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INTRODUCCION

La diabétes es un trastorno metabdlico, ocasionado por -
falta de utilizacidn de la glucosa por la celula, ocasionado --
por una deficiencia de insulina, con el consecuente aumento do-

glucosa en la sangre por arriba de las cifras normales.

La diabétes es una enfermedad crénica de gran importan--

cia medico-social, porque afecta a muchos adultos y nifios, su -

incidencia estad aumentada por el envejecimiento de las poblacio

nes,

produce incapacidad para el trabajo y puede ocasionar --
complicaciones graves tales como la retinitis, ceguera, nefropa

tias, gangrena, neuropatias, infartos y arteriosclerosis.

Se calcula que en Inglaterra la prevalencia de diahéteées-

es de 3 % de la poblacidén y que la mitad de estos casos ocurren

despues de los 40 aflos de edad. En los Estados Unidos, el 1 al

1 1 % de la poblacidn puede sufrir diabétes y al rededor de to-
2

das las caunns de muertes, la diabétes ocupa el 2 % .

Se piensa que la enfermedad es producida por un factor -
mendeliano recesivo por una mutaciodn genética relacionada con -
el metabolismo de los hidratos de carbono.

También hay factores ambientales muy asociados a la dia-
bétes, es mas frecuentemente en las clases economicamente altas,

tal vez por razones relacionadas con la alimentacidn.



Hay una clara asociacidn entre diabétés y obesidad, won--

el sentido que los obesos presentan mas diabétes que las per-

sonas delgadas .

También hay asociacidn entre diabétes, anteriosclerowmis-

y enfermedad coronaria. Parece que los diabéticos desarrollan-

mas frecuntemente y tempranamente estas dos enfermedades que --

los no diabéticos.

En las poblacliones gue estan envejeciendo, hay un aparen

te aumento de la taza de mortalidad por diabétes, pero esto so-

1o es cierto para los grupos de edad mas avanzada y no para el-

total de la poblacion.

Si ambos padres son diabéticos, el 50 % de los nifios

pueden serlo también. La prevencidén de la obesidad también pue

de reducir las posibilidades de aparicidn de diabétes,
£l médico practico esta actualmente en condiciones de ~-
prolongar la vida de los diabeticos previniendo las consecuen--

cias, especialmente el como diabético y tuberculosis que muy -

frecuentemente se asocian a la enfermedad, el estado de coma,-

gangrena y la ateriosclerosis son las complicaciones que mas -~
matan al diabético.
£l tratamiento dietético, el uso de la insulina y la pre

vencidén de las infecciones reducen mucho las complicaciones; y-

sin embargo a pesar de los exelentes tratamientos, el enfermo -




puede desarrollar arteriosclerosis, hipertensidén y cataratas.
La expectativa de vida de los didbeticos ha aumentado -~
mucho desde la introduccidn de la insulina.

En 1900 un nifio con diabétes no vivia mds alla de 1 1 ~

2

aftos desde el comienzo de la enfermedad. Yoy en dia sus posi--

bilidades de vida son de 40 afias como promedio.

La insulina ha producido el milagro pero ella no cura la
diabétes, solo mantiene al enfermo con vida previniendo las con
secuenciag, el tratamiento entonces dura toda la vida.

Considerando éste tipo de enfermedad por presentarse por
tipo social, tanto para el médico como para el odontdlogo debe-
existir una relacidén intima para el tratamiento de la enferte-~-

dad.

Desde el punto de vista general la diabétes presenty ~--

signos clinicos en todo el organismo humano. En cavidad oral~-

los signos clinicos son muy manifiestos y con mayor frecuencia-
se presentan 2n diabéticos no controladas,

Por lo tanto el odéntologo debe tener los conocimientos-
necesarios para manejar éste tipo de paclentes en coordinacién-
on el mélico y asi poder llevar a cabo cualquier tratamiento-~

odontoldgico en cavidad oral.



contenido de glucosa de la sangre del diabético y considerd la-

hiperglucemia como el signo cardinal del padecimiento. La culda

dosa labor de clinicos tales como Bouchardat, Kussmacmauel, ---~
Naunyn, Allen y Joslin, permitio valorar el éxito terapeutico -

de la dieta,

En 1869, Langerhans decribid en el pancreas las formacig

nes celulares en islote que ahora llevan su nombre,

En 1921, Bating, Best y Macleod preparardn un extraxto -

pancreatico capaz de producir un descenso del nivel de glucosa-

en la sangre; Collep, trabajando con éste grupo, logrd la eli-

minacidn de las sustancias tdxicas y la concentraciédn del prin-

cipio activo, la insulina,.

Al parecer, la insulina-hormona que corregia los trastor

nos del metabolismo de los hidratos de carbono en &l hombre y--

el perro diabético, se creyd resuelto el enigma de la diabétes.

Tras el descubrimiento de Hagedorn, hecho en 1936, de que la ag
cion de la insulina podia prolongarse mediante su combinacidn -~
con protamina, se facilitd enormemente el manejo de los pacien-
tes diahéticos.

En 1953, Sanger determind la estructura gquimica de la:in

sulina, estudios posteriores han conmovido semejante confianza-

haciendo pensar, que la enfermedad puede ser mis compleia de ld

que se c¢rafa, en los primeros momentos que siguieron al descu~~
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brimiento de la insulina, y a la lesidn intrinseca del pancrean

puede no ser la causa primordial del proceso. Tales dudas sur-~

gidas de la observacidn clinica de trastornos endocrinos di--

versos y recibleron un apoyo impresionante por los experimen-~.

tos iniciales de Haussay. Este investigador observé que la dia
bétes grave ocacionada por pancreotomia en el perro, mejoraba -

mucho si despues se extirpaba la hipdfisis. Long y Lukens de--

mostraron que se obtenia igual mejoria si en vez de extirpar la

hipdfisis se extraian las gldndulas suprarrenales en los gatos-

pancrectomizados.

Parecid por lo tanto, que la insulina sblo era escencial
para el dominio de la hiperglucemia, glucosuria y acetomuria —--

cuando las glandulas suprarrenales de la hip6fisis se hallaban-

presentes. En fecha mas recientes se han realizado pancreoto-—-

mias totales en el hombre, pareciendo gue incluso provocando --
por este procedimiento diabétes, la intensidad del proceso es--
mucho menor a juzgar por las demandas de insulina, gue en los--~
pacientes que presentan enfermedad espontaneas, y en quienes se
ha podido comprobar por autopsia que

s5lo el pancreas ofrecia-

alteraciones anatomopatoldégicas ligeras




FISIOPATOLOGIN DE LA DIABETES,
Definicién.- La diabétes es un trastorno metabdlico ge-

netico caracterizado por falta { absoluta o relativa ) de insu-

lina que tiene por consecuencia trastornos en el utilizacidén de

carbohidratos y alteraciones en los metabolismos lipido y pro--

tepinico.

Esta enfermedad hereditaria debe distinguirse muy hien -
de la diabétes pancredtica adquirida, que aparece siempre que -

se extirpa quirurgicamente 6 se destruye por enfermedad una -

parte importante del pancreas y sus islotes. Otra forma de dia

bétes no hereditaria se observa en algunos tipos de hiperadrena

lismo, acromegalia y en presencia de feocromacitos, aungue ag--

tas endocrinopatias afectan el metabolismo de los carbohidratos
y producen hiperglicemia y diabétes, el control de la funcién -

endocrina bdsica corrige el trastorno metabdlico. Estas formas

no genéticas de diabétes no se acompafian de notable predisposi-

cidn a la enfermedad vascular ceneralizada caracteristica de la

enfermedad genética.

La glucosa y los acido grasos libres son las fuenteg —--

primarias e inmediatas de energia para el cuerpo. En la diabé-

tes no solo estd perturbada gravemente el metabolismo de los --

carbohidratos sino que igual estd perturbada la sintesis de ---

dcidon grasos. Por lo tanto, el diabético para sus nacesidades




energeticas tiene que fiar en el metabolismo de lipidos, alma--
cenadas o dietéticas, por 1o cual produce cantidades escesivau-
de acetil-CopA a cuerpos cetdnicos { acidos acetoacidos y aceto-
na J).

La consecuencia es acetosis y acedosis, y para neutrali-

zar y eliminar ls Acidos orgénicos se plerden potasio y sodin.

Parte de Acetil-CoA acumvulado se desvia provocando una sinte--

sis excesiva de colesterol.
Por lo tanto, la diabétes es un trastorno general metahd
lico complejo que se manifiesta principalmente por glucosuria,

hipercolesteremia y frecuentemente cetoacidosis,
Aungue muy importante para la superviviencia del diabé--
tico los trastornos metabdlicos suelen poderse controlar con el

empleo de insulina o hipoglucemiantes por via bucal. Una ame-
naza mayor a ia vida es el aumento de susceptibilidad que sufre

el diabético para contraer la enfermedad vascular generalizada-

principalmente aterosclerosisy trastornos de los pequefios vasos
( microangiopatias).

La aterosclerosis sigue un curso acelerado incluso en --
la gente, mas joven, de manera que en plazo de 10 a 15 afios, -~
muchas veces esta tan avanzada que provoca lesiones isquemicas-
n varios organos, principalmente cabeza, cerebro y rifiones,
Casi un 80 % de los diabéticos mueren de algin tipo de--

enfermedad cardiovascular, ( incluyendo enfermedad vascular re-
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nal ). ©La mayor parte de estas muertes resultan de infacto mig

cardiaco por aterosclerosis coronarias; perc tanbién se obser-

van apoplejias cerebrales, insuficiencia .renal, oclusiones me--

sentaericas e infartos de intestino y gangrena de las extrmedida

des inferiores.

CLASIFICