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I NTRODUCC 1 ON,.

Los conocimientos del CIRUJANO DENTISTA no-
deben estar timitados, exclusivamente a cavidad --
oral. Numerosos padecimientos bucales pueden de--
berse a trastornos sistémicos, que =i el cirujano-
dentista no estd capacitado para detectarlos, pue-
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Las manilestaciones bucales pucden derivar-
se de probiemas hormonales. Un ejemplo de enferme

dad sistémica, o constituyve la DARETES.

Para poder detectar Ta DMiabetes, es necesa-
rio que el Qdontdlogo tenga conocimientos sobre --
diagndstico. Por cllo ¢s importante, el diagnésti-
co precoz como praevencion, porque disminuye las po
sibilidades de evolucidn del padecimiento y el de-

sarrollo de complicaciones peligrosas.

Los sintomas «ldsicos, los signos, los pade
cimientos bucuales asi como la interpretactidn de --
- M M .
exdmenes de laboratorio, constituyen parte de los-
elementos con que pucde contar el QOdontdélogo, para
poner sobre aviso al paciente de que sufre ese pa-
decimiento.

£l Médico Cirujano es la persona indicada -
para controlar esta enlermedad, para ordenar exdame
nes de laboratorio, asi como para dar el tratamien
to adecuado ol paciente.

El Odontdlogo en el momento en que detecta-
este padecimiento, debe recomendarte al paciente -
.. . . e g
de que visite lo mas pronto posible al Médico de -
confianza. Y en esta forma; dé indicaciones preci
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sas al Odontdélogo, para que pueda realizar las in-
tervenciones que se reguieran, sin peligro de expo
ner la vida del paciente.

Por tanto debemos hacer hincapié, de que la
misiéon del CIRUIANO DENTISTA no solo estribe en ob
turar o extracr piezas dentartas, colocar prétesis.
Su trabajo debe complementarse en un grado mas am-
plio, cuando estd en contacto con el Médico Ciruja
no de sus pacientes.
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DEFINICION DE DI ABETES.

DIABETES MELLITUS. -~ Nombre griego que le --
fue dado por Aretcaus (Mellitus- endulzado con - -
piel. Diabetes- atraviesa, pasa a travis de).

Es un trastorno del metabolismo de los hi--
dratos de carbono caracterizade clinicamente, por-

hiperglucemia y glucosuria y por los sintomas del-
i . .

paciente Tipico: poliuria, polidipsia, v polifagia,
y acompaiado de alteracidén del mecanismo normal de
accién de la insulina.

Cuando el metabolismo de los hidratos de -
carbono, se trastorna on forma grave, se producen-
anormal idades aciles de demostrar en el de protel
nas y grasas. Las Oltimas pueden originar cetosis,
acidosis, coma y muerte. Bl tprasterno de la insull
na se cree debide, en algunos cases, a disminucidn
en la elaboracidn de la substancia por el pdncreas.
En otros es probable que haya mayor demanda de in-
sulina por las ¢élulas de los tejidos, para mante-
ner el metabolismo normal de los hidratos de carbo
no.



CLASIF1CACT ON.

Toda clasificacidén de la Diabetes Mellitus-
primaria es arbitraria, en base a las alteraciones
en el metabolismo de los hideratos de carbono, se -
pueden clasificar de la siguiente manera:

8
. 1
) Dl STRIERIE NS

1) Pre-diabetes; 2) Diabetes Subctinica; 3) Diabe
tes Latente; 4

PRE-DIABETES. -~ Bs la més temprana, comprendiendo -

el intervalo desde Lo concepeidon hasta la comproba
cidn del trastorne, por medio de la prueba de tole
rancia a la glucosa, en sujetos predispuestos a -~
diabetes sobre basces gendticas.

DIABETES SHRCLINICA.- Es una ctapa, en la cual son
pa,

normates la glucemia en ayunas y la prueba de tole

rancia a la glucosa en circunstancias normales, y-

solamente cs anormal fa curva de tolerancia de la-
glucosa en situaciones de alarma como o son infec
ciones, embarazo, etc.

DIABETES LATENTE.~ Se caracteriza por ausencia de-
datos clinicos, pero con alteraciones de la gluce~

mia en ayunas o de la prueba de tolerancia de fa -
glucosa, esta etapa también rccibe el nombre de --
diabetes clinica.

DIABETES FRANCA. - Es la ctapa mis avanzada en fa -

cual se obscrvan los datos ¢linices, hiperglucemia

en ayunas y glucosurta, en esta etapa el diagndsti
co es obvio y la prucba de tolerancia a la glucosa
es necesaria para el diagnéstico, la diabetes fran



ca puede dividirse en: diabetes juvenil y diabetes
del adulto.

La diabetes juvenil! se caracteriza por ini-
ciarse generalmente de los 15 aflos de edad, en for
ma brusca con hiperglucemias severas, con predispo
sicién al coma hiperglucémico con acetoacidosis y-
grandes Tluctuaciones de la glucemia a pesar de --
mantener la misma dicta con igual dosis de insuli-
na y semejante actividad [fsica, en estos pacien--
tes la sintomatologia es cldsica.

La diabotes Jdei adulio o estable usualmente

se inicia en la edad madura en pacientes obesos --
con menos tendencia a Jdesarrollar acidosis sin - -
grandes luctuaciones de ta glucemia y en general-

de mds facil control.



HISTORIA DE LA DIABETES.

La antiglicdad de la diabetes estd testifica
. - ,
da por el papiro EBERS, encontrado en 1872 en Lu--
xos [gipto, cste papiro cs considerado como el mds
antiguo texto médico. In este documento localizado
s arquéoloaos en 1500 AL C. se cncontrd une

por arquéologos en 1500 A, C. se encontrd una pres
cripcidn médica que sc relactonaba o una forma de-

e
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como detener la poiiuria. Esta parte d

to es considerada como la primera alusidén acerca -
|

e
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de la diabetes mellitus en la historia de la medi-
cina.

GALENO  considerd la poliurta base de una -
debilidad renal dentro de la Diabetes.

SISRUTA  que data también del siglo VI, en-
la India menciona a ta Diabetes como la enfermedad
de la orinag dulce.

Diabetes (pasar a través) fue el nombre em-
pleado por los griegos para designar enfermedades-
caracterizadas por la emisién de mucha origina (pg
fiuria).

ARETEAUS 1a describié vy le didéd su nombre; -
en griego significa “"pasar a través de un sifén”.

La primera demostracion de la naturaleza --
guimica del proceso se atribuye a “Sisruta” quien-

en ¢l siglo V desceribic 1o orina meliflua (que ten

ga miel Julce), dato conlirmado 1200 aios después-
P
)

por Thomas, Willis y Dobson quien encl siglo XV
demostrd la presencia de azdcar en la orina.



En el siglo VIl publicaciones médicas chi--
nas hacfan mencidén de los términos polifagia, poli
dipsia y poliuria.

PARACELSO  notd que la orina del diabético-
dejaba un abundante sedimento cuando ésta sc seca-
ba, pero confundid el azCcar con la sal.

En el siglo XVIT cuando Willis hizo mencidén
del cardcter dulce de Ta orina del diabético, la -
describid como si cestuviera mmpregnada de miel o -
a .
i
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en ese mismo siglo.

CLAUDTO BERNARD  demosted el clevado conte-
nido de glucosa en la sangre v considerd a fa hi--
perglucemia como signo principal de esa enlermedad.

En el siglo XVITT se comprobd que en la ma-

yor parte de casos de Diabetes la oring contenfa -
azlicar; por o tantu este tipo de enlermedad peci-
bié ¢! nombre de DIABETES MELLITUS (miel) o SACART

NA para Jdistinguiria de otra poliuria gque no se --

acompana de climinacidn de azdGcar.

Por entonces también sc observé la celimina-
cién de grandes voldmencs de orina azucarada y - ~
gran ndmero Jde las personas afectadas adelgazaban-
y terminaban sufriendo diversos procesos infeccio=
sos y degencrativos.

BOUCHARDAT, KOSSMAUL, NAUNYN, ALLEN Y JOS--

LIN, demostraron y valoraron el éxito terapéutico-

de la dicta en los pacientes diabéticos.

LANGERHANS  En 1869 descubrié los islotes -



del péncreas que |levan su nombre pero no sospeché
que fueran 6rganos de secrecién interna, crefa que
se trataba de un tipo especial de terminaciones --
nerviosas en cl &rgano,

En el afio de IS80 entonces VON MERING MIN--
KAWSKI al extirparles el péncrcas a una serie de-

animales de laboratorio, comprobaron que elimina--
ban volidmenes crecientes de orina rica en azdcar y
asi demostraron que la Falta de alguna Tuncidn pan
credtica era la causa de la diabetes.

OPIE o principios de siglo (1906) comprobd
que las lesiones del drgano que no afectaban a los
islotes no producian diabetes y que ésta casi siem
pre se acompaiiaba Je ausencia de islotes o de com-
bios degeneratives en los islotes existentes.

Despuds de los estudios Jde Opic y otros so-
bre este tema admiticron que la diabetes mellitus-
dependfa de una deficiencia de las células de los-
islotes. La hormona producida por las células que-
faltaban en la diabetes recibié el nombre de "INSU

LINA",

SSOBOLLEW Y SCHULTZE cstos autores en 1902 -

Figaron conductos pancredticos en animales de expe

rimentacién y coniprobaron que despuds de un tiempo
todo el tejido acinoso del pancreas se atroliaba y
solo persistia el Lejido insulor. AsT estos anima-
les presentaron trastornos digestivos v de otro ti

po, pero no sufricron diabetes.

BANTING Y BEST En 1921 en sus estudios es-

tablecieron la prucba de que la Diabetes Mellitus,
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se produce por lesiones intrinsecas del péncreas y
obtuvicron un extracto del tejido insular pancred-
tico, capaz de producir una reduccién de la gluce-
mia en el pervo diabético. A Banting y Best se les
debe el descubeimiento Jde ta insulina y ABEL fue -

quien ta sinftelizd despuds.

HOUSSAY Y BIASOTT!I  En 1930 comprobaron que

ba diabetes producida al extirpar ¢l plncrecas en -

el perro, podia mejorar si después se extirpaba la
hip6lFisis y en Jugar de empeorar progresivamente, -
como hacen las pancrectomizados vivian sin diabe--

tes durante largo ticmpo.

