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INTRODUCCTION

En el curriculum académico de los estudios de licep
ciatura en la Facultad de Qdontologfa, 1a ensefianza de la -
Patologia a nivel general del cuerpo humano es esencial, ya
que el odontSlogo se enfrenta dia a dfa con estas alteracio

nes de 1a normalidad.

Algunas alteraciones de tipo sistémico aumentan su =
incidencia conforme transcurre el tiempo, tal es el caso de
1a Diabetes Mellitus. Al afirmar que 1a frecuencia de esta
entidad nosoldgica aumenta cada vez mds, es por una serie -
de factores que entrafia la etiologia de la misma. El mds -
significativo es 1a herencia, en donde se ha visto que si -
ambos padres se encuentran afectados, 1a posibilidad de que

los hijos sufran la enfermedad es en una relacidn de 2:1.

En 1a actualidad, existe una notable inquietud para
combatir esta alteracidn, pero todavia no existe una forma-

definitiva para 1legar a 1a normalidad.
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Afortunadamente la Diabetes se puede controlar, y -

gracias a esto se han salvado infinidad de vidas.

En el campo odontoldgico, 1a Diabetes tiene una mar
cada relacidén con esta rama de la medicina, y es por ende -

ta preocupacidon de ampliar el estudio de Ja misma.

E1l odontélogo, conociendo Tas alteraciones de esta~-
patologia a nivel de 1a cavidad oral, se podrd dar cuenta -
sin previos exdmenes de laboratorio del diagnéstico de 1a -

enfermedad.

b4
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DIABETES MELLITUS

DEFINICION

La diabetes mellitus es un sindrome, que se caracte
riza por una elevacidén anormal de la glucosa en la sangre,-
que se debe a una carencia relativa o absoluta de insulina,
y en ocasiones se asocia con cambios de 1os electrolitos y-

el agua,

Como parte de este sindrome se encuentran las alte-

raciones de 1os 1ipidos, y el metabolismo de las proteinas.

ETIOLOGIA

La etiologia de 1a diabetes, asY como la de algunas
enfermedades sistémicas, parece ser complicada, ya que no -

depende de una sola causa.

La difabetes por si misma no es una enfermedad dis -

creta y especifica, como por decir algo en 1a hemofilia, =--



en 1a que las personas la tienen o no la tienen. Y mds -
bien es una desviacidn de la normalidad. La diabetes en un
momento dado puede aparecer, y la persona que la padece en-

ocasiones no se percata, tal es el caso de 1a diabetes la ~

tente.

La diabetes latente es una etapa de l1a evolucidn de

dicha patologta.

Entre los factores mds importantes como causa de la
diabetes, considerados como primarios o principales en la -

etiologfa de 1a enfermedad, se enumeran los siguientes:

EDAD

SEXO0

PESO CORPORAL
HERENCIA
INFECCIONES VIRALES
TRAUMATISMOS

A) EDAD

La diabetes es mds frecuente én la segunda mitad de
1a vida, es decir después de los 40 afios. Rara vez se pre-
senta en la infancia temprana, tambi&n es poco frecuente en

los adultes jévenes.



En 1a infancia se presentan dos intervalos en su in
cidencia, uno menor entre los 5 y 7 afios, y otro mis grande
entre los 11 y 14 afios. Después de esto existe un perfodo-
de tiempo sin alteraciones que se extiende hasta los 20 -
afios, pero pasando los 40 afios 1a incidencia de la diabetes
es mayor, principalmente en las mujeres. Este incremento -
en 1a incidencia de 1a diabetes con 1a edad, refleja un cam

bio general en 1a tolerancia a 1la glucosa.

De To anterior mencionado, se dice, que al nacer -
los niveles de glucosa en sangre son bajos, pero aumentan -
progresivamente, y después de los 70 afios cerca del 15% de~
1a poblacion muestra una tolerancia levemente anormal a la-

glucosa.

B) SEXO

En 1a mayoria de las poblaciones diab&ticas, por -
ejemplo en: E.E.U.U., Espafia, Inglaterra, etc. la diabe ~
tes es mds frecuente en la mujer que en el hombre; presen-
tdndose principalmente en 1a edad media, pero antes de di -
cha edad se considera ligeramente mds frecuente en el hom -

bre.

Entre los 50 y 60 afios de vida, la diabetes es dos-



veces mdas frecuente en la mujer que en el hombre.

Las posibles explicaciones de la preponderancia en-

1a mujer son las siguientes:

PARIDAD
OBESIDAD
EFECTOS DE LA MENOPAUSIA

PARIDAD

Se sabe que en las mujeres que desarrollan diabetes
en la edad media, y en la senectud, tienen un promedio de -
mas partos, que las mujeres no diabéticas. Si relacionamos
la diabetes con el grado de paridad, parece ser que las mu-
jeres nuliparas desarrollan mencs diabetes en relacidn al -

hombre.

La mujer que tiene dos hijos, tiene 1a misma posibi
lidad que el hombre, y 1a que tiene mds de seis nifios, tie-
ne tres veces mds probabilidades de desarrollar diabetes =~

que &1 hombre.
OBESIDAD

Algunos autores han tratado de atribuir la preponde



rancia de 1a diabetes en 1a mujer en 1a edad avanzada, o =~
después de los 40 afios como efecto de la obesidad, 1a cual-

por si misma incrementa las probabilidades de 1a diabetes.-

Sin embargo, las mujeres superan en nimero a los -~
hombres ain entre los no obesos; pero en la edad media en-
los diabéticos el nimero de los que no son obesos actualmen

te es el mismo en ambos sexos.

EFECTOS DE LA MENQPAUSIA

Al igual que en la obesidad, algunos autores creen-
que la menopausia es un efecto responsable de la preponde -
rancia femenina, ya que los cambios en 1a incidencia de se-
xo empiezan antes de la menopausia. Es decir, cerca de los
35 a 40 afios, y ésta termina a fines de los 70 afios, pero -

esuna circunstancia no completamente comprobada.

c) PESO CORPORAL
Estd comprobado que la diabetes es mds frecuente en
Ta gente gorda en comparacidn con 1a delgada. Se sabe que-

los diab&ticos en promedio estdn sobrepasados de peso.

La obesidad se relaciona con la insensibilidad a la



insulina.

Los diabéticos jévenes no estdn como regla general-
sobrepasados de peso, pero cuando pasan los 45 afios, un pro

medio de 15% se encuentra excedido de peso.

Algunos investigadores administraron glucosa oral -
o intravenosa en personas no diab&ticas, en las pruebas de-
tolerancia a Ta glucosa y se encontrd que los niveles de in
sulina son mds altos en los obesos que en los que no lo son.
Estos regresan mds lentamente a los niveles normales de ayu
no, es decir, la obesidad se asocia con una resistencia al-

efecto de 1a insulina.

En base a 1o dicho anteriormente, se sabe que la -

reduccidn en el peso de los diab&ticos conduce a una mejo -

ria.

ActuaIimente 1a mejoria se presenta antes debido -~
probablemente a la restriccidn de 1a ingestifn de carbohidra-

tos, por lo que hay una pérdida significativa de peso.

D) HERENCIA

Se piensa que existen factores hereditarios, los -




cuales tienen importancia como causa de la diabetes, pero -
Ta herencia estda lejos de ser una explicacidn total sobre =~

1a etiologia de la diabetes,

Enseguida mencionaré& algunos porcentajes de la inci

dencia de la diabetes como causa de factores hereditarios:-

Cerca de un 40% de todos los diabé&ticos tienen un -
padre afectado, pero un 60% no lo tienen. Estos datos son-
indicativos de que los antecedentes familiares deben tener-
cierto papel en la etiologia de la diabetes, pero sugieren-

que este papel no 1o es todo.

Estd comprobado que las mujeres diabéticas tienen -
mds antecedentes hereditarios en comparacidn con los hom -
bres, siendo mads marcado en los jdvenes en comparacidén con-
las personas de edad avanzada. Tambi&n es mds marcado en -
las mujeres con alta paridad que en las que tienen baja pa~-

ridad.

De esta forma la diferencia en términos de antece -
dentes familiares de diab&ticos es mayor entre los jévenés-
que entre los viejos. Lo que sugiere que existe un elemen-
to gen&tico mayor en la etiologia de 1a diabetes a princi--

pios de la vida que mds tardfamente.
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Si nosotros consideramos que la diabetes tiene un -
factor netamente hereditario, todos los gemelos idénticos =

deberian de concordar con la enfermedad.

Es decir, que ambos gemelos deberian de estar afec-
tados, pero se sabe que esto no sucede. Entre 1os casos -~
juveniles solamente 1a mitad de estos gemelos fienen diabe~-
tes, y la verdadera proporcidn de concordancia puede ser -

alin mds baja que @&sta.

En estudios realizados en Europa, se comprobd que -
los gemelos no diabéticos tienen pruebas de tolerancia a la
glucosa normales y no muestran signos de deterioro en prue-
bas repetidas en periodos de 20 afios. Pero en algunas oca~
siones en los pares concordantes los dos gemelos desarrg -

11an diabetes con una diferencia de unos cuantos afios entre

si.

Algunos autores mencionan que la importancia prdcti

ca de esta discusidn es la siguiente:

Nunca es posible el predecir con certeza gque una -
persona desarrolla diabetes, adn en gemelos similares de am

bos padres diabéticos o no diab&ticos,
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E1 componente hereditario en la etiologia de la dia
betes es relativamente débil, y el riesgo de los nifios de -

desarrollar diabetes no es tan alto.

De 1a anterior discusidn, se sabe que es dificil --
dar una respuesta confiable a las preguntas de Tos pacien ~
tes, en 1o que concierne a las probabilidades de que sus ni
fios tendrdn de ser diab8ticos, si otros miembros de su fami
1ia estdn tambi&n afectados. Generalmente este riesgo es =~
bajo. Probablemente no existen bases para aconsejar a los-
diabé&ticos de que no tengan nifios. Algunos pacientes pue =~
den entender que existe un riesgo ligeramente mayor de que-
sus hijos sean diabéticos, pero en general las probabilida-

des son menores.,
VIRUS INFECCIOSOS

Se sabe, que Tos virus pueden causar diabetes en -
los animales, y 1a posibilidad de una causa similar en los-
humanos parece ser por tanto razonmable. Entre los virus de
1os cuales se ha sospechado, tenemos las cepas de los virus

Coxsackie B4 y el virus de las paperas.

Tambié&n se sospecha que la diabetes se presenta en-

1as edades de 5 a 7 afios y de 11 a 14 afios, como influencia

viral.

i v
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Es decir entre la edad de 5 y 7 afios, cuando la ma-
yoria de los nifios ingresan a la escuela, padecen infeccio~
nes virales por primera vez. En los nifios con predisposi -
cion a la diabetes, la enfermedad aparede; quizd sean invo

lucrados diferentes virus en cada &poca.

Los virus que se han propuesto, tienen un papel im-
portante en 1a etiologia de 1a diabetes insulino-dependien-
te, y permanecen en duda, ya que se puede explicar la mayor
parte, pero no todos los fendmenos observados. Sin embargo

la evidencia es indirecta y estd lTejos de ser concluyente,

F) TRAUMATISMOS

lLas lesiones de 1a cabeza, el abdomen, o cualquier-
otra parte son raros, pero pudieran ser importantes en la -
etiologja de 1a diabetes, sin embargo el pincreas debe =~
de lesionarse en una forma muy severa, que dificiimente es-

compatible con la vida.

Es un hecho, que un traumatismo pudiera precipitar-
Ta diabetes, mds que si fuera la causa. Por ejemplo: un -
traumatismo, que involucre 1a parte de la cola del pdncreas,
vuelve fnevitable la aparicidon de la diabetes, ya que las -

células B, productoras de insulina, se encuentran en la co-
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la del pdncreas.

Cuando 1a diabetes clinica se presenta en algunos -
dias mds que en semanas después de un accidente, existe la~
presencia de factores predisponentes, como son los antece -
dentes familiares de la enfermedad, los nacimientos de be -
bés de gran tamafio y el traumatismo puede jugar un papel =

como causa de &sto.



T

PATOLOGIA

En 1a actualidad es aceptado de manera general, que
la diabetes es una falla, mayor o menor, para secretar insu

Tina.

En el ataque juvenil, la carencia de insulina es -
por regla general, completa; pero en el tipo leve en los =~

adultos la falta de insulina es dnicamente parcial.

Desde principios de 1900, los patdlogos han intenta
do definir los cambios patoldgicos responsables de las alte
raciones en la secrecidn de la insulina. Es importante sa-
ber que el pdncreas se autoliza después de la muerte, yvés-
to se debe en parte a la accidon autolitica de las enzimas -
proteol fticas del péncreas exbcrino, De manera que para te
ner valor las observaciones de la patologfa en el pdncreas,
1a gldndula se tiene que extraer 1o mds pronto posible des-

pués de 1a muerte.
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E1 pdncreas del adulto normal pesa aproximadamente-
entre 60 y 160 grs,, con un promedio de 95 grs. Los islo -
tes comprenden cerca de 1 al 3% del peso total de Ta glandgy
la, los cuales no se distribuyen de manera uniforme a tra =~
vés de todo el pdncreas, y son mds numerosos en la parte de
la cola. Por esta razdn el carcinoma del plncreas que se -
presenta comdnmente en 1a cabeza de la gldndula no conduce-

generalmente a Ta diabetes.

Existen entre 250,000 y 1'750,000 islotes en el pdn

creas, con un peso de 0.5 a 2.5 microgramos.

L]

Cada islote contiene cerca del 80% de células B,

que producen insulina; un 15% de células A, que producen

glucagon. Ademds de un 5% de c&lulas D, que producen gas

trina.

CAMBIOS EN LA DIABETES

En 1a diabetes, el pdncreas exdcrino se encuentra
normal, mientras que 1os islotes pueden estar reducidos en-

tamafio en mds de un 50%,

En los islotes las células B se encogen, mientras =~

que las c&lulas A no se alteran.
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Los cambios histoifgicos observados en los jislotes-

de los diabéticos son:

HIALINTZACION
FIBROSIS
INFILTRACION LINFOCITARIA

HIALINIZACION

La hialinizacidn es un proceso que se manifiesta -
por un estado degenerativo, de aspecto translifdicido de algu-
na parte del cuerpo humano en donde exista tejido conjunti-
vo, En el caso de los islotes del pincreas, este cambio se
puede presentar ain en ausencia de diabetes, en personas de

edad avanzada.

FIBROSIS

La fibrosis que algunas veces se llega a observar -
en los islotes de los diab&ticos, generalmente tiene un gra
do Teve. Tambi&n se puede presentar en las personas no dia

béticas.

INFILTRACION LINFOCITARIA

La infiltracibén linfocitaria, se puede observar en

m
ks P ICUES P
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el pdncreas de algunos diab&ticos jdvenes.,

Rara vez se encuentran evidencias de inflamacién -

aguda en el pancreas, y la necrosis de los islotes es rara.

En el pdncreas de los diabéticos severos existe una
desgranulacidn marcada de las cé&lulas B, 1o que indica una-
carencia de insulina. Rara vez, el pincreas muestra una --
calcificacidn difusa o litiasis. En algunas partes del mup
do, por ejemplo en el sur de 1a India y este de Africa, la-
calcificacifn pancredtica es relativamente comin en los dia

béticos, sin embargo su causa es alin obscura.

Por 1o que en conclusidn existe una gran variedad -
de cambios histoldgicos en las cfélulas B de los islotes en-

la diabetes, pero un poco mal definidos.

CONSIDERACIONES ESPECIALES

La pancreatisis aguda puede conducir a una diabetes

temporal, siempre y cuando los ataques sean repetidos.

En la pancreatitis crdnica, con o sin formacién de-

cdliculos, en raras ocasiones se produce esta diabetes.
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E1 carcinoma del pancreas parece ser dos veces mis-

frecuente en los diabéticos, que en los no diabéticos,

Los pacientes con carcinoma de pdncreas, pueden de-
sarrollar diabetes, si la destruccién de l1a gldndula involu
cra una cantidad suficiente de tejido tisular de los islig -

tes, y esto ocurre solamente en 1a minoria de los casos.

Las infecciones son menos frecuentes en los diabéti
cos controlados. Con la probable excepcidn de las infeccig

nes urinarias, especialmente en la mujer; 1la candidiasis.

Las incidencias de causa de muerte en diabéticos =

aproximadamente son:

1. ATEROESCLEROSIS CARDIACA 50%
2. ENFERMEDADES CEREBROVASCULARES 12%
3. LESIONES RENALES 10%
4. CANCER 10%
5. INFECCIONES 6%
6. COMA DIABETICOD 1%
7. OTRAS 11%



DIAGNOSTICO

Es imposible dar una definicidn exacta de 1a diabe-
tes, pero podemos decir que es una patologia caracterizada-
por las alteraciones en 1a tolerancia a los carbohidratos,-
que no tiene una distincidn clara entre 1o patoldgico y lo-

normal.

En 1a préactica clinica, se puede generalmente diag-
nosticar sin mayor dificultad, si un paciente es diabético;
pero en aigunos casos, especiaimente en Tas personas ancia-
nas, que se encuentran en la zona "borderline”, es decir en

tre 1a diabetes y la normalidad, esto no es tan claro.

En un intento de definir l1a enfermedad ha sido dtil
el clasificar la historia natural de 1a diabetes como un -
sindrome con cuatro estadfos. Esta divisidn artificial, se
basa ;olamente en la presencia o ausencia de hiperglicemia,

y el grado de alteraciones metabdlicas de la glucosa.
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Esta clasificacidn no incluye la presencia o el gra
do de severidad de otras alteraciones, que se pueden encon-
trar en dicha enfermedad. Ademds de que no implica que to-

dos los diabéticos pasen del estadfo 1 al 4,

La divisidn en estadios de la diabetes, fue aproba-
.da por la Asociacién Americana de Diabetes (AAD) y la Orga-

nizacidén Mundial de la Salud (OMS).

Los estadfos son los siguientes:

PREDIABETES
DIABETES LATENTE
DIABETES QUIMICA
DIABETES MANIFIESTA

A) PREDIABETES

Es el estadio m&s temprano de la diabetes, también-

Tlamado diabetes potencial.

Identifica a los individuos, quienes eventualmente-
podrTan desarrollar 1a diabetes. Esta se define como el -~
intervalo de tiempo entre la concepcidn hasta la demostra -

cién de la alteraciénenla tolerancia a 1a glucosa.



B) DIABETES LATENTE

Es el segundo estadfo, también 1lamado diabetes subp
clinica. Bajo las condiciones usuales, el azdcar en la san
gre, en ayuno y después de la comida, es normal; al igual-
que Ta curva de tolerancia a 1a glucosa. La diabetes sin -
embargo se debe sospechar en las mujeres que tienen una cur
va de tolerancia a la glucosa normal, pero que han tenido -
antecedentes gestacionales de diabetes. Esto se caracteri-
za por una elevacidon de la glucosa durante el embarazo, o -
en individuos con antecedentes de alteraciones en la gluco-

sa que se asocian con un estrés por una enfermedad aguda.

Las personas en las que se sospecha de diabetes, -
responden de una manera anormal a la prueba de tolerancia -

a la glucosa oral que se realiza con cortisona.
c) DIABETES QUIMICA

La diabetes quimica se determina en ayuno cuando -
1os niveles de azicar en sangre son normales, pero en algu-

nas ocasiones se elevan en una forma minima en el ayuno,

Este estadio difiere del que se sospecha en la dia-

betes, ya que la prueba de tolerancia oral a la glucosa con
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cortisona no es necesaria para el diagndstico.

D) DIABETES MANIFIESTA

La diabetes clinica, manifiesta o franca, es el es-

tadio mds avanzado dentro de los que se han definido.
Los sintomas clisicos de diabetes son polidipsia,=~
polifagia y pérdida de peso. Esto es debido a la marcada -

glucosuria y poliuria, que se asocian con una pérdida de ca

lorias y agua.

PRUEBAS

E) PRUEBAS ENZIMATICAS ESPECIFICAS

Las pruebas enzimdticas especificas para la glucosa

en 1a orina son:

El clinistix. Que es una tira de celulosa que con-

tiene oxidasa de glucosa, peroxidasa y un sistema cromdgeno,
que al sumergirlo en la orina, despuéds de 10 segundos dari-

por resultado un color plirpura si hay glucosa.

La prueba de la cinta. Es una tira de papel impreg
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nado con O-tplidina, oxidasa de glucosa, peroxidasa color =
rébano y tartrazina, que da una gama de colores desde el -
verde pdlido hasta el azul obscuro en un perfodo de tiempo-

de 1 a 2 minutos,

Estas pruebas son simples y rdpidas y nos dan resul

tados semicuantitativos.

La prueba del clinistix es mds sensible y nos da re

sultados positivos en concentraciones urinarias de glucosa.

PRUEBAS NO ESPECIFICAS

Entre las pruebas no especificas, cabe sefialar las-

siguientes:

CLINITEST
BENEDICT

CETONA EN ORINA
ACETEST
CETOSTIX
ROTHERA

GEHARDT

| YOS



24

1) CLINITEST

Estas son tabletas a las que se afiaden 5 gotas de -

orina y 10 gotas de agua.

Esta prueba es menos sensible que el clinistix y la

prueba de 1a cinta.

PRUEBA DE BENEDICT

Se realiza con los reactivos de Benedict brinda una

serie de colores que van desde el amarillo al verde.

Esta prueba, cuantitativamente hablando, es la mis-

certera.

PRUEBAS DE LAS CETONAS EN LA ORINA

Las pruebas para la cetonuria no son necesarias pa-
ra el diagndéstico de la diabetes. La cetonuria frecuente -
mente estd ausente especialmente en la diabetes de adultos,

y se puede presentar en los no diab&ticos como resultado de

Ta inanicidn.

"w,ﬂ.y»_,,. .
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ACETEST

Se coloca una gota de orina en una tableta y el re-
sultado se lee 30 segundos despu&s., Si hay presencia de ce

tonas, observaremos un color pirpura.

CETOSTIX

Es una tira de celulosa, 1a cual se lee 15 segundos

después de colocarla en la orina.

PRUEBA DE ROTHERA

Es una combinacidn de sulfato de amonio, nitropry -
sidto de sodio y la orina, la cual en presencia de cetonas-

desarrollan un color plirpura.

PRUEBA DE GEHARDT

Para 1a cual se utiliza clorato férrico, al que se-
afiade gota a gota la orina, si existen concentraciones de -
cetona se desarrolla un color rojo intenso.

PRUEBAS SANGUINEAS

En las personas normales las concentraciones de azd
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car en la sangre varian muy poco en el transcyrso de 24 ho-
ras. E1 nivel promedio en ayuno es de 72 mg. por 100 mi, =~
pero los resultados exactos dependen del sitio donde se to-
ma la muestra; por ejemplo, los valores de la sangre veno-

sa son ligeramente menores que los de las capilares,

Si los valores del azficar sanguinea exceden de -
162 mg por 100 m1 el diagnéstico casi siempre es positivo.

En la mayorfa de los casos donde existen datos cl1i
nicos sugestivos y glicosuria, se encuentra una sola deter-
minacion de azdcar en la sangre positiva y es suficiente pa

ra confirmar el diagnéstico.

Los valores de glucosa en la sangre se pueden de -
terminar rdpida y ficilmente mediante el método de dextros-
tix, en el que se aplica una gota de sangre en una tira de-
papel impregnada con un sistema cromdgeno, en el cual apro=-
ximadamente un minuto después de lavarse, se puede leer, -

dependiendo del color gris resultante.

PRUEBA DE TOLERANCIA CON TOLBUTAMIDA

E1l pancreas normal responde a la tolbutamida 1ibe-

rando insulina y disminuyendo el azlicar en la sangre.
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Esta prueba tiene poco valor en la prdctica para el
diagndstico de la diabetes; sin embargo, es Gtil en el diag
nostico de Tos tumores en las células de los jslotes donde -
Ta tolbutamida puede estimular una Tiberacidn escasa, la in=-
sulina y consecuentemente dar un descenso prolongado del azd

car en la sangre, provocando niveles anormalmente bajos.



MANIFESTACIONES CLINICAS
A) DIABETES INSULINO DEPENDIENTE

En pacientes que presentan diabetes del tipo insulji
no dependiente, &stos generalmente presentan los sintomas -
cldsicos de la diabetes que son: polidpsia, fatiga y pérdi
da de peso. La polidipsia puede presentarse intensa, pero-

generalmente se presenta en una forma gradual.

De manera que el paciente presenta pérdida de peso-
progresiva durante semanas o meses. No es raro el antece -
dente de una pérdida de 5 a 10 kg. en menos de un mes, ade-
mids, siempre se asocia con poliuria y upa deshidratacién -

marcada.

Puede haber datos de aumento de peso cuando se 1le=~
ga al periodo insulinodependiente, que precede a los sinto-
mas de ataque, probablemente &sto se debe al trastorno meta

b611ico mis que si &ste fuera la causa.



29

Durante este periodo se presenfan gcasionaimente -
sintomas sugestivos de hipoglicemia como son la debilidad,-
sudoracidén y palpitaciones; especialmente antes de las co-

midas.

SEVERIDAD DE LA DIABETES

La severidad de la diabetes se relaciona con la ten
dencia a desarrollar cetosis, y varfa entre los diabéticos~

Juveniles,

En la mayoria de los nifios, adolescentes y algunos-
adultos se puede presentar un ataque rdpido de sed, poliu -
ria y pérdida de peso, que se asocia con los niveles altos-
de aziicar. Ademds, una gran glicosiria, y en algunas oca -

siones cetosis.

Se ha observado que algunos jovenes y muchos pacien
tes ancianos presentan los sintomas de diabetes y de hiper-

glicemia con 1a misma severidad.

La diabetes se puede presentar a cualquier edad, -
acelerando su proceso en presencia de algiin estado infeccig

S0 severo,
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Cuando la diabetes no es debidamente controlada, -
se 1lega a presentar el coma diabético, Ta sed, 1a poliuria
y la pérdida de peso pueden llegar a preceder este tipo de-
ataque. Cuando el ataque es mds agudo, ademds de los sig -
nos anteriormente mencionado se puede presentar: prurito -
vulvar, visidn borrosa, parestesias, calambres en las pier-

nas, infecciones cutdneas y un apetito excesivo desusual.

Cuando en un paciente con un estado de diabetes -~
avanzado no se le trata adecuadamente con insulina, existe-

la posibilidad de que se presente el coma diabético.
B) DIABETES INSULINO NO DEPENDIENTE

Por 1o menos el 70% de todos los diabéticos se pue-
den clasificar dentro de esta categoria de insulino no deg -

pendiente,

Los sintomas consitucionales pueden no estar presen
tes o bien presentarse en una forma leve, como lo es la pér
dida de peso que rara vez es una caracterfstica notoria.

La sed y el prurito vulvar son muy intensos.

Existen algunos signos de la diabetes que se pueden

]
[ (AR



presentar en ausencia de la misma, y su importancia radica~
en que pueden dar Tugar a sospechas del doctor o del pacien

te, especialmente si existen parientes diab&ticos.

Algunos de los signos que se Tlegan a presentar con
frecuencia, en ausencia de diabetes son: sequedad de 1a bo
ca,que se atribuye entre otros factores al fumar; también-
se puede presentar la sensacién indebida de fatiga, 1a cual
se debe a alteraciones sensoriales de las extremidades infe
riores, otro signo que se puede presentar en ausencia de =~
diabetes es 1a poliurja, la cual se puede manifestar por el

estres del paciente.

En un gran niimero de casos no diagnosticados, se op
servd que los pacientes pueden presentar sintomas o signos-
de las complicaciones tardias. Entre estos sintomas o sig-
nos los mds frecuentes son, el deterioro de la visidn debi-
do a la retinopatia y las lesiones en los pies debido a la~

neuropatia.

Se pueden presentar algunos casos en los cuales no-
existen sintomas de 1a diabates y &sta se llega a descubrir
como resultado de un examen de rutina en orina, en algunos-
casos es directamente en el interrogatorio donde se revelan

los sTntomas diab&ticos, a los que no se les habfa dado im-
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portancia.
c) SIGNOS FISICOS

Los pacientes diab&ticos Teves y los que se encuen-
tran en un estado moderadamente severo, pueden no presentar
signos anormales. Pero en aquéllos pacientes diabéticos -
que se encuentran en un estado severo de la enfermedad, y -
que se encuentran sin un tratamiento adecuado o sin trata -
miento se observa que presentan decaimiento, pérdida de pe-
so provocado por la combinacion de 1a deshidratacidén y 1a -
pérdida de la grasa subcutdnea; en la cavidad bucal el sig
no mas notorio es en la lengua qu se presenta seca y enroje
cida, pero si en el paciente diab&tico existe una cetosis -
marcada, la lengua puede estar cubierta por una capa café o‘

negra.

Al existir una hipergliicemia intensa puede existir-
el peligro de producir vulveitis; también el desarrollo -
del prurito anal que en un paciente diab&tico se forma por-

la extension de las infecciones por hongos de la vidiva,

En muchas ocasiones en lo referente a los pacientes
diab&ticos adultos, especialmente en las mujeres, los sig -

nos fisicos que se presentan al principio del desarrollo de
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la diabetes son: un aumento de peso, aumento del higado o-
hepatomegdlia, pigmentacion de la piel y la ausencia del pe
1o corporal, Estas G1timas son caracteristicas de hemocro-

matosis.

E1 higado puede estar aumentado de tamafio en los -~
diabéticos no tratados, especialmente en los nifios, pero es

te signo desaparece generalmente después del tratamiento.
Las gldndulas salivales rara vez aumentan de tamafio.

Posteriormente se mencionardn las manifestaciones -

mds importantes en 1a cavidad oral.
D) EXAMEN DEL DIABETICO

Es importante efectuar un buen diagndstico diferen-
cial de las enfermedades, ya que algunas cursan también con

pérdida de peso, como la tuberculosis.

La retinopatfa y la catarata son complicaciones ocu

lares frecuentes. Las pupilas pueden estar dilatadas.

Las radiografias de rutina de tdrax se 1levan a ca-

bo en todos los casos nuevos de pacientes diabéticos que se
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diagnostican. En los pacientes con hallazgos cardioldgicos
positivos o antecedentes de angina de peso, se debe tomar -
un electroencefalograma. La presion sanguinea se tiene que
registrar sin hacer un é&nfasis indebido en el paciente so -
bre su importancia, ya que la hipotensidn postural es una -

manifestacidn rara de l1a neuropatia diabética.

En las piernas puede haber signos de neuropatia y -
enfermedad vascular oclusiva. La neuropatfa diabética gene
ralmente es de predominio sensorial con una pérdida de la -

apreciacidn del dolor, el calor y 1a vibracién.

Pero 1a fatiga y la debilidad afectan especialmente
a los misculos cuadriceps, dorsiflexores del tobillo y de -
los misculos intrinsecos del pie. Estas neuropatias diabé-
ticas afectan con menos frecuencia las extremidades superio

res,

La enfermedad vascular oclusiva y la insuficiencia-
arterial afectan las extremidades inferiores. Estas son po
co frecuentes en las personas de menos de 50 afios y raras -

antes de los 40 afos.

La insuficiencia arterial puede producir cambios -

de coloracidn en los pies, &stos se vuelven pdlidos o rosa-

s N a4t
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dos y, posteriormente se asocian con dolor en el descanso.

La presencia de pelo en los dedos, generalmente es-
evidencia de una circulacidn sanguinea adecuada, pero no es

siempre cierto.

Se debe hacer un examen de pulso en la parte poste-
rior de la tibia y en Tas arterias dorsales del pie, si &s-
tos pulsos estdn ausentes se exploran el popliteo y el femo

ral.

La pérdida de frfo en ambos pies concuerda con un -
suministro adecuado de sangre, pero cuando uno de los pies-
estd mis frfo que el otro, &sto denota una enfermedad arte-

rial oclusiva en la extremidad mds fria.



DIABETES PANCREATICA

La diabetes se puede producir como resultado de una
extirpacidn quirirgica del pdncreas o bien una enfermedad -

destructiva del mismo,

Las causas de 1a diabetes pancredtica son:

PANCREATECTOMIA TOTAL
PANCREATITIS

a) AGUDA O SUBAGUDA RECURRENTE
b} CRONICA

CARCINOMA DEL PANCREAS
HEMOCROMATOSIS

A) PANCREATECTOMIA
La diabetes que se produce después de la pancreatec

tomfa total, es severa y se puede controlar con dosis rela-

tivamente pequefias de insulina, generalmente con 20 a 40 -

VEs . .
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unidades diarias. Si 1a insulina se retiene, se puede pro-

vocar rdpidamente un ataque severo de cetoacidosis.

B) PANCREATITIS

AGUDA

La pancreatitis aguda es un proceso inflamatorio -
del pdncreas en su fase inicial, y 1a diabetes establecida,
lapancreatitis aguda puede aumentar grandemente los requeri
mientos de insulina y puede precipitar el coma diabético. =-
Al recuperarse de la pancreatitis, los requerimientos de in

sulina regresan generalmente a los niveles normales.

CRONICA

En la destruccidn progresiva del pdncreas, su fun -
cidn exdcrina y enddcrina se empiezan a alterar, Esta com-
plicacidon se presenta con mayor incidencia en los pacientes

con antecedentes familiares de diabetes.

Un factor desencadenante de diabetes parece atri -
buirse a 1a ingesta excesiva de alcohol en donde las parasi
tosis son frecuente, como es el caso de Latinoamérica. La-

pancreatitis crdnica, especialmente con calcificacién o 1i-
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tiasis, se asocia con frecuencia a Ja diabetes.

C) CARCINOMA DEL PANCREAS

El cancer del pdncreas se presenta de alguna forma-
con mayor frecuencia en los pacientes con diabetes y se le~
considera también como uno de los factores etiolégicos ra -
ros. La principal posibilidad de desarrollar cancer en el-
pancreas en un paciente con diabetes manifestada en la edad
adulta, es cuando se diagnostica en los pacientes ancianos-
sin antecedentes familiares de la enfermedad, y cuando des~
pués del tratamiento se produce pérdida de peso en el pa -
ciente, 1a posibilidad de un cdncer infiltrante del cuerpo,
o la cola del pancreas se debe considerar, especialmente si

el dolor se refiere hacia la espalda.
D) HEMOCROMATOSIS

Esta enfermedad se caracteriza por una pigmentacidn
de Ta piel, hepatomegdlia, dolor abdominal y ausencia de pe
1o corporal, en donde la condro-calcinosis y la artritis =~
pieden ser caracteristicas de esta patoliogia. Esto se debe
a 1a acumulacidn de hierro en los tejidos debido a una abh -

sorcidn excesiva de &ste.
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La diabetes es una caracteristica frecuente de la -
hemocromatosis y parece relacionarse mds con 1os anteceden-
tes familiares de la enfermedad, que con 1a duracion de la-

hemocromatosis.

La hemocromatosis es muy rara en las mujeres, posi-
blemente debido a 1a sangre que se pierde en la menstrua -
cion, y en el 90% de los casos de la enfermedad, se diagnos

tica por vez primera despuéds de los 35 afios.

E1 tratamiento es mediante control de 1a diabetes -
y la reduccidn del hierro corporal mediante veno secciones-

repetidas.



MANIFESTACIONES DE LA DIABETES MELLITUS EN LA
CAVIDAD ORAL

Las mucosas de la cavidad oral son habitualmente in
dicadoras sensibles de los trastornos fisicos generales; a
la inversa, enfermedades de la cavidad bucal pueden tener -

un efecto muy marcado sobre las funciones corporales.

Esto se comprende facilmente cuando se sabe que el-
estado de las mucosas bucales es afectado en grado mediable
por los mismos procesos fisioldgicos que influyen sobre -

otras partes del cuerpo.

Las lesiones bucales a menudo pueden presentar sig-
nos sospechosos que sugieren un trastorno metabdlico, nutri
cio o enddcrino, posiblemente asociado con diabetes no con
trolada, pero &stos son especificos para la enfermedad de -

la diabetes.

Un gran ndmero de trastornos creados por la diabe--
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tes no controlada son explicables cuando nos damos cuenta =
de que 1a diabetes mellitus es considerada con un sindrome-
o un complejo de sintomas, con variados agentes etioldgicos
caracterizados por una incapacidad para que el cuerpo meta-

b61ico normalmente o utilice los alimentos.

A) EL PARODONTO Y LA DIABETES MELLITUS

Existen muchos estudios que relacionan la diabetes-
mellitus con 1os cambjos patoldgicos del parodonto, como -

son:

ENCIA FRAGIL

SANGRADO GINGIVAL

COLOR VIOLACEO DE LA ENCIA
FORMACION DE BOLSAS

MOVILIDAD DENTAL

ATROFIA DENTAL

ENGROSAMIENTO DEL LIGAMENTO PARODONTAL
DOLOR A LA PERCUSION DENTAL
MAYOR PERDIDA DE DIENTES
FORMACION DE CALCULOS

PERDIDA DE PUNTILLEO DE LA EKCIA

El efecto de 1a diabetes no controlada sobre las es

n}‘ﬁn aar. B
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tructuras que sostienen al diente, lo podemos evaluar a tra
vés de un estudio que efectud Ruthedge sobre dichas estruc-
turas en un grupo de 29 nifios, cuyas edades van entre los -
8 y 19 afios; é&stos presentaron diabetes no controlada, te-
niendo en cuenta que a 1a edad de los nifios estudiados, es-
rara la enfermedad de las estructuras de soporte del dien -
te, sin embargo Ruthedge encontrd lesiones de encia y atro-
fia marginal vertical del hueso en el 80% de los nifios estu

diados.

Los cambios de encia y de mucosa bucal en la diabe-
tes no controlada se parecen mucho a las lesiones que se ob
servan en los casos de deficiencias de complejo B. Es pro-
bable que los cambios de 1a mucosa bucal obedezcan a una de

ficiencia de complejo B, debido a su estado diab&tico.

Se sabe que l1a diabetes disminuye la actividad de -
1a vitamina C en la alimentacién y aumenta las necesidades-
de vitamina B, ambos fendmenos afectan los tejidos de sos -

tén del diente.

Las encias del diabético no controlado suelen mos -
trar un color rojo obscuro violdceo, en las cuales sus teji

dos son edematosos y en ocasiones algo hipertréficos.,
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Estas masas proliferantes de tejido de granulacidn-

originados en el surco gingival son relativamente raras.

Es tipico encontrar en el diab&tico no controlado -
una supuracidn dolorosa generalizada de las encias margina-
les y de las papilas interdentarias, asf mismo, gingivorra-
gia. Los dientes suelen ser sensibles a 1a percusidn, los-
cuales frecuentemente estdn libres de caries y separados de

la encia y, por tanto, existe movilidad dental.

No es raro que 1a diabetes no controlada se acompa-
fie de 1a produccifn rdpida de cdlculos. Estos depdsitos -~
subgingivales constituyen factores locales que favorecen a«

la necrosis ripida de los tejidos parodontales.

Como ademds, estos tejidos tienen poca resistencia-
a la infeccidbn, los factores microbianos pueden desempefiar-
un papel importante en los cambios parodontales debido a la

diabetes no controlada.

Por 1a susceptibilidad aumentada a las enfermedades
dentaltes y 1a produccidn de abscesos de todos los tipos y -
localizaciones, en poco tiempo puede existir una gran pérdi
da de tejido de sosté&n, principlamente 8seoc. Esto nos con-

ducird a la parodontitis y se observard tambié&n pericementi
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tis aquda, ademds de encontrarse ulceraciones en la mucosa~-

bucal.

B) LA LENGUA Y LA DIABETES MELLITUS

Se han observado numerosos signos linguales en indj

viduos diabéticos:

SUPERFICIE LISA Y BRILLANTE DEL DORSO LINGUAL
LENGUA FISURADA

LENGUA ROJIZA

LENGUA SABURRAL

MACROGLOSIA CON EDENTACIONES EN LOS BORDES
GLOSITIS

SENSACION DE ARDOR EN LA LENGUA

Son de gran impcrtancia las lesiones del drgano lin

'gual. E1 paciente 1lega quejdndose de una sequedad y ardor

en la Jengua, y observaremos una hipertrofia e hiperemia de
las papilas fungiformes. Los misculos de 1a lengua suelen-
presentarse fldcidos y es comin observar represiones en los
bordes del 6rgano a nivel de los puntos de contacto con los
dientes. También Tlega a presentar en el paciente altera -

ciones en la sensacidn del gusto.
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En el diabético, la saliva es dcida por Ta produc -
cion de dcido ldctico que resulta de la fermentacidn del -
aziicar eliminada por ella. Este es un medio muy favorable-
para que los gérmenes excerben su virulencia y ataquen los-

tejidos orales.

Resumiendo las alteraciones linguales, podemos de

cir que el factor mds importante en los cambios y patolg

gias del 6rgano lingual es la presencia de una xerostomfia

muy marcada semejante a la sequedad provocada por algunos

fdrmacos, tales como los antihistaminicos. Al no existir
1a cantidad normal de saliva, que constantemente estd circu
lando en la cavidad oral, &sto nos dard como resultado una-
incorrecta estimulacidon papilar, que provoca la hipertrofia
de las mismas, principaimente de las papilas fungiformes -~

produciendo una alteracidn del sentido del gusto.

Otro estado anormal provocado por la falta de sali-
va es la formacidn de fisuras en la lengua, semejando a la-
"lengua geogrdfica". Esta anormalidad dard por resultado -
quese acumulen restos de alimentos en las fisuras y enton -
ces se forme una Tengua de tipo saburral. El1 estado 1ii --
gual se torna entonces doloroso, inflamado, enrojecido por-

To cual se atribuye 1a macroglosia resultante.
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C) LA DIABETES MELLITUS Y SU RELACION CON LA CARIES -
DENTAL

Debe tenerse en cuenta gque la enfermedad dental re-
lacionada con la diabetes es parodontal. La diabetes influ
ye solo de forma indirecta sobre la caries dental, ya que -

las enfermedades generales por si, no producen caries.

Las perturbaciones que pueden causar xerostomfa, ta
les como la diabetes, dan por resultado una resistencia dis
minuida a l1a caries dental por una alteracidn cualitativa o
cuantitativa de la saliva. La saliva del diabético podria-
determinar una mayor actividad diastdsica que 1a saliva en-

estado normal.

La disminucidn del volumen de saliva en un diabgti-
co no controlado podria favorecer en una mayor frecuencia -
de caries. Kirk y Simon sostiene que la saliva del diabé&ti
co posee mds substancias fermentables con 1o cual el medio-
se vuelve adecuado para la produccidn de dcido. En un dia~-
b&tico no controlado, no siempre se encuentra glucosa en la-

saliva, aunque existen algunos casos de glucosialorrea,.

Existe una elevada proporcidén de caries en nifios -

con una dieta rica en carbohidratos y poca proporcidn de ca
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ries en aquéllos nifios diabéticos en 1ps que se les contro=-

la su dieta de carbohidratos.

Se ha observado que en pacientes adultos con diabe~
tes controlada no presentan ningdn aumento en la incidencia
de caries, Sin embargo, cuando existe un aumento pronuncia
do en el nilmero de caries nuevas en un adulto, podemos soS-

pechar que se trata de un diabético no controlado.

D) HIGIENE DENTAL

Existen dos cosas que se deben considerar al propo-
nerse atacar el problema de 1a estructura y mantenimiento -

de los dientes y de encfas saludables.

1. El1 aspecto metabdlico. La dieta debe contener-
suficientes vitaminas y minerales, manteniendo 1a condicidn

diabética siempre bajo control.

2. Los pacientes debe ser entrenados en el cuidado
propio local de Tos dientes y encfas. Se les debe ensefiar=-
una buena técnica de cepillado e insistirles en que deben ~

practicarla dos veces al dfa por 10 menos.

Deben usar un cepillo de dientes pequefio, con cer =~
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das separadas. Se les recomienda tener dos cepillos de -
dientes y alternarlos cada vez que se cepillien. Los cepi -~
11os deben ser reemplazados cuando sus cerdas estén demasia~

do suaves.

El dentifrico es a eleccidn, aunque un medio satis-
factorio es el empleo de una mezcla a partes iguales de bi -

carbonato de sodio y tabletas de sal dtica.

E1 cepillado de los dientes debe practicarse por lo

menos dos veces al dVa, mafiana y noche durante 2 minutos.

Este cepillado debe hacerse de preferencia después-

de cada comida.

Después de cepillados los dientes, se le debe ense~-
fiar al paciente que debe darse masaje en las encias con los~
dedos, Esto se puede efectuar tambié&n con estimuladores in-
terdentales los cuales se usardn con movimientos rotatorios-
hacia los dientes. Esto es de particular importancia para -

Tos diabéticos.

Debemos 1impiar los dientes y examinar los tejidos~-
bucales de los enfermos diab&ticos con intervalos de 3 a 6 -
meses, y cada dos meses en los nifios. La restauracidn de -

las piezas dentarias y prdcticas de tratamiento quirdrgico -
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indispensables se deben llevar a cabo.

E1 sarro es uno de los factores locales mids impor
tantes en 1a etiologia de 1a enfermedad parodontal. Por -
ello una higiene bucal estricta es necesaria en estos pa -

cientes con el fin de evitar su acumulacidn.
E) CIRUGIA ORAL EMN LA DIABETES

E1 cuidado quirdrgico bucal (extracciones) en la -
persona con diabetes controlada es similar al del no diabé-
tico. Es la persona poco fortunada que desconoce su enfer-
medad o bien 1a que no la controla la que sufre complicacig
nes como 1a acidosis y el coma ademds de procesos de cica -
trizacidn retardados u osteitis localizadas provocados por-

ias extraccicnes.
1) MEDIDAS PREOPERATORIAS

E1 hecho de que 1legue a surgir cualquier complica-
cidn es razdén suficiente para que el dentista tome todas -
Tas medidas preoperatorias disponibles para el adecuado %rg
tamiento del diab&tico. Esto es 1levado a cabo con la del-

médico familiar, logréndose de la siguiente manera:

Am
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1. Asegurarse que la diabetes estd debidamente contro-
lada
2. Hacer un examen bucal cuidadoso y decidir respecto~

al niimero de dientes a extraer., Consultar con el -
médico respecto al estado general para establecer -

el momento Sptimo para la extraccidn.

3. Tratar la enfermedad parodontal existente. Esto de
be realizarse para reducir la mayor susceptibilidad
a las bacteremias, al igual que la gravedad de la -

diabetes,

No es raro ver pacientes con diabetes no controlada

quienes tienen un absceso periodontal o enfermedad gingival.

En ellos las encias suelen estar separadas de las -
rajces, flojas o moviles, con aumento a la sensibilidad en -
cervial. Esta situacidn provee un campo fértil para la pro-
duccién de bacteremias transitorias. Con la correccidn de -
la infeccidn y el control de la diabetes muchos de los cam -

bios bucales se hacen menos pronunciados.

Los dientes se vuelven menos sensibles y menos mévi
les, las encfas se aproximan a su estado normal tanto en co-
lor como en consistencia, la lengua aparece normal y no pre-

senta aliento cetdnico.
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2. ANESTESIA

Los procedimientos quirdrgicos bucales se realizan-
generalmente por la mafiana dos o tres horas después del de-
sayuno y de la aplicacidén de insulinma., Usaremos anestesia-
Tocal infiltrativa o por bloqueo con procaina o lidocatina.-
Las sustancias o agentes en cuyo contenido se encuentra la-
epinefrina o la cobetrin, no son recomendadas porque aumen-
tan la posibilidad de precipitar sintomas de angina o cam -

bios tisulares locales adversos.

Si el estado de la cavidad bucal pudiera ayudar a -
extender l1a infeccidn con la anestesia local, es aconseja -
ble consultar al médido de la familia respecto al tipo y -
uso de la anestesia. La anestesia utilizada para una opera
cidn corta es el dxido nitroso-oxigeno. Una vez decidido -
el tipo de anestésico general es aconsejable administrarlo-
al paciente antes del desayuno, o cuatro horas después del-

mismo.

3. CUIDADOS POST-OPERATORIOS

Ocasionalmente podemos 1legar a observar signos y -
sintomas de reacciones hipoglucémicas a las dos o mis horas

después de una extraccidn en pacientes a quienes se les ha-
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administrado insulina.

Frecuentemente se presenta visidn borrosa, impedi -
mentos en la diccidn, sudoracion profusa, contracciones de-
Tos misculos faciales y extremidades y puede existir la in-
conciencia (coma insulinico). Esto se puede corregir gene-
ralmente dando al enfermo un refresco o administrdndole al-
guna forma de azlcar sola o disuelta en agua, o bien en ju-
go de naranja. Si el paciente se encuentra en coma insulf-
nico es aconsejable la administracion endovenosa de glucg -

sa.

La cuestidon del uso de antibidticos después de las~
extracciones ha sido discutida con frecuencia. La penicili
na y otros antibidticos son recomendables frecuentemente pa
ra los diabéticos después de las extracciones, en presencia
especialmente de infecciones definidas como enfermedad car-
diaca reumdtica congénita y ateroesclerosis. El asunto es,
la aplicacidon de una quimioprofilaxis universal debe ser es
tudiada a fondo, sobre todo cuando se observa la rareza de-
infecciones bacterianas secundarias después de extracciones
¥ 1a creciente frecuencia de reacciones desfavorables o has
ta fatales a los antibidticos. Creemos que el uso de anti-

biéticos es mejor restringirlio a estados especificos.
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F) MEDIDAS PARA TRATAR QUIRURGICAMENTE A UN PACIENTE -
DIABETICO

Para tratar quirdrgicamente a un paciente diabdtico,
es aconsejable su hospitalizacidén, sin embargo puede ser -
tratado en el consultorio dental, dependiendo del control -
de su enfermedad. E1 paciente delicado, hipertenso o nefrd
tico debe ser tratado en el hospital., Ocasionalmente los -
diabéticos bien controlados y aquéllos tratados con hipoglu
cemiantes orales, se pueden tratar en un consultorio dental
bien equipado, de preferencia por un experto cirujano bucal
y con la presencia de un anestesidlogo. Para é&sto, debemos
hacer un estudio completo del paciente, teniendo un record-
normal del control de sus exdmenes de laboratorio, 2 sema -
nas previas a Ta operacidn, tambié&n debemos tener un record
de su presidn sanguinea. En el dfa de la operacidon se le -
deberd administrar la insulina habitual, afiadiéndole la do-

sis de insulina depdsito.

Durante 1a fase de descenso de 1a curva glucémica,~
es cuando se prefiere proceder a las intervenciones odonto-
16gicas. Este perfodo varfa segin el tipo de insulina uti-
lizado y del momento de la inyeccidn, tomando en cuenta la=-

relacidn temporal entre las comidas y la intervencién.
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Hay que tomar en cuenta el tiempo de trabajo. En -
caso de que el procedimiento requiera mds de 20 a 30 minu -
tos, no se deberd realizar en el consultorio. Las extrac -
ciones bajo anestesia local se realizardn de 90 minutos a 3
horas después del desayuno y de la administracion de insulji
na. Es preferible no extraerse muchas piezas en una misma-
sesidn, ya que el peligro de shock aumenta con el nidmero de

piezas extraidas.

G) LA DIABETES MELLITUS EN RELACION CON EL PACIENTE -
EDENTULO Y SU PROTESIS

La diabetes puede estar muy asociada con la ulcera-

cidn de superficies epiteliales, particularmente en piel.

E1 trauma es probablemente el factor precipitativo-
usual pero la interferencia con la curacidn es caracteristi

ca de la diabetes. Esto se explica por tres mecanismos:

INFECCION
ISQUEMIA
NEUROPATIA



INFECCION

La infeccidn se define como el estado de un organis
mo que se encuentra bajo l1a influencia de las toxinas produ
cidas por bacterias, hongos o cualquier otro agente patdge-

no, u cuya primer reaccion es la fiebre,

Las causas de infeccif6n son la habilidad reducida -
en 1a formacion de anticuerpos alterando ta fagocitosis, un
nivel bajo del complemento s&rico y la produccidn disminui-
da de dcido ldctico en el exudado inflamatorio. Estd com -
probado que bajo ciertas condiciones la flora saprofita -
oral se convierte en patdgena, resultando una gingivalitis~

ulcerativa aquda.

ISQUEMIA

Se entiende por isquemia a la llegada insuficiente-
o detencifn de sangre arterial en un tejido o un 6rgano, y-

por consiguiente anemia de este drgano.

Los cambios vasculares son una consecuencia de la =

diabetes mellitus que afectan el riego sangufneo.
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NEUROPATIA

También 1lamada dlcera tréfica, de aspecto cominmen
te claro, se encuentra, por ejemplo, en las extremidades in
feriores de personas con diabetes meillitus, en las que son-
caracteristicos las parestesias y los cambios sensoriales.-~
Resulta de una alteracién en las vias nerviosas sensoriales,
que producen insensibilidad de una porcidén del tejido Tesio

nado .

Se descubrid un caso de diabetes mellitus en un -
adulto en que fue diagnosticada una ulceracidén de paladar.-
La etiologia ulcerativa es discutida y la conclusidn obteni
da fue gue el trauma de una prdotesis superior mal adaptada,

fue Ta causa que lo precipitd.

E1 uso estomatoldgico de los esteroides es general-
mente para el tratamiento de dlceras severas y lesiones de-
1a membrana de 1a mucosa oral, como el pénfigo benigno. Es
te ditimo es una lesidn que por lo general responde a apli-
caciones topicas de esteroides, pero en casos resistentes,~-

serdn necesarias preparaciones sist&micas.

Los farmacos de tipo esteroide pueden agravar la -

diabetes elevando la glucemia.
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H) ALTERACIONES EN LA SECRECION SALIVAL PAROTIDEA EN -
DIABETES MELLITUS

La xerostomia es un sintoma comin en la diabetes me
11itus y tiene fntima relacién con la polidipsia. Existe -
muy poca literatura al respecto y no estd claro que la xe -
rostomia sea el resultado de la disfuncidn o disminucidon -
del funcionamiento de l1a glandula salival, &sto se refiere-
a los disturbios metabdélicos que se presentan en la cavidad

bucal.

I) INFECCION DENTAL RELACIONADA CON DIABETES MELLITUS

La resistencia hStica disminufda producida por la -
diabetes ocasiona que los pacientes con diabetes no contro-.
lada o mal tratada, presenten procesos infecciosos y un mar
cado retardo en la cicatrizacidn de los tejidos bucales. =
La infeccidon, Ta cual es una entidad de presencia frecuente
en la diabetes, disminuye la capacidad del organismo para -

metabolizar los carbohidratos y agravar a &sta.

Son de especial importancia en el diabé&tico, las in
fecciones parodontales o periapicales, ya que pueden trans-
formar una diabetes relativamente ligera, en un caso de con

siderable gravedad. La infeccidn crdénica puede manifestar-
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se por una mayor necesidad de insulina o por cambios impre-
decibles de dichas necesidades. En el diabético, la res -
puesta del organismo a l1a infeccidn local aguda, es mis am=-
pltia e intensa, algunas veces hasta una enfermedad parodon-
tal o un absceso dental es suficiente para producir gluco ~

suria en un djabético.

Estd comprobado que 1a diabetes se empeora con la -
presencia de problemas inflamatorios de las encias y estruc
turas de sosten de los dientes. D'Ingianni, menciona casos
que demuestran el efecto favorable, en la condicidn del dia
bético, de la extirpacidn de dientes infectados o focos re-

siduales en maxilares anodontos.

Los problemas parodontales constituyen una mayor su
perficie de absorcidon séptica que las lesiones periapicales
y los tejidos reciben traumatismos constantes durante la -~

masticacidn.

Se debe insistir en la necesidad de un tratamiento-
conservador de la enfermedad parodontal en el diabético, -~
los dientes mbviles, después de controlada la diabetes y de
un tratamiento local apropiado, deberdn extirparse. No se-
justifica la extraccidn de dientes despulpados en el diabé«

tico si han sido tratados, y muestran una buena respuesta -
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tisular en los estudios periddicos de vigilancia.

No es rara la necrosis marginal de los tejidos alre
dedor de los alveolos de extraccion. E1 primer signo de -
diabetes puede ser una amplia necrosis o incluso la forma -

cidn de gangrena después de una intervencidn odontoldgica.

J) CUIDADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL EN EL PACIENTE -
DIABETICO

E1 diab&tico requiere atencidn odontolégica frecuen
te y regular para mantenerse en buen estado de salud. Asi-
como sus dientes y cavidad bucal en general. Igualmente el
paciente edéntulo requiere de exdmenes periddicos frecuen -
tes para tener la seguridad de que sus pr6tesis estén con -~
el debido ajuste y no resulten irritantes. En el diabé&tico
cualquier irritacién de 1a mucosa requiere de un tratamien-

to inmediato.

Toda infeccidn presente en boca debe ser eliminada,
no es raro que las necesidades de insulina disminuyan des -
pués de eliminarse las infecciones bucales. Si aparecen &s
tas, es necesario avisar al médico tratante, pues general -
mente se requiere de una terapéutica local (odontoldgica) -

y una modificacidn de insulina por el médico simultineamen-
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te. E1 paciente debe ser informado del efecto nocivo que -
tienen las infecciones bucales sobre su enfermedad, por lo-
que se recomienda 1a verificacidn del estado de los dientes
cada tres meses y si el paciente usa prGtesis total, cada 6

meses.,

La cooperacidn médico-dentista es fundamental en el
tratamiento del diabético, ya que el médico no siempre pue-
de controlar con &xito el trastorno metabdlico si no existe

una buena salud bucal.

ET tratamiento de lesiones bucales tampoco resulta=-
satisfactorio si no se corrige, simultdneamente la altera ~

cidn metabdliica.

En 1a atencién del diabético el cirujano dentista -
puede cumplir tres funciones: diagnéstico, terapéutica e -

informativa.

oo



TRATAMIENTO

OBJETIVOS Y CRITERIOS DEL TRATAMIENTO DE LA DIABE -
TES

El primer objetivo del tratamiento, es hacer que el
paciente se sienta bien y mantenerlio en estas condiciones.-
En Tos adultos incluye el regresarlios a su peso normal y, -
en los nifios el mantenerlo dentro de un crecimiento y desa-

rrollo normal.

Para mantener bien a los diabdticos, es necesario =~
aproximarse a la normalidad tanto como sea posible, contro-
lando 1a hiperglicemia y previniendo la cetosis. El como -

lograr esto varfa de acuerdo a la severidad de 1a diabetes.

E1 propdsito al intentar &sto, no es el de tratar -
los sintomas, sino el de mantener un buen control quimico -

que:

LA



1. Nos va a dar un margen de seguridad que abate dia -
con dia las lesiones y las infecciones, que no son-

faciles de controlar en la diabetes severa.

2. Va a prevenir las complicaciones a largo plazo de -

Ta diabetes.

Para lograr el éxito del manejo del paciente, depen

de del tipo de tratamiento, y quizd del cardcter del mismo.

La diabetes, especialmente el tipo insulino depen-
diente, impone tensiones considerables en el paciente y su-
familia. E1 tratamiento estd influenciado por como respon-
de el paciente a las tensiones, y de esta forma su buen es-
tado general, depende en parte de la atencidn médica que reg

ciba.

DIABETES LEVE

La diabetes leve se diagnostica con frecuencia como
resultado del haberla descubierto en una glucosuria de prug
bas de rutina, y puede presentarse en algunas pcasiones -
acompafiada de alguna de las complicaciones tardfas de la -
dijabetes. En la diabetes leve los niveles de azdcar pueden

controlarse adecuadamente con el uso simple de una dieta -



cualitativa, en 1a que se excluye el azdcar y el dulce, y -
Tas comidas con un alto contenido de carbohidratos, como el
arroz, los cereales, el pan, las papas, pasteles y la cerve

zZa.,

Si el peso es de mds del 10% del ideal, el valor de

. la dieta se debe reducir restringiendo las grasas.

Cuando los sintomas como la sed, poliuria, sin ce -
tonuria, ni una pérdida de peso significativa presentes, el
principio es el mismo, pero el contenido de carbohidratos -
de Ta dieta se debe prescribir en bases cuantitativas. Es-
to puede hacerse de una manera conveniente y simple, usando
porciones de carbohidratos de 10 gr., permitiendo las pro -
tefnas y las grasas sin restriccién, a menos que el pacien-

te est& excedido de peso.

Ensequida se mostrard una tabla que muestra la die-
ta que se usa en el Hospital Colegio King de Inglaterra, -
que estd compuesta de una dieta con 150 gr. de carbohidra -
tos para los pacientes diab8ticos. Es conveniente empezar-
con una dieta de 100 a 150 gr. de carbohidratos, y si las =
pruebas en la orina y en sangre de azlcar son satisfacto =~
rias, se incrementa gradualmente la ingesta de carbohidra -~

tos de acuerdo con el peso y el apetito.

{Hk;
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CUADRO BASICO DE DIETA

ALIMENTOS QUE SE PUEDEN INGERIR LIBREMENTE

CARNES, PESCADOS, ETC.: Cualquier carne, aves de =

corral, o pescado. Huevos y queso.

GRASAS: Mantequilla, margarina, crema, grasa para-

cocinar, grasa y aceite.

VEGETALES: Todos los vegetales verdes excepto gui-
santes y frijol ancho; todos los vegetales salados, zanaho

rias, hongos, cebolla, nabo,

FRUTAS: Aguacate, limones, aceituna, grosellas, -

ruibarbo (sin afiadirle azdcar).

NUECES: Todas excepto las anacardo, castanas y ca-

cahuates,

SASONADORES: Sal, pimienta, mostaza, vinagre, hier
bas, especies y condimentos, pepinillos en salmuera, cebo -

11as en salmuera, picado en salmuera.

AGENTES ENDULZANTES: Cualquier endulzante artifi -
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cial en 1iquido o tabletas y concentrados excepto los que =~

contengan aziicar,

BEBIDAS: Café (preparado o instdntaneo), thé, agua,
jugo de 1imdn, azlcar sin calorias, o baja en calorias en -
bebidas de frutas para diab&ticos, agua mineral, caldos, ju

go de tomate, esencias de cervezas y uvas secas.

COMIDAS QUE SE DEBE EVITAR

AZUCAR, PRESERVATIVOS Y ENDULZANTES DE LAS COMIDAS:
Azdcar, compota, miel, mermelada, requesdn de 1imdn, jarabe,

melaza, chocolates, dulces.

PASTELES Y PASTAS: Todos los que tengan también -

chocolate y los bisquets dulces.

FRUTAS: Frutas enlatadas y en almibar, o cristali-

zadas.

BEBIDAS: Endulzadas, mezclas de frutas, jugos de -
frutas, minerales dulces, por ejemplo: Jjugos de fruta cor-
diales, limonadas, Pepsi, o Coca Cola, etc., aguas de 1imdn

como: Ginger Ale, agua Tdénic, sidra, vinos de cereza,
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DROGAS HIPOGLICEMIANTES ORALES

Estas drogas se dividen en dos categorias:

SULFONILUREAS
BIGUANIDAS

SULFONILUREAS

La accidn hipoglucemiante de ciertos derivados de -
la sulfonamida, la reconocid por vez primera Janbon en Fran

cija, en 1942,

Las sulfonilureas incluyen al grupo de la glibencla
mida, 1a clorpropamida, y la tolbutamida, por mencionar so-

Tamente las tres drogas que se utilizan con mds frecuencia,.

Estas drogas aumentan la liberacion de 1a insulina-
enddgena, y de esta forma su accion depende de la presencia
de algunas células beta funcionantes, esta droga puede dis-

minuir la salida de glucosa hepdtica.

Las principales diferencias entre las sulfonilureas
individuaimente es 1o prolongado de su accidén, la tolbutami
da y 1a glipzida, tienen una accidn menor que la clorpropo-

mida y 1a glibenclamida. Actualmente la gliibenclamida y -

s . o
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la clorpropamida son las sulfonilureas que se prescriben -
con mas frecuencia. Ambas tienen una accidn prolongada, y~
se pueden dar una sola vez al dia antes del desayuno. Con-
tra esto existe 1a desventaja de que pueden producir hipo -
glicemia, especialmente en el comienzo del tratamiento, y ~

en los pacientes ancianos.

La glibenclamida produce menos efectos colaterales-
que 1a clorpropamida, y con 5 mg de glibenclamida se obtie-
ne una accidn hipoglicemiante igual que con 250 mg de clor-
propamida, y se puede dar con seguridad en dosis mayores -

equivalentes.

Los efectos colaterales son relativamente poco fre-
cuentes y se presentan en la mayoria de los casos en que se
toman drogas viejas, especialmente la clorpropamida, y pue-
den ser provocados tambi&n por cualquiera de las sulfonilu-

reas.

Las alteraciones digestivas intestinales y los dolo
res de cabeza son efectos colaterales frecuentes, y rara -
vez se presentan discrasias sanguineas, o ictericias por he
patitis tdxica. E1 efecto facial de enrojecimiento después
de que se toma alcohol no se presenta con poca frecuencia -

al tomar clorpropamida, pero con la glibenclamida este efeC
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to es raro y nunca se observa al tomar tolbutamida.
INDICACIONES PARA EL USO DE LAS SULFONILUREAS

Los nifios y los adultos jdvenes rara vez responden-
al tratamiento oral, pero ocasionalmente si la diabezZS se=
diagnostica en estadios tempranos antes de los sintomas de-
ataque, puede haber una respuesta temporal. -Las sulfonilu=-
reas son ineficaces en presencia de cetoacidosis e infeccio
nes severas, y en estas circunstancias, no se deben de dar-

en lugar de la insulina.

Las sulfonilureas son mds efectivas en el tratamien
to de los diab&ticos adultos y ancianos que no tienden a de
sarrollar una cetosis postrante, y en los que los niveles -
de azicar no se pueden controlar solamente con la dieta, o~

la pérdida progresiva de peso.

Si el paciente es obeso se puede aconsejar el uso

del metformin como droga de primera eleccidn mids que las

sulfonilureas que pueden aumentar de peso. Ellos se pres

criben solamente en relacidn con una dieta restringida en
carbohidratos y no deben darse en los pacientes con insufi-

ciencia hepdtica o renal severa.
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TRATAMIENTO

En la mayoria de los casos se le debe de. tratar al-
paciente primero con la dieta dnicamente, por lo menos du =~
rante dos semanas, pero s{ la primera muestra de orina en -
la mafiana, y glucosa en una muestra de sangre tomada al -

azar excede de 10 mmols (180 mg por 100 m1) se debe de dar-

glibenclamida o clorpropamida una vez en la mafana antes

del desayuno a dosis de 2.5 mg o 100 mg respectivamente,.

Es aconsejable, probablemente, el empezar con dosis peque
fias especialmente en les pacientes ancianos, ya que las do-
sis mayores pueden provocar ocasionalmente una hipoglicemia
severa, especialmente si el paciente no ingiere una canti -
dad adecuada de carbohidratos. La ddsis de glibenclamida -
se puede aumentar gradualmente a 5, 10 6 15 mg diariamente-
antes del desayuno y se pueden afadir 5 mg antes de las co=
midas de la tarde, las dosis mayores no se ha comprobado -
que sean mas efectivas, Las dosis de clorpropamida se pue-
den aumentar a 250,375 6 500 mg. diarios antes del desayuno

y las dosis mayores pueden ser peligrosas y no se deben de=-

dar.

La tolbutamida se da generalmente dos veces al dia=-
empezando con 0.5 g y afiadir un tercio de la dosis antes de

1a comida del medio dia (ver prdéximo cuadro).
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Los controles de azicar en la sangre se deben de -
realizar con la primera muestra de la mafiana y ver si no -
existe azlcar en la 9rina antes del lunch y 1a comida. Las
muestras de azfcar en la sangre en ayunas no deben de exce-
der de 7.0 mmols (126 mg por 100 m1), y antes del lunch de~
9.0 mmols (162 mg por 100 m1).

BIGUANIDAS

La accidn hipoglucemiante de este grupo de drdgas,-
la reportd por vez primera Ungar en 1957. Ellas no se rela
cionan con las sulfonilureas, entre otras tenemos a la met-

formin, y a la fenformin.

METFORMIN

La forma en que estas drogas disminuyen el azdcar -
en la sangre no se conoce con certeza, y su accidén no depen

de de 1a presencia de tejido funcional.

En los diab&8ticos la fenformina incrementa Ta recap
tura de glucosa en 1os tejidos periféricos e incrementa su-

sensibilidad a 1a insuliina.

Las biguanidas producen sintomas tdxicos en uno de-
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cada cuatro pacientes, éstos incluyen: anorexia, dispep -
sia, diarrea, sabor en la boca a metal y malestar general,-
que frecuentemente no se atribuyen a la terapia con las bi-

guanidas,

La accion hipoglicemiante de las biguanidas es me -
nor que el de las sulfonilureas, pero en algunos casos la -
combinacién de estas drogas es mds efectiva que si se admi-
nistran por separado. El1 uso principal de las biguanidas -
cuando se combinan con las sulfonilureas, es en el trata -
miento de los diab&ticos leves, cuyos valores del azlcar =

en la sangre no se pueden controlar con las sulfonilureas,

Por si mismo el metformin puede ser idtil en el tra-
tamiento de los diabéticos adultos obesos, en quienes ejer~-
ce una accion hipoglucemiante sin aumentar su peso. Si el-
azlicar en la sangre en este tipo de casos no se puede con -
trolar mediante la restriccidn de los carbohidratos (80 a -
100 g), se debe dar una dieta baja en calorfas, y metformin
a dosis de 500 mg una o dos veces al dta después de las co-
midas, o en su forma de liberacidn lenta a dosis de 850 mg.
después del desayuno; las dosis mayores no se aconsejan -
porque pueden causar sfntomas tdéxicos y la anorexia leve -

que producen puede ayudar en la pérdida de peso.
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Cuando no se puede controlar el azidcar en la sangre
mediante estos métodos se puede pensar en la generalidad de
los casos que es necesaria la insulina, pero tenemos que ve
rificar si la dieta es la correcta, y se le da al paciente-
15 mg de glibenclamida con metformin; si los hipoglucemian
tes orales a estas dosis no controlan el azidcar en la san -

gre, se deben de descartar y usar la insulina.

En un estudio realizado por el U.G.G.P. "PROGRAMA -
DE LA DIABETES DEL GRUPO DE LA UNIVERSIDAD" sobre la preva-
lencia de las enfermedades cardiovasculares en los diabéti-
cos tratados con tolbutamida y fenformin en varios centros-
de América, se obtuvieron ciertos resultados que sugieren -
que las muertes por infartos al miocdrdio son mds frecuep -
tes en los pacientes tratados, que en aquellos que reciben-
tabletas placebos o insulina. La Asociacién Americana de -
la Diabetes recomienda que los pacientes que no responden -

a la dieta sola, deben de tratarse con insulina.

Existen varias objeciones en las interpretaciones -
americanas sobre estos hallazgos, y &stos no tienen en cuen

ta las desventajas del tratamiento con insulina,

Los resultados obtenidos en Inglaterra no apoyan es

te punto de vista, y parece ser que no existen evidencias -
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suficientes actualmente para justificar el uso de las dro -

gas hipoglucemiantes orales.

Quizd la mejor conclusidn actualmente sobre las du-
das que existen con los hipoglucemiantes orales {al igual -
que con otras drdgas), deben de darse solamente si existe -
una necesidad clara sobre su uso, y revisar continuamente -
su valor., Siendo mds fdcil dar continuamente un tratamien-

to que estarlo revaluando,

RESUMEN

La diabetes en 1la que no existe un sobrepeso, debe-
de tratarse primero (nicamente con la restriccidn de carbo~
hidratos, y si esto no da resultado, se debe de agregar una
suitfonilurea. Si se prueba que con esta no se tiene éxito-
ademds de la dieta y el hipoglucemiante, se debe de dar la-
dosis mdxima efectiva. Si la hiperglicemia es persistente-
y no se puede prevenir de esta forma, se debe de suspender-
la terapia oral y tratar al paciente con insulina. En los-
pacientes obesos didabéticos leves, el tratamiento se debe -
de dirigir hacia la reduccidn de peso mediante dieta, si es
to falla en el control de la diabetes, se debe dar metfor -
min, y si esta fracasa se debe intentar el uso de las sulfg

nilureas.
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AGENTES ORALES USADOS EN EL TRATAMIENTO DE DIATES

NOMBRE NOMBRE PROPIO TAMARO DE LA DOSIS

TABLETA (mg)
(mg)

SULFONILUREAS

Slibenclumida Daonil 5 20

Clorpropamida Diabinese 100,250 100-375

Tolbutamida Orinase 500 500-1500

Acetohexamida Dimelor 500 250-1000

Tolazamida Tolanase 100,250 100-500

Glipizida G11ibenese 5 20

SULFONAMIDAS

Glycodiazina Gondafon 500 500-1500

BIGUANIDAS

Metformin Glucophage 500,850 500-1700

Fenformin Dibotin 25,50 25-100

Butilbiguanida Silubin 100 100-300
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INSULINA

La insulina comercial es un compuesto a base de ex-
tractos de bueyes o puercos pancredticos, y como las molé&cu-
las de estas especies difieren ligeramente de la insulina hu

mana, pueden producir la formacidon de anticuerpos.

Para fines practicos la insulina de que se dispone-
actualmente se puede englobar en tres categorias; soluble,~

intermedia y de accidén prolongada sin protamina.
DIABETES MODERADAMENTE SEVERA

Dentro de este encabezado se incluyen a aquellos -
diabé&ticos que necesitan de insulina. Generalmente es posi-
ble controlar a los diab&ticos moderadamente severos median~
te una sola inyeccidn de insulina en la mafiana. La dosis -
inicial debe de ser de 16 a 20 unidades, y Ta dieta debe con
tener de 1?0 a 250 g de carbohidratos distribuidos en todo -

el dia.
La dieta se puede disponer as?:

Desayuno 40 g carhohidratos

PR LY S



Media mafiana 0-10 g carbohidratos
Lunch 40 g carbohidratos
The 10-20 g carbohidratos
Comida 40 g carbohidratos
Cena 20 g carbohidratos

TIPOS DE INSULINA

TIPO FUENTES ANIMALES Y ACCION
MARCAS
Insulinas solas
Insutina B.P. B.1.M. (B) Répida
(insulina soluble)
Insulina neutra Miso (B) Rapida
Leo Neutral (P)

Insulina Isophane B.1.M.(B) Intermedia
(N.P.H.) Leo Retardada(P)

Insulina Zinc B.I.M. (B) Intermedia
suspensidn

(Amorfa semilenta) Novo (P)

Insulina Zinc B.I.M. (B) Prolongada

suspension (cristalina) Novo Ultratard (B)

ultralenta

Ema.:
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Insulina mixta

Insulina Zinc B.I.M.(B) Intermedia
suspensian Novo Lentard +
Lenta Novo Monotard Prolongada
Insulina Bifdsica Novo Rapitard Rapida
20% (p) 80% (B) +
Prolongada

B.I1.M. = Manufactura Britdnica de insulina
M.C. = Monocomponente
P = Porcina

B = Bovina

Si el paciente no estd sobrepasado de peso, no se =

deben restringir necesariamente las grasas y las proteinas.

DIABETES SEVERA

En este tipo de diabetes, se puede desarrollar cetg

sis rdpidamente si no se da insulina.

Entre los pacientes que son propensos a desarrollar
cetosis, se incluyen a Tos muy jévenes, o a los que requie -

ren grandes dosis de insulina (mds de 60 unidades).



carbohidratos;

DIETA
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Una dieta apropiada debe contener 160 g a 200 g de-

hombres que realizan ejercicios pesados.

300 g pueden requerir los muchachos y los =~

E1l desayuno y i1a -

comida en la tarde debe contener mds carbohidratos, que la -

comida del mediodfa que 5630 contiene una pequefia cantidad.

Algunos carbohidratos se deben tomar a media mafiana

y antes de acostarse, para reducir el peligro de la hipogli-

cemia, en 1a tarde se debe

Ejemplo:

omitir el thé,

Desayuna 50-60 g de carbohidratos
Media mafiana 10-20 g de carbohidratos
Lunch 40-50 g de carbohidratos
The 0-20 g de carbohidratos
Comida (tarde) 50-60 g de carbohidratos
Antes de dormir 10-20 g de carbohidratos

TOTAL 160-230 g de carbohidratos

A1 comienzo de Ta estabilizacion de todos los diabg

ticos severos, particularmente si existe una cetonuria leve,

es mejor comenzar el tratamiento con inyecciones en la mafia-

na y en la tarde de insulina.

ﬁin&hﬁhg o

Adminpistrando 16 a 24 unida -

%
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des en 1a mafiana y 12 a 16 unidades antes de Tas comidas en-
la tarde. Cada dosis se debe aumentar 4 unidades cada ter -
cer dia hasta que las pruebas de orina, o de una manera mas-
adecuada los niveles de azidcar en la sangre, sean satisfactg

rias.

INYECCIONES DE INSULINA

Los preparados de insulina son de 40 a 80 U por ml-
Existen jeringas estandar de insulina hechas en dos tamafios-
una de 1 m1 y otra de 2 m1 y se deben de suplir cuando las -
jeringas de insulina estdn prescritas segiin el comité de sa-

lud nacional, o cuando estdn garantizadas.

Las jeringas disponibles, cuando estdn graduadas -
en 20 subdivisiones de un ml. son convenientes para los pa -

cientes que se aplican dos inyecciones diarias.

Las inyecciones se deben de aplicar en la parte su-
perior del muslo, los gluteos, o en 1a parte inferior del ab
domen; el drea del deltoides se puede utilizar en los hom -
bres, pero se debe de evitar en las mujeres ya que se puede-
complicar con una atrofia de la grasa. Se debe de tener cui
dado cuando las inyecciones se aplican subcutdneas y no en -

las capas profundas de la piel, pero esto no sucede si se -
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utiliza un dngulo de 90 grados.

METODOS PARA VALORAR EL CONTROL DE LA DIABETES

Estos métodos consisten en determinar la cantidad -
de aziicar en la sangre y en la orina. Los valores de azicar
en la sangre estdn influidos por las comidas, el ejercicio,-
y las enfermedades intercurrentes, especiaimente Tas infec -

cjones. La correlacidn entre las pruebas de orina y los ni-

veles de azicar en 1a sangre dependen de la magnitud del

tiempo en que la orina ha estado en la vejiga y del umbral

renal para la glucosa.

Las pruebas de orina en los diabéticos estabiliza

dos se deben realizar dos veces a la semana, y con mis fre

cuencia si existen enfermedades intercurrentes.

Los pacientes tratados con la dieta sola o con hipo
glucemiantes orales, se deben de evaluar antes del desayuno-
y antes de acostarse. Si de esta forma se observa azidcar 1i
bre y posteriormente sdlo trazas, el control de la diabetes-
se puede considerar adecuado; en la prdctica si el paciente
es anciano, se debe hacer &nfasis en la ausencia de azicar -
en 1a muestra de la mafiana mas que la que se toma a la hora-

de acostarse,
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TRASPLANTE DEL PANCREAS

Se han 1levado a cabo varias operaciones de tras --
plante del pdncreas en el hombre, generalmente al mismo tiem
po que los trasplantes renales. Sin embargo los resultados =
no han sido muy buenos a pesar de que los injertos del pén -
creas funiconan adecuadamente y excite muy poco rechazo a 8s
tos. No se han reportado sobrevivientes a largo plazo de es

tos traspiantes.

Parece ser, que en los estados avanzados de la com-
plicaciones los pacientes en los que se propone un trasplan-
te podria sobrevivir lo suficiente sin &ste, y los benefi -

cios serian menores en comparacidn con las complicaciones.

FUTUROS PROSPECTOS DEL TRATAMIENTO

En la actualidad existen tres posibilidades impor -
tantes en lo concerniente a corregir los defectos de secre -

cidon de insulina en la diabetes:

1, Se han trasplantado islotes pancredticos en el=-
higado, peritoneo o tejidos subcutdneos de animales diabéti-
cos, "curdndose 1a diabetes". Las c&lulas B se han cultiva~

do tambi&n in vitro y se han inyectado en 1la vena porta ani-

‘.h ‘
e
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males diab&ticos con remisién de la diabetes por varios me -

ses,

Estos resultados son alentadores en los animales, -
pero existen dificultades formidables para aplicarios en el-
hombre. El1 nimero total de los islotes que se necesitan pa-
ra abolir la diabetes en el hombre es un gran problema y si-
ellos sobrepasan este nimero puede ser necesario aplicar un-
método de inmunesupresién. Los problemas inmunoldgicos en =~
parte se pueden solucionar encapsulando el tejido del injer-
to en camaras "nucleopore" que protegen a las cé&lulas del -
huésped. Actualmente los prospectos para los trasplantes -
de células B en el tratamiento de la diabetes en los humanos

son muy remotas todavia.

2. Se han hecho intentos para desarrollar un "pan-
creas artificial" que pueda ser usado en humanos, pero pare-

cen existir problemas para un implante total del pdncreas.

3. Se han hecho diferentes intentos en la adminis-
tracién de insulina oral desde su descubrimiento original -
fracasando todos, por lo que estos trabajos recientes se de~-

ben de observar con precaucidn.



COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

Las complicaciones en el tratamiento de 1a diabetes

pueden ser locales o generales.

COMPLICACIONES LOCALES

En los primeros 10 6 15 dias después de comenzar el
tratamiento con insulina, el paciente se puede quejar de que
en el sitio de la inyeccidon presente; enrojecimiento, dolor
e irritacidn., Esto se observa frecuentemente como evidencia
de una falla en la técnica de la inyeccidon o infeccién, &sto
se presenta por la sensibilidad localizada a la insulina, pe
ro son temporales y desaparecen en unas cuantas semanas. Si
persisten las marcas, 1a insulina se debe de cambiar por la-
de otra especie, sustituyendo la insulina porcina por bovina

o viceversa.

TUMORES DE INSULINA

Las inyecciones repetidas de insulina en el mismo -

Ty
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sitio pueden producir tumores fibrosos grasos, los cuales -
son deformantes y requieren de su excisién. La formacidn de
los tumores se puede prevenir fadcilmente mediante el cambio~-

del sitio de inyeccién,

ATROFIA POR INSULINA

Con mas frecuencia la insulina produce dreas de -
atrofia grasa que se presenta casi siempre en el sitio de in
yeccidn, y solamente se afecta la grasa subcutinea, y nunca-
los otros tejidos, de esta forma la atrofia por insulina so-
lamente es deformante y generalmente se desarrolla lentamen-
te en perfodos de meses. Se puede presentar después de una-
inyeccidn de insulina y remitir espontdneamente, especialmen

te en los jovenes.

INSULINA INTRADERMICA

Cuando sea necesario aplicar las inyecciones muy ho
rizontales a la piel, 1a insulina se debe inyectar intrader-

mica mds que subcutdneamente.

Las inyecciones intradérmicas de insulina producen=-
necrosis local, con deformaciones similares a las que produ-

ce la viruela, ésto se puede evitar verificando que la aguja

kix’&..(“.‘ o
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se inyecta en un dngulo de 45 grados.

INSULINA INTRAVENOSA

Cuando se administra insulina intravenosa, en casos
raros se provoca un descenso rdpido del azGcar en la sangre-
que puede provocar hipogliicemia a la media hora después de «
aplicar la inyeccién. Esto no ocurre si antes de la inyec -
cién se jala el émbolo, y se verifica que no entre sangre en

Ta jeringa.

AGUJAS ROTAS

Si se rompe una agija en el muslo o el brazo es po-
sible localizarla con rayos X. A menos de que exista una -~
buena razdn como es el caso que se encuentre muy cercana a -

una vena o arteria grande, es aconsejable que se deje sola,.-

Las agujas hipodérmicas que se rompen, rara vez dan
problemas, y los intentos que se hacen para extraerlas gene-

ralmente no tienen éxito.
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COMPLICACIONES GENERALES

SENSIBILIDAD

Las inyecciones de insulina muy rara vez producen -
reacciones alérgicas generalizadas., Debe de existir el ante
cedente de una terapia previa con insulina que se haya in. -
terrumpido con un periodo de dieta sola con drogas hipogluce
miantes, y estas reacciones se pueden presentar en breve des

pués de iniciar el tratamiento.

Las manifestaciones clinicas asemejan a las que pro
ducen las inyecciones de otras proteinas extrafias e incluyen
irritacidn y enrojecimiento del sitio de la inyeccidn que --
desarrolla posteriormente una urticaria generalizada, edema-
de Tos pdrpados y de la cara, dolor en articulaciones, males

tar general y rara vez alteraciones respiratorias y distagia.

HIPOGLICEMIA

La hipoglicemia es la complicacidon mds frecuente e~
importante entre las complicaciones generales del tratamien-
to con insulina. El nivel de azicar en la sangre cuyos sin-
tomas pueden variar es diferente en cada individuo, y proba-

blemente en e1 mismo individuo en diferentes momentos.

- a’.ﬂ
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E1 destrostix es particularmente dtil para confir -
mar el diagnéstico de hipoglicemia en los casos dudosos y es
pecialmente en los pacientes semiconscientes o inconscientes,
por ejemplo: después de una operacidn bajo anestesia gene -

ral.

La insulina es mds factible que produzca hipoglice-
mia en el momento de su accidn maxima, y &sto varfa de acuer
do con el momento en que se aplica la inyeccidén y el tipo de

insulina que se usa.
La hipoglicemia puede complicarse con el uso de 1las
drogas como 1a sulfonilurea, especialmente con las de accidn

prolongada como la clorpropamida y Ta gtibenclamida.

Estas drogas tienden a producir hipoglicemia en lo0s

meses primeros del tratamiento, especialmente cuando se aso-

cian con el alcohol, y los ataques a pesar de esto pueden -
ser en su mayorta leves, o severos y prolongados, requirien-
do tratamiento con glucosa en soluciones intravenosas y posi

blemente hasta glucagon.



CONCLUSIONES.

La diabetes Mellitus es una enfermedad sistémica =
del cuerpo humano, caracterizada por una elevacion normal
de l1a glucosa en la sangre. Es una de las 1lamadas enferme
dades multifactoriales, es decir, que no depende de una sola -
causa especifica, teniendo como principales factores etiold
gicos; la edad, sexo, peso corporal, herencia, infecciones

virales y los traumatismos.

El desarrollo de 1a Diabetes comienza cuando ias c&
lulas B, que se encuentran en Tos islotes de anger ans del
pidncreas productores de insulina, sufren una serie de modi-
ficaciones que van a traer como consecuencia un control in-
adecuado de las necesidades normales de insulina. Entre -
los cambios m&s significativos de los islotes tenemos; hia

1inizacidn, fibrosis y la infiltracidn linfocitaria.

Para poder definir a 1a Diabetes como enfermedad, -

la Asociacidn Americana de Diabetes (AAD), y la Organiza -
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cion Mundial de 1a Salud (OMS), la dividen en 4 estadios =~

que son:

a) Prediabetes
b) Diabetes latente
c) Diabetes quimica

d) Diabetes manifiesta

En 1o referente para establecer un correcto diagnds

tico de 1a Diabetes, se tiene gue tomar en cuenta:

a) Curva de tolerancia a l1a glucosa
b) Glicemia Postpandrial

c) Caracterfsticas clinicas

Existen varios tipos de pruebas enzimidticas para de

terminar el aziicar en la orina, las cuales se dividen en:

a) Pruebas enzimiticas especificas

b) Pruebas enzimdticas no especificas

De las especificas la mis conocida es el clinistix,
y de las no especificas es el clinitest., Ambas indican la-

cantidad normal o anormal de aziicar en 1a orina.

P



Los signos fisicos mds significativos de la enferme
dad son decaimiento, pérdida de peso, poliuria, polifagia,-
polidipsia, aunque pueden existir alteraciones propias de -
cada O6rgano del cuerpo humano, por ejemplo, en el ojo llega
a existir retinopatia, el higado puede estar aumentado, es-
decir hepatomegalia, a nivel de rifidn 1lega a existir glome
rulo esclerosis renal, a nivel de la cavidad bucal existe -
una gran variedad de alteraciones dentro de las cuales las~
mds significativas son encia fragil, sangrado gingival, co-
lor violaceo de la encia, formacidn de bolsas, movilidad -
dental, atrofia dental, engrosamiento del ligamento parodon
tal, dolor a la percusidn dental, mayor pérdida de dientes,
formacidn de cdlculos, pérdida del puntilieo de la encfa, -
ésto en 1o referente a los tejidos de soporte del diente, =~
a nivel del Organo lingual l1lega a formarse: lengua sabu -
rral, lengua fisurada, lengua rojiza, superficie lisa y bri
1lante del dorso lingual, glositis, sensacién de ardor en -

Ta Tengua, y macroglosia.

Todas estas alteraciones en ocasiones pueden ser in
dicativos de diagnosticar la diabetes, cuando las pruebas -

de laboratorio no indican nada anormal.

Para el tratamiento de la diabetes mellitus, exis -

ten 3 posibilidades ampliamente estudiadas que son:

it .
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a) Dieta
b) Agentes hipoglucemiantes orales

¢) Insulina

Existen futuros prospectos del tratamiento, en lo -
conserniente a corregir los defectos de secresidn de insulji

na en la diabetes:

a) Trasplantando islotes pancredticos en el hfgado, pe
ritoneo de animales diabéticos, en donde se han en-

contrado resultados satisfactorios.

b) Desarrollar un pdncreas trivial que pueda ser usado
en humano
c) Desarrollar un tipe de insulina que se pueda admi -

nistrar por via oral.

F[jtiu;"‘h“ PR ]
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