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INTRODUCCTION

El realizar esta Revisidn Bibliogrdfica, tiene por fina

lidad ubicarse, en una enfermedad que al igual gue otras reper

cute dia a dia en el ser humano, tratando de encontrar nuevos

caminos para su curacidén, conocc¢ida como DIABETES MELLITUS.

Y al hacer aguello eliminar o librar en parte dudas que

a través de las experiencias que se presentan en cl transgurso

de la practica odontolégica, nos motivan a buscar respuestas.

Exhorto a mis compafieros de profesidén, gue busquemcs --

teoricamente y llevemos a la préactica, siempre que sea posible;
todo aquel conbeimiento, que pueda resultar benéfico a los pa~
cientes gue acuden a los consultorios particulares, a los hos~

pitales © a otros sitios donde puedan ser atendidos odontoldgi

camente.

rara los enfermos diabéticos han ocurrido cambios muy -

importantes después del advenimiento de la insulina, ya gue en
tre otros puntos, el numerc de muertes por problemas agudos de

diabetes es menor, existe un mejor prénostico para los diabéti

cos jévenes, hay avances en ¢l manejo de complicaciones ocapio

nadac por la diabetes, etc. Pero todavia se esperan mas dencu-—

brimientos que puedan auxiliar adn mds a estos enformos.

Todo nuevo conocimiento deberemos asimilarlo, va que —-—

nucatra profesién lo requiere, porgue ante nuestro paciente =~



nemos una gran«reSPOhsabilidad porque éste confia en que resol

veramos su problema.



CAPITUX.O 1

DITAGNOSTZICO

El diagnéstico de la diabetes mellitug es sencillo en -
los casos graves, pero puede ser diffcil en los casos en que -
la glucosuria asintomitica estd presente. (9)

Actualmente, la diabotee es mis coménmente descubierta

en la etapa mis avanzada. Es preciso descubrirla al comienzo -

de su curso y tratarla antes de gue haya descompensacidn pan-—-~

creatica completa. (7)

El Cirujano dentista‘pgédg recoger ciertqs datos que le

hagan sqspechar la existencia de esta enfermédad en‘el pacien—
te; aungue no haya lesiones clinicas cldsicas de los tejidos -
blandos bucales (20), ya que tan solo por biopsia hay engrosa-
miento de la membrana basal {(2), y lesiones dentales gue sean
patognoménicas de la diabetes mellitus. Esos datos son de dos

tipos:

LOS OBTENIDOS EN LA HISTORIA CLINICA.

- LOS OBTENIDOS EN LA EXPLORACION. (20)

HISTORINA CLINICA:

Estd bien claro que la diabetes humana es heterogénca.
En mayor o menor medida existen factores hereditarios y ambien

tales implicados en ella. (7)

Ya gue se ha establecido una trasmisidn horeditar

=
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la diabetes, una historia familiar positiva de déébs diabéti--
cos, seflala al‘paciéhta como sospechoso (PREDIABETICO), y cuan
to mi&s numerosos y préximéa sean los antecedentes ﬂiabéticos,—
mayor es la propensién del paciente a tener el rasgo diabéti--
co. Los datos genéticos obtenidos llevan a la suposicidn de -—
quo los diabéticos son homocigotos de un gen racesivo, debido

a estos hechos, el historiador debe siempre preguntar al enfoxr
mo sobre la existencla de diabetes en cualguiera de sus fami--~
liares de sangre. (20)

Se considera gque existen individuos que tienen un rias-
_go‘ﬁayor»de,desa:rollar»diaﬁgtes melliéus que~l§'pob1ac16h ge-
neral, pero que, éuandéyse ééﬁudién no‘ae pueden demostrar en
ellos ninguna anormalidad en el metabolismo de los carbohidra-

tos. (7)

Es rutinario preguntar sobre las manifestaciones cl&si-

cas de la diabetes mellitus, las cuales son:

- Astenia. —~Polifagia (pérdida de peso a pesar del au--
mento del apetito y de la ingestidn de alimentos). —Polidipsia

(sed intensa) -Poliuria (eliminacidén de grandes volimenes do -

orina). (4)

Otras:

- Obasidad, debe considerarse como un factor precipitan

te de la hiperglucemia y de otras alteraciones metabdlicas. --

{7) -Nerviosismo. -Ansicdad. (2) -~-Prurito, con frecuencia loca

lizado en los &rgancs genltales y que aparece mis a menudo en la -




nujer. (,;I.O) ~Visién borrosa. —~Calambres en las piernas. -Irritabj
lidad. (6) -Macrosomias repet;das en sus productos, -Malforma-~~
ciones congénitas envaus~p£§dﬁ§tos. (15) ~-Mala digestidn. —Res-
piracidén aciclica. (2).

T.os sintomas orales mas frecuentes son:

~-Xerostomfa, ~Ardor de la mucosa bucal. ~Abscesos gingi
vales o periodontales recidivantes (angiopatia). -Saliva con o~

lor a manzanas. (2)

La existencia de estas manifestaciones crales so descu-—-
brira con una historia dental bien hacha.

EXPLORACION:

El explorador deberd tener en cuenta el diagndstico de -

diabetes mellitus cuando haya:

-~ Destruccidn progresiva periodontal en una persona j6--
ven,
~ Destruccidén periodontal progresiva e inexcrable gue no

responda al tratamiento y en la que hay una supuracién constan-

te de los surcos o bolsas gingivales,

Abscesos periocdontales recidivantes. (20)

Iengua saburral y enrojecida.

P6lipos gingivales pediculados o sesiles (14).

Dientes flojos, la movilidad es proporcional al porcen

taje de glucosa. (2)
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‘gue es un método de medicidn (2), sobre todo el descubrimiento

Cuando lgsfhallazgqs de la exploracién oral y la histo-
ria se confirman unc al otro (20) se sospecharia que el pacien~
te presenta diabétes no diagnosticada, el dentista puecde utili

zar diferentes pruebas para comprobarlo; pero, si no desea rea

lizarlas, debe procurar que el paciente consulte a un especia-

lista. (16)

El diagnéstico de la diabetes depende no de los hallaz-
gos dentales, sino de la utilizacién e interpretacién de las -
propias técnicas de laboratorio (20) como la Glucosa sangufnea,
de anomalfas de la glucemia determinada a E;ét£oé'intérv$ioé'_
de tiempo después de una dosis de prueba de glucosa postpianﬁ:
dial (20), llamada Curva de tolerancia a ia glucosa, la cual -~

es una prueba especifica para determinar en £ orma definitiva -

el diagndstico de diabetes. (2)
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CAPITULO 2

METOD(OS DE DIAGNOSTICO UTILES EN LA DIABETES

URANATL.ISYS =

Joslin ha puesto de relieve la importancia de hacer exé-
menes rutinarios de la orina para determinar la presencia de a-
zGear, aGn cuando no hay sintomas sospechosos o alta gravedad ~
especifica de la orina: "Los practicos en todas las ramas de la
Medicina deben de examinar las orinas de sus pacientes o exigir
les un certificado reciente del exdmen urinario. Yo no excluyo
aininéﬁn eépecialispg, sea\c;rujand, oftalm61ogo;'otélogog 1;-—
ringbloéo; ginecélégé;:neﬁrélogqf ortopédico u odbntélogo. T O~
dos ellos serfian recompensaaos'de ﬁédo‘incomparable s8i hicieran
un exdmen de orina gratuito para la albGmina y el azGcar a to--
dos los enfermos que vienen a consultarlos.

El gasto serfa in--
significante: el bien, enorme".

Para los fines del diagnéstico, las muestras de orina

excretada dentro de dos horas despuds de una buena comida son -

especialmente valiosas. Hasta cierto punto, cada comida consti-

tuye una prueba de la tolerancia a la dextrosa y las mueatras -
qua se excretan dos horas mas tarde puoden contener azicar cuan

do las obtenidas durante el perfiodo de ayunoc pueden estar li---

bren de azucar. Comc la glucosuria puede per intermitente y no

siempre contimia por todo el pericdo de lan veinticuctro loras




puede ser deseable en caso de duda examinar cada espécimen uri-

mario vertido por el paciente.

El urandlisis, especialmente cuando se examina cada espé

cimen de orina de las veinticuatro horas, ordinariamente descu-

brird casi todos los casos de diabetes, con sxcepcién de los ~
gue estdn asociados a una a2levacién del dintel o limite de la -
tolerancia renal para con el azdcar. En tales circunstancias,~-
la diabetes mellitus verdadera no controlada puede existir sin
glucosuria y el diagnéstico sélo puede establecerse por las do-
terminaciones del azicar sanguineo. Por otro lado, el dintel -
reﬁalfpéra'el aztcar puede ocasionglmen;¢??é&nairaé;'béz“idv~~—
cuai\la.glucoﬁuria pueée ocurrir adn cuando el azucar sanguineo
permanece dentro de limites normales {glucesuria renal). Las

determinaciones del azlcar sanguineo son egenciales gn el diag-

néstico de tales casos y mientras no haya hiperglisemia, el tra

tamiento antidiabético no estar& indicado.

El hallazgo de glucosuria inmediatamente indica un exd-~
men de orina para determinar la presencia de acido diacética, -
pues en un diabético la presencia o ausencia de acidosis es ~~-
cuestidn de gran importancia terapéutica. (9)

Ia presencia de glucosa en la orina puede ser detocctada

por dAiversos métodos de laboratorio; sin embargo, el hecho de -~

encontrarla no indica nccesariamente gue exista diabétes melli-

tus.




GLICEMIA EN AYUNAS:

La prueba mas sencilla es la determinacién de glucosa -

en ayunas y dos horas después de un alimento, es decir, post--

prandial. (15)

La determinacién de glicemia en una (nica muestra de --

sangre tomada tres horas después de la ingestiédn de un desayu-

ne que -contenga unos 100 g. de hidratos de carbono, como se se

fiala en el siguiente cuadro, es una "prueba de reconocimiento"

simple, pero eficaz. Si en ese momento se encuentra un valor -

dentro de limites normales, es poco probable el diggnést}qo de

diabetes mellitus..  (12)

DESAYUMO CON 100 G. DE HIDRATOS DE CARBONO

Alimento Ccantidad Hidratos
de carbono
(g.)
Jugo de naranja..........s.... B onzas (L vaso) 24
Cereal cocido. coove.. secsssras 4 onzas (L20 g.) 16
)
Cereal B88C0..cecceneececceraass 1 onza (30 g.)
PAN. weevecsrcosssncacsns esess 2 rebanadas 32
HUQVO.ceontrosverosssnssesssesneas L
Mantequilla......ccvneecees... 2 trozos
Leche. ..t i trceesrinansseesa. 6 onzas (180 g.) 9
CERMA..cevescesasnnnsecnaesass 3 Onzas (90 g.) 4
AZ2BCAr. et ceeececracananseaasss 3 cucharaditas 15
Café oté....uvevevreeneenees.. Al gusto
100

Los valores normales dependerdn de la técnica de 1l
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torio usada. Se considera como anormal cuando las cifras sobro~

pasen los valores indicados en el cuadro siguiente:

GLUCEMIA. VALORES ANORMALES

Método Glucosa
Ayunas Postprandial
de 2 horas.
Folin Wu 120 mg. 140 nmg.
Somogyi Relsom 100 mg. 120 mg.
Hoffman (autoanaliza
dor). 110 mg. 100 mg.

:éntes‘dég&arelgdiagnéétﬁco-défihitlﬁo~debe'éiempre con-
firmarse la anomalfa en las cifras de glucemia con una nueva ~

determinacién. EL empleo de cintas diagnésticas para la san~-

gre capilar no se recomienda cuando se trata de establecer gi

existe o no el padecimiento, su utilidad se limita para aque--

1llos casos conocldos de diabeteg, en los cuales interesa, en -

un momento dado, conocer los niveles aproximados de glucosa,

CURVA DE TOLERANCIA BUCAL A LA GLUCOSA:

En esta prueba ge proporciona al individuo una carga de
glucosa por via bucal, con el fin de valorar la forma en que -
se utiliza este sustrato en al organiumo. La prueba sc lleva 2
cabo administrando en ayunas 100 g. do gludosa en solucién a—--

cuona al 50 por clente (200 ml. de la nolucién), o bién 1,75g.
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de glucosa por kllogramo de peso ideal del paciente. Este debe-
r4 haber llevado a cabo una dieta previa, 3 dfas antes de la =~
prueba, en la que se suministrasen por lo menos 300 g. diarios
de hidratos de carbono, con el fin de tener preparadas a las ce
lulas beta y de que el ayuno prolongado, o bien una dieta baja
en carbohidratos,no sean factores gue condicionen una respuesta
anormal.

Existen diferentes criterios para valorar la respuasta a
la glucosa administrada por via bucal con el fin de no crear --
confusiones. seﬁalaremos eolamente los doa que son utxlizadon -

con. més frecuencia en nuestro pais- el de Fajans y COnn v el de

los Servicios de Salud de los Estados Unidos:

CURVA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR VIA BUCAL. CRITERIOS

DE INTERPRETACION

Muestras

Fajns y
sanguineas

Servicios de
Conn

salud de USA.

(Tiempo en min.) (Glucosa sanguinea Mg./100 ml.,)

Ayunas 60~-100 110 (1 punto)

30°? 160

60" 160 170 (1/2 pun-—-
to).

90! 140

i120° 120

120 (1/2 pun~
to)
igo! 110 (1 punto)




Segin el criterio de Fajans y Conn, valores iguales o ~
mayores a los sefialados a los 60, 90 y 120 minutos, son diag--
nésticos de diabotes mellitus. Estos autores consideran valo--
rea de sospecha cuando a los 90 y 120 minutos las clfras de -~
glucosa est&n por arriba de 130 y 110 ml. y por debajo de 140
v 120 mg. por clento respectivamente. Los valores por debajo -
de las cifras sefialadas representan una curva de tolerancia a
la glucosa normal por via bucal (como lo sefiala la figura 1) .-
Para el criterio de los Servicios de Salud de los Estados Uni-

dos, una prueba es diagndstica cuando los valores son iguales

o mayores a los 60, 120 y 180 minutos, o bién cuando se suma -

un total de 3 puntos.

160
JHO

, 135 10
Ho

M ] |
0 20 60 30 120 180 240

Fig. l.- Curva de tolerancia a la glucosa por via bucal.
La figura muestra los valores sefialados en el texto, y el lla-—-
mado "triA&ngulo de sospecha”", por debajo del cual la curva sg -
cornidera normal. Si algin valor queda incluido en dicho tridn-

gulo, la curva es sospechosa y, dos valores por arriba de 61, -
la hacen diagnéotica.

Existe una scrie de factores quo wson capacens de modifi--—

car el comportamiento de la curva de tolerancia y gue pucdon ha
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cer gue ésta sea anormal incluso de tipo diabético, lo qgue dche

ser vigilado estrechamente antes de establecer un diagnéstico ~

errénec de

diabetes mellitus. Los requisitos para congilderar va-

lida esta prueba son:

1.~

2.~

Haber llevado a cabo la dieta de preparacién.

La ausencia de procesos infecciosos intercurxontes -
activos en el momento de la prueba.,

No haber estado en reposo absolutc los dias pravios.
La ausencia de trastornos digestivos gue modifiquen
el transito gastrointestinal normal (diarrea, vémi~-~-

tos, etc.)

No haber sido sometido a uma intervencién quirdrgica
gdstrica o intestinal.

1a ausencia de hepatopatias.

Hepatitis.

Cirrosis.

No preesentar padecimientos endocrinoldgicos actives.
Hipotiroidismo,.

Addison.

Cushing,

Acromegalia.

De presente algunc de los casos sefialados la prucba pue-

de ser anormal cn cuanto a las cifras de glucosa, peroc de ningu

na manera podri afirmarse que el sujeto padece diabeten molli--

tus. (15)
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PRUEPA INTRAVENOSA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA:

Bajo ciertas circunstancias es conveniente estudiar 1a 11

tilizacién de gluccsz =

e

iri gque intervenga la absorcién intestie-

nal. La glucosa se administrar& por via endovenosa a la dosis -
de 0.5 g. por kilo de peso, en una solucién acuosa gue contenga
aproximzdamente 20 g. de glucosa por 100 ml. de agua destilada

libre de pirdgenos. Se administra en inyeccidn intravenosa, re-
gulada a una velocidad constante, de manera que el voldmen to--
tal pase en media hora. Una vez que se¢ ha iniciado el paso de -
ia solucién endovenosa, se toman muestras de orina y sangre to-
tal cbn_inteanlos de 30, €0, 20 y 150 miputos. El nivel de gli
cemia en ayunas serrestablécg normalmente a 1los 90 minutos.

En la actualidad se emplea cada vez mids, la prueba rapi-
da intravenosa de tolerancia a la glucosa, en vista de gue la ~
administracidn intravenosa de 0.5 g. de glucosa por kg. de peso
corporal durante media hora es casi eguivalente al promedio mi-
ximo normal de absorciém intestinal de la glucesa y, por lo tan
to, permite una valoracidn comparable de la tolexancia oral o -
intravenosa a la glucosa. En esta prucba se administran 0.5 q.
de glucosa por kg. de peso corporal e¢n un plazo de 2 minutos, o
menos, y se extraen muestras sanguincas a intervalos de 10 minu
tos durante una hora. En estas condiciones el promedio de abati

miento do los niveles de glucosa sanguinea es de tipo exponen--

cial, lo que poermite calcular una constante de desaparicidn de
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la glucosa. En los individuos normales, la desaparicién de la -
glucosa excede 1.5 por ciento de la dosis administrada por minu

to; los valores por dehajo de 1 por ciento son tipicos de diabg
tes.

PRUEBA DE LA TOLBUTAMIDA INTRAVENOSA:

Esta prucba es una de las mis recientes dentro de los —-
examenes disponibles que se basan en la medicién del nivel san-~
guineo de glucosa; depende especificamente de la posibilidad ~-
del paciente para responder a la inyeccién de tolbutamida por -
medio de una elevacidén xdpida en la secrecidén de insulina. Se
administra al pacienfé un gramo de tolbutamién sédica por via —

intravenosa, disuelto en 10 ml, de agua destilada; la inyercidn

se hace con el paciente en ayunas, Se dosifica el nivel sangui-~

neo de glucosa inmediatamente después de la inyeccién y al cabo

de 20 a 30 minutos (Fig. 2). La prueba de lus tolbutamida intra-
venosa distingue claramente entre la diabetez insulindgena del
tipo temprano, en la gque no aparece reapuesta alguna; la diabe-
tes del tipo adulto, en la gue se prepenta una baja clara, pero
retardada, de la glucosa sangufinea, y los sujetoa con una reser
va pancreatica normal que presentan una brusca y ovidente res--
puesta. Esta prueba sirve adecuadamente para diferenciar la dia

betes doc una enfermedad hepitica o del hipertiroidismo, en vis-

ta de¢ que la hipoglicemia gue produce la tolbutamida en entos -
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Qltimos trastornos es mids ncentuada. Esta prueba promete ser «=
de mucho valor practico en vista de que es ficil de realizar, -

las concluaiones se obtienen en forma rébida, y os bastante de-

finitiva para los propfsitos terapduticcos implfcitcs en la pre-~

gunta de si el paciente posee © no una reserva insulinica ade--

cuada. (12)

160 DIABETES
90 }\ EVIDENTE
§0 — \\\‘Q\ EN F'

\ % HEPATICA, 2

N —-.:r =23
60 ’%&Q\of OBESIDAD

50 SEEBUN (V. M,

40 KAPLAN (1961)
} | L1 i i 1

16 20 30 40 56 €0

MINUTOS
TOLBVTAMIDA ,SODILA
1G6.ITV. EN 10 ML.

Pig. 2.~ Curva caracteristica en la prueba de la tolbuta-
mida sédica intravenosa. Nétese gue, si bien existe una caida --
gradual de la hipoglicemia de cerca de 15 a 20 por ciento en los
casos de diabetes que comienzan en la postmadurez (como sc mues-—
tra en la fig.), no existe tal descenso en los casoa de principio
temprano (no ilustrados). Los pacientes con trastorno hepdtico -
y cbesidad muestran curvas bastante parecidas a log no diabéti--

cos, lo gue no siempre ocurre en las pruebas de tolerancia a la
glucosa por via oral.
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CURVA DE_TOLERANCIA A LA GLUCOSA ADMINISTRADA POR VIA

BUCAL. REFORZADA CON CORTISONA:

Los requisiﬁbs para realizarla y considerar el resulta~

do valido para establecer el diagndstico son los mismos que pa

ra la curva de tolerancia a lIa glucosa por v{a bucal esténdar.

La prueba se realiza administrando al sujeto 50 mg. (62.5 mg.

8L el peso excede de 72.8 kg.), de acetato de cortisona, 8 ho~

ras antes, y la misma dosis, media hora antes de iniciar la in

gesti6én bucal de glucosa. Se tomarin muestras de sangre en a—-
yunas y dos horas después, considerdndose como diagnéstica —--

caando en este momento (2 horas) el valor de la glucosa aca su

perior a 140 mg. (15)

HEMOGLOBINA GLICOSILADA:

La Cromatografia ha permitido al Quimico Clinico sepa--

rar numerosos componentes plasmaticos gque hasta hace poco no o

ra posible aislar.

En 1958 Balog y colaboradores valiéndose de este método

identificaron tres componentes de la Hemoglobina normal, deaiqg

rdndolos como HBAjA, HBAlc. Al

globina Glicosilada (G-HB), la

conjunto se le denominé “Hemo--

cual sdlo ce dliferencia de la -

HBA, por presentar un carbohidrato unido a la valina terminal

de la cadena "B" de la globina, su funcidén fisiolégica no ha -

nido bien determinada sin embargo, observaron guo los niveles

e encontraban elevadosn en pacientes con diabetes mellitus, in
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dicando un significado clinico potencial.

Todo esto fue realmente comprobado en pacientes hospita-

lizados gque presentaron hiperglicemia y glucosuria.

Ia cuantificacidén de la Hemoglobina Glicosilada tiene -~
gran importancia en la evaluacidn de pacientes prediabéticos o
bien en pacientes diabéticos mal controlados dcbido a las gi-—-
guientes consideraciones:

a) .~ lLos niveles de Hemoglobina Glicosilada no varian --
después de la ingesta de alimentos, por lo gue se -

puede obtener la muestra de sangre a cgalqg;erfhorg
’aél}aia,U -

b) .~ Como la Hemoglpbina Glicosilada no se modifica sino

hasta después de 3 § 4 semanas de que los niveles ~

de Glucosa sanguinea llegan a sus limites normales,

es posible saber si el paciente diabético lleva un

control adecuado de la dieta o terapia recomendada.

c) .~ Por las razones ya mencionadas la cuantificacidn de

este pardmetro es de gran utilidad para conocer mds

exactamente la cifra real de Glucosa basal en un pa

ciente diabético o prediabético.

No se conocen drogas terapéuticas que interfieranenelmé
tedo. La Hemoglobina F si afecta la concentracidén de Hemcglobi-

na GGlicosilada. Este tipo de Hemoglobina anormal, no es frecuen

te, s88lo ¢n pacientes con cierto tipo de problemas remoliticos.
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El anticoagulante que afecta la concentracidn de Hemoglcbina,

aumentando la concentracién de la misma, es la Heparina.

Los rangos normales propuestos por la Casa Helena estan

muy relacionados con los publicados por:

PAULSEN cvoveveoocncaconscaasencases 6.9 1.2 %
GABBAY teeceesocevvannsanracscsances-6.9 T 1.1 %

Se puede concluir después de conocer la existencia de -
la Hemoglobina Glicosilada y la metodologia utilizada para su

determinacidn gue:

a) .~ Es de gran utilidaa para la evaluacién‘corre;ta de
'e;ﬁpggiénte'aiASGtiqp,é préaidbétlés; o

b) .~ Que ia'éﬁantificacién es mids exacta gque la que nos
ofrece la determinacién de Glucosa Sanguinea tradi
cional.

c) .~ Que este pardmetro no puede ser modificado en for-

ma voluntaria por el paciente. (1)
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CAPITULO

CLASIFICACION

Para una mejor comprensidn de lo que represanta como enw-

tidad clinica la diabetes mellitus, es necesario conocer su di-

vigidn.

CLASIFICACION DE LA DIABETES MELLITUS

I.- FACTOR HEREDITARIO:
1. Factor hereditario idiopatico
2. Juvenil
."beiféddlto'q estable’
IX.- PACTOR PANCREATICO:
4. Extirpacién quirirgica del pancreas
5. Tumores pancredticos eoxternos
6. Pancreatitis aguda o crénica
7. Hemocromatosis
IXI.- FACTOR EMNDOCRINOLOGICO:

8. Acromegalia
9. ARdenoma hipofisiario
10. Corteza Suprarenal. Sindrome de Cushing

11. Médula Suprarrenal. Faocromocitoma

12, Hipertiroidismo (15)
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CARACTERISTICAS CLINICAS:

.~ Se presenta en forma expontdnea, generalmente en jé-

venes, 8in manifestaciones clinicas clasicas.

S6lo se identifi~
can por desmayoc.(2)

2.~ La forma juvenil o 18bil, denominada asi por presen-
tarse en el 90 por ciento de los casos en sujetos por debajo de
los 15 afios de edad, y por su inestabilidad, ya gue la glucemia
en estos pacientes presenta amplias fluctuaciones. No debe olvi
darse que esta forma juvenil puede presentarse también en pa---
cientes adultos.

3.~vi;:g&igafdefgipbjeagablégj_e presenta,lafmdyofiﬁfde
las veces en ausetoé édnbmés de 40 afics de edad; geheralmente -
obesos ¥y cuyo control es mucho mas sencillo. Esta forma de dia~
ketes puede presenéarse también durante perfodos cortos de la e
volucién de pacientes jévenes con formas léabiles. (15)

4.~ Ocasionada accidentalmente. (2)

5.- Bl cuadro clinico es muy similar al de insulincmag.-

Los tumores gue sSe han reportado que produce esta alteracidén ~--

son de origen mesotelial: fibrosarcomas, leiomiosarcomas y rab-

domiosarcomas generalmente de gran tamaiio. La causa de ello -~

es multifactorial: produccidén de substancias hipoglucemiantos,

aumento en el consumo de glucosa, glicogénesis y glicogenolisis
defectuosa, etc. También so han reportado hepatomas, tumores su

prarrcnales y linfomas asociados a este tipo de hipzrlicerin. (7
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6.~ También llamada Necrosis pancredtica, es la destruc-
cién enzimitica brusca y mds o menos difusa del parénguima pan-
creatico.

Suele aparecer bruscamente un “"abdomen agudo", gue dche
distinguirse del gue tiene otro origen. Es caracteristico gue -
el dolor aparezca sin prédromos, por lo regular después de una
comida abundante o de excesos alcohélicos. El dolor es conatan-

te e intenso.

En 5 a 10 por 100 de los enfermos hay glucosuria, al pe-
recer manifestacién de trastorno agudo de ia funcién insular. -

Es caractériutico qua la glucosuria‘sélo se presante en periodo

aguao y sea paaajera, de manera que deaaparece'al mejorar el eg

tado. Sin embargo, en algunos casos 1a destruccién de los islo~

tes es extensa y causa diabetes permanente, lo cual es muy raro.

7.~ En la hemocromatosis el pancreas pregenta pigmenta--~

cibén extensa y color pardo, algunos autores suponen que la pig-

mentacifn de los islotes origina disfuncién y explica la diabe-
tes.

La triada cldsica de la hemocromatosis es ésta: 1) Pig--
mentacidén de la piel (coloracidn bronceada que aparece princi--

palmente en cara, brazos, genitales y pliegues cutaneos).

2) -

Dinbetes sacarina y cirrosis hepltica.

No sicmpra se observan los tres signos principales; la -

presancia do dos debe hacoer sospechar este trastorno.
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En algunos casos, la enfermedad se descubre por presentar

diabetes rebelde dificil de regular.

8.- Es una enfermedad glandular que resulta de una hiper-
funcidn eosindfila, o mds exactamente, anféfila; los signos cli-

nicos mids notables de la enfermedad son: aumento de volumen dal

crédneo, prominencia de los malares, prognatismo y frente abulta-
da, los dedos son anchos y aplanados, con gran aumento del didme

tro de los huesos largos.

9.~ Son lesiones pequefias, redondas, blandao, de coloxr --
pardo rojizo; estas lesiones pueden ser microscdpicas o alcanzar
didrpetro mﬁximo_mayg:fae 19 cm.

La primera mahifesﬁécién de estas lesiones puede consigw-
tir en cambios de los campos visuales dependientes de atrofia =-
por compresidn del quiasma o de los nervios 6pticos.

10.- Este sindrome denota un estado clinico caracterizado
por obesidad, estrias, hipertensidn, cara de luna, ostecoporosis,
joroba de bufalo y aché., A menudo hay diabetes sacarina concomi-
tante o curva de tolerancia a la glucosa de tipo diabético.

Los pacientes a guienes se administra cortisona durante -
largo tiempo por alguna enfermedad crdnica, a menudo prescnta --

sfndrome semejante al de Cushing.

11.~ Es un tumor que provienc de los feocrnmocitos. prosee
afinidad por las nales de cromo y secrota noradrenalina o adrena

lina. La mayor parte se prescentan en la médula suprarrepal vy ca-
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si todos son benignos.

‘Muchos pacientes presentan glucoguria, incluso diabetesy
sacarina patente. La nerviosidad es manifestacidn frecusnte, v,

junto con el aumento del metabolismo basal, sugierc la posibili

dad de tirotoxicosis; la manifestacidn actual mas frecuente es

la hipertensidn.
12.~ rPuede sex causado por diversas lesiones tiroideas,-

existiendo: tagquicardia, aumento de la temperatura y do la pre-

sidén arterial, nerviosidad, irritabilidad, sensibilidad al ca--

lox, aumento de la sudacibn, disnea, pérdida de peso y fatiga -
fécil;vCuandp hay exoftalmos, es uno de los problemas clinicos

de tratamiento mds dificil. (17)

FASES O ETAPAS DE LA DIABETES

PREDIRBETES.,

Se considera, como prediabético, a aquel sujeto cuyos pa
dres presentan la forma clinica dae la enfermedad, o bidén, gue -
tenga un hermano gemelo con el padoecimiento. Un requisito indis
pensable para considerar que un sujcto se encuentra en esta fa-

8e, es gque no presenta alteracionen clinicas y guimicas en el -

matabolismo de los hidratos de carbono, ¢s decir, gque scan nor-

males la curva de tolerancia, por via bucal a la glucosa, la cur
va de tolerancia reforzada con cortinona por via bucal, y lagili

somia do ayunas y postprandial de dos horas.
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DIABETES ASINTOMATICA.

En esta fase evolutiva de la diabétes mellitus se inclu~-
yeh aquelloé individuos gue, sin preaehtar los datos clinicos ~-
caracterf{sticos del padecimiento, tienen alteraciones en el me--
tabolismo de la glucosa, detectables por la curva de tolerancia-
a la glucosa esté&ndar administrada por via bucal, o bien, por --
la curva reforzada con cortisona. Dentro de este grupo de pacien

tes se ha hecho una subdivisidn que los separa en: Diabéticos -

agintomiticos subclinicos y latentes.

108 primeros presentan como dUnica alteracién demostrable

1a ‘curva'de ;téleﬂra_.npi‘a ‘a. la’_:::‘g"lz.u;jdé“ab_‘," por via fb_(i’:’_:al ; =::ré£o£‘z'facllaf*‘-.-f-
con cortisona anormal, siendo la curva est&ndar normal.

Los segundos no presentan sintomatologia que apoye @l ~--~
diagndstico cldgico del padecimiento. Es necesario llevar a cabo
estudios metabdlicos que en este caso mostraran anormalidad en -

la curva de tolerancia a la glucosa estdandar por via bucal, con

glucosa cn ayunas Yy postprandial normales, lo que descarta - ne

cesidad de obtenex la curva de tolerancia administrada con corti

s0na.

DIABETES CLINICA,

Una vez manifiesta la sintomatologfa cldsica del poa~, {--

miento, el diagnéstico es relativamente simple en mds dcl 90% --

de los casos. Sin embargo para cstablecer en forma catcgérica ~

el diagnéstico de diabetos mellitus en su fase clinica, ©5 inud..




pensable demostrar hiperglucemia en ayunas, o bien postprandial,

asi como glucosa en la orina. (15)
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CAPITULO 4

e

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

A) .~ DE ILAS GLUCOSURIAS,

1.~ Glucosuria "alimentaria" pueden aparecer vestigios -
de azdcar en la orina en una persona no diabética después de -~
una comida muy rica en hidratos de carbono, en particular dos--

pués de un perfocdo de ayuno prolongado. El diagnéstico de gluco

suria "alimentaria" no debe establecerse antes de excluir con -

certeza la diabetes.

2.~ Glucoeurla por deacenao del umbral zena1~zel umbral
renal normal para la glucosa varia entre 150 y 180 mg%. En di~~
versas condiciones deac;ende v permite el paso de azdcar a la -

orina mientras la glucemia es normal:

a) .~ Diabetes renal: afeccidén benigna, a veces familiar,

gue no requiere ningin tratamiento, caracterizada por glucosuria

permanente sin hiperglucemia. La glucosuria varia relativamente

poco de un dia a otro; estd presente en todas las muestras exa-

minadas; varia poco por la disminucién de los hidratos de carbo

no del régimen o por la administracién de insulina. El diagnés-

tico se basa en la dosificacidén simultdnca de la glucosa en la-

sangre y ¢n la orina.

b) .~ Embarazo: desciende el umhral renal para lz ¢lucosa

Y ea la causa de una glucosuria franca en el 5-15% de los emba-

razos normalos.
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3.~ Glucosuria en las enfermedades endocrinas:

a) .- Hiperpituitarismo: v. acromegalia; enfermedad de ~-
Cushing.
b) .~ Hipertiroidismo: v. este término.

c) .~ Sindrome genitosuprarrenal; v. este término.

4.-~ Glucosuria en las afecciones intracraneales: hemorra

gia cerebral, conmocién cerebral,

fractura del créneo, tumores
cerebrales.

5.~ Glucosuria en las intoxicaciones e infecciones: apa-
recen glucosurias transitorias en ciertas intoxicaciones con CO,
metales pesados, morfina y en la anébtgéiiéfTambién a§§xecenven
el curso de'enfermedédeé infecciosas agudas y graves,

6 .- Glucosurias después de un infarto del miocardio.

B) .~ MELITURIAS.

l.- Lactecsuria: la lactosa produce una reaccidn positiva
con los reactivos de Fehling y de Benedict. Aparece durante los
Gltimos dias del embarazo y durante la lactancia.

2.~ Pentosurias: las pentosas producen una reaccidn posi
tiva con los reactivos de Fehling y de Benedict. La "pentosuria
egencial crdnica” es un trastorno muy excepcional del metalolis
mo, hereditario, benigno, gue apaxcecce en particular en el hom--

bre. Existe también una pentosuria alimentaria después de la in

goutidn de frutas ricas en pontosas

(ciruela, ccroezas, uvans).
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3.- Fructosuria: denominada también levulosuria. La fruc
tuosa. (o levﬁloea) produce una reaccién positiva con los reaqtg

vos de Fehling y dé'Benédict.

4.~ Gzlactosuria: la galactosa produce reaccidn positiva

con les reactivos de Fehling y de Benedict. La galactosuria w=-—-—

vesencial® es un trastorno metab6lico excepcional observado en

el nific y acompafiade de hepatomegalia y de esplenomegalia.

C) .~ SUSTANCIAS QUE DAN PRUEBAS POSITIVAS FALSGAS.

l.- Intoxicacidén con salicilatos: la reaccidén de Gerhardt

también es positiva,

2.~ Presencia.eﬁ.la'ogina-de'graﬁdea‘cantidades de crea-
tinina, de vitamina C, de penicilina, de estreptomicina, de pro
teinas. E1 formaldehfidec y. el cloroformo suelen dar reacciones -

de Fehling y de Benedic positivas.

3.~ presencia de dcido glucurSnico, por ejemplo después

de la ingestién de fuertes dosis de hidrato de cloral.

4 .- Presencia de Acldo homgentisico en la alcaptonuria:-
trastorno muy poco frecuente del metabolismo. La orina se ene--
grece cuando ge deja reposar varias horas despuésn de su alcali-
nizacién. (10)

Se sabe que ciertos medicamentos disminuyen la toleran--
cia a la glucosa (aumentan la glucemia), y deben c¢vitarse duran

te por lo menos trea dias antes de la prueba. Entrc ollos estdn
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loa salicilicos, d&cido nicotinico, benzotiadicinas y &cido eta-
crinico. Log anticonceptivos bucales deben omitirse dqurante un
ciclo antes de la prueba. (13)

La deteccidn enzimidtica de la glucosa por la glucosa oxi
dasa (papeles Tes-tape o Clinistix) es muy especifica y mas sen
sible que la reaccién de Benedict:; los resultados son positivos

solamente en presencia de glucosa, pero este método no permite-

practicar mediciones cuantitativas ni semicuantitativas. (10)
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CAPITULO 5

MANIFESTACIONES BUCALES

Es precifo que el dentista conozca bien la enfermadad,

pues ern el diabékico se requiere ajustar a cada caso el trata-

miento de las enfermedades bucales, y porque la diabetas puede

acompafiarse de varias complicaciones bucales o generales, en =-
especial si el enfermo no estd controlado o si la enfermedad -
no se diagnosticé.

Es preciso indicar al diabético que debe examinar con ~

frecuencxa sus dientea, por 1a especial importancia de mante—-

ner: en buena salud 1a boca y los 6rganos que contiene. Tambxén
el diab&tico anodonto requxere exémenes periéd;cos fraecuentes

para tener la seguridad de que laz prétesis no resultan irri--

tantes y que se ajustan bien a los tejidos. En el diabético, -

cualquier irritacién de la mucosa requiere un tratamiento inme
diato. (4)

EFECTO DE LA DIABETES SOBRE LOS TEJIDOS DE SOSTEN DEL

DIENTE ¥ SOBRE LA MUCOSA BUCAL:

Ya en 1862, Seiffert describid una relacibn entro la -

diabetes mellitus y cambios patolbégicos eon la cavidad oral.

Desde entonces, se ha escrito mucho al raspecto, pero no hay -

unanimidad de opini6én sobre la exacta relacibn entre la anfer-

medad oral y la diabetes.




Se le ha atribufido a la diabetes una mayor frecuencia de
enfermédades»pe:iodohtales y. destruccién vertica1 y horizontal
del hueso alveolar. La diabetes tambiéﬂaha pido relacionada con
una tendencia general a un aumento de la gravedad &e las infla-

maciones y susceptibilidad a las infecciones.

En un reciente estudio clinico y microscépico de la en--

cia de pacientes diabéticos, no se encontr6 ninguna correlacién

antre la gravedad de la gingivitis y el estado de control da la

diabetes. Las alteraciones microsc6picas vistas en aoncias de

-

- ¢

diabéticos conslsten en superficie lisa, en lugar de punteada.

falta; da cornificacidn, vacuolizacién intranuclear dal epitelio,

umenxo de 1a intensxdad de 1a inflamaclén. cambioa én al aspec'

to,estructural'del'tejldo conectlvo y aumento del nﬁme:o de

" cuerpos extrafiog” caiéificados. Sin embargo, ninguno de estos

cambios microsc6picos gingivales es considerado como caracteris

tico de la Qiabetes.

La enfermedad periodontal en el diabético no presenta ca

racterfasticas microscb6picas que exijan su catalogacibébn como una

entidad patolfgica especifica. No ha sido satisfactoriamente de

mostrado que la diabetes sea responsable del comienzo de la en-
fermedad periodontal ni de la produccibn de cambios gingivales
especificos, Algunos pacientes diabéticos presentan una tenden-

cia a la pérdida de hueso alveolar quo puede manifestarse aGn -

sin enfermedad gingival. En cstos pacicentes, el prograso de la-



33

-

pérdida 6sea relacionada con inflamaci6én gingival debe ser mas
rapido que el quertendria lugar si el paciente no fuera diabé&-

tico. :

Mo ha sido probada la suposicidén de que siempre que hay

enfermedad periodontal en un diabético, el origen y evolucibdn

de la primera estd relacionado a la segunda. Deben considoerarse

las siguientes popibilidades: a) l1la enfermedad periodontal pue
de haber existido antes de la aparicifn de la diabetes; b) la
enfermedad periodontal puede estar relacionada con otros tras-

tornos sistémicos no necesariamente asociados a la diabetesa; vy

©) la velocidad de la pérdida Ssea puede ser influfda por 1

a -
‘Qlabetes.

RIS

La diabetes #8 un trastorno sistémico que de por sf, o
por cambios metabblicos relacionados, puede afectar la evolu-~
ci6tn de la pérdida de hueso en la enfermedad periodontal. Por

lo tanto, es8 esencial para e) tratamiento de la enfermedad po-

riodontal en pacientes diabéticos,

que la diabetes sea contro-~
lada. Sin embargo, es importante no depender sflo del control

de la diabetes para la cesacién de la pérdida de hueso alveo--

lar o para el alivio de otros sintomas como gingivitis o bol<«-
sag. Para establecer y mantener la salud periodontal en pacien

tes con diabetes controlada os necesario eliminar todos los

factores etiolbgicos. (14)

Se tienc que admitir que una lesi6n del parodonto causa
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da por un proceso patolégico general no es. necesariamente igual
a las lesiones parodontales ‘corrientes. Son muchas las enferma-
dades generales que afecéan al parodornto, y entre ellas esta la
diabetes mellitus. (11)

Las alteraciones de las sengaciones gustativas y el in--

cremento de los depdsitos salivales son fenémenos frecuentes.

(3)

Los dep6asitos subgingivales constituyen factores locales
gque favorecen la necrosis rdpida de los tejidos periodontales. -
Como ademé&s estosg tejidos tienen poca resistencia a la infec——-
;iénu7;pg_factqkés:ﬁic;bbéanogvp@géggyaesempeﬁar‘uh;pépel}iﬁgqg;
taﬁte en los éaﬁbingééfibdohtéles. (4)

En estudios recientes de McMullen y colaboradores se ha
observado una microangiopatia en la vasculatura gingival de éa-
cienteg prediabéticos. La microangiopatia se extiende a veccs ~
por los vasos nutricios que conducen a fibras o troncos nervio-
sos y producen uana neuropatfa diabética dolorosa utente. As{ -
ocurren sintomas hiperestésgicos en la encfa y mucosa, Tambiln -~
puede haber zonas con disminucién de la sensibilidad.

Hirschfeld incluyb dentro del grupo de periodontopatfas
asociadas con diabetes los abscesos periodontales recidivantes,
masas fungosasg de tejido de granulacién en los orificios de las

bolsas pericdontales.

El flujo de saliva sec halla a veces disminuido on pacien
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tes con diabetes mellitus, lo cual provoca xerogtomia. Esto fia-

vorece la acumulacibén y retencién de alimentos, restcs, placa y
célculos,

disminuye la autolimpieza bucal y facilita, a causa -«

da ello, la induccibébn o agravacidn de una inflamacién gingival.

Obran pens6 que la reducci6n de la formacién..de coldgeno

(ratraso de la capacidad del paciente diabético no controlado ¢

-

inestable para cicatrizar heridag traumiticas o quirGrgicasj,

tal vez sea el resultado de una hialinizacidn vascular que pro-

duce una relativa insuficiencia circulatoria. (18)

El paciente puede sugrxr cna sensacién de sequedad y ag-

dox’ en la lengua con hipertrofla e hiperem;a de 1as Papllas fun\“
o
giformes. Los mﬁsculos de’ la lengua auelcn ser fofos, Y €8 CO=-

mGn observar presiones en los bordes del 6rgano, a nivel de los

puntos de contacto con los dientes.

En la diabetes controlada, no existen lesiones gingiva--

les o periodontales caracterfisticas., No deben utilizarse anti--

sépticos potentes para tratar las lesiones de mucosa bucal en -

los diabéticos:; se evitar& la aplicaciédn Iocal de antisépticos

que contienen yodo, fenol,

o0 acido salicilico. La falta total -

de los dientes o de muchos de ellos, o la periodontitis margi--

nal dolorosa, dificultan la ingestitn de los alimentos ordina--

rioms, y estos efermos suelen escoger un régimen muy rico en ali

mentos blandos de tipo almidébn, y pobres en proteinas. Esto -~-
tiende a empeorar cl cstado diabltico. Después de diaanont: ~~3n




36

la dinbetes, estas condiciones dentales dificultan el control
de la enfermedad. Pueden sobrevenir hipoproteinemia, hipobita»
minogsis y alteraciones del equilibrio de electrolitos.

Las encias del diabético no controlado suelen mostrar

e

un color rojo*pbscuro. Los tejidos son edematosos, a veces al-
go hipertr8ficos.

La importancia de las manifostaciones clfinicas depende
de los hébitos generales de higiene de los pacientes, de la du

racién de la diabetes, guiz8d de su gravedad, y de los factores

predigponentes locales.

EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE LAS CARIES DENTALES Y LA ODON--

TALGIA:

Un aumento pronunciado del nGmerxo de caries nuevas en -

un adulto debe hacer pensar en una posible diabetes no contro-

lada (4), desde luego, inspeccionado también las otras partes

constitutivas de la cavidad bucal.

La disminucién del volGmen de saliva en un diabético no
controlado podria intervenir también en la mayor frecuencia de
caries (4) ya gue habria acumulacién y retencibén de alimentos,

restos, placa y cllculos, disminuyendo la autolimpieza bucal, -

tenicndo en cuenta también, las condiciones higiénicas bucales.

S$i la dieta se encuentra libre de carbohidratos fermen-

tables no exinte raz6n por la cual cl paciente diabético tenga
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gque ser més'susceptible que lo normal a las caries dentales.

(19)

A veces sc Observa, en pacientas diabéticos mal contro=

lados, una pulpitis u odontalgia seria. La odontalgia no expli
cada puede hacer pensar en una diabetas no diagnosticada. El -
cuadro obedece a una arteritis diabética tipica, a vecega con -
necrosis de la pulpa dental.

.

es cada vez mayor.

El diente se obscurece y el dolor

El estudio histolégico de la pulpa muestra-

los signos clésicos de arteritis diabética. (4)




CAPTIULO 6

ATENCION ODONTOLOGICA

-
La diabetes no es una contraindicaciédn para la opera—-—-

clén y 8i se trata de um urgancia, no es necesaria la egpera.

MANEJO QUIRURGICO ENM EIL, PACIENTE DIABETICO:

El grado de cuidados espaciales que se requieren en es-
tos casos dependen de hasta donde es necesario restringir la -
ingestién de alimentos y cambiar el horario de administracién
de insulina. Cuando se trata de intorxvenciones de cirugfa mo--

nor o con anestesia 1oca1, en las. quo apenas hay\uualnterferqg

Cla con la rucina dxetética en.el paciente. no habra naceszdad}

de camblo alguno. Sln embargo en 1as operacxones de c1rug£a ma

yor, con anestesia general, en diabéticos bajo tratamiento insu

l1fnico o a base de hipoglicemiantes orales, se requiere un cui~

dado extraordinario en el preoperatorioc para controlar el esta

do diabético, incluyendo todos los aspectos como glucosurina,

hiperglicemia, deshidratacidn,

cetoacidosis, restituciédn del -~

glic6geno perdido y de las necesidades vitaminicas, Con excep~-

cibn de los casos de gran urdencia, ostos cuidados obligan a

posponer la intervencién quirurgica hasta haber logrado dicho

control. (12)

Para las intervenciones odontolégicas, se prefiere pro-

codar durante la fase de desconso de la curva de glucosa san--



guinea. Este perfodo varfa segln el tipo de insulina utilizada-

y el momento de la inyeccién, y también con la relacién tempo-

ral entre las extacciones dentales y las comidas.

De preferencia, las extracciones bajo anestesia local -
ge realizar8n 90 minutos @ 3 horas despué€s del desayuno y do -

la administraci6n de insulina. Tomando las precauciones del ca

B0, 8se pueden extraer los dientes sin complicaciones especia--

lea si la cifra sanguinea de azGcar es alta; perc de cualquier

manera no deben extirparse muchaas piezas en una misma seai6n. -

El peligro de producir choque aumenta con el nGmerc de piazasg

Se prefiere 'la ‘anestesia local sin adrenalina, ‘ya que =
ésta eleva la glucosa sangufnea, si se requiere una vasocons-—-

trictor, ge usard uno distinto de la adrenalina, en la concen-

traci6n menor posible. En general se logra una buena anestesia

local con una scluci6én de lidocaina al 2 por 100. SegGn Blaus-
tein, la Monocaina (0.75 por 1l00) es la substancia gue produce

el menor cambio promedio en miligramos en las cifras altas de-

glucosa.

Loog diabéticos con infeccidn bucal importante que deban

someterse a cirugfa, incluyendo raspado subgingival, deben re-

cibir una antibioticoterapia profilactica. En general los anti

bibticos se administran un dfa antes de la intervenciédn, ol -
din de €otn, y al dia siguientoe. Esta antibioticoterapia profi
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l&ctica también se aplicafé al diabético controlado con infac-

cién bucal grave y al no controlado. En este Gltimo caso, se ~
procederd con la antibioticoterapia, haya o no infeccibn bucal
importanta, pues seé ha visto que en al diabético la fagocitow-

sis por granulocitos disminuye de manera importante si hay ce-

toacidosis eérica.

En los diabéticos las maniobras quirGrgicas deben ser -

lo menos traumdticas posibles. No es rara la necrosis marginal

de los tejidos alrededoxr de los alveolos de extraccidn, El pri.

mer signo de diabetes puede ser una amplia necrosis o incluso-

gangrena despu€s’de’una intervencién odontolégica.
Recordandd la variedad de la floxa bacteriara de la ca-

vidad bucal, es sorprendente que la gangrena en esta regién no

sea mis frecuente. Aungue pueda haber una amplia pérdida de te

jidos, el pronSstico de la gangrena diabética bucal no es gom~

brio, quiz& por la riqueza de la circulaciédn colateral en la -
voca (situacifén opuesta a la de las extremidades inferiores, -+

donde es tan frecuente la gangrena).

En los enfermos diabéticos, las variaciones de glucemia

no modifican gran cosa los tiempos de sangradoo de coagulaciédn.
Los accidentes hemorr8gicos ocasionales se debicron probable--
mente a deficiencias vitaminicas o a cofgulos sanguincces infec

tadoas.

Ly infecci6n disminuye la capacidad dcl organiamo para -
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metabolizar los carbohidratos y agrava la diabetes. Joslin ob
servé que la diabetes empeoraba en presencia de problemas in-

flamatorios de las encfas y las estructuras de sostén de los-
dientes.

SegGn D'Ingianni, menciona casos gque demuestran el —

efecto favorable sobre la co#ﬁicién del diabético de la extirx

pacién de dientas infectados o de focos residuales en maxila-

res anodontos; los problemas periodontales constituyen una ma

yor superficie de absorcién séptica que las lesionaes periapi-

cales, y los tejldos recxben traumatiamos constantcadurante -

1la: mastxcacxén.»Los dientes todavia flo:oa despuésdde-contro-

lada la dlabeten v de un tratamxento 1oca1 aproplado deberén

extirparse.

No estd justificado extirpar todos los dientes sin pul

pa en el diabético, si han sido tratados por los métodog cla-

sicos, y los estudios peribédicos de vigilancia muestran una -
buena resgpuesta tisular, En cambio,

deben extraerse los dien-

tes con grandes zonas de supuracién.

De preferencia, se hospitalizaran los diabéticos que -

requieren aneste=nia general, para disponer de los medios y del

personal necesarios en caso de complicaciones serias. (4)

Para conocimiento del Cirujano dentista, si se lk garé

a requerir de anestesia general, se administrar& una diecta

que contenga por lo menos 200 g. de hidratsas de carlonn daran
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te los tres dias previos a la -intervencién, en tanto gue se -

mantienen la cifra de azGcar de la orina entre negativo y + 2
por medio de terapéutica insulinica. (12)

Se practicardn glucosurias y cetonurias antes de cada

comida, aplicando ingulina r&pida por via subcutéinea o intra-

mugscular de acuerdo con el siguiente esguema:

(17)
+ = 0 Unidades
++ = 0 Unidades
dbt =

12 Unidades
++++ = 16 Unidades
;pa{érgpgﬁ?é#&ﬁi?;éiiﬁiyﬁééiéh@oidnr&ﬁééfyvdaspués*da:a
la operacibén deben sérlél tipb que permita al paciente utili-

zar alrededor de 1000 calorfias diarias derivadas de los carbo

hidratos, a f£in de prevenir la cateoacidogis, Los pacientes -

que estén recibiendec insulina de acci6én lenta recibirén la mi
tad de la dosis acostumbrada el dfa anterior a la interven-—-—-

cidén quirdGrgica, para prevenir la fase de hipoglicemia que

pueda sequir a un largo perfiodo de ayuno. En los pacientes -

gque estidn tomando agentes hipoglicemiantes, debe suprimirse

la dosis nocturna y el paciente deber& recibir, en cambio, -~

una dosis de insulina el mismo dfa de la intexrvencién y hasta

qua sea capaz de volver a ingerir por via oral. (12)

El dfa de la intervencidén se daber& aplicar una solu--

cién glucounada al 5% cuando todavia al paciente esté en nu
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cuarto y si recibe habitualmente insulina, se inyectarén diez

unidades intramusculares de insulina de accién rapida por: ca-

da 1000 ml. de solucién glucosada al 5% para 8 horas.

Migmm—i

tras no se inicie la alimentacién oral, se deber&n proporcio-

nar 150 g. de glucosa intravenosa,

repartidos en un litro ca
da 8 horas.

Cuando la situacién postoperatoria lo permita, se pro-
porcionari la dieta adecuada y la dosis de insulina de accib6n

intermedia gque recibe habitualmente el paciente.

Cuando la c;rugia es urgente y la gluccmia no excedﬁ -

e’ 250~300 mg% y'el;estado del paciente no'ue encuentra may -

alteradp, la operac;én debe realxzarse sin retardo.

si por el

contrario, la hiperglucemia es superior a 300 mg y el pacien-

te se encuentra en malas condiciones, deber& retrasarse la in

tervencibn quirGrgica hasta corregir, dentro de lc posible es
ta situacién. (7)

Cuando existe, y este es un caso muy frecuente en los

diabéticon, un aumento de la fragilidad capilar y, un cierto

trastorno en la cicatrizacién de las heridas, hay necesidad

de administrar en el preoperatorio 8cido ascérbico de 300 a

500 mg. diarios, piridoxina de 50 a 100 mg. diarios y vitami

na B35,500 intramusculares diariamente; junto con hormornan

anabblicans, con caso de gue se juzgue pertinente. En todos los
diabéticos debe hacerse, durante el preoperatos’c, - ra vecdp--
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cifén-del tiempo de protrombina (12) debido a gque su sistems -

vascular puede estar alterado.

Los estados de cetoacidosis y de coma diabético son -
contraindicaciones absolutas para realizar un acto quirGrgico,
en esta situacién, es necesario corroegir las alteraciones ma-
tabblicas con la aplicaciébn de insulina de accién ré&pida y uso
luciones, antes de decidirse a operar.

(7)

En el manejo quirGrgico de la paciente diabética emba-
razada tienen que velarse las complicaciones principales que
son el coma y la hipoglicemia, ya que la glucosuria ocurre -
comfinmente en el ambarazo.asi como el trabaj ° delpartoy-
los f’éé&luétéa durante el puéz.'pérli'o. (9

En los pacientes con diabetes juvenil) aparecen todas -
las complicaciones observadas en el adulto (10) por lo tanto
se tratard quirurgicamente con las condiciones ya observadas.

En resumen al tratar a un paciente diabé&tico, se reco-~
mienda al cirujano dentista tomar las siguientes precauciones:

l. - Limpieza dental frecuente ¢ instrucciones para hi-

giene bucal en casa.

2.~ Consulta médica antes de realizar cirugia dbucal o

procedimientos restauradores prolongados y exten--—
sog para tener la seguridad de que la diabetes es

tratada correctamante.
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Utilizar con prudencia los vasoconstrictores para

la anestesia local, puesto que pueden elevar la

glucemia.
4.~ Administracién de antibiéticos antes de practicar
odontologia operatoria extensa. Los diab&éticos son

mAs propensos a la infeccibn, debido a su sistema

vascular alterado.

Insistir en. la importancia de un régimen alimenti-

cio adecuado. (16)
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CAPITULO 7

CLASIFICACION DE LAS COMPLICACIONES

Podemos dividir las lesiones vasculares en dos grandes

grupos, aguellas gue afectan a vasos de mediano y grueso cali-

bre (macroangiopatfa), o bien, aquellas que afectan a pequefias

arterias y capilares (microangiopatia)

MACROANGIOPATIA (15)

Arteriosclerosis.~ Es un acumulo anormal de grasas y

calcio en las paredes de las arterlas, con lo cual 108 vasog -

aanguineos pierden sn elast:.cidad. kdemﬁs, se llega a la des-— E

truccibn de ]a fxna pelicula que recubre interiormente ‘las ar-

terias (endotelio). Debido a ello las arterias van estrechéndg

se de manera gue la corriente sanguinea se ve dificultada y,

como consecuencia, aparecen trastornos en la irrigacién de las

zonas afectadas. (8)

Esclerosis medial calcificada tipo Monckber.- Consiste

en un depdsito de pequefios gri&nulos de calcio en el estroma de
la capa muscular media de las arterias, hasta formar gruesas -
placas de consistencia 6sea y visible en estudios de rayog XK.

Gencralmente afecta a las arterias de modiano calibre y a arte
riolas,

manifest&ndose clinicamente con datos de insuficlancia

vascular. La pérdida de clasticidad de las arterias favorcce -

la formacién de ateromas y se anocia con relativa frecuoencia -




a hipertenai6n arterial. (15)°

Otras complicaciones vasculares:

Hipertensifn arterial.~ La hipartengidén arterial de 1lon

diabéticos, es en general, moderada y poco evolutiva.

Angina_de pecho.- Aunque el angor es de 5-6 veces mis ~

frecuente en ¢l hombre no diabético, ataca con igual frecuen--

cia al hombre y a la mujer diab&éticos.

Infarto del miocardio.- 3-5 veces mis frecuente an el -
diab&tico que en el no diabético. Es importante destacnr que -
la terap;a'con ihsulina‘dqhg se:_p:gdnnte en los diapétiéog -
:QQé'ﬁ%ﬂéﬁéﬁ5a¢§§£§§§0r99$§§9tqnafi99?' |

Insuficienéié éafdiaca;; Es secundaria a las lesiones -
coronarias o a la hipertensién arterial: en otros casos, sobre
vienen en forma brusca después de una infecciédn, a menudo mini
ma.

Apopleifa cerebral.- La trombosois y la hemorragia cere-

brales son frecuentes en el diabético anciano.

_Anqiopatia diabética.- Ataca a ambus sexos, por lo gene

xal alrededor de lcs sesenta afios, después de 10-15 afios de -
evolucién de la diabetes, Las obliteraciones arteriales, cuan-

do se producen, son a menudo periféricas; la gangrena comienza

sobrc uno de los dedos del pié y se propaga mds o menos profun

damante hacia el pid, (10) de ahi los cuidados que deben tener

se on el pié del diabético, los cuales son: al Cortar las udas
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8in rebasar el borde del dedo y en dngulo recto para evitar le

sionar los tejidos adyacentes. b) Tratar y extirpar las ufias -~

encarnadag. c) Tratar los callos e induraciones. d) Tratar las

micosis cuténeas e infecciones unglieales. e) Aliviar los pun--

tos de presibn por medios mecénicos, tales como plantillas.

£) visitas y control frecuentes. g) Proteger log dedos y los -

juanetes. (7)

MICROANGIOPATIA

Neuropatia Diabética.- 8e obaervan en partxculur en per

sonas que han pasado loa cuarenta aﬂos y que no han caidqdo su

diabetes. Su etlologia exacta no es bien conocida.

Neuropatia Periférica.- Afecta fundamentalmente a las -

fibras nerviosas sensitivas y las terminaciones motoras de al-

gunog grupos musculares. Puede presentarse en cualguiera de

los tipos de diabetes y generalmente guarda cierta rolacién .-
con el grado de control del padecimiento, por lo gquc z3u fre---~

cuencia es mucho mayor en las formas lébiles. (15)

Retinopatia Diabética.- Las complicaciones oculares de
la diabetes son las mis temibles y las mas comunes. La frecuen
cia de su aparicifn parece estar particularmante en relacibn -
con la duracién de la evolucibn de la diabetes.

Retintis hemorr&gica: bilateral, interesa en particular

la regién parimacular. En la versona jéven, produce imdgenes -
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punteadas (im8gen denominada en "arena hemorr&gica”) o de lla=-

mas paralelas a los vasos.

Retintis exudativa: los exudados aparecen desde el coww

mienzo o después de una hemorragia. Se presentan como campog =

algodonosos, no confluyentes.

Retintisa proliferante: por lo general es la evolucién -

final de las dos formas precedentes. Se¢ caracteriza por la or-

ganizacién de las hemorragias y de los exudados con neoforma--~

cibn de vasos sanguineos.

Catarata diabética Verdadera' es cxcepcxonal y aparece-

solamente en personas j6venes. Se desarrolla‘en algunos d‘as yi

se caracteriza por la homogeneidad de  la opacidad del cristali

no y el aspecto lechoso- de las partes no opacificadas. Desapa

rece a veces con el tratamiento de la diabetes.

Catarata senil: la diabetes parece favorecer la apari--

cién o la catarata senil banal. (10)

NEFROPATIA DIABETICA

NEUROPATIA VISCERAL.- (15)

LA PUSERCULOSIS PULMONAR €8 una compilcacién relativamen

te frecuente, en particular en el adulto joven. La diabectes -

agrava el pronbstico de la tuberculosis pulmonar y ésta reper-
cute en forma desfavorable sobre la evolucién de la diabotes.

Do ahf el interés do los ex&menes pulmonares practicados en
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forma regular en. los diabéticos.

El tratamiento de la tuberculosis no implica una indi-

cacién particular, mientras que el tratamiento de la diabotes

debe obedecer a determinados principios:

.= La compensacién de la diabetes debe ser rigurosa, -

pero. sin conducir al adelgazamiento del enfermo.

b.~ La racién calbrica seri adacuada; cuidar de la hi~

poglucemia.

COMA DIABETICO, HIPERGLUSEMIA O ACIDOSIS
Es un estado de. aczdos;s gravm. acompaﬂado 6 no de. pég,

dida del- conoczm;ento. con una reserva alcalina muy ‘ai sminui~
da.

Anamnesis.~ BErrores de tratamiento (exceso de calorias,

insuficiente insulina), infeccién, trastornos gastrointestina

les.

Comienzo. - Habitualmente progresivo.

Conciencia.~ Pérdida mids o menos completa del conoci--

miento. Apatfa, adinamfa.

Signos principales.- a) Piel secca. b) Pulso répido, pe

queflo. ¢) Hipotensibén arterial.

d) Hipotonfa de los glohos

oculares. e) Respiracién de Kussmaul. ) vOmitos frecuentes, -

q) Aupencia de Babinski. h) Anorexia.

Ex&mencs de laboratorio.- Glucoguria, presencia do -
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cuerpos cetbmicos en la orina, hiperglucemia, disminucién de -

la regserva alcalina, leucocitosis.

Tratamiento. -

Insulina, utilizar solamente la ingulina ordinaria. Ad-
ministrar de inmediato 50-100 U por via intravenosa segin la -

gravedad del caso. Repetir esta dogsis cada media hora o todas

las horas seg(n la evolucién. Prosaguir con estas dosis masi--

vas hasta que la glucemia, la glucoguria y la reserva alcalina

reasuman valores subnormales, (10) hay gue recordar que cada -

caso es un problema indiv;aual (9) Y por lo tanto varia 1a can
.tldad total de insullna necnsarza para alcanzar este fin.

Joslin aconseja las siguientes cantidades. seng la glu
cemia existente cuando se inicia la prueba:

Hasta 600 mg: 100-200 U las 3 primeras horas y 150-300-
U las primeras 24 horas.

Entre 600 y 1.000 mg: 300 U las primeras 3 horas y 500>

U lae primeras 24 horas.

Mas de 1.000 mg:

500-600 U las 3 primeras horas y 800

1.200 U las primeras 24 horas.

Hidrataciédn.~ Las necesidades hidricas de las primeras

24 horas varfian entre 4 y 8 litros (promedio 6 litros). Tos ca

sog muy graves pueden exigir més de 10 litros, Sc administra -

un litro en perfusién la primera hora, un segurdo litre entre

la 2a. y la 4a. hora: luego se regula la adminisgtra "1,
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Elecciébn de la solucidn para la perfusién.~ Durante 1las

primeras horas, se aconseja el empleo de scluciones hipoténi -~

cas (entre 220 y 280 mEq/litro). ligeramente alcalinizante,

-

que contienen Na y Cl en la proporcién de 3/2 sin hidratos de

carbono y sin potasio, La alcalinizacién intensa mediante una
solucién igot6nica pura de bicarbonato de Na, estd indicada sg
lamente en los comas con pH muy bajo y se practicar&n reltcra-
dos exAmenes del pH sanguinec. Nunca se administrar8 més do
200 mEq de bicarbonato (o de lactato) cn 24 horas, por exlotir
el riesgo de provocar una alcalesis con hipopotasemia.

En las formas hipoclorémicas, con pézrdidas masivas de -
Cl'ﬁér vémitos reiterados, se administra una solucién no alca-

linizante, en forma de solucién salina {(aproximadamente 100

mEqg de ClHa) hasta alcanzar la compensacién de la hipocloremia.

Hidratos de carbono.- Se administran solamente =i cabo

de algunas horas, cuando la glucemia ha descendido aproximada-

mante el 50% o cuanda llega a 180mgk. Si 21 paciente puede alj
mentargse, se administra 10-20 g. de hidratos de carbono por ho
ra; si asfi no fuera se practican perfusiones con soluciones al

5-10% de glucosa.

Potagio.- Cuando se restableco 1la diuresis (m&s de 50 -
cc/hora)

se puede comenzar a adminigtrar una solucibn de lacta

to de potasjo de 10-20 mEgq/hora (50-60 mEg/hora en la hipopota

gemia grave). El déficit potésico glohal llega en el coma dia-
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bética: aproximadamente a 300~-500 mEg. En cuanto el enfermo pug

de alimentarse, se prescriben sales de potasio por via oral y
una alimentacién rica en jugos de frutas.

Tratamiento de las complicacioncn.—

Estado de shock: transfusién de sangre, de plasma o de
sustitutos del plasma; simpaticomiméticos, hipetensina. Digita
lizacién de urgencia en caso de insuficiencia cardiaca; vigi--
lar el ECG para que no pasc inadvertido un infarto del miocar~
dio.

Infecciones: buscarla en forma sistemética, en particu-

1§;¢1§,b?9n¢¢neumpniag(#adiqg:af;dfde;;térax);‘laa~ihf¢qci6nes

urinarias.

SHOCK INSULINICO, HIPCGLUSEMIA

Anamnesis.~- Exceso de insulina, insuficientes calorias, -

cgfuerzo fisico violento.

Comienzo. Algunas horas después de la inyeccién de insu

lina ordinaria; 10-20 horas después de la insulina retardada.

Conciencia.~ Pérdida menos completa del conocimiento,

irritabilidad. Incoordinacién motora, mioclonias, convulsién.

Signos principales.- a) Piel hGmceda, pegajosa. b) Pulso

ripido, a veces saltén, ¢) Tensién arterial normal o aumentada.
d) Glohop oculares normales. e¢) Falta do respiracién de Kugs--
maul. f£) V6mitos excepcionales.

g) Signo de Babinski. h) Ham--




bre a veces imperiosa.

Examenes de laboratorio.- La orina (después de vaciar 1la
vejiga) no contiene glucosa, ni cuerpos cetdnicos; la glucemia

es baja, la reserva alcalina es normal. No hay leucocitosis. --
(10)

Tratamiento.

1.- CHO por via oral. 1l0-20 gramos son generalmentc ofi-

caces, repetidos a intervalos de 5-15 minutos si los sintomag -

persisten. Usese azficar de absorcién r8pida (jugo de frutas, cg

ca-cola, ete.) cuando sea posible.

En emergenciasg, (sese cual--

quier alimento gque contenga azlcar si el paciente esta concien-
te y puede &glutir. NOTA: Bl dolor de cabeza es frecuentemente
secuela de la reaccibn insulinica y no se alivia por la ingeééﬁ

ti6n adicional de carbohidratos.

2.~ Glucagén. Simple y f&cil de usar. Tratamiento de —---

eleccitn en el hogar. Usualmente eficaz en 5-7 minutos. Ideal -

si el paciente est& incosciente, gemiconsciente o no cooperati-

vo. La dopgia usual para adultos es 1 ch SC o 1M (administrar -
0.5 em’® a nifiog pequefios o adultos con antecedentes de niuceas

o vémito a mayores dosis.

El cfecto del glucagdn es RAPIDO pero PASAJERO. Cuando -

el paciente responde, complemente con CHO por via oral.

3.- Glucosa I.V. Tratamiento de eoleccidn para paclaentes
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hospitalizados con hipogligemia severa. Répidamente eficaz (de
pocos segundos a pocos minutos). La dosis usual es de 25-50 cm

de dextrosa al S50% I. V. (7).
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CAPITUIO 8

MANIFESTACIONES RADIOLOGICAS EN LA DIABETES MELLITUS

Lo que se describira, tiene por objeto revisar las mani-
festaciones radiolSgicas éue las losiones organicas pueden pro-

ducir. La importancia del conocimiento lo m&s completo posible

de ellas, se hace aparente, sobre todo para advertir la ocurren
cia de complicaciores, 10 que permitird establecer la terapéuti

ca médica mis adecuada; y también para decidir si la interven--

cién quirtrgica esta indicada en cada caso en particular, Por -

otra parte. algunos hallazgos radiolégicos son de importanrxa
pronﬁstlca 1ndudable. Entre las alteraclonee ordinariamente ob-

gervadas en la diabétes se describiran las ANORMALIDADES DE LOS

HUESOS ¥ LAS ARTICULACIONES:

En raras ocasiones la diabetes de la infancia o del ado-

lescente se asocia a enanismo y hepatomegalia (Sindrome de Mau-

riac). Radiol6bgicamente se observa retraso de la edad &sea, os-
teoporosis y hepatomegalia; clinicamente hay sintomas de diabe-

tes, corta estatura, retrasoc en el desarrollo sexual, depdsitos
anormales de grasa, cara de luna llena y trastornos vasculares.

OSTEOPOROSIS GENERALIZADA.

La patogenia de lzo costeoporosis en la diabetes no eg to-

davf{a clara. La gldndula pituitaria y la corteza suprarcnal, de
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gran importancia en el metabolismo de los hidratos de carbono =
tienen también un papel fundamental en el metabolismo del hueso,
Se puede encontrar disminucién de la matriz 8sea proteica como -

resultado del balance negativo del nitrégeno, secundario a la --

excesiva conversidn de proteinas en glucosa en el diabético. En

la acidosis existe aumento de la actividad osteoclésticaj; pero -

este cambio es solamente temporal en los diabéticos con tal com-
plicaci6tn. El aspecto radiolbgico de la osteoporosis no s espe-

cifico y se asemeja al de otras enfermedades; se ha encontrado -~

hasta el 50% de 1os adulcos y en el 25% de 103 nlnos dxabéticos.

Cuando se; obaerve la coexlsbencia Ga osteoporosxs y calcifica--—
ciones arterioeaclerSticas en una persona j6éven debers sugerir -
inmediatamonte el diagnbéstico de diabetes. No se ha encontrado -

correlacién entre la duracién de la diaketes v el grado de osteo

porogis.

CAMBIOS PRODUCIDOS POR_INEECCTION,

Son bien conocidas las complicaciones infecciosas de los

tejidos blandos de los diabéticos, tanto agudas como crérnicas;

-

hay participaciébn frecuente de los hucsos vecinos y produccidn -
de osteomielitis crénica. Log pies son el sitio donde con mayor
frecuencia se aprecian estos cambion y el tratamiento de ogtas -

altaraciones es habitualmento mis diffcil gue en los paciantes -

no diabéticos.
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Los signos m&s preccces del atague &seo en las falanges
© metatarcianos son la falta de nitidez de la cortical y la deg
mineralizacién local del hﬁeso. En los estados m&s avanzados 3ze
aprecia osteoporosis generalizada y destruccitn en los huesos -~
del pie, reaccibn peribstica y presencia de secuestros. El uso

de la arteriograffa resulta fundamental para valorar los cam—-——

bios secundarioas. (5)
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SCAPITULO 9

TERAPEUTICA

CONTROL

Si por contrcl entendemos el mantenimiento de glucosa en

sangre y orina similares a los de no diabético, esto raramente

ge alcanza en el paciente con diabatan.

Si por el contrario entendemog por "control" la ausancia

de sintomas, esto es mds facil de lograr.

El "control” depende de a) la motivacidn del médico, b)

de la voluntad y'la capacidad del paCxuﬂvu para: cumplxr lae in—

dicacxonea c) la d;sponibxlxdad de medicamcntos tales como agen

tes hipoglucemiantes orales e insulina, ete., y d) del tipo de

diabetes.

"... Durante los Gltimos affos, sin cmbargo, sc¢ ha acumu-

lado g6lida evidencia yue sugiere que ¢l buon control rotarda o

praeaviene el desarrollo de complicaciones”.

MEDIOS DE CONTROI..

No importa como tratemos al enfermo, sicwmpre

do insulina.

Dieta: Cuando ol paciente ue

dieta, esto signitica (que ugd su propia itnuling.

BEsta o3 mejor que Ja de oveja, vaea o ceido,

cstamos usan

mantiene bien contirolado con
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Agentes oraleg: Cuando estos son eficaces, significa que

el péciente tiene suficiente reserva de células -~

beta funcionales, las cuales tespondenky liberan~

mis insulina endSgena.

Insulina: Inyect&ndola, reemplazamos la cue el paciente

no puede producir con su propio plncreas.

Dieta.- La dieta es una correlacién cualitativa y cuanti

tativa entre ingesta de alimentos (valor calbérico o enargético)

y consumo {gasto de trabajo celular, deplecién de tejidos, y de

p6sito de reserva ~ glucégeno hepético y muscular, grasa).

cional

La_qigtaﬁgé;gséhéigl“pité;éip&¢?érﬁié"ﬁ6médsiiéis“nQ£f{:«

y'éonsigﬁiéhﬁéménée la salud general del individuo.

Metas de la dieta en la diabetes mellitus:

l.-

2.~

Promover y mantener una nutricién 6ptima.

Agegurar un pesc corporal ideal (o aproximadamente

ideal).

Proveer nutricién adecuadz 3 la embarazada, el feto,

la madre lactante, el nifio en crecimiento.

Prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones -
(en cuanto relacionadas con el control metabdlico) .
Mantener la GP tan cerca del nivel fisiolégico normal

como sea posible.

Principios de la dieta en la diabetes mellitus:

l. -

Adaptacién de la dieta al paciente (edad, sexo, ocu--
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pacién, paso, actividades recreacionales, considori-

cicnas étnicas, econbmicas,

.

familiares, sociales,

etc.)

Historia dietéticha (distinta de historia médica) pro

ferencias o desdencs:

3.~ Flexibilidad de la dieta.

Supervisitn profegional - control de peso, e¢jercicio,

etc.

Programacidn de la ingesta - distribucién (calidad y

cantidad de raciones diarias), y cronqlqg%a.(ho;atio)a

'éebéﬁéﬁgﬁﬁﬁ:'unifo:midédf@éfléfdiéfa¢y‘el‘?égiaenﬁ-

de medicacién.

6.~ Educacién y cpoperacién del paciente.
Hipoglucemiantesxaralcu.— Es incorrecto expresar que tra

tamos la diabetes con insulina o con agentes orales. La verdad

€3 que glempre se trata la diabetes con insulina, ya que por de
finicién, diabketes significa deficiencia de insulina diczuunible.

l.os hipoglucemiantes orales e dividen en dos grupos:

1.~ gsulfornilureas. - Todas las sulfonilureas tienen el --

. mismo mecanismo b&sico de accibn: dependiente de un anillo ben-

canico de un grupo sulfonil y de uraes para ser eficaces
a.- Requieren células beta activas para actuar.
b. - Pricticamente degsprovigtos de efectos colaterales.

c. - No hay evidencia de complicacioncs & iava .




62

Eficaces fundamentalmente en diabetes de corta dura-
ci6n y en diabeticos de edad media y ancianos.
Ccontraindicadas en diabetes de tipo juvenil (Tipo 1}

insulino-dependientes.

Deben descontinuarse si regultan incficaces.

g.~ FAclles de usar: FAcil emplearlas inadecuadamante.

NOMBRE NOMBRE DURACION METABOLI ~
GENERICO COMERCIAL DE ACCION 27
1. ‘Tolbutamida Rastinon, Arto~  Corta R¥pidamente
Ca o ‘8in,Télbutami~ . * 6~8 horas i
2. Clorpropamida Diabinese Prolongada Menogs
, 24-30 horas de 1%
3. Acetohexamida Dimelor Larga Ré&pidamente
‘ 12-48 horas
4. Tolazamida Tolinase Un poco ma-— Rdpidamente
yor que la
de Tolbuta-
mida.
5. Glibenclamida  Euglucon, Dao-- Tebricamente  Rdpidamente
nil, Glucoven 4-6 horas

2.~ Biquanidas.- Su mecanismo de aceidn es completamen-

te diferente del de las Sulfonilureag.

a.~- No reguieren células beta para actuar, ineficaces gi

no existe alguna insulina presente.

b.~ Incrementan © hacen mds efoctiva la accibén de la in-

sulina.
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c.~ Potencial elevgdo de efectos colaterales.

d. - Implicadas en acidosis lactica (aﬁnque no la causa -

primaria de la entidad)
e.- Empleb m&s complicadao.

Entre las biguanidas tenemos al Fenformin, Metformin y -

Buformin.

Si las sulfonilureas no gon eficaces por si solas, la ad

ministracién prudente de una biguanida, puede aumentar la efica
cia de la terapéutica oral. (Este es probablemente el mejor uso
de las Biguanidas).

La fenetzl-bxguan.da. ﬁnica biguanida dlsponible en los
-Estados Unldos, ha sxdo deacontinuada por la Admlnxstrac16n de

Drogas y Alimentos (FDA) como consecuencia de aproximadamente ~

400 casos de Acidosis LActica informados.

Insulina.- Las metas del tratamiento con insulina, es ob

tener orina libre de azQGcar, glucemias normales y evitar reac--

ciones hipoglucémicas.

Tenemos varios tipos de insulinag:




TIPOS RESPUESTA INICIAL ACCION MAXIMA DURA-
(HORAS) (HOR}}S) CION
(1IORAS }
Accibn rapida
Cristalina 1/2-1 2-3 5-8
Semilenta 1-2 4-8 12-16
Intermedia
Globina 2-4 6-10 14-20
NFH 2-4 8-12 18-26
lenta 2-4 8-16 ig-28
Larga duracifn
PZI 6~8 14-24 24-36 +
Jltralenta 6-8 l6-24 24~36 +

A"mayor ‘dosis: a8 insulina, mayor duracién’d& a&cién.
A mayor dosis de insulina, mayor efacto hipoglicémico,

particularmente en el momento del pico de la accién.

Lag dos aseveraciones precedenteg gon la base racional -

para aumentar o reducir la dosis de insgulina.

El programa de tratamiento debe bagsarse en les datos re-

cogidocs sobre cada paciente lndividual, tales como especimenes

urinarios, determinaciones de glucosa sanguinea, peso corporal,

colesterol, etc., y en las modificaciones dictadas por estos da

tos.

ALERGIA A LA INSULINA:

A. Cutanea localizada.- Muy comGn, benigna. El tratamien

to consigte en tranguilizar al paclente y continuar el uuo de la
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insulina. Se pueden requerir antihistaminicos y/o una locibn -~
suavizante para dar alivio temporal.

B. Sistémica.~ Poco comih como grupo. Los sintomas son-

similares a los de cualguier otra reaccibdn alérgica medicamaen-

tosa.

Urticaria - la mis comGn de las rcacciones sisteméti

cag,

2. Edema angioneur6tico.

3. Anafilaxis ~ muy rara. (7)
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CAPITULO 10

AYUDA MEDICODENIAL

Sindomi insiste en que el dentista ocupa un primerfaimo
lugar en la idantificacién de la diabstes, principalmente aen -

relacién al -diabbtico no controlado. La vida misma del enfermo

depende de una buena comprensién de la relacién medicodental. -
El médico no siempre puede controlar con éxito el trastorno me
tabdlico s8i no existe una bucna salud bucal. E1 tratamiento de

las lesiones dentales tampoco resulta gatigfactorio si no se -

corrlge aimul;aneamente 1a alteraclén matabﬁlica.

Tanto el dentxsta como el méd;co, tlenen 1a obligacmén

de informar al pacmente de como controlar una buena salud bu-~-

cal y su trastorno metabblico.

Se informa al diabético que lag infecciones dentales

tienen un efecto nocivo sobre su enfermedad. Se recomienda una

varificaciédn del estado de los dientes cada tres meses, y si -

el paciente lleva una prbtesis complota, cada seis meses. E1

diabético debe saber también que tiene la respongabilidad

presgservar sus estructuras dentales, y que la propia enfermedad

ejerce un efecto deletéreo sobre los 6rganos bucales sBi no se

vigila escrupulosamente el curso de la diabetes. (4)

Siendo una enfermedad de la nutrici6tn, se dehe meditar

gue, por la hoca se inicia ese proceso y si la boca del

pacichn




67

te esta descuidada, por consecuencia ,10 dem&s deberéd deducirsga.

En México, ya existen Odontélﬁgos Diabétélogos que po-~=
dr&n atender al mismo ni‘vel que las clinicas m&s famopas del -
mundo como la JOSLIN DIABETES FOUNDATION INC. DE BOSTON, MASS.

U.S.a. (2)
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CONCLUSIONES

Cap. l.- El realizar una Higtoria Clfinica del paciente

y una exploraciédn met6dica del mismo, nos dar&n una pauta pa=

ra realizar un diagnbstico de presuncién, @l cual Gnicamente

tendrd validez por los datos que se obtengan en el laborato--

rio.

Cap. 2.- Son de vital importancia las pruebas que se -~

realizan en el laboratorio, ya gue de ellas deponde el Diag--

néstico definitivo.

Por lo anterior, es meheste:vqge el C.D. conozca log =~
mStodos empleados para el diagn6stico de la biabetes mellitus,
y para ello debe estar informado sobre actualizaci6n diagnba-

tica.

Cap. 3.- Como complements del conocimiento de la Diabg

tes mellitus, es su clasificacién ya que por ser aguella una-

antidad clinica, amerita su estudio para un Diagnéstico co---

rrecto.
Cap. 4.- Para realizar un diagndstico de presuncién es

nocesario que el C.D. este informado sobro enfermedades que —

e semejan a la Diabetes mellitus,

Cap. S.- El hecho de que un paciente diabético presen-

to alteraciones bucales, no se consider& que éstas sean patog

noménicas de la enfermedad; ya quoe pudieron estar presentes -~
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antes de desencadenarse aquella.

Cap. 6.~ Para que exista un tratamiento bucal adecuado,

es menester la cooperacifn del paciente, si no existe una a-~~-

tencién m2dica y un control de la diabetes, no puede existir

un buen control bucal y si no existe un buen control bucal,

el control de la diabetes no per& satisfactorio.

Si ese paciente coopera, se le podri realizar cufll---~

quier maniobra odontolégica.

Cap. 7.~ El conocer las complicaciones que acarrea ésta

enfermedad asf como su tratamiento, nos evitari pasar por una

crlsis dificxl que pudo haherse avztado y en caao contrario -

apllcar los chOCLmlentDS necesarxos para ayudar al pacxente

en su complicacién.

Cap. 8.~ Indudablemente que el saber reconccer radio--

gr&ficamente alguna anomalia, ayudar& a obtener el Diagnbsti-

co de esta enfermedad.

Ha saber, que una osteoporesis y calcificaciones arte-

rioesclercticas en personasg jovenes sugiere el Diagnéstico de
diabetes.

Cap. 9.~ Esg de vital importancia el conocer los nuavosg

caminos de la terapéutica que pueden ayudar de una mejor mang

ra a los enfermos. El control que debe llevar éstos pacientes,

corresponde también al C.D.



Cap. 10.- Una vez que se diagnostica la D.M., la ayuda

medicodental se hace constante, siendo el interesado guien

>y

lleve a cabo las indicaciones que le puedan preservar una sa-

lud mis o menos estable, ya que de lo contrario, el pronéstico

de la diabetes mellitus es negativo.

Resumiecndo: - cuando se presenta un paciente diabético -

diagnosticado al consultorio dental, el primer paso a seguirx

es el control médico, si no lo esta, el C.D. indicar& a su pa
ciente los problemas gque pueden presentarse al realizar cual-

quier intexrvencién odontolégica e insistir sobre atencién mé-~

- dica.-

Si sme trata de oddontalgia, absceso parodontal o algﬁn

otro problema que debe atenderse inmediatamente y el paciente

no esta controlado, deberemos atender el problema tomando to-

das las medidas necesarias que esten al alcance del C. D. (co

mo e vid en el cap. 6), y se remitird a un especialista.

Una vez que ege paciente esta controlado, se¢ le podran

realizar maniobras odontol&Sgicas como a un pacientce no diabé-

tico.
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