LANG, LUKENS y colaboradores han demostrado
claramente que sc obtentan iguales resultados, si-

en vex de extirpar fa hipdfisis, se extirpaban las
15

gléndulas suprarrenales. [llo o su vezr aumenta las
necesidades de Ta insuline ¥y comprueba que los ex-
tractos de hipdfisis actidan disminuyendo ta efica-

cia de la insulina.

Se facilitd enormemente el manejo de los en
fermos diabéticos gracias a que en 1936, HEDGEDON-
descubrid que fa accidn de la insulina podia pro--
longarse mediante la combinacibn con protamidas.,

En 1953 SANGER determiné la estructura quf-
mica de la insufina v en 1960 junto con SMITH des-
cubricron la estructura de la insulina humana.

Fn 1055 se inici6 en el empleo de hipoglu-

cemiantes por via oral y RANKE y FHCHS descubrie-

ron accidentalmente, la accidn  hipoglucemiante de
la carbutamida, estudiada experimentalmente anos -
atrds por LOUBATIERES.
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ET1O0LOG | A

Debe destacarse en primer lugar, que la - -
etiologia de la diabetes mellitus es desconocida -
en la inmensa mayorfa de los casos. Sin embargo en
estudios experimentales y de la observacion clfini-
ca sc¢ deduce gue hay diversos factovres aue pusden-

erar ei mecanismo noprmal de produccidn de insu-

La causa inmediata es una insuficiente pro-
duccién de insuling endégena, o una interferencia-
en la actividad de esta substancia, que es produci

da por el pancreas.

La insulina pasa del pancrecas, al torrente-
circulatorio para regular la proporcién o veloci--
dad con que las células del cuerpo utilizan y alma
cenan el azlcar. [Esta azdcar, que deriva de los -
alimentos ingeridos, da energia para las células -
del organismo necesarias para mantencr la vida y -
normal idad de las funciones de nuestro cuerpo.

El organismo no puede utilizar ta glucosa -
sin ayuda de la insulina. Cuando ¢l péncreos deja-
de producir cierta cantidad de insulina, la gluco-
sa no puede ser utilizada ni almacenada en el orga
nisno, y entonces se almacenan en la sangre circu-
Fante dande tugar o aumento en ta concentracion de
azticar en la sangre, por encima Jde o nermal. Cuan
do la concentracidn de azGear en la sangre sobrepa
sa cierto nivel (hiperglucemia), el azGear pasa a-
la orina. Asi se explican los signos tipicos Jde la
diabetes: hiperglucemia y glucosuria.
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Los Factores predisponentes en el desarro--
1o de la diabetes mellitus son:

a).- Herencia h).- Obesidad ¢).- Alimentacién -
d).- Infecciones y ).~ Medio Social.

HERENCIA. - Lo diabetes es un padecimiontos que se-
hereda con cardeter recesivo mendeliano, aunque es
ta predisposic i6n puede no revelarse sino hasta -
la edad avanzada. Se puede presentar an todas fas
edades, pero es mas [recuente en adultos (entre 40
y 00 afos). Mo hay predileccién por determinado -
sexo, ni se han hallado datos precisos sobre la --
distribucidn geogrédfica, Se ha cencontrado mas Fre-
cuentemente en personas obesas v de vida sedenta--
ria.

Se desconoce si el efecto genético se mani-
fiesta a nivel hormonal en forma de desequilibrio-
o a un nivel mas fundamental que entrafa defectos-
en los procesos enzimdticos,

Por otro lado muy frecuentemente se ha ob--
servado en la clinica, que la primera manifesta- -
cibn de la diabetes es ocasionada, o se relaciona-
con alglin fendmeno psiquico como: una sorpresa de-
sagradable, una cmocidén fuerte o un miedo intenso.

Otras veces, sin haber sintomatologfia, se -
observa la existencia de diabetes, al ordenar ané-
lisis pensando en alguna otra afeccidn, o como pre
paracidn para alguna intervencién quirdrgica; es--

tos son los llamados: diabéticos de laboratorio.

OBESIDAD. - Mo se ha podido explicar de que manera-
la obesidad es causa predisponente en la diabetes,
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pero ésto es un hecho. Aparentemente hay 2 causas~
contra el equilibrio metabélico: la mayor inges-~ -
tién de alimentos, y el menor gasto de cnergfia mus

cular para quemarlos.
H 1

La insulina enddgena o exGgena aumenta ¢l =
apetito. Probablemente olgunas personas comen con-~
exceso debide o ta hiperactividad Jde los 1slotes -
de langerhans, vy con el tiempa ecsta hiperactividad
resulta en agotamiento y sc produce muy poca en --

vez de demasiada insulina.

ALIMENTACION, - Lo alimentacidén tiene una gran im--
portancia en ecste padecimionto, pues sabemos que -~
los alimentos {eculentos, asi come los albuminoi--~
deos, son utilizados para la produccidn de glucdge
no, que pasando ol torrente circulatorio va a ser-
vir a las combustiones orginicas diarias, pero - -
cuando la producaidn sca mayor de la que un orga--
nismo requiore paro su brabajo diario o el gasto ~
de esas combustiones sca menor, habrd una sobre re
sistencio en las célutas de la coonomfa, que se -~
traducird por un desequilibrio general asi como la
presencia del azdcar en la orina y aumento de ella
en la sangre, produciendo ta hiperglucemia con to-

das sUS CoONSeCUEnNcias.,

INFECCION. - Uno de los signos mas caracteristicos-
de la diahetes ¢s que puede intensilicarse con las
infecciones, en cuyo caso aumenta de manera enorme
fas necesidades de tnsuline. Bl mecanismo que pro-
duce la activacién de la diabetes es obscuro,

También se desconvce si ta infecctdn dismi-
nuye la claboracién de insulina. Pero con {recuen
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cia, la diabetes aparecce después de un proceso in-
feccioso agudo; aunque no parece probable que éste
fa inicic.

ENFERMEDADES VASCULARES. - Maraiién insiste en la im

portancia de la hipertensién en los estados predia

béticos. La esclerosis vascular se encuentra a me-
nudo en diabéticos, pero es incapaz de producip --
por sfi sola una diabetes, salvo en Tas excepciona-
les condiciones de que se produzca una esclerosis-
ﬁ{ M

d(‘_ M artart i pancitdd LR ]

TRAUMAS FISICOS CRANEALES. - En algunos casos se -

han producido glucosurias y por eso se pensé que -

podTan originar una diabetes.

TRAUMAS PSIaCOS. - Por sT solos no son capaces de

producit una diabetes, pero son de suficiente im--
portancia cn la etiologia de la diabetes como para
consignarlos entre los Factores productores.

MEDIO SOCIAL.- Tiene una gran influencia en el de-

sarrollo de Ta diabetes, pues en los individuos cu
yas ocupaciones exigen trabajo muscular intenso, -
no se prescenta sino excepcionalmente, en tanto que
en personas cuyas ocupaciones los privan de cjerci
cio muscular se presenta la glucosuria y a veces -
la diabetes confirmada.

Determinadas glandulas endberinas pucden in
fluir de manera profundo, por medio de la clabora-
ci6n de sus pespectivas hormonas sobre el metabo--
Fismo de diversas substencias alimenticias; asi de
be considerarse la relacidén de estas glandulas con
el origen de la diabetes.



1).

2).-

3).-

4).-

HIPOFISIS  se sabe desde hac

15

PANCREAS Ta insulina es elaborada por las cé

fulas beta de los islotes de langerhans en el
pdncrecas. Debe esperarse, por tanto que la -
pancrectomia tetal suprimird la produccién de
insulina y ocasionard una diaobetes grave que-
produzca la muerte.

e tirempo que fa -
diabetes o menudo va asociade a la acpomega--
lia. Era natural sospechar por tanto que las-
hor*monae del Iébulo anterior de la hipéfisis-
alteraran en alguna forma ¢l metabolismo hi--

dirocarbonado.

TIROIDES fta experiencia huw;: sospechar que -

ta tiroides en los diabéticos dil'lfciles de re
aular requicren grandes dos i de insulina, ya

gque aqueltla intensifica la diabetes mellitus.
| ]

SUPRARRENALES  pucden influir tanto en la dia

betes humana como experimental. La evolucidn-
de ésta cs detenida o modificada por la supra
rrenalcctomfa.



CAPITULGSO
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PATOGENIA DE LA DIABETES
MELLITUS,

Existe una Talta de utilizaciédn de glucosa-
por parte del organismo al no encontrarse presente
la insulina; entonces se intenta corrcegir la escasa
combustidn oiovando el nivel g

. C e

RO IS On Qg

lucogénico, para lo --
1 1
1 l

¢

£ a= 1 LA
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higado intenta reponerlocon los hidratos de car
bono alimenticios, pero necesitando gh.n::ogerm en -
gran cantidad 1o Forna de proteinas vy grasas, origl
nandose g partirde tas perimeras hiiperaminoacidemia
y aumento de cexcrecion de nitedgeno, v por las segun
das aumento de tos cuerpos cetidnicos, que cuando ya
no pucden ser consumidos por la periferia originan=-
la cetosis, que al combinarse con las bases libres
da lugar a la acidosis.

El exceso de glucosaen la sangre desborda -
el dintel renal y ocasiona la glucosuria.

ANATOMOPATOLOGICAMENTE  se demuestran diver-
sas lesiones en los i1slotes. Casi contoda regulari
dad encontramos una disminucidn del ndmero de las cé-
lulas sccretoras beta frente a las células alfa, lle
gando a importar &stas hasta mds del 500 (frente al-
207 normal) de todas las células del islote; las ¢
lulas beta pucden sulfrir, una degeneracidn vesicul
sa,

s’
£
°

Es frecuente encontrar alrededor de los capli
fares insulares depésitos de masas hialinas espe--
ciales (que dan las reacciones de la amiloide) obien

i

una f{ibros de los islotes.
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SINTOMAS CLASICOS DE LA DIABETES.

Glucosuria.~ Que depende de ta hiperglucemia, pues
normalmente se toma como promedio | x 100 fa canti
dad de glucosa en la sangre y todo lo que se eleve
a esta cantidad, constituyve la hiperglucemia y con
ella ta glucosuria, gque puede alcanzar cantidades-
muy variables Jde { dia ¢ otro, pudiendo obscrvar -
en las diabetes benignas 20 o 30 gms. por litro y-

en las araves 590 a 600 gms. por litro de orina. -
La orina de los diabetes es descelorida, wmuy densa

y presenta un aumento considerable de ureca, cloru-

ros y foslatos.

POLIURIA.- (abundancia de orina) se acompaiia Fre--
cuentemente de glucosuria, sin que haya relacidn -
constante entre ambas, pues un diabétice puede emi
tir 2 libros de orina y en elfa 50 a 300 gms. de -

- .
AZUCG, .

POLINIPSIA. - (sed exagerada) acompaita a los sinto-
mas anteriores y sc explica por la deshidratacién-
que sufren los enfermos; con la poliuria, los en--
fermos sicnten la boca scca asi como ta garganta, ~
y no satisfacen su sed a pesar de que ingieren has
ta 15 a 20 litros en las 24 horas.

POLIFAGIA. - (hambre cxagerada) es un sintoma menos
constante que los anteriores pero se presenta a me
nudo. Se explica por la descomposicidén sufrida en-
el organismo diabético, por las péerdidas de clemen
tos oenunciados a propdsito de Ta poliuria.

Hay diabéticos que repentinamente presentan
perturbaciones gastro-intestinales, vémitos, dia--



19

rrea, ictericia, dolores lumbares que no hacen pen
sar en diabetes, sino hasta que los sintomas cardi
nales de clla se presentan dando al enfermo un as-
pecto demacrado, gue pronto tlega o perder varios-

kiltos de peso a pesar de que va en estas condicio-

-

1es, come y bebe abundamentemente v cvoluciona con
t
1

"3
1t

elative rapider pues a menudo 2 afios bastan para-

terminar con la vida del enfermo si no se presenta
antes alguna complicacién.

SINTOMAS CHTANEOS. - Pequelios sintomas cutdncos: --

prurito aeneralizado, intenso, sin la menor erup--
cién cutdnea pero que molesta o los enfermos, tan-
to que les quita el suciio agravando su estado; ec-
zemas localizados en los drganos genitales, acompa
nados de comezones mds o menos intensas v ose pre--
sentan acompainados de potiuria y sed viva.

SINTOMAS GENITTALES. - Hay disminucidn dJdel sentido -

]
P

genital; en el hombre Falta de ercccidn o menudo, -
La uretritis, la balatitis, la vulvitis en la mu--
jer, acompafadas de herpes y prurito bastante mo--
lesto, son a menudo sintomas concomitantes.

MANIFESTACIONES QCULARES.~ Se pucde producir reti-
nitis

va o sin ella. La lesidn mds caracteristica es la-

en diabdticos con lesibén vascular hipertensi

dilatacién ancuristica, de los pequeiios vasos san-—
guincos.

Las cataratas seniles son Trecuentes en los diabé-
ticos de edad avanzada pero na mds que en los no -
diabéticos de igual edad.

SINTOMAS NERV1IOS0S.- Los diahéticos se presentan a
menudo como hipocondriacos, neurasténicos, se que-




h
o

Jan de debilidad muscular, sicnten pereza y se fa-
tigan con cjercicios minimos, sienten dolores mus-
culares, calambres, lumbago, pleurodincas cidtica-

C
y perturbaciones cn los micmbros inferiores.

SINTOMAS SALIVALES.- Ln el diabdtico la saliva es-
dcida, por la produccion de deido ldctico, que re-

U
sulta de la Termentacidn del dzucar climinada por-

ella, medio muy tFavorable para que los gérmencs --
exacerben su viculencia y ataquen los tejidos de -

[ 1 i H H P P . [y : " ~
ra encia SI-NNE N | G, 2 InV4aaan 'a articulacién-

SIS

-

3 B i
- N i - i- P r -
de!l diente, f)r'uvomnd con el ticmpo su calda y és
to acontece cuando el diabético adn no presenta po
iuria ni olucosuria.

COMPLICACIONES [N RINON.- La complicacién mds ca--

racteristica de la diabetes es ta glomeruloesclero

sis capitar, este trastorno no es frecuente en pa-
cientes con diabetes de menos de 5 afles a ta Fecha,
parece serto cuando el tratamiento antidiabdtico -~
no ha sido muy rigido.

COMPLICACIONES EN HIGADO.- La cirrosis hepdtica se

presenta con poca frecuencia. La colecistitis no -

calculosa, se presenta con mayor frecuencia en la-
diabetes; asf como la litiasis biliar.

ARTERIOESCLEROSIS.~ Como la diabetes se presenta -
en algunos casos en personas de edad comprendidas-
entre los "O y 70 afios es de esperar que aparezcan

al mismo tiempo manifestaciones de arterioesclero-

518,

La reduccidén circulatoria en las piernas --
orina Glceras tréficas en las plantas de los pies-
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y sirve de base a la infeccidn y gangrena y es de-
las complicaciones mds graves de la diabetes. En-
fos diabéticos de edad avanzada son muy comunes: -
fa angina de pecho y el infarto cardiaco.

FACILIDAD PARA LAS INFECCIONES.- En los diabéticos
son mis graves y ademds presentan una complicactén,
| legndose Téciimente a la acidosis.
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PRUEBAS CLINICAS PARA DETECTAR DIABETES.

Es importante el diagnéstico precoz de la -
diabetes, ya que cuanto més temprano se descubre -
el padecimiento los trastornos sistémicos y de ca-
vidad bucal serdn menos severos.

Desde el punto de vista clinico debe sospe-~
charse la existencia de diabetes en personas con -
antecedentes Familiarces de esta enfermedad, en per
sonas obesas, en mujeres que hayan tenido parfos -
prematuros, abortos inexplicables, individuos con-
enfermedades trecuentemente asoctadas a diabetes -
mellitus como cataratas, nefropoabioas, enfermedad -
copronaria, gingivitis, parodonfosis, principaimen-
te en personas relativamente jovenes sin ofro pade

.
afn=

i

cimiento que explique dichos trastornos. Los
tomas cldsicos (poliuria, polidipsia, polifagia) -
servirdn para orientar al diaandstico. los estu- -
dios de laboratorio que se cmplean para el diagnés
tico de la diabetes meliitus se¢ basan en determi--
nar la capacidad del organismo para manejar y meta
bolizar la glucosa.

PRUEBA DE GLHUHCOSA EN ORINA.

GLUCOSURIA. En condiciones normales no debe exis-
tir huella de glucosa o de otros azlcares en la --
orina y si existe debe ser en peqgueias cantidades.
La glucosuria se presenta en la diabetes dependien
do det grado de hiperglucemia, tlujo renal y reab-
sorcién tubular.

Con un funcionamiento renal la gluce--

mia renal presenta cifras hasta de 140 a 180 -
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x 100 cmd de sangre y la glucosa no rebasa a fa --
orina, a esta concentracidn de azdcar en la sangie

se le da el nombre de umbral renal.

En caso de diabetes, 1 @ glucosuria se pre-
sehta Gnicamente cuando la glucemia se encuentra -
por encima del umbral renal, e¢s decir por encima -
de la concentracién de 1850 a 200 mg. por cmd o sca
una glucosuria hiperglucémica.

Para demostrar la presencia de glucosa en

la orina se presentan varias prucbas:

REACCION DE BENEDICT. Determinan la presencia de -

azGcar en la erina por medio de la reduccidn con -
sulfato de cobre.

Procedimicento: se ponen Zcc. o 50 gotas de la solu
cidn en el tubo de ensayo, se agregan 4 gotas de -
orina y se hierve directamente en la llama de una-
Pampara de alcohol o en bafio maria..ba cantidad de
azdcar en la orina se deduce de los cambios de co-
lor en la solucidn.

CLINITEST.~ Se ponen 5 gotas de orina en el tubo -

de ensayo y se afladen 10 gotas de agua y una pasti
fla de clinitest.

Interpretacién: los cambios de color indican la --
cantidad de azdcar de la misma manera que en el mé
todo de Benedict.

GLUCO-CINTA TES-TAPL. ~ Medio rcactivo para la de--

terminacidn de la glucosa en la orina. Es una tira
larga enrollada de papel reactivo ifmpregnada con -
enzimas oxidasa y peroxidasa, glucosa y un sustra-
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to oxidable, ortotoluidina, el papel es de color -
amarillo.

Interpretaciédn: Los cambios de color de fa cinta -
indican cantidades de glucosa que contiene la ori-
na.

PRUEBA DE GLUCOSA EN SANGRE.-

GLUCEMIA EN AYUNAS.

La glucosa plasmdtica en ayunas superior a-~
120 mg. /100wl . (glucosa verdadera) se considera in
dicativa Jo diabetes mellitus; los valores entre -
110mg. /100w, v [20mg./100ml. se consideran dudo

sos y deben ser contirmados con prucha oral de glu

cosa. La glucemia en ayunas para la deteccidn en -
la poblacién es menos sensible que ta glucemia pos
pandreal.

GLUCEMIA POSPANDREAL.- Se utiliza como método de -
diagndéstico cuando fa glucemia en ayunas es normal

en presencia de sintomas sugestivos o sospechosos-
de Diabetes Mellitus, Este examen proporciona in--
formes sobre la utilizacibébn de la glucosa.

Técnica: Tras guardar ayuno toda ta noche (12 ho--
ras) el paciente recibe un desayuno que contenga -
de 50 & 100 grs. de hidratos de carbono.

a) A la hora o dos horas se¢ l¢ saca una - -

muestra de sangre para analizar.

b) Los valores superiores a 120 mg./100ml.

i

(de glucosa verdadera), se consideran anormales.
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PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA.-

Esta prucba es nccesaria cuando ta glucemia
de ayuno es superior a 120 mg. en dos ocasiones.

Para lievar a efeclto esta prueba es itmpor--
tante que durante los 3 dias previos ol estudio, -
el pacicente ingicra una dieta con aproximadamente-
3,000 calorfas con 300 grs. Jde hideatos de carbono
[5 P 1 P s i . PR U T
Uebp\lcb LIC Uil nwuwne ace Li}'\”‘{.’ L oduaprrnisuita PUI' -
via oral 100 g. Jde glucosa en 400 cc. de agua, de-
termindndose la glucemia en ayunas a los 30, 6C, vy

3

90 min., y a tas 2 v 3 horas.

.

Se considera anermal cuando en ayunas es in
ferior a 100 mg. ¢l pico cs menor de 100 mg. vy a -
las 2 horas menor de 120 mg. Los alteraciones més-
caracteristicas cuando existe diabetes son un pico
aumentado y un prctorno a la normalidad demorado.

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA CON CORTICOESTE--
ROIDES.

La prueba de sobrecarga de glucosa sensibi-
lizada con cortisona puede usarse para descubrir -
pacientes prediabéticos, especialmente en familia-
res de diabéticos conocidos. La cortisona promueve
la gluconeogénesis que pucde acentuar la intoleran

9 i -
cia hidrocarbonada en los diabéticos.

Tras haber realizado inicialmente una prue-
ba oral Jde tolerancia a la glucosa, se administra-
por via parenteral una dosis cstdndar de cortisona
para adultos (50 ma.) a les 8 horas v 30 minutos y
otra vex a las dos horas antes de practicar una sg
gunda pruecha de sobrecarga oral de glucosa. lna -



prueba positiva muestra una glucemia de 140 mg./ 100
ml. o superior en la muestra de las dos horas.

CURVA DE RESPUESTA A LA TOLBUTAMIDA INTRAVENOSA.

Es muy valiosa en pacientes con Diabetes Me
[litus de tipo estable en los que sce requiere in--
vestigar la posibilidad de tpatamiento, con tolbu-
tamida por via oral.

CETOSIS Y COMA DIABFTICO.~ Generalmente es-
ta complicacién cs debidae a control deficiente de-

la diabetes v a péedida de la capacidad para meta-

bolizar los hidratos de carbono debidamente, con -

3

Jo cual el higade forma cuerpos catdnicos on gran=—

des cantidade A veces aumenta la concentracidn-—
M 3

de cofoac:dos en Iiquidos extracclulares inclu

Us0 a
20 o 30 miliequivalentes por ltitro, esto 25 a-
50 veces la normal. i y puede bastar para que el

PH de los liqguides cnrpﬂraics corga de su valop ~--
normal de 7.4 a la baja cifra de 7.0, incluso de -~
6.9 ¢n casos raros. Este grado Je acidosis es in--
compatible con fa vida durante més de unas horas.-
El paciente respira rdpida y superficialmente para
eliminar anhidrido carbénico, con la {finalidad de-
evitar la acidosis metabdlica, pero a pesar de - -
ello a menudo es lo bastante grave para suscitar -
coma y, si no se emprende tratamiento, el paciente
suele morir en menos de 24 horas.

Las causas comunes de cste estado de coma -
son: falta relativa o absoluta de hidratos de car-
bono, como en casos de inanicién, o cuando la uti-
lizacidén de los hidratos de carbono es deficiente;
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muy poca insufina o la supresién repentina de ésta
e infeccidn.

Los sintomas del coma diabdtico son: debili
dad, sed, ccefalalgia, anorexia, vémitos, dolores ~
en las piernas, abdomen o espatda, amoderramicento;
después deshidratacidn, respiracién profunda, som-
nolencia v coma; la respiracidn pucde hacerse des-

i

pués irregular y poco profunda, hay disminucidn de
la presibn sanguineca.

Gencralmente hay erubicundez del rostro, - -
piel vy boca sccas., £l aliento tiene olor caracte-~
ristico a acetona; el pulso estd acelerado, los re
tlejos son normales o ausentes. El tratamiento se
hace principatmente por ta administracidn de insu-

lina, suero tisioldgico vy dextrosa.

SHOCK INSHLINICO.- Se¢ produce porque al dia
bético sc e ha aplicedo una dosis alta de itnsuli-

na o porquc no ha tenido en cuenta ta disminucibn-
de la glucemia, que pueden producie otros Tactores,
principalmente el trabajo muscular.

Su gravedad es aln mayor que el anterior, -
ya que se puede llegar al colapso fécilmente. Su-
tratamiento consiste en dar azlcor o glucosa al en
fermo, son resultados satisfactorios.
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TRATAMIENTO DE LA DIABETES.

El tratamiento general corresponde al médi-
co éste tiene el deber de hacer saber al paciente-
que, si necesita sometersce a extracciones denta- -
rias u otras intervenciones quirdrgicas bucales, -
debe informar al Dentista sobre su padecimiento --
diabético.

También es mision del Médico insistivr en la
ar fracuan-
nt;ca) no
ficacia el tratamien-

s IR
it U L

necesidad que tienc el pacien

C'\

:
temente su dentadura (vnqv!ancia period
solo para dirigir con mayor c
to sino para ovitar tawbién la peosibilidad de com-
plicaciones.

El propésito del Médico es mantener la ori-
na casi libra de aziicar, sin que ¢l paciente sufra
coma diabdtico ni shock insulinico; el coma es re-
sultado de hiperglicemia y acidosis; el shock, de-
la excesiva disminucidn de la concentracidn de azd
car sanguinca, que pucde depender de dosis cleva--
das de insulina o Jde Fatte de tngestidn de alimen-
tos en el momento adecuado.

El tratamiento adecuado de los sintomas ora
les seria muy poco beneficioso sin el tratamiento-
sistémico apropiado. s indispensable siempre un -
uriandlisis para determinar la presencia o ausen--
cia de azicar en la orina.

En el tratamiento de la diabetes hay que -
distinguir, ¢l tratamiento de sostén y el trata- -
miento de los accidentes debidos a la enfermedad.-
El tratamicnto de sostén habrd que hacerlo tomande
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en cuenta la edad del paciente, su peso corporal y
su actividad.

Tencmos medidas dictéticas que son de la ma
yor importancia cn ¢l caso de esta enfermedad. --
También debe tomarse en cuenta que aquellas perso-
nas que sc¢ encucntren por cencima de su peso ideal,
debe tratarse de reducivias, para poder llevar me-
Jor el control.

Los al imentos que puecden darse a ios diabé-
ticos son: vegetales, carnes magras, frutas, té, -
café, leche vy sus derivados, excluyendo en lo posi
ble tas harinas y ¢l aztcear; cventualmente se per-
mitirdn los alimentos harinoceos cuando se trate -
de diabetes bien controladas v con cifras no dema-
siado altas de azGcar sanguinca.

E1 azdcar sc sustituye por sacarina y sus -
derivados para endulzar las bebidas y alimentos.

Siempre deben administearse complejos vita-
minicos.

El tratamiento medicamentoso se hace en la-
actualidad, ya sca por medio de la insulina, o ~ -
bien por medio de agentes hipoglicemiantes orales-
del tipo de fa tolbutamida y sus derivados.

Por regla general pucde considerarse que --
los diabdticos jovenes requicren tratamiento con -
insulina, ya que diffcilmente reacciona a los medi
camentos orales. As{ wmismo deben ser tratados con
insulina aquellos pacientes diabdticos inestables-
y aquellos en que se ha visto que es inclicaz la -

terapéutica.

Actualmente hay diversos tipos de insulina,
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entre cllos, la insulina simple que es de efecto -
inmediato y cuyo uso generalmente se restringe a -
los casos de coma diabdético, en ios cuales deberd-
de hacerse control de azGcar sanguinco cada hora -
mientras sc esté administrando.  Los lipos de insu
lina, como son fa insulina protaminica, la insuli-
na globina o NPH, que son de absorcidén més lenta -
pero de clecto, prolongado, no requiriéndose por -
fo general sino una inyeccidn diarta que varia de-
10 a 80 unidades, scgdn la cantidad de glucosa en-
la sangre que esté presente.

No obstante, hay que tomar en cuenta la po-
sibilidad de rcacciones o la insulina, que puecden-
ocurrir algunos minutos después de su administra--
cién y que se caracterizan por: debilidad, temblo-
res, sudoracidn, hambpre, celalalgia, irepitabilidad,
y finalmente colapso, liegando hasta la inconscien

cia y acompandndose algunas veces de convulsiones.

En algunos casos ésto podrfa, si se prolon-
ga, causar dafio permanente a la corteza cerebral.

De presentarse una reaccién de este tipo, vy
si el paciente estd aln bajo los efectos de la in-
sulina y consciente, se le administrard un vaso de
Jjugo de naranja suficientemente azucarado, o cual-
quier otro refresco o bebida azucarada.

Si ha llegado a la inconsciencia y no puede
tomar nada, s¢ le administrard solucidn glucosada-
al 507 en cantidades de 20 a 30 ce. por via intra-
venosa, scguida, si es necesario, de solucidn glu-
cosada normal.

El tratamiento por antidiabéticos orales, -
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se realiza con la tolbutamida, el diabinese, dime-
lor (o acetoexamida).

Ll use de estos preparados requiere que al-
iniciarse se hagan dosificociones de glucosa san--
gufnea y urinaria, y después de su administracion,
durante 0 o 7 dfas repetire dichos andlisis para po
der guiarse acerca de si son cefectivos en el pa- -
ciente y aumentar o disminuir las dosis.
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PATOGENIA DE LAS MANIFESTACIONES ORALES.

La infeccidén que presenta el diabético con-
mayor facilidad, tanto on ta cavidad oral como en-
el resto del organismo, scria debida a la mayor -~
cantidad de glucosa tisular vy algunos autores - --
creen debidas a la glucosialia {(climinacidn de glu
osa por la saliva). Ademis Vogt ha encontrado una

¢}

disminucién en el poder bactericida dei suero dei-

diabético vy ta Tuncidn de los fagocitos e¢s franca-

.

mente debfici

19
-

caria, hasta el punto de normalizarse-
la Fagocitosis si =se agrecan a la sangre de los --

diabéticos fTagocitos de personas normales.

Por otra parte, la acidosis Vavorece la apa
ricién de tdrtaro dentario y a su vez éste da ori-
gen y mantiene muchas de las alteraciones estomato
légicas del diabético.

Se ha invocado también una alteracidén en el
metabolismo de la vitamina C como causa de polica-
ries.

La patogenia de las neuralgias que se pue--
den presentar no estd bien precisada, pero no cabe
duda de que juegan un papel tratamiento incorrecto,
el relativo déficit de vitamina B y la indiscuti--
ble capilaropatia diabética, naturalmente existen-
te a nivel de los vasos nerviosos.
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SINTOMAS BUCALES PARA DETECTAR
TEMPRANAMENTE LA DIABETES.

Aunque no hay lesiones especificas de los -
tejidos blandos bucales y lesiones dentales que --
sean patognomdnicos de la diabetes mellitus, el -
dentista puede precoger ciertos datos que le hagan-
sospechar la existencia de esta enfermedad en el -
paciente.

)

1).- Atiento {acetona, en casos gr

it}

ves

2).- Lengua fisurada y edematosa.

3).~ Reaccidn acida de la saliva.
4) .- Abscesos gingivales.
5).- Fungosidades gingivales.

6).- Reabsorcién del proceso alveolar.
7).~ Sequedad de la boca y sed.

8).
9).

H

Coloracién rojiza intensa de las mucosas.

i

Aumento de volumen, inflamacidén gingival, con
separacidén de las piezas, gingivitis crénicas.

10).- Exudado purulento en bolsas parodontales y pa
pilas gingivales.

11).- Pérdida de piezas por movilidad anormal.
12).~ Hipersensibilidad de los cuellos dentarios.
13) .- Hemorragia gingival por presién o trauma lige

r"o.

14).~ Calculos salivales.
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CONSIDERACIONES ESTOMATOLOGICAS
DE LA DIABLTES.

El OdontSlogo debe conocer bien las manifes
taciones bucales y denturias de la diabetes, por -~
la frecuencia de éstas. [l estudio de estas mani--

festaciones pueden comprender cuatro puntos:

1).- Los electos ocasionados por la dinbo#cs sobre—

.
soparte

los tejid

bucal.

2).~ Influencia que e jerce sobre la frecuencia de-
caries v odontalgias.

3).~ Cuidados esagmciaics ql.‘c precisan los diabéti-
cos que deben sometersce a intervenciones qui-
rdrgicas odontoldgic

4).~ Efcctos de los Focos bucales de infecciédn so-
bre la diabetes.

Hay que establecer la diferencia entre los-
efectos de la diabetes no tratada y los que se pro
ducen en los casos tratados debidamente. Es difi~
cil determinar ¢! cfecto de la diabetes sobre los-
tejidos parodontales, porque tanto esa enfermedad-
como la parodontosis predomina en edades semejontes

~ K 7 . .
En el 75% més o menos de los diabéticos « -

adultos no tratados, hay alguna Torma de parodonto
sis. Las manifestaciones clinicas dependen de los-
hdbitos gencraies de higiene del paciente, Ta durg
cibén de la diabetes antes del tratamiento y la gra
vedad de la enfermedad, con otros Factores jlocales-
que predisponen a la parodontosis.

Los efectos de la diabetes sobre lostejidos
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de soporte de los dientes, se pueden evaluar mejor-
estudiando esas formaciones anatémicas en niflos -~
diagbéticos no tratados, en los cuales, por la edad,
no es comin la parodontosis.

Las afecciones paroddnticas intensas en los
adolescentes, deben hacer sospechar la diabetes.

Casi todos los internistas que tratan diabé
ticos estan de acuerdo en que las manifestaciones -
bucales constituyen un sintoma importante de fa en
fermedad.

En muy poco ticmpo puede haber pérdida ex--
tensa de los tejidos de soporte, vy aflojamiento de
los dientes. La reserva alcalina disminuida de los
diabéticos no tratados puede Favorecer l'a formacién
de cdlculos; 1o formacidn rdpida de odontolitos en~
la diabetes, ¢s un hecho. Los ¢dlculos subgingiva--
fes son muy duros y pucden actuar como factores lo
cales que favorecen la rdpida desintegracion de -~
los tejidos parodontales.

La frecuencia con que la parodontosts acompa-
fla a la diabetes, justifica losandlisis sistemdticos
de orina entodos los pacientes con parodontosis.

En diabdticos tratados, nohay lesiones gin-
givales ni parodontales caracteristicas.

Los tejidos orales, como los demés del organis~
mo, tienendisminuida la resistencia a la infeccién
en los pacientes diabdticos, ¥y los agentes irritan--
tes, cualesquicra que sean, pueden provocar en - -
ellos recaccidn mds intense.
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RELACION ENTRE DIABETES Y
ENFERMEDAD PARODONTAL.

Es importante conocer el papel de la diabe-
tes en la etiologfa de la enfermedad parodontal. -
Hay que tomar en cucnta lo siguientoe:

racteristicas microscopicas de la en-

Lo
o
o
@}
jol}

TR t prol ) o
gontat en 21 uiandtico exigen U cia=-

mo una entidad patoldgica especifica.

No se ha demostrado bien que ta diabetes dé
lugar al comienzo de lta enfermedad parodontal ni a
la produccidn de cambios gingivales especilicos.

A veces se ve en la diabetes, tendencia a -
la pérdida de hueso alveolar sin que haya enferme-
dad gingival.

No ha sido probado que siempre que hay en--
fermedad parodontal en un diabético, el origen y -
evolucién de la misma esté relacionado con la dia-
betes.

DEBEN HACERSE VARITAS
CONSIDERACI :

1).- Puede haber existido la cnfermedad parodontal
antes de la aparicién de ta diabetes.

2).- Puede haber oftros trastornos sistémicos aso--
ciados con la enfermedad parodontal, v no so-
lo diabetes.

3).- La diabetes puede influir en la velocidad de-
fa pérdida de hueso alveolar.
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GINGIVITIS DIABETICA Y
ENFERMEDAD PARODONTAL.

La diabetes puede estar asociada con: gingi
vitis, parodontosis, cstomatitis. No se ha encon--
trado correlacidn entre la scveridad de la inflama
cidén y ¢l control de la diabetes.

Las lasiones gingivales y de la mucosa oral
en la dtabetes no tratada, son scmejantes a las --
que cuompafian a las carcncias vitaminicas de com—-
plejo B. [s probable que la causa verdadera de -
aguellas sca un estado carencial de dicho comple jo,
a consccuencia de ta diabetes, ya que este padeci-
miento disminuye ta actividad de Ta vitaminag C in-
gerida con los alimentos y aumenta las necesidades
de vitamina B, causas que pucden actuar perjudi- -
cialmente sobre los tejidos de soporte de los dien
tes.

Las enclias en pacientes con diabetes no tra
tada, tienen un color rojo intenso, son edematosas,
v a veces estan algo hipertrofiadas. Hay supura--
cidbn dolorosa de los bordes gingivales y de papi--
las interdentarias. Puede haber abscesos paronta-
les o alveolodentarios recidivantes.

FRECUENCIA. - La gingivitis en la diabetes afecta -
al sexo femenino y masculino en todos los casos.

LOCALIZACION. - Sobre todo en la regidn de los inci

sivos superiores ¢ infertores, aunque puede presen
tarse en cualqguier zona de la encia.

TRATAMIENTO DE LA GINGIVITIS.- Debe someterse al -
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tratamiento general prescrito por el Médico, y el-
tratamiento local, consiste en:

1).- Eliminacién de todo factor irritante -
local o general.

2).~ Restauracién de contactos interproxima
les de dientes.

3).- Dieta equilibrada y funcién masticato-
ria.

4).~- lnstruccidn sobre la fimpieza de los -
dientes, técnica y masaje de la encia-
como estimulo de la funcidn Tisioldgi-
ca.

5).

Visita al Cirujano Dentista 2 veces -
J
por afo (cuando menos).

blAGNOSTICO DI FTERENCIT AL,

Se hace con la gingivitis gravidica, v se -
basa en los resultados de laboratorio, y clinica--
mente, porque en la gravidica no hay abscesos gin-
givales ni reabsorcién del proceso alveolar.

Las alteraciones microscépicas vistas en en
cfas de diabéticos consisten en: superficie lisa,-
en vez de punteada, vacuolizacién intranuclear del
epitelio, falta de coenificacién, aumento de la in
tensidad de inflomacidn aumento del ndmero de “cuer
pos extraios” calcificados (cdlculos). Pero ningu
no de estos cambios microscépicos gingivales ¢s ca
racterfstico de la diabetes.



40

La relacidn entre la diabetes y la enferme-
dad parodontal es muy significativa pero hay toda-
vlia duda sobrc st los cambios orales, son realmen-
te el resultado de la diabetes, o si son consecuen
cia de otros trastornos metabélicos coexistentes o
preexistentes.

Un medio experimental para estudiar la dia-
betes en relacidn con la enfermedad parodontal, lo
brinda el aloxano (producto de la oxidacién del --
&cido Grico por el dcido nitrico) que produce en -
los antmales de laboratorio, los mismos sfntomas
que fa diabetes en el hombre.

Glikman cstudié la diabetes aloxdnica en cs
tos animales de laboratorio, y llegd a las siguien
tes conclusiones.

1).- La diabetes no altera cn forma especial la na

‘ turaleza y frecuencia de los cambios gingiva-
les. No sc revelaron cambios gingivales pecu
liares en la diabetes.

No se pudo diferenciar entre la severidad de
la inflamacibén en los animales diabéticos y-
de control, ni entre animales diabdticos con
grandes diferencias en la glicemia.

2).- En la diabetos hay tendencia a la osteoporo-~-
sis generalizada no especifica del hueso al--
veolar, no relacionada con cambios gingivales.
Esto no es solo en ¢l hueso alveolar, sino en
todo el maxilar, asi como c¢n la tibia, costi-
ltas, y vértebrar., Los hallazgos 6scos no --
son especificos de la diabetes.
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3).- No se vieron cambios apreciables en la membra
na parodontal o cemento, en relacidn con la -~
diabetes.

Los sintomas orales caracteristicos de la -
diabetes son:

Aparicidn reventina de clevaciones gingiva-
la formacién de abscesos son

les agudas, semejando
tdas que mds tarde llegan a ser erup-

~dreas enrojec
ciones sésiles de las que se expulsa un exudado. -
Después de la cvacuacidn del exudado, hay una pér-
dida considevable de tejido.

Las clevaciones Precuentemente se acompafian
de pSlipos proliferantes que protruyen entre las -
papilas interproximales Jde los surcos gingivales, -
torndndose en una masa de tejido hiperplasico, es-
de color rojo beillante o rosa viejo, ta cual mds-
tarde tlega a ser pdrpura vy se vuelve pedunculada.
Estas condiciones a menudo se presentan antes de -
que el paciente se de cuenta de la enfermedad, o -
cuando el tratamiento general ha sido descontinua-
do sin el consentimiento del Médico. A veces los-
sfntomas orales se ven complicados por la presen--
cia de un hongo (Monilia Albicans).

La diabetes afecta a todos los tejidos ora-
les, pero principalmente: Lo lengua dientes, en- -
clas, y tejidos parodontales.

L ENGUA.

Generalmente la lengua estd cdematosa v fi-
surada, con indentacioncs a lo largo de sus bordes
marginales. [std enrojecida y saburral. Bl pacien
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te nota sensacibn de sequedad quemazdén en la len
q y n
gua, cuyas papilas Tungiformes aparecen hipertro--

fiadas ¢ hiperémicas. Este 6roano ticne aspecto fo

fo.

Cualquier proceso inflamatorio que produzca
aumento de volumen de la lengua, va acompaiiado de-
identaciones en los bordes de la misma, las cuales
son mds comuncs cuando [altan Jdientes o éstos son-
irregulares. [sto se observa principalmente en --

diabéticos no tratados o insuficientemente trata--
do

i

Hay disminucidn de la secrecidén salival, la
que produce xerostomia o “boca scca” y eritema Je-
fFisuracidon en los casos extremos y diferentes gra-
dos de malestar producidos por una sensacién de --
quemadura,

ENCIAS Y MUCOSA.- Las infecciones on estas zonas -
son frecuentes por el exceso de azlcar tisular, --
también se creen debidas a la hipoavitaminosis B y
C. Sin duda se ven favorecidas y mantenidas por -
el abundante sapro dental,

Las gingivitis pueden presentar varios as—-
pectos, muchas veces se trata de una simple cstoma
titis marginal, pero la gingivitis hipertréfica es
mucho més evocadora de la diabetes, tiene una apa-
ricién brusca y se generaliza de forma rapida; las
papilas gingivales son grandes, violdceas, recu- -
briendo parcialmente las coronas dentarias.

En la mucosa del paladar se han observado -
hipertrofias de aspecto granulomatoso producidas -
generalmente por prétesis defectuosas. También se
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encuentran frecuentes inflamaciones de las rugosi-
dades palatinas.

f.as lesiones de fa mucosa bucal son vanales
rebeldes y recidivantes, la gingivitis aparecen en
un 30% de los diabéticos jévencs, es una gingivi--
tis marginal hiperpldsica critematosa y rapramente-
ulcerosa.

La gingivoestomatitis evoluciona por brotes
paralelos a las {luctuactiones de la diabetes; es-—
tos brotes se acompaian frecuentemente de Fiebre, -
sequedad bucal y ulceraciones dolorosas.

Bl descubpimiento Jde Tas pegueiing lesiones-

vasculares queda rescrvada a la exploracion micros
cbpica, por lo general estas lesiones parecen pre-
sentarse con més frecuencia en ta lamina propia de
la mucosa alveolar que en la encfa. s importante
el hecho de que estas alteracionces vasculares puc-
den tener lugar en el prediabético antes de que --
aparezcan signos y sintomas clinicos y bioquimicos
de la diabetes y por ello cuando se combinan con -
datos positivos en la historia Familiar pucden sepr
vir pora cl diagndstico de la enfermedad.

Estudics en microscopio electrénico ayudan-
a demostrar la distribucidn de vascularopatlas en-
tejidos gingivales. Las lesiones vasculares gingi
vales pueden obstruir ¢l intercambio nutricional -
dentro de tos tejidos v la microcirculacidon, Todas
las capilaropatias existentes en fejidos gingiva--
les en cualquicra de los estadios Jde o diabetes -
pueden alterar fa resistencia local, ademds de los
mecanismos de reparacién del organismo.
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El principal cambio fue el engrosamiento de
fa pared de los vasos, debido posiblemente a una -
hiperplasia o una hipertrofia y el engrosamiento -
de la membrana basal. Se obscpvan posibles absor--
ciones de coldgena en dicha membrana.

cnta generalmente se
cos con grictas. La queilosis anguiar o perleche-

es relativamente Frecuente; existen pequeiias Tisu-
ras que pueden infectarse o macerarse; su origen -
sec cree c¢s debido a arriboflavinosis, comdn en los

3 e I R g
Gi1abeticos.

SIGNOS NERVIQSOS.- Algunas veces podemos observar-

una necuralgia facial rebelde; que afecta el nervio
trigémino fuera del créneo, es decir, produce una-
neuritis periférica.

Se diferencia de la neuralgia genuina del -
trigémino en que Gsta se presenta con atagques doio
rosos muy caracterfisticos, de breve duracidn, que-
generalmente se repiten con frecuencia, mientras -
que la ncuritis diabdtica, como en las demds neurd
tis sccundarias, el dolor es més peprmancnte y se -
desencadena principalmente por ¢l Frio y el calor;
generalmente se acompaiia de alteraciones de la sen
sibilidad en forma de hipcrestesia.

La pardlisis facial que sc puede presentar-
es generalmente periférica, ecs decir, se afecta el
asta frontal y el enfermo ne puede fruncir la fren
te ni levantar las cejas.

MEDIO BUCAL.- Un fercio de los diabéticos presen--
tan sequedad bucal, debido al aumento de la visco-
sidad de la saliva.
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Et PH salival estd inclinado haciael lado -
4cido; ésto se puede comprobar facilmente en clfni
ca con los papeles de nitrazina.

La cantidad de saliva estd disminufda (hipo
sialia); &sto disminuye o auboclisis, que junto a
la mayor acidez forman un Pactor peroductor de ca--
ries. Por otro lado, la eliminacién Jde glucosa por

la saliva o glucosialia es inconstante.

ALTERACIONES DEL GUSTO.- Sabor salado por la gluco
sialia o gusto metdlico en la boca. Aunque no pepr-

tenezca a esta parte diremos que of diabdético mues
tra en ol aliente un fipico olor a manzanas; éste~
aumenta cuando se hace una complicacidon de acido--

sis y se debe a los cucerpos cetdnicos.

INFECCION BUCODENTARIA. - Las infecciones en el dia
bético revisten una malignidad especial debido a

!

su tendencia a extracirse, a esfacelarse y actuar -
sobre el equilibrio diabético.

Las celulitis ylos flemones son a menudo --
gangrenosos. Los accidentes del tercer molar revis-—
ten una malignidad mayor, pudiéndose formar un fle
mén o un adenofiemén.

La gravedad de los fordnculos labialesenel
8]

diabético, sobretodo el fordnculo del fabio superior,
’

que puede producir una tromboflchbitis del seno ca--

vVernoso.

Bebemos Jde tener en cuenta que Tas causas mds
minimas; placa bacteriana, infiltracién anestésica,
pueden ser ¢l origen de una infeecion bucal grave. -
Lacarse ha insistido sobre la virulencia Jdel csta-
filococo dorado bucal en el diabético.
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DI ENTES.

Con fracuencia sc pueden encontrar cdlculos
dentales debido a la acidosis general en la sangre
ya que disminuye la reserva alcalina en los diabé-
ticos no tratados.

Pucde haber movilidad dentaria por pérdida-
extenso de los tejidos de soporte. Generalmente

!

esté&n afectados primero los incisivos superiores e
infer: i ar a la presid

4
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No se conoce bien la relacidn entre diabe--
tes y frecuencia de caries. Sc ha scialado la si-
bita aparicidén de caries ¢n los diabéticos no tra-
tados. Un aumento consitderable del ndmero de nue-
vas carics en el adulto, obliga a excluir ta posi-
bilidad de diabetes o estados de hiper o hipotiroi
dismo.

AGn no se conoce bien el mecanismo causal -
del aumento de caries en la diabetes, parcce ser -
que la enfermedad influye en su produccidn,

Esto es debido a la disminucidén de secre- -
cién salival en los enfermos diabéticos. Algunos-
autores pretenden que en tales pacientes estd au--
mentado ¢! contenido Fermentable de la saliva, lo
que proporcionarla un medio apropiado para la pro-
duccién de Gcido.

La prescencia de glucosa en ta saliva de es~-

tos enfermos no e¢s constante, aunque se han refer
do casos de glucosialorrea,

i

Parece ser que la existencia de glucosa en-
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la saliva depende mds del umbral para aquella en -
las gléndulas salivales que de la gravedad de la -
diabetes. Sc¢ cree que la mayor parte de enfermos-
que tiene predisposicidn a la caries, o deben en=-
gran parte a la cantidad de insulina en dichas - -
gléndulas.

A pesar de todo lo anterior, no hay pruebas
conciuyentes que indigiueh aumento de caries en los

:
pacientes diabdticos sometidos a tratamientos. Con
i

tivamente tomunces o la caries Jdental.,

Se ha visto que los niftos con dieta adecua-
da para controlaor o diabetes, no se cncuentran --
por ello menos expuestos o la caries.  En adultos-
diabéticos sometidos a tratamiento ne cstd modifi-

cada la frecuencia de caries.

En enfermos diabéticos con tratamiento ade-~
cuado pucden presentarse odontalgias intensas y ~-=
pulpitis, debido a la apteritis diabética tipica ~
de fa pulpa dental que puede ocasionar la muerte -
del diente aunque éste no sufra caries. El dolor-
aumenta de intensidad y el diente va tomando color
obscuro.

El examen histaldbgico de la pulpa revela --

los stgnos tipicos de Ta ya citada arteritis diabé

tica. F[s frecucente en los diabéticos ol aumento
de la sensibiitdad de los dientes sobre todo en la
regibén cervical, asf como de los tejidos vecinos.

Se han citado casos en que se demostrd el
efecto favorable producido sobre ia diabetes por -
la extraccién de dientes infectados o la supresidn
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de focos residuales de infeccibn en mandfbulas ang
dénticas. La glucemia en ayunas era de 210 mg. --
por cicnto en un paciente, antes de quitar los fo-
cos bucales de infeccidn; despuds de quitarlos, y-
en ayunas también la glucemia cra de 96 mg. 9.

Los abscesoes dentarios y la parodontosis ex
tensa pueden ser sulicientes para producir glucosu
ria en los diabéticos, o, con casos raros, inciuso-
coma diabdtico.

Los dientes que continden tiocjos despuds de
inada la diabetes y de ~atamient ¢ O -
dominada la diabet fel tratamiento local apr

piado deberdan extraerse.

