio, debe aumentarse proporciocnalmente-
la ingestidn de alimentcs. E1 ejercicio regular es benéfico
parea el diabético; pero si tal ejercicio consiste solamente-
en algin gue otro estuerzo ccasicnal, es posible que consti-
tuya un problema importante pa a el tratamiento de la diabe-
tes. Especialmente en los casos de diabetes grave es aconse
jable gue el paciernte lleve una vida lo més regular posible.

lLos medicamentos se utilizan con el siguiente crite-
rio:

1. Administrarlos exclusivamente en aguellos casos -
en que la dieta apropiada, por si solo, no pueda controlar -
el cuadro metabdlico (pacientes en peso ideal, bajo pesc o -
complicados ).

2. 8i lo anterior ha sucedido, se debe elegir el me-
dicamento bajo la siguiente secuencia selectiva:

|
|
)
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Fenetibifuanida, medicamento blogueador de las -
hiperglucemias bruscas provocadas por la libera—-
cibn de glucosa a partir de los depdsitos de glu-
cégeno hepatico y muscular, Estos fendmenos se -~
desencadenan en situaciones de inestahilidad psi-
quica (nifos, adultos angustiados, actividad fisi
ca exagerada) 0 en padecimientos intercurrentes -
liberaderes de adrenalina y glucagdn. La dosis -
méxima es de 150 mg al dia, fraccionada en tres -
tomas.

Sulfonilureas como la Tolbutamida (estimulador de
la secrecidn y liberacidn de insulina organopro--
pia a partir de islotes aun Gtiles). lL.a posolo--
gia méxima de tres gramos al dia (fraccionada) in
dica el limite de su efectividad aprovechable. -
El paciente gue no se estabilice con ella, demues
tra poca o nula respuesta pancredtica, gque no me-
jorard aumentando la cantidad de medicamento.

Sulfonilurea mds fenetilbiguanida Se utiliza cuan
do se requiere conjugar el efecto primario de los
dos Térmacos.

Insulina: La de uso més frecuente es la de accidn
intermedia (en todos los casos de inefectividad -
de los hipoglucemiantes orales. La ddsis serd la
necesaria para metabolizar la dieta ideal y asegu
rar el control de la sintomatologia. Este tipo de
insulina se aplica a la hora del desayuno en una-
sola ddsis por dia; si los requerimientos tienden
a sobrepasar las 100 U. por 24 horas, el casc de-
be ser tratado por el especialista y no por el -
médico general.
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CAPITULO 11X
MANIFESTACIONES BUCALES EN LA DIABETES MELLITUS.

De los primercs investigadores en relacionar la dia-
betes mellitus, con la cavidad oral fué Seiffer, el cual re-
lacionaba la dizbetes y 1os cambilos bucales que acompanan a
le enfermedad.

Estas afirmaciones de Seiffer no fueron aceptadas -
unanimemente por otros investigadores, pues aseguraban que -
estos camblos en le cavidad oral en presencia de diabetes me
1litus eran circunstanciales, sin embargo las manlfeqtaC10~_

nes bucales estén presentesy son sintomas avanzados de la en

fermedad.

Los sintomes indiciales son tarn diverseos y su apari--
cidn ten progresiva, que en muchas ccasiones pasa inadverti-
da su verdadera naturaleza hasts aparecer algunas de las di--
versas complicacicnes de la enfermedad

Podemos encontrar con que un tratamiento parodontal-
no tiene éxito a pesar de haber eliminado todos los factores
etioldégicos de la enfermedad, este fracazo puede deberse a -
gue esta enfermedad parodontal es consecuencia de una diabe-
tes mellitus no diagndsticada o sin tratamiento.

Los cambios crales originados por la diabetes melli-~
tus generalmente guardan intima relacidn con la gravedad -
de la enfermedad.

La diabetes mellitus es una de las enfermedades més-
conocidas con un retraso clinico importante y evidente en la
reparacidn de heridas por procedimientos guirdrgicos, inclui
dos operaciones bucales como la extraccidn dental. Las heri
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das de pacientes diabéticos cicatrizan con notoria lentitud-
y con frecuencia presentan complicacionegs en el proceso de -
reparacidon. No se conoce el mecanismo exacto de este Fendme
no, perc probablemerte se relaciona con un trastorno del me-~
tabolismo de carbohidratos a nivel celular en la zona de he
ridas. Debido a esta reconocida relacidn de la deficiencie-
de insu

r—‘
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on la cicatrizecidn de heridas, algunos investi
gadores hen estudiado el efecto de la administracidn de insu
line & animeles normales (hiperinsulinismo), pero los resul-
tados no dicen gue su influencia sea decisiva en dichos pro-
cesos. Sin embarge, los estudios en cultivo de tejidos reve
lardn casi invariablemente une estimulacidn de la prollfera_
cidn fibroblésticae cuando se agregd insulina.

Es de lamentarse gue los dientes del diabético adul-
to & menudo se encuentren en malas condiciones, lo cual es -
importante por que los dientes enfermos pueden complicar -
gl tratamiento de la diabetes y la infeccidn en la boca pue-
de empeorar la enfermedad.

Es preciso gue el dentista conozca bien la enferme—-

dad, pues err el disbético se requiere ajustar a cada caso el

tratomiento de las enfermedades bucales, y por que la diabe..-

tes puede acompafarse de varias complicaciones bucales o ge-

nerales, en especial si el enfermo no estd controlado o si -
la enfermedad no se diagndstico.

La dishetes no diagndsticada es mucho més en la po--
blacidén gereral de lo gue se piensa habitualmente. Por lo -
tanto, el dentista tiere una oportunidad poco comin para re-
CONCCEr Nuevos Casos.

El efecto de la diabetes no contolado sobre los teji
dos bucales, debe considerarse por separado de los posibles.-
efectos de una diabétes controlado sobre dichos tejidos.

T e ST e S ey o B i, B ¢ Oy P ST e ST ST 2T e

SRR

H
i




36

MANTIFESTACTONES BUCALES.

&1 se considera a los diabéticos en conjunto, la fre
cuencia de las caries probablemente no es mayor que en los -
no diabéticos, pero esto no significa que la precaria suje—-
cidn de la disbetes no presente peligros para la salud den--
tal. La experiencia clinica indica justamente lo contrariao.

L.og datos disponibles no apoyan la opinidn de que la
diabetes sea cariogénica. Esto quiza se debe a que la mayo-
ria ¢e los pacientes diabéticos se estabilizan pronto median
te una dieta que incluye el azicar, los dulces, las bebidas-
endulzadas, la pasteleria etc, que es excepcionalmente Util-
desde £l punto de vista de la reduccidn del ndmero de casos-
de ceries dentaria.

51 le insulina y los hipoglucemiantes orales se usan
cuandeo es necesario, es posible permitir a los diabéticos -
dietes gue, desde el punto de vista de la nutricidn en gene-
ral, son iguales 0 superiores a una dieta comin y corriente,
gn gque no intervienen la seleccidn juiclosa de los alimentos
gue ayudaran a reunir los medios suficientes para el desarro
ilo y sostenimiento de dientes y huesos fuertes.

En estudios reslizados por Cohen en nifios con un ré-
gimen de control de diabetes, no mostraban disminucidn algu-
na del ndmero de caries, los adultos con diabetes controla-
da no muestran ninguna modificacidn de la frecuencia de ca--
ries.

Los experimentos en animales han dado resultados du-
dosos.

La disminucidén del volumen de saliva en un diabético
no controlado podria interverir en la mayor frecuencia de ca
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ries. Kirk y Simon pretenden gue la saliva del diabético -
posee més substancias fermentables, con lo cual el medio se-
vuelve adecuado para la produccidn de dcido. En el diabético
no controlado se puede llegar a encontrar glucosa en la sali
va, aungue son pocos los casos reportados.

A veces se observa, en pacientes diabéticos mal con-
trolados, una pulpitis y odontalgia seria. La odontalgia no
explicada puede hacer pensar en w a diabetes no diagndstica-
da. El cuadro cbedece a una arteritis diabética tipica, a
veces con recrosis de la pulpa dental. E1 diente se obscure
ce y el dolor es cada vez mayor.

Repetidas veces se comunico la asociacidn de diabe-—-
tes mellitus con erfermedad periodontal avanzada, especial-—-
mente er las personas jovenes. Es dificil probar que la -
diabetes es una ceusa especifica de enfermedad periodontal -
avenzada, y en realidad muchos diabéticos poseen estructuras
periodontales normales. Gin embargo hay que reconccer gue -
en la diabetes no cortrolada estan afectados muchos procesos
metabélicos, incluse los que actuan en la resistencia a la -
infeccidn o el trauma. Estd disminuida la resistencia de -
los teiidos a la infeccidn a causa de la resistencia histica
disminuida.

Dado que existe alguna forma de alteracidn periodon-
tal en el 75% de todos los adultos diabéticos no controlados
se encontrara una similar destruccidn de los tejidos perio--
dontales. Sin embargo, las lesiones se desarrollan durante-
un mayor periodo de tiempo dependiendo de los hébitos higié-
nicos generales del diabético, de la duracidn de la diabetes
de su gravedad y de los factores predisponentes locales.

Los paciertes con diabetes no tratada o mal tratada-
presentan en ccasiones periodontitis fulminante, inflamacicdn
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dolorosa generalizada en e cia marginal y en papilas inter--
dentarias, puede heber hemorragia de las mismas. Las encias
asumen a menudo ur color rojo i tenso, en poco tiempo hay -
pérdida de tejido dseo de sosten (Lémira dura) y se presenta
movilidad de diversos grados de los drganos dentarios.

La formacidn de bolsas pericdontales profundas origi
na ebscesos periodontales recidivantes. Se produce una abun
dente deposicidn de despojos y sarro.

En los pacientes juveniles no cortrolados la diabe--—
tes conduce a une répida destruccidn del periodonto.

Los dientes suelen ser sensibles a la percusid , y -
son comu s los abscesos radiculares recurrentes.

No es raro que la diabetes no controlada se acompana
de la produccidn répida de célculos. Los depdsitos subgingi
vales constituyen factores locales que favorecen la necrosis
répida de los tejidos periodontales. Como ademas estos teji
dos tiener: poca resistencia a la infeccidn, los factores mi-
crobianos pueden desempefiar un papel importarte en los cam—-
bios pariodontales debido a una diabetes no controlada.

lLa encia de los diabéticos presenta una superficie -
liza, falta de cornificacidn por signos de vascularizacidn -
al igual gue los nucleos de las ceélulas epiteliales.

El efecto de la diabetes sobre las estructuras perio
dontales puede evaluarse a travez del estudio de dichas es—-
tructuras en nifios con diabetes no controlada, pues en este-
grupo de edad es rara la enfermedad periodontal. Rutledge -
encontrd lesiones en encia y atrofia marginal y vertical del
hueso en 80% de los 29 nifios estudiados, entre los 8 y los -
19 aros. .
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Se ha dicho tambien que el trestorno de la actividad
de la vitamina C y disminucién de les niveles del complejo -
vitaminices B en los tejidos y sangre del pacie. tes diabéti-
co con factores gue hay que terer en cuenta en la patogene——
sis de los efectos periodontales.

Ern estudio hechos por Mc Mullen y colaboradores se -~
ha cbservado ung microargiopatia en la vasculatura gingival-
de pacierntes prediabéticos y diabéticos. La aproximacidn de
las célulaes endoteliales, acumulacidn de una sustancia PAS —
—positiva y sin estructura em una zona gue correspondia a la
membraneg basal endotelial, y constriccidn del lumen vascular
Manifestaben la lesidn microcirculatoria. Tambien pueden ha-
ber deposito de lipldos en la pared vascuiar. La microangio
patia se extientde a wveces por los vasos nutricios que condu-
cen & fibras o troncos nerviosos y producen una neuropatia -
diabética dolorcsa urente. Asi ccurren sintomas hiperestesi
cos en la encia y mucosa. Tambien puede haber zonas con dis
minucidn de la sensibilidad.

En la diabetes controlada, no existen lesiones gingi
vales o periodorntales caracteristicas.

La falta total de los dientes o de muchos de elles, -
o la pericdontitis marginal dolorosa, dificultan la inges- -
ti6n de los alimentos ordinarios, y estos enfermos suelen es
coger un régimen muy rico en alimentos blandos de ripo almi-
dén, y pobres en proteinas. Esto tiende a empeorar el esta-
do diabético. Despues de diagndsticada a diabetes, estas -
condiciones dentales dificultan el control de la enfermedad,
pueden sobrevenir hipoproteinemia, hipovitami osis y altera-
ciones del equilibrio de electrolitos..

El paciente puede sufrir una sensacidn de resequedad
y ardor en la lengua con hipertrofia e hiperemia de las papi
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las fungiformes Los misculos de la lengua suelen ser fo--
fos, y es comun cbservar depresiones en los bordes del orga-
no & nivel de los puntos de contacto con los dientes. Obser-
varemos la lengua lisa y brillante, ademas puede presentar -
glositis esclerosante y glositis superficial.

Es frecuente encontrar la lengua saburral, enrojeci-
da, s posible encontrar la lengua fisurada o geogréafica, -
~ero puede deverse en parte a la deficiencia de vitamina B.

La saliva en el olabetico disminuye de cantidad lo -
cual provoca Xerostomia. Esto favorece la acumulacidn y re-
terncidn e alimentos, restos, rlaca bacteriana y célculos, -
disminuye ls autolimpieze bucel y facilita, a causa de ello,
le induccidn o asgravacidn de una inflamacidn gingival, tam--
bien permite la proliferacidn excesiva de microorganismos -
indigenas bucsles o ge los surcos, como estreptococos, con —
las mismos resultados.

ELl pH salival es &cido y la secrecidn viscosa, pu- —
giendo encontrar azdcar.

La boca al encontrarse reseca presenta una halitosis
el oclor es semejante al cloroformo, cuando la enfermedad se-—
localiza més avanzada y el aliento se vuelve con un oler ca-
racteristico & acetona, aungue se dice gque no es muy fécil -
de encontrarse.

La s.aloadenitis deshormonal resultante de la diabé-
tes no es frecuente. sin embargo, la parodontitis combinada
con adiposis en presencia de diabetes mellitus ha sido des-
crite frecuentemente.

El agrandamiento de la parotida es usualmente lateral
pero en contraste con la sialoadenitis hormonal sexual, el-

t
!
{
§




41

agrandamiento diabético es unicamente retromandibular.

Son més suscer t.bles las personas entre los 50 y 60-
ailos de edad.

Korp observo gue mas del 70% de los casos de paroti-
ditis diabetogena aparece durante los primeros 5 afios de la-
enfermedad.

Mellinghoff hizo enfésis en la ausencia de agranda--
miento de la parotida en ni os diabéticos, Esto es, de he--
cho, raro en infantes, a pesar de una marcada irregularidad-
de la gléndula parétida. Ya gue las defenzas contra la infec
cidn esten reducidas en los pacientes diabéticos y la secre-
cidn salival es menor, con la sialoadenitis, los abscesos
de la pardtide son mds comunes.
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CAPITULO 1TV

PRUEBAS DE LABORATORIO AUXILIARES EN LA DETECCION DEL PACIEN
TE DIABETICO.

Es importa: te el diagndstico temprano de la diabetes
mellitus ya gue cuanto mas temprano se descubre el padeci- —
miento, lops trastornos sistémicos y en cavidad oral seran me
rnos SBveras.

Aunque no hay lesiones especificas de los te_idos -
bucales o lesiones dentales gque sean patognominicas de la -
diabetes mellitus, el cirujano dentista puede recoger cier—-
tos datos gue le hagan sospechar la existencia de esta enfer
medad en el pecierte. Estos catos son de dos tipos: Los ob
tenidos en la historia clinica y los obte idos en la explora
cién. Decsde el punto de vista clinico debe sospecharse la -
existencia de la ¢isbetes en personas con antecedentes fami-
liares ce esta enfermedad, en personas obesas, en mujeres -
con antecedentes de macrosomia, partos prematuros, mortina—-
tos, abortos inexplicables, individuos con enfermedades fre-
cuentes asccladas o secundarias a la diabetes como son cata-
rratas, nefropatia, neuropatia, infecciones frecuentes, en—-
fermedad coronaria, gingivitis, parodontosis que no ceden a-
tratamientos comunes y principalmente en personas relativa—-
mente jovenes sin otro padecimiento gque explique dichos tras
tormos, es frecuente gue el paciente diabético del tipo -
adulto o estable recurran al médico o al odontologo para -
antederse de complicaciones de la diabetes sin haberseles -
diagndsticado la enfermedad anteriormente.

Tambien orientaran el diagndstico los sintomas del
padecimiento como son la poliuria, polidipsia, polifagia, -
egte.
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Cuardo los hallazgos de la exploracidn oral y la his
toria clinica se confirmen uno al otro, el dentista esta -
obligado a solic’ tar pruebas especificas del diagndstico. E1
diagndstico de la diabetes mellitus depende, no de los ha- -
llazgos deritales, sino de la utilizacidn e interpretacidn de
las propias técnicas de laboratorio.

En vista de su frecuencia y de su grarn morbilidad -
y mortalidad en la actualidad se utilizan procedimientos ru-
tinarios pare la deteccidn de la diabetes en la poblacidn.

Las pruebas diagndsticas més utilizadas se basan fun
damentalmente en la demostracién de una tolerancia a la glu-
cosa anormal.

En aguellos indlviduos que muestren una intolerancia
acentuada a la glucosa, la demostracidn de glucosuria y de -
hiperglucemis en ayunas (confirmada) establece el diagndsti-
co, no necesitandose entonces de pruebas de provocacidn; es-
te suele ser el hallazgo en el comienzo del diabético juvenil
(necesitado de insulina). En la mayoria de los diabéticos,-
la enfermedad se descubre en la vida adulta en un momento -
en gue no tienen glucosuria ni hiperglucemia en ayunas. En-
este grupo, las pruebas provocativas pueden ser necesarias -
para demostrar una tolerancia ancrmal a la glucosa La -
glucosuria asociada con catonuria es casi siempre patognomo-
n. ca de diabetes mellitus.

Las pruebas para deteccidén de la diabetes mellitus -
comprenden determinaciones de la glucosa en la orina y en la
sangre.
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EXAMENES DE ORINA.

Clinitest cualitativo.

lL.a prueba se puede hacer répidamente y no reguiere -
calentamiento; en ella se emplean tabletas de hidrdxido de -
sodic y sulfato de cobre, los iones cupricos se reducen a -
Cup 0 para dar lugar a la coloracidn verde a naranja descri-
ta para la solucidn de Benedict.

Agrégese 5 gotas de orina, 10 gotas de agua y una -
tablete de clinitest; no se agite el tubo mientras la reac--
cidn tenga lugar; antes de hacer la lectura, permitase repo-
sar 15 segundos el material después que la reaccidn ha termi
nado. La lectura del color se hace en la misma forma que pa
ra la reaccidén de Benedict.

PRUEBA CUALITATIVA DE BENEDICT PARA LA GLUCOSA.

Este reactivo descubre la presencia de 0.02% de glu-
cosa; es decir que es muy sensible. En la reaccion con subs
tancias reductoras, el idn cUprico se reduce a oxido cuproso
(CuZD). Si se encuentre solamente 0. % o menos de glucosa,-
puede no aparecer precipitado sino hasta que se enfria la -
mezcla.

En un tubo de ensayo, agréguense 8 gotas (o medio -
ml) de orina a 5 ml de reactivo de Benedict. Calientese has-
ta ebullicidn y coldquese en bafio Maria en ebullicidn duran-
te 6 minutos. La lectura de la prueba de Benedict se hace -
en la siguiente manera.

Color azul o verde turbio (negativo) O

Verde Amarillento & (menos de 0.5% de glucosa )+
Amarillo verdoso (0.5-1.0% de glucosa) 4
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Amarillo (1-2% de glucosa) ot
Anaren jado a rojo (més del 2% de glucosa) bbb

(6 la coloracién puede presentarse sdélo después del-
enfriamiento).

GALATEST 0O CUALITATIVO.

Agreguense unas cuantas gotas de orina a una peque--
fia cantidad del reactivo de Galatest. Las substancias reduc
toras reaccionan con el oxicloruro de bismuto y el hidroxido
de sodio para producir una coloracidn gris o negrea del bismy
to,

PRUEBA DE LA GLUCOSA OXLDASA.

El Clinistix o y el Tes-Tape o son papeles impregna-
dos con glucosa oxidasa y ortotolidina. La glucosa oxidasa-
reacciona con la glucosa y produce dcido glucdnico y perdxi-
do de hidrégeno. E1 peroxido de hidrogeno y la ortotolidina
dan una coloracién azul. Méjese la tira en la orina y lease-
la reaccion colorida. El clinistix es un papel para la de—-
terminacidn "cualitativa", el test-tape es cuantitativa.

Toda glucosuria debe considerarse de etiologia deabe
tica mientras no se demuestre lo contrario.

Oebemos recordar que para que haya glucosuria es ne-
cesario que la glucosa sanguinea sobrepase el umbral renal,-
En la nefropatia diebética, el umbral renal puede estar muy-
elevado de manera que haya hiperglucemia sin glucosuria. La
glucosuria puede indicar un bajo umbral renal, como el que -
existe en el embarazo, en pacientes con enfermedad renal cré
nica, y en pacientes con glucosuria renal idiopatica. En -
éste (ltimo padecimiento, existe glucosa en la mayoria de -
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las muestras de orina, incluso en una segunda muestra obteni
da despues de una noche de ayuno, pero la prueba de toleran-
cia a la glucosa es normal. La glocasuria transitorie que -
aparece en ocasiones en personas sanas bajo condiciones de -
stress o infeccidn, o despues de la ingestidn de una comida-
rica en cerbohidratos por lo general va acompaiada de una -
prueba anormal de tolerencia a la glucosa, por lo tanto, in-
dica diabétes quimica,

La glucosuria de 24 horas o parcial tiene tambien un
gren valor para estimar los resultados del tratamiento y de-
cidir si se necesitan modificaciones.

El encontrar glucosa en la orina no es por si solo -
un signo diagndstico de diabetes. Por lo tanto, la determi-
nacidén de la glucosa sanguinea no sdlo es preferible como -
procedimiento de seleccidn sino que resulta indispensable pa
ra establecer el diagndstico de diabetes mellitus.

EXAMEN DE SANGRE.

GLUCEMIA EN AYUNAS.

La glucosa plasmética en ayunas superior a 120 -
mg/ 100 ml ("glucosa verdadera") se considera indicativa de -
diabetes mellitus; los valores entre 110 y 120 mg/100 ml se-
consideran dudosos y deben ser confirmados con la préctica -
de una prueba de sobre carga.

La glucemia en ayunas se utiliza como prueba diagnds
tica y como medio periddico de control durante el tratamien-
to aungue tiene poco valor para descubrir la presencia de -
un estado diabético; no bbstante, cuando resulta notoriamen-
te elevada adquiere '"caracter patognomonico" e indica la fal
ta de aprovechamiento de la glucemia homeostéatica del ayuno-
prolongado.
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Frecuentemente coincide con acetonuria y glucosuria-—
~en la primera orina de la mafana.

GLUCEMIA POSTPRANDIAL.

Tras guardar ayuno toda la noche (12 horas), el pa--
ciente recibe un desayuno de 100 g de hidratos de carbone o
un desayuno normal del cual se le hayan afadido 50 g de glu-
cosa se tomen muestras de sangre para analizar., Un valor a-
la hora de 170 mg/100 ml o mayor, es sumamente sospechoso de
diabetes; de igual modo que un valor de las dos horas supe-—
ricr & los 120 mg/100 ml.

En la interpretacidn de esta prueba y de todas ague-
llas en las gue la& glucosa se administre por via oral, hay -
que tomar en cuenta los padecimientos y las situaciones fi-—
siolégicas especiales que son capaces de alterar la veloci--
dad de la absorcidn intestinal. Los mds frecuentes son: Los
trastomos de absorcidén intestinal, el embarazo, la adminis-
trecidn de elguras hormonas (corticoesteroides, tirotoxina,-—
etc.), las hepatopatias y la deprivacidn de hidratos de ecar-
bono ¢ le desnutricidn.

PRUEBA BUCAL DE TOLERANCIA A LA GLUCOGA.

Las pruebas de sobrecarga de glucosa se practican pa
ra establecer el diagndéstico 1) en pacientes con glucosurias
transitorias o sostenidas que no presentan sintomas clinicos
de diabetes y gue tienen una glucemia en ayunas y postpran--
dial normales, 2) en pacientes con sintomas de diabetes pero
sin glucosuria y con niveles normales en ayunas, 3) en perso
nas con importante historia familiar de diabetes pero sin -
sintomas (diabetes 1atente), 4) en pacientes con glocusuria
en presencia de embarazo, tirotoxicosis, hepatopatia e infec
ciones, 5) en mujeres que han dado luz a nifia8 grandes -
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(mas de 4.5 kg) o individuos que a su vez fueron nifios gran-
des al nacer, y 6) pacientes con neuropatias y retinopatias
de causa desconocida.

Tiene poca utilidad para valorar la gravedad de la -
diahetes y sclo debe usarse como procedimiento diagnodstico.

Después de determinacidn de la glucosa sanguinea en-
ayunas, se administran 100 g de glucosa (100 g de glucosa en
500 ml de agua helada con jugo de 1imén), esta debe ser inge
ride en un pericdo de 5 minutos, y se mide la glucosa san--
guinea a& la media hora y 1, 2, y 3 horas después de la inges
tidén. La orina se examina tambien en busca de azdcar. Se -
consideran como normales los siguientes valores obtenidos -
con sangre venosa; en ayunas, 110 mg; a las 2 horas, 120 mg;
y @ las 3 horas, 110 mg por 100 ml. No debe pasar glucosa-
a la orina en ningdn momento., E1 resultado de la prueba de-
tolerarncia a la glucosa en un sujeto aparentemente sano estd
influenciado por lo menos por tres factores; dieta, activi--
dgad fisica y edad. Es indispensable gue el paciente haya -
tenido una dieta preparatoria gue conternga de 250 a 300 g de
hidratos de carbono, durante los tres dias previos a la prue
ba; de otra manera puede observarse una disminucién a la to-
lerancia a los hidratos de carbono, conocida como diabetes -
por hambre. La inactividad fisica disminuye también la tole
rancia a los hidratos de carbono y por lo tanto una prolonga
da estancia en cama puede dar resultados falsamente positi--
vOS.

PRUEBAS TINTRAVENOSAS DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA.

Una prueba de sobrecarga intravenosa de glucosa puede
utilizarse en vez de la prueba oral, sobre todo en aquellos-
pacientes con procesos gastrointestinales, incluyendo el sin
drome de malabsorcidn, en pacientes gastroctomizados y en © —
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agquellos que se sospecha tengan una alteracidn de la absor--
cidn intestinal. Una solucidn estéril de glucosa se adminig
tra por via intravenosa por espacio de 30 minutos en la can-
tidad de 0.5 g por kg de peso ideal. 8e hacen extracciones-
de sangre a intervalos similares, incluyendo una muestra en-
ayunas, y se traze una curva para su estimacidn (1/2, 1, -
11/2, 22 1/2 y 3 horas). En el sujeto normal, la muestra-
control de sengre contiene una cantidad normal de glucaosa; -
la concentracidn de cualquiera de las muestras no excede de-
los 250 mg/100 ml; entre la hora y treinta minutos a las 2 -
horas, los niveles de la glucosa en la sangre se aproximan -
a los niveles en ayunas.

lLa prueba de sobrecarga de glucosa sensibilizada con
cortisona puede usarse para descubrir pecientes "prediabéti-
cos", especialmente en familiares de diabéticos conocidos. -
Le cortisona promueve la gluconeogénesis que puede acentuar-
la intolerancia hidrocarbonada en los diabéticos latentes o
leves. Tras haber realizado inicialmente una prueba oral de
tolerancia a la glucosa, se administran por via parentereal-
una désis esténdar de cortisona para adultos (50 mg) a las 8
horas y 30 minutos y otra vez & las dos horas antes de prac-
ticar una segunda prueba de sobrecarga oral de glucosa. Una-
prueba positiva muestra una glucemia de 140 mg/100 ml o supe
rior en la muestra de las dos horas. Es conveniente que es-
tos individuos sean vigilados medicamente con periodocidad.

Existen mé&s pruebas de laboratorio especificas, pero
las agui descritas son las gue se consideran de mayor impor-
tancia y utilidad para el cirujano dentista.

La efectividad en el control de la diabetes mellitus
debe juzgarse por la desaparicién de los sintomas caracteris
ticos (astenia, poliuria, polidipsia y polifagia, pérdida de
peso, etc.); por la desaparicidén de la glucosuria y normali-
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zacidn de la glucemis posprandial (90 a 130 minutos después-
de los alimentos principales); por la ausencia constante de-
cetonuria; por el adelgazamiento o la conservacidn del peso-
ideal, y por la remisidn subjetiva y objetiva de las compli-
caciones propias de la enfermedad cuando no han llegado a su
fase irreversible.

Los anélisis rutinarios durante las consultas perio-
dicas de control que se otorguen pueden ser hechos por el -
laboratorio (glucemia, glucosuria y acetonuria postprandia—-
les, €0 a 120 minutos después del desayuno de la dieta pres-
crita) o en el consultorio por medio de tabletas reactivas -
para investigar acetonuria o cintas reactivas para glucosu-
ria o glucemia. El examen general de orina podrd omitirse -
a juicio del médico tratante.
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CAPITULO V
CODPERACION MEDICO DENTAL.

Este paso es fundemental en el tratamiento del pacien
te deabético,

£l tratemiento del paciente diabético corresponde al-
medico general o especialista, segin sea la gravedad del ca
so 0 las complicacicnes gue esta presente a lo largo del -
tratamienta,

El medico tiene la responsabilidad de avisar al enfer
mo gue, si se raliza extirpaciones dentales o alguna otra -
maniobra quirdrgica sobre los tejidos blandos, como profila
xia dentel, raspado periodontal, etc., el paciente debe avi
sar al cirujano dentista de su situacidn diabética.

Por otra parte, corresponde al médico informar al en
fermo de la necesidad de atencidn dental mas frecuente, no-
solo para controlar mejor su diabetes, sino tambien para --
evitar posibles complicaciones.

No queremos indicar con esto, que el cirujano dentis-
ta este libre de responsabilidades y obligaciones para con-
el paciente, por el contrario, entre sus obligaciones esté-
la de detectar este tipo de padecimientos cuando un paciete
solicite sus servicios y no tenga conocimientos de ser por-
tador de esta enfermedad. Por otra parte no todos los pa~ -
cientes diabéticos tienen la conciencia de la importancia ~
de su enfermedad y el hecho de que el cirujano dentista ten
ga conocimiento de ella. Una historia clinica bien realiza-
da y orientada nos dara una buena oportunidad para detectar
la enfermedad, que se confirmara con los estudios de labora
torio.
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El cirujano dentista tiene una oportunidad excepcio——
nal de colaborar con el diagndstico precoz de de la diabg—-
tes, oportunidad que debe utilizar para contribuir asi de-
manera ilmportante en la atencidn correcta del paciente.

Existe una razdn mas para que el tratamiente racional
de la dlabetes abarque automaticamente el buen cuidado de -
los dientes; no hay quizd ningdn otro grupo de enfermos que
como el de los diabeticos, visite al médico con tanta fre—-
cuencia y quede, por lo tanto sujeto a examen fisico tan re
gular. 5i tanto médico como paciente tiemen plena concien-—-
cia de su responsabilidad, los pequerios defectos iniciales-
seran descubiertos de inmediato y podréd instituirse el tra-
tamiento antes de que causen dafio irreparable.

Algunos de los factores que permiten al dentista reco
nocer la gravedad de una diabétes en un enfermo dado son:

Edad en que se inicio la enfermedad (cuanto mds pron-
to se manifieste, més grave es la diabetes), nimero de hos-
pitalizaciones para tratar una cetoacidosis o para contro--
lar la diabetes, dosis de insulina, tiempo durante el cual-
se administro la dosis actual de la misma, cuantas veces al
dia gl paciente verifico su orina (o cuando menos,; cuantas—
veces le indico el médico que lo hiciera). Todos estos da—-
tos no siempre se podran obtener del paciente mismo por lo-
que convendréd ponerse en comunicacidn con el médico encarga
do del paciente, para saber las condiciones actuales del pa
ciente y su padecimiento, y si estas son favorables para -
iniciar un tratamiento odontologico general.

El cirujano dentista siempre deberd conocer las ing—-
trucciones que el médico dio al enfermo deabético, tantoc -
respecto a la atencidn odontologica ordinaria como en cuan-
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to a las modificaciones del régimen del diabético que sur—-
gen al necesitarse maniobras quirdrgicas odontoldgicas,

La participacidn del cirujano dentista en la atencidn
del diabético sera:

DE COOPERACION: En el equipo de salud gue se encarga-
de rehabilitar en forma integral a este tipo de pa- -~
cientes.

VIGILANTE: De la dieta y terapéutica ordenada por el-
médico.

RESPONSABLE: De la profilaxis, manejo y rehabilita- -
cién de la patologia bucal. '

La vida misma del enfermo depende de una buena com~- -
prensidn de las relaciones medico dentales.

El médico no siempre puede controlar con éxito el -
trastornc metabdlico si no existe una buena salud bucal, E1
tratamiento de las lesiones dentales tampoco resulta satis—
factorio si no se corrige simultaneamente la alteracidn me-
tabdlica.
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CAPITULO VI

CUIDADOS A PROPORCIONAR A UN PACIENTE DIABETICO AN——
TES Y DESPUES DE UN TRATAMIENTO ODONTOLOGICO COMUN Y
UNA INTERVENCION QUIRURGICA.

E£s muy importante para el Cirujeno Dentista tener en-
cuenta el estado diabético ya que tiene gque ajustar a cada-
paciente el tratamiento de las enfermedades bucales, sobre-
todo en pacientes no diagnosticados o no controlados, Ihclg
so, el tratamiento en el diabético controlado requiere modi
ficaciones de la terapéutica, pudiendo modificar el pronGs-
tico de ciertas enfermedades bucaeles.

llos diabéticos del tipo inestable o juvenil requieren
un tratamiento pre y post operatorio especial en colabora--—
cidn estrecha con el médico,

Es preciso indicar al diabético que debe hacer exami-
nar con frecuencia sus dientes, por la especial importancia
de mantener en buena salud la boca y los drganos que contie
ne. También el diabético anodonto requiere examenes periddi
cos frecuentes para tener la seguridad de que las protesis-
no resultan irritantes y gue se ajustan bien a los tejidos,
En el diabético cualquier irritacidn de las mucosas requie-
re un tratamiento inmediato.

No debe utilizarse antisépticos potentes para tratar-
lesiones de mucosa bucal en los diabéticos; se evitara la -
aplicacidn local de antisépticos que contengan yodo, fenol,
0 &cido salicilico.
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INTERVENCIONES QUIRURGICAS

El riesgo de los diabéticos es tanto menor cuanto més
culdadosamente se preparen para la intervencidn, E1 peligro
principal es el representado por la cetoacidosis, Cuando -
disponemos de tiempo suficiente antes de la operacidn, el -
internista se halla frente a la urgente tarea de regular el
metabolismo del enfermo, de tal forma gue en el momento de-
la intervencidn se halle completamente libre de cetoacido-—
sis, En general habré& gue tender a mantener en nivel la glu
cemia, aungue sin embargo, puede operarse también en estado
de hiperglucemia, si nos hallamos seguros de que no existe-
cetoacidosis.

Aparte de que el estado metabdlico tiende a la descom
pensacidn por la intervenciodn quirdrgica, la tendencia a la
cetoacidosis es todavia favorecida por las limitaciones ali
menticias durante las fases pre y post operatoria, la pérdi
da de sangre, el shock operatorio y la narcosis,

En las peguefas operaciones quirdrgicas con anestesia
local no suele estar indicado ningun cambio importante del-
régimen terapéutico.

En casc que se use anestesia general es preciso regu-~
lar antes adecuadamente la diabetes del enfermo. Los aneste
sicos generales elevan la glucosa sanguinea, por lo que se-
usaran previa autorizacidn del médico tratante.

Es aconsejable que reciba por lo menos 250 g diarios-
de hidratos de carbono durante un minimo de 2 & 3 dias an--
tes de la operacidn. Debe escogerse una anestesia que no -
provogue mucha anoxia ni acidosis.
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Por lo general, para prevenir la cetoacidosis deben -
consumirse unas 1,000 calorias diarias procedentes de los -
hidratos de carbono,

Los pacientes tratados con unsulina de accidn prolon-
gada deben recibir al dia, antes de la operacidn, sdlo la -
mitad de la dosis habital. Los gue se tratan con unsulina -
de accidn breve recibiran solo la mitad de la dosis habi-~ -
tual durante las 12 horas precedentes a la operacidn, Los -
gue se mantienen con antidiabéticos orales deben pasar al -
tratamiento insulinico hasta que se recuperen de las fases—
agudas de la operacidn.

La dosificacidn de la insulina el dia de la operacién?
se rige ampliamente por el estado de la glucemia, que debe-
determinarse a intervalos de, por lo mencs 3 haras.

Después del acto quirtrgico hay que procurar una abun
dante aporte de hidratos de carbono, No es aconsejable el -
tratar de regular estrictamente la glucosuria, porque po- -
dria producirse hipoglucemia, cuyas consecuencias suelen -
ser pecres que las de la hiperglucemia.

En las intervenciones quirligicas pequefias pueden rea
lizarse frecuentemente con 2 inyecciones diarias de insuli-
na mixta, Cuando la diabetes es relativamente ligera y el -
metabolismo estable, puede llegarse hasta a conservar la an
terior regulacidn del paciente con insulina de depdsito o -
sulfonilurea.

Infecciones: la dieta, en las infecciones de cual- ——
quier naturaleza, debe ser rica en hidratos de carbono, gue
deben ser distribuidos durante toda el dia y, a ser posible
durante la noche. En caso de inapetetencia, debe evitarse -
por todos los medios la presentacidn de cetoacidosis admi—
nistrando abundantes hidratos de carbono (Como por ejemplo-
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la dextrosa) en té o jugo de frutas. Durante el curso de -
una infeccidn con inapetencia, la dosig de insulina nunca -
se disminuird demasiado y, mucho menos se suspenderd, a fin
de evitar rescciones hipoglucemicas, se disminuiré la dosis
de insulina segdn la evolucidn del caso, pero aunque se su-
prima totalmente la alimentacidn, estos enfermos precisan, -
por lo general, mds de la mitad de su dosis habital de hor-
morea .

Trastornos emocionales, Como sabemos, la diabetes es-
pecialmente la grave, es muy dificil de regular cuando hay-
alteraciones emocionales intensas y frecuentes, Debe hacer-
se, pues, todos lo posibble para ayudar al paciente a consg
guir una estabilidad emocional. No es aconsejable aumentar—
la dosis de insulina, puesto que puede presentarse hipoglu-
cemia durante los periodos de tranquilidad, y luego se desa
rrolla un antagonismoinsulinico y se pone en marcha un cir-
culo vicioso; sdmimistracidn de mayor dosis de insulina y -
provocacidn, por tanto, de més reacciones hipoglucemicas,

Es importante evitar la sobreproteccidn y no dar exce
siva importancia a los estigmas diabéticos, sin dejar de es
timular la autodisciplina.

Para las intervenciones odontologicas, se prefiere -
proceder durante la fase de descensoc de la curva de glucosa
sanguinea, Este periodo varia segin el tipo de unsulina uti
lizada y el momento de la inyeccidn, y también con la rela-
cién temporal entre las extracciones dentales y las comi- -
das.

Ern los diabéticos no controlados estan contraindica—-
das les maniobras guirdrgicas bucales, incluyendo raspado -
subgingival, salvo en caso de urgencia, peroc con una consul
ta obligada al médico tratante.
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La medicacidn preanestesica deberia bastar para supri
mir la nerviosidad y ansieded.

De preferencia, las extracciones bajo anestesia local
se realizarén de 90 minutos a 3 horas después del desayuno-
y de la administracidn de insulina,

Tomando las precauciones del caso, se pueden quitar —
los dientes sin complicaciones especiales si la cifra san-—
guinea de azticar es alta; pero de cualguier manera no deben
extirparse muchas Pi€2as en una misma sesidn,

Se preferiré la anestesia local sin adrenalina, ya -
que esta eleva la glucosa sanguinea, si se requiere un vasgo
constrictor, se usard uno distinto a la agrenalina, en la -
concentracidn menor posible,

Los diabéticos con infeccidn bucal importante que de-
ban someterse a cirugie, incluyendo raspado subgingival, de
ben recibir una antibioticoterapia profiléctica. En general
los antibidticos se administran un dia antes de la interven
cién, el dia de esta, y al dia siguiente. Esta antibictico-
terapia profiléctica también se aplicard al diabético con--
trolado con infeccidn bucal grave y al no diabético propor-
cionalmente, pues se ha visto que en el diabético la fagoci
tosis por granulocitos disminuye de manera importante si ' -
hay cetoacidosis,

En los diabéticos, las maniobras quirlrgicas deben -
ser lo menos trauméticas posible, .
Parece que se presenta el llamado "alveolo seco"” con-
mayor frecuencia en diabkéticos, incluso controlados, gue en
individuos gue son normales, sin embargo, se trata de una -
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impresidn basada printipaslmente en observaciones clinicas -
al azar, y no en estudios clinicos cuidadosos,

Pugde reducirse la frecuencia de "alveolos secos" o —
de osteitis local en pacientes sensibles a este trastorno -
eliminando las enfermedades periodontales y administrando —
cantidades suficientes de vitamina B y C, con ahtibidticos-
profildcticos antes de la extraccidn,

En los diabéticos, las variacicnes de la glucemia no-
maodifican los tiempos de sangrado o de coagulacidn, los ac-
cidentes hemorrégicos ocasionales se debieron probablemente
a deficiencias vitaminicas o a coégulos sanguineos infecta-—
dos,

Los dientes todavia flojos después de controlada la —
diabetes y de un tratamiento local apropiefic deberdn extir—
parse,

NORMAS GENERALES PARA EXTRACCIONES DENTARIAS,

b

Al decidir hace una extraccidn dentaria en un pacien-

te diahético, puede ser de gran utilidad tener presente las
siguientes reglas minimas, enunciadas por el Or. E. J. Dur-
ling.

1.~ El estado diabético del enfermo debe estar correc
tamente tratado. Debe mantenerse intima relacidn y acuerdo-
entre el médico y dentista,

2.- Es preferible la anestesia local (por ejemplo,” -
con novocaina), ya que esta no exige suprimir los alimentos
antes de su administracidn ni obstéculos para usar la insu—
lina., También es preferible el empleo de novocailna que con—
tenga la menor cantidad posible de adrenalina, para reducir
al minimo las oscilaciones de la glucemia.
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3.~ La técnica empleada para la extraccidn debe ser -
tan aséptica como sea posible,

4.~ Debe tenerse mucho cuidado en provocar el menor -
traumatismo posible, Si no se olvida esta regla, solo se ha
ra la extraccidn de unos cuantos dientes en cada ocasidn.

5.~ Para evitar la hemorragia postoperatoria, todos -
los alveoclos o las heridas producidas han de ser suturados-
con gran culdado.

6.~ Debe decidirse el empleo de penicilina o de otro-
antibidtico, a intervalos adecuados antes de la extraccidn,
especialmente si hay infeccidn,

No esta justificado extirpar todos los dientes sin -
pulpa en el diabético, si han sido tratados por los métodos
clésicos, y los estudios periddicos de vigilancia muestran-
urna buena respuesta tisular. En cambio, deben quitarse los-
dientes con grandes zonas de supuracidn.

l.os diabéticos crdnicos de edad avanzada son propen—-—
sos a arteriosclerosis, hipertensidn y vasculopatia corona-
ria. En estos paciente hay que sopesar la necesidad de la -
cirugia periodontal y el riesgo que ello supone.

Es preferible realizar la cirugia en un hospital, don
de es posible solucionar con prontitud las complicaciones -
cardiovasculares,

{os pacientes diabéticos controlados deben responder-
bien al tratamiento pericdontal. Hay que eliminar todos los
factores etioldgicos locales y el paciente debe hacer una -
higiene bucal minuciosa. En diabéticos adultns jovenes, la-
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eliminacion de la enfermedad gingival y periodontal puede -
reducir la insulina que se precisa para el control de la ——
diabetes.
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CAPITULO VII

HIGIENE ORAL Y NECESIDAD DE CONSULTAS ODONTOLOGICAS DEL  PA-
CIENTE DIABETICO.

El diabético requiere atencidn odontoldgica frecuen-
te y reguiar. El intervalo inicial entre los exdmenes perig
dicos y las maniocbras de profilaxia debe ser breve,incluso -
en el diasbético controlado.

Se debe sobre todo hacer una labor de prevencidn, vy
no esperar a que las lesiones de la enfermedad, si es que -
existen, hegan su aparicidn para atenderlas.

Debe indicarse al paciente como mantener su boca en-
el mejor estado posible de higiene. Hemos encontrado Gtiles
las siguientes reglas: ~

1. Use cepillo pequerio, fabricado con grupo de cer-—
das bien separados. Tenga dos cepillos y Gselos alternati-—
vamente, repdngalos en cuanto las cerdas se ablanden demasia
do.

2. Cepillese los dientes por lo menos dos veces al -
dia (mafiena y noche) y emplee cuando menos dos minutos cada-
vez en esta manicbra. Hagalo concienzudamente. S5i no queda
usted satisfecho de como lo hace, pregunte nuevamente a su -
dentista para gque lo instruya.

3. Despues de cepillar los dientes, dese masaje con-
los dedos en las encias haciendo girar los dedos en ‘movimien
to rotatorio hacia los dientes. Esta maniobra tiene particu
lar importancia en el caso de los diabéticos. '
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4, Que el dentista la examine y limpie sus dientes -
con intervalos de tres a seis meses.

La limpieza de la cavidad bucal se aprecia en térmi-
nos de la magnitud de residups de alimentos, placa, materia-
alba y pigmentaciones de la superficie dentaria acumulados.

Hay que usar vutinariamente la solucidn reveladora —
para detectar la placa, que de otro modo no seria posible -
observar.

La placa dentaria es la causa mds importante de en--
fermedad bucal. Es el principal factor etioldgico de la gin
givitis y la caries dental. El control de la placa es la ma
nera més eficez de preverir la gingivitis y en consecuencia-
una parte critica de los muchos procedimientos que intervie-
nen en la prevencion de la enfermedad periodontal que més co
munmente agueja a los paclentes diabéticos. E1 control de -
placa, asimismo, es la manera mag eficaz de prevenir la for-—
macidn de cdlculos.

El modo més seguro de que se dispone hasta ahora pa-
ra controlar la pleca es la limpieza mecédnica con cepillo de
dientes, dentifrico y otros auxiliares de la higiene. Para -

gue haya una prevencitn total de la acumulacidn de placa, es-

preciso llegar a todas las superficies susceptibles mediante
alguna forma de limpieza mecénica.

Para un paciente con periodonto sano, el control de-
placa significa la preservacién de la salud; para un pacien-
te con enfermedad periocdontal, significa una cicatrizacién -
postoperatoria éptima; y para el paciente con enfermedad pe-
riodontal tratada significa la prevencidn de la recurrencia-
de la enfermedad.
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Es preciso aconsejer al paciente gue los cepillos de
ben ser reemplazados periodicamente antes de gque las cerdas—
se deformen. Hay una tendencia a usar el cepillo "mientras-
dure", lo cual muchas veces significa que ya no limpia con -
eficacia y que puede ser lesivo para la encia.

No es posible limpiar completamente los dientes solo
mediante €l cepillado y el dentifrico, porque las cerdas no-
alcanzan la totalidad de la superficie proximal., La remocidén
de la placa interproximal es esencial, por que la mayoria de
las enfermedades gingivales comienzan en la papila interden-
taria y la frecuencia de la gingivitis es mds alta alli. -
Para un mejor control de la placa, el cepillado ha de ser -
completamentado con un auxiliar de la limpieza, o mds, como-
hilo dental, limpiadores interdentarios, aparatos de irriga-
gidn bucal y enjuagatorios. Los auxiliares suplementarios -
requeridos, dependen de la velocidad individual de la forma- -
cidn de placa, haébitos de fumar, alineamiento de los dientes
y atencidn especial gue demanda alrededor de los aparatos de
protesis i ja.

Hay muchos métodos de cepillado dentario, con excep-—
ci6n de los métodos abiertamente traumdticos, es la minucio-
sidad, y no tanto la técnica, el factor que determina la efi
cacia del cepillado dentario. Las necesidades de determina-
dos pacientes son mejor satisfechas mediante la combinacidn-
de caracteristicas seleccionadas de diferentes métodeos. Ha-
ciendo caso omiso de la técnica ensefiada, por lo general los
pacientes desarrollan modificaciones individualizadas de -
glla. E1 cirujeno dentista vigilara que estas variaciones -
no dafen los tejidos y sigan siendo efectivas.

La ensenanza en el consultorio de como deben cepillar
se los dientes es més que una rédpida demostracién del uso del
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cepillo de dientes y elementos accesorios de la higiene bu-
cal. Es un proceso laborioso gue ha de ser controlado una y
otra vez en repetidas visitas hasta que los pacientes demues
tren que han desarrcllado la habilidad necesaria.

El masajeo de la encia produce engrosamiento epite——
lial y aumento de la gueratinizacidn y aumento de la activi-
dad mitotica er el epitelio y el tejido conectivo. Los lim-
piadores interdentarios tambien aumentan la queratinizacidn-
gingival. Se supone, por lo general, gue el engrosamiento -
egpitelial vy la mayor gqueratinizacidn son beneficiosos porgue
proprcionan una mayor proteccidn contra las bacterias y -
otros irritantes locales. Se afirma que el masaje mejora la
circulacidn, el aporte de nutrientes y oxigeno a los tejidos
y la remocidn de productos de desecho y el metabolismo de -
los tejidos, pero tambien se reconoce el riesgo de la lesidn
gingival a causa del masaje descontrolado.
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CONCLUSIONES

El disbético esta expuesto a todos los problemas -
médicos habituales del individuo no diabético, pero tambien-
a otros muchos, propios de su enfermedad. Muchos de estos -
problemas tienen consecuencias odontolégicas, y con frecuen-
cia significan complicaciones, mismas que pueden ser reduci-
das casi en su totalidad si el padecimiento esta bien contro
lado.

El tratamiento odontolégico correcto en un diabético
requiere una completa comprensidn de la naturaleza de la en-
fermedad por parte del Cirujano Dentista. 0Oe la adecuada -
interpretacidn de los signos y sintomas, tanto en la histo--
ria clinice como en la exploracidn, se desprenderd un diag--
nostico acertado.

Podriamos decir gue no hay lesidén bucal especifica -
en el comienzo de la enfermedad, ya que cuando un sintomas -
es claramente ostensible, el estado diabético estd generale-
mente avanzado.

Debe hacer por lo tanto una conciencia plena por par
te del Cirujano Dentista en cuanto a la naturaleza de la en-
fermedad y el médico por su parte darle la importancia debi-
da & la cavidad bucal, para evitar errores lamentables gue -
pueden llegar & ser irreparables.

Se han publicado gran nimero de articulos en la lite
ratura odontoldgica durante los Gltimos afos gque se relacio-
nan con el estudio de la cavidad bucal de los diabé&ticos, y-
a pesar de todo es muy poco el material para estudiar el pro
blema desde un punto de vista cuantitativo y cualitativo, im
pidiendonos sacar conclusiones definitivas. Se podrian tener
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algunas conclusiones, peroc en general debe ser reconocido -
como una mayoria el dominio de opinio de los investigadores,
pero no como concluyente o definitiva.

‘
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