No estd jJustificada la extraccion de todos-
fos dientes despulpados en ¢l diabético, sicmpre -
que hayan sido tratados por métodos adecuados y --

que los exdmenes periddicos consccutivos indiqguen-

una buena respuesta de los tejides. Los dientes -

con extensas zonas supupradas, Jdeberdn extracrse.

Radiogrélicamente puede haber osteoporosis—

generalizada con aumento de espacios medulares y -
reabsorci6n dsea anormal en la regidn de la bifur-
cacién de las rafces de tos molares.

GLUCOSA EN SANGRE EN RELACION

CON MOVILIDAD DENTARIA.

Las manifestaciones patoldgicas de la boca,
que sc presentan durante lo diabetes, indican que-
hay relacidén entre los niveles de glucosa en la --
sangre vy el estado de salud del parodonto.

Esta condicidén se presenta no solo en diabé
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ticos sino que aquellos que tienen discretas alte-
raciones de los niveles de glucosa, que se podrfan
clasificar como sujetos diabetoides, y que se mani
festarian por alteraciones en la curva de toleran-
cia a la glucosa.

Hay conclusiones de que la curva de toleran
cia a la glucosa en sujetos normales, cstd repre--
RYA 2

sentada por un vaior controi de 100 wg. ¥ o menos-
- i
elevindose a no mds de 150 mg. & alrededor de las-

. -~
regresando a los valores normales de 100 mg. % a -

tas 3 horas aproximadamentoe.

Cheraskin informe que existe una relacidn -
entre la edad vy la wovilidad de los dientes. No -
se sabe si dicha movilidad estd en relacién con la
edad, o bien la hiperglucemia de la edad es la que
hace aparecer la movilidad de los dientes.

Se puede asegurar que las curvas de toleran
cia a la glucosa son una de las pruchas que mds in
dican ¢l estado general del paciente.

Mas o menos el 20 al 47 % de los diabéticos
presentan diversos grados de movilidad dentaria; -
pero hay sujetos sin evidencia de diabetes que pre
sentan movilidad de los dientes; dichos pacientes,
sin embargo presentan alteraciones del metabolismo
de la glucosa, que pueden conocerse a través de --
fas curvas de tolerancia a la glucosa. Se ha he=--
cho notar la observacién de que la movilidad denta
ria no aumenta con la edad sino que la movilidad -
dentaria estd en relacién con el grado de toleran-
cia a la glucosa.
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Se ha visto que la movilidad dentaria, xe~--
rostomfa, cstomatopirosis, aparecen antes de que -
se manifiesten sfintomas generales producidos por -~
las altcraciones de los glGeidos. Asi e¢s que la -
tolerancia a la glucosa nos da un indice de salud-

dental,

En los sujetos con menor tolerancia a la --
glucosa, sc encuentra mayor movilidad de los dien-
tes.

es son muy suscepti--
teracicones del metabo

Los tejidos parodontea
bles de sufrir cambios por &
lismo de los hidratos de carbono.

'
1
i

Las cupvas de foloerancia a la glucosa nos -
dan un indice del cstado parodontal, y toda altera
cién de dichas curvas cursa con movilidad dentaria,
en forma més importante, y con xerostomia y estoma
toporosis, en Torma menos importante. Lstos datos
estdn de acucrdo con los publicados por Cheraskin,
demostrando que las curvas de tolerancia a la glu-
cosa son mids altas en los sujetos con mayor movili
dad dentario.

Esto ha hecho pensar gque la movilidad de ~-
los dientes y padecimientos parodontales guardan -
relacién con el grado de tolerancia a la glucosa.
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Dt ABETES Y ENDODONC A

Se ha cstablecido que si un paciente sufre-
de diabetes, estd contraindicado, e tratamiento -
endodéntico y el diente en cuestidon debe extraerse.

Pero, una extracciédn sanard con menos difi-
cultad que la lesidn periapical?. Para ascgurarnos
de ello, es indispensable la adecuada terapia insu
Ifnica previa a la extraccidn.

~

Lae misma terapta podria instituirse cuando-
se estdn cjecutando los tpratamientos. Si
I4

no se --
instituye esta terapia adecuada, no habrd curacién,
y de hecho, ia lesidn inicial pucde aumentar en ta
mafiio a pesapr del tratamiento.

Donde aparentemente solo hay alteracién pul
par, sin embargo, les tejidos periapicales también
estdn atacados. Esto se puede observar histolégi-
camente, pero no nccesariamente por medio de fa ra
diograffa.

En un estudio de 33 pacientes con diabetes~
controlada, se notd que las drcas periapicales de-
rarefaccién sanaban con los procedimientos endodén
ticos, tanto en pacientes diabéticos como en aque-
llos normales o controlados.

Es mds, algunos pacientes reciben tratamien
to endodéntico largo, antes de que se de cuenta de
que padecen diabcetes.

Los sintomas iniciales de la diabetes, a me
nudo son tan graduales y diversos que es Jdiffcil -
darse cuenta de ellos hasta que se presentan las -
comp!icaciones.
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Los pacientes diabéticos pueden presentar -
odontalgia sin que haya caries. LCsto puede deber-
se a la arteritis diabética de la pulpa.

En pacicntes diabéticos, todos los procedi-
mientos deben ser o mds atraumdticos posibles.

Ademas, la terapia endodéntica, que es me--
nos traumdtica que los procedimientos de exodoncia,
llega a ser el tratamiento de eleccidn.

FACTORES LOCALLS Y SISTEMICOS.

Las lesiones periapicales cominmente se pro
ducen como resultade de una reaccidn inflamatoria-
a los irritantes dentro del canal radicular.

Estos irritantes pueden ser bacterianos, -~
quimicos o mecénicos, pero el tejido no puede dis-
tinguir su naturalczo. La reaccidn es la misma in
flamacidén. La inflomacidén de los tejidos periapi-~
cales se presenta mds rdpidamente en aigunos casos
que en otros. Lsto depende de la concentracibén --
critica del i1rritante dentro del canal radicular vy
la relaciébn entre los miltiples irritantes.

Si el irritante es moderado o de una baja -
concentracidn, puede haber muy poca o ninguna reac
cién inflamatoria en los tejidos periapicales.

Sin embargo, si una enfermedad sistémica es
t8 presente (diabetes), disminuyendo la resisten——
cia tisular, un ipritante suave puede ser suficien
te para producir una lesidn.
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En presencia de enfermedades sistémicas, =-
las reacciones periapicales pueden intensificarse-
si hay un aumento en la concentracidén del irritan-
te durante el tratamiento endodéntico, debido a --
que se combinan; la instrumentacidn mecdnica, la ~

1i

disposicidén de los microorganismos para dispersap-

se, e irpitaciones uui’muns por los agentes de es-
lizacidn dentro de los canales dentarios.

ter

Por otra parte, si hay ciertas condiciones-
sistémicas, la lesién puede persistir v la cura- -
cibén hacerse en forma irpeguiar, mucho tiempo des~

i

pués de qgue se han quitado los irpitantes, asl que
en la auscencia de entermedad sistdmica, fa cupa- -
cibn serd mas rdpida despuds de suprimir los irri-

tantes locales.

CONSIDERACIONES IDIOPATICAS.

Las alteraciones hormonales son a veces la-
causa de reabsorcién radicular. Varios factores -
locales son también responsables. Sin embargo, --
puede haber algunos casos en que un factor local o
sistémico no pucde ser reconocido como la causa de
dolor, de inflamacién periapical reabsorcién.

’ P F Y

Los cambios sistémicos pueden presentorse -
en pacientes sanos con lesiones periapicales, pero
estos cambios son demasiado sutiles de localizarse
en otros tiempos por procedimientos c¢linicos y de-
laboratorio.

Ademéds a veces hay varios sintomas que desa
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flfan la habilidad en el diagnéstico y tratamiento.

La reabsorcidén apical de la rafz se puede =~
observar antes y subsccuente al tratamiento endo--
déntico. Sc desconoce la causa exacta y el pronés
tico no c¢s sequro.

La inflamacidn frecuentemente se ha identi~-
ficado con procesos de reabsorcion.

Henry y Weinmann han concluido que el sitic
mas frecuente de pradicuiar es ¢l tercio apical y -
la causa mds comGn, el trauma. Harvey y Zander es
tudiaron la recabsorcion en dientes enfepmos paro--
dontalmente v encontraron que ta incidencia de re-
absorcidn radiculor es 3 veces més grande en la re
absorcidn parcdontal v la recalcilicacién ocurre -
durante ¢! proceso de inflamacién,

Muy a menudo, los procesos de reabsorcibn y
calcificacién se pueden observar asociados uno al-
otro.

RELACION ENTRE LA ENFERMEDAD SISTEMICA

Y LOS PROCEDIMIENTOS DENTALES.

La historia médica, en Odontologfia, particy
larmente en endodoncia, aparentemente ha sido bien
apreciada. A menudo la historia es demasiado bre-
ve e inadecuada. Muchos clinicos recomiendan que-
esec diente sospechoso sea extraldo si el paciente-
sufre alguna alteracion sistémica.

En otras palabras, la presencia de una alte
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racién sistémica generalmente desecha la terapia -
endodéntica.

Actualmente, se prefiere mis el tratamiento
endodéntico (siempre que sea posible), que el exo-
déntico, para muchos pacientes que sufren de pade-
cimientos sistdémicos variados.

Ef tratamiento endoddéntico preserva no solo

~ [0 3

dientes, sino también ia salud todal del pa- -
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TRATAMIENTO ORAL EN LOS DIABETICOS.

La asistencia odontoldgica a los diabéticos,
requiere por parte del dentista, conocimientos fun
damentales de la noturaleza de la enfermedad.

Durante el tratamiento de las parodontosis,
y ltas extracciones, se evitard en lo posible los -
traumatismos.

o]

doben usar medicamentos cdusticos., -~

5 =

Se instruird a los pacientes en el uso del cepil
de dientes, de manera adecuada, de modo que no

[«

irrite los tejidos blandes.

Deben suprimirse o eliminarse los focos in=
fecciosos asi como los dientes con parodontosis de
fos diabéticos compensados cuando a pesar del tra-
tamiento permanczcan moviles.

No se deben extraer los dientes despulpades,
si fueren tratados adecuadamente.

l.Las operaciones dentales en los diabéticos-
deben realizarse durante ¢l perfodo de descenso de
la curva de glucemia, es decir, de 1-1/2 a 3 horas
después de administrar la insulina y el desayuno.

La anestesia local, de preferencia sin adre
nalina, es el procedimiento de alecciédn; la solu--~
cién de clorhidrato de Monocalna al 0.75% e¢s la -
que eleva menos la glucemia.

La medicacidn preoperatoria adecuada se - -
aconseja tanto para la anestesia local cemo para -
la general. Todas las operaciones deberdn ser lo-
menos traumdticas posibles.
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La administracién preoperatoria de Vitamina
C y complejo B, asl como la terapéutica profildcti
ca con antibidticos puecden disminuir las infeccio~
nes secundarias y estimular la cicatrizacién nor--
mal de la herida.

Pueden utilizarse colutorios alcalinos.

El destartraje debe hacerse muy cuidadosa~-
mente para evitar el dafio a fos tejidos y no deben
inyectarse anestésicos, locales, hasta que el Médi
co declare a salvo al paciente.

Los pacientes diabéticos deben examinarse -
dentalmente cada 3 o 4 meses. Debe hacerse fa re-
mocién del sarro. En algunos casos, puede usarse-
alglin antibidético bucal.

Cuando estén indicadas intervenciones extepr

nas, deben realizarse en varias sesiones.
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CIRUGIA DENTAL EN LOS DIABETICOS.

Antes de comenzar cualquier intervencibn --
quirdrgica dental en estos pacientes, hay que to--

<

mar en cuenta lo siguiente: Deberd exigirse siem--
pre al paciente quimica sanguinca ¢ uriandlisis

Is1s.

Ademdas, hay gue tomar las medidas necesa~ -

rias para cvitar ¢l aumento de la glucemia; hacer-
una adeccuada eleccidn del anestésico, y emplear --
i

+
H

(7

aoiones -

pvoccarm:e tos preventivos de las comp
storias.

El interrogatorio permitird al Qdontélogo -
conocer los casos de diabetes o descubrird sinto--
mas de esa enfermedad. En diabéticos sin trata- -
miento no deberdn realizarse extracciones denta- -
rias sin la cooperacién del Médico, quien asumird-
toda la responsabilidad.

Las medidas que deben tomarse para evitar -
que aumente la glucemia son: mantenerse en actitu-
d serena y que inspire confianza al paciente, ya -
que la excitacibn y la emocidn ocasiona 2n una in-
tervencibn quirdrgica, hiperglucemia. Esto se de-~
be a la liberacién de adrenalina en los estados de
“stress”, lo que indica emplear sedantes o tranqui
lizadores.

El me jor momento para la cirugla dental, es
durante la fase descendente de la curva de gluce--~
mia. fEste momento varfa mucho, segin el tipo de -
insulina empleada, ¢l tiempo transcurride desde --
que se administrd, y 1o alejada que se haga la ex-
traccién en relacidn con las comidas.
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Es mejor realizar las extracciones denta- -
rias (con anestesia local), 1-1/2 a 3 horas des- -
pués del desayuno, con la adwinistracién de insuli
na. Si sc toman las precauciones debidas, puede -
efectuarse la exodoncia sin temor a complicaciones,

aunque la glucemia estd clevada, pero en ningin ca
50 se hard la extraccidédn de muchos dientes en una-
sola sesidén, pues el riesgo a que se presente - --
shock, awumenta con ¢! ndmero de dientes que se ex-

traigen de una vez.
i

‘erirse ta anestesia local sin adre

_4,,

Debe pre
nalina, pues éﬂld aumenta fa glucemia y la isque--
mia intensa que ocasiona, predispone a mortifica--
cibén de los

También estd contraindicada la adrenalina cuando -

C
tejidos ¢ infeceidn postoperatoria. -
hay afecciones de tas arterias, que son bastante -
frecuentes en los diabdticos.  fn camhio, puede --
usarse, solucién de procaine al 27, o da ctorhidra
to de monocaina al 757, Si fucra necesario usap -
soadrenalina) no
mpitico, propia-
de la adrenatina, aunque produce aumento intenso y
duradero de la presién sanguinea.

vasoconstrictores, la Cobefrina (¢
i

tiene la accidn estimulante del

Como todos los anestdsicos generales aumen-
tan ta glucemia, su uso requiere la colaboraciédn -
del médico del paciente.

Los diabéticos que requieren para su inter-
vencién, anestesia general, deberdn hospitalizarse,
para contar con mds recursos y dJdisponer al momento
de personal apto en caso de que surgiera alguna --
compl icacién.

Todas las intervenciones quirdrgicas en es-
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tos enfermos, deberén ser lo menos trauméticas po-
sibles. Es muy frecuente la necrosis marginal al-
rededor de la herida de la extraccién., El primer-
signo de diabetes, pucde ser la necrosis o gangre-
na extensa conseccutiva a una operacidén de la boca.
La edad infiuye poco en fa produccion de la gangre
na bucal, al contrario de lo que sucede con la gan
grena diabética de las extremidades.

Si se considera la gran cantidad de gérme--
nes que existen en la cavidad bucal es asombroso ~
que no sca mds Frecuente la gangrena. Aunque la -

R PR
i

pérdida de tejido pucds ser extenss
de la gangrena diabética bucal, no es malo. El --
"alvéolo secc ssteftis alveotar”, es mas fr
alvéolo scco u osteftis alveolar”, es mds frecuen
te en los diabdticos que en personas normales. --

Puede disminuiv fal e ia por ¢l tratamiento-

de ta parodontosis y la administracidn profilécti-
ca de vitamina C y antibidtico.

En los diabéticos no hay grandes variacio--

nes en los ticmpos de sangrado y coagulacibn,

La tendencia ccastonal a las hemorragias --
puede ser por carencias vitaminicas e infeccién se
cundaria del codgulo sanguineo.

Hay algunas causas que aumentan el riesgo =
de las intervenciones quirlrgicas en el paciente -
diabético:

1).- Estdn disminufdos considerablemente la resis-
tencia local y general a la infeccibén habiendo pre
digposicidn a la necrosis tisular.

2).- Hay predisposicién de accidentes cardiovascu-
lares, ya que en el diabético aparece mas pronto -
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que en otras personas, la ateroesclerosis.

3).~ La anestesia general y la infeccidn pueden al
terar el estado terapéutico controlado.

4).~- La hipoglucemia pucde producir lesiones del -
sistema nervioso central,

5).~ El diabético presenta {recuentemente trastop-
nos de la coagulacidn sanguinea.

ELECCION DE ANESTES ] COS.

Cuando se pueda, es preferible usar el anes
i

tésico local v regional vy evitar intfiltraciones ex~-

tensas por la tendencia a Ta necrosis.

Hay que tomar en cuenta que tanto la acidez
como las cifras altas de glucosa en sangre v teji-
dos antagonizan la accidén de los anestésicos loca-
les., De todos los anestésicos generales, es el ~-
Ster dietilico el que altera mds ol wetabolismo de
fos hidratos de carbono, celevando ta glucosa en san
gre. La epinefrina produce una hiperglucemia mucho-
mds marcada que cuando no se administran anestési-
cos.

r

Ademds ta perfucién de soluciones glucosa~-
das producen una hiperglucemia mucho mds marcada -
cuando se emplea &ter. Para evitar estas acciones,
es preferible utilizar el ciclopropano y el 6xido -
nitroso, perodesde tuego, realizapr una premedica--
cidén a base de morfinag, atroping, vy tranguilizado-
res; ¢sto hace posible administrar menor concentra
cibn de anestdésicos gencerales con menos desequili-
brios del metabol ismo de tos carbohidratos.
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CONCLUS T ONES.

La diabetes mellitus es una enfermedad sis-
témica, que ticne manifestaciones en la boca. El -
Cirujano Dentista debe ("*tm‘ plenamente informado-
para detectaria, v asi cvitar las complicaciones -
que carrcaria, la clevada cifra de glucosa.

El origen de la diabetes puvdu deberse a -=-
factores P!L’dl‘ ponentes y determinantes, con los -
que ei H

Udontsiogo

y contribuir as

Es itmportante ver 1o necesidad de colabora-

cibén que debe existiv entre los distintos grupos -

médicos; especialistas (dentro de ollos se encuen-
tra el Odontdlogo) v médicos generales, para le--
var a cabo una exitosa intervencidn. bEn este caso
serfa en o cavidad oral, de un pacrente diabético

Resultaria interesante saber el gran nlmero

de diabéticos que estdn sin (H(}gnu;i'us‘, v pop --

tanto se presentan en nuestra consu con los -
sfntomas y signos bucales vy genaraies caracterfsti
cos de la diabetes, y quizd con parodontopatia - -
avanzada. Por todo ésto, es importante el diagnds
tico precoz, como prevencién al desarrollo de com-
plicaciones graves, que pondrian en peligro la vi-
da del paciente.

Los exdmencs de laboratorio son una valiosa
ayuda, ya que indican el nivel de glucosa en san--
gre y orina. El tratamiento de la diabetes sc ha-
ce, mediante la insulinay los hipoglucemiantes ora
les.
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Es muy importante que el paciente siga ciep
to régimen alimenticio y contribuya con ello, a la
estabilidad en su peso. Asf como el cuidado de su
boca, mediante la higicene personal, y visite al Ci
rujano Dentista para que ltleve a cabo una vigilan-

cia parodéntica.

Las manitestaciones bucales gque nos pueden-
ayudar, a sosnechar diabetes son:

Hipermovilidad dentaria y pérdida de piezas
Formaciédn de cdlculos subgingivales.

Agentes irritantes cualesqgiuiera que scan, -
provocan peaccidén mis intensa en los teji--
dos orales, al encontrarse disminuida la re
sistencia a la infeccidn.

Formacién de abscesos parodontales.
Fungosidades gingivalces.

Proliferacidon Jde margen gingival.
Hipersensibilidad de los cuellos dentarios.

Lengua cdematosa y fisurada con indentacio-
nes a lo largo de sus bordes.

Sequedad de la boca y sed.

Radiograficamente aparece reabsorcién Gsea-
anormal .

En pacientes diabdticos todos los procedi--
mientos quirdrgicos deberdn ser o menos traumdti-
cos posibles. La terapia endodbéntica es menos - -
traumdtica que una extraccidn,
ser el tratamiento de eleccidn.

z

én, por ello llega a -~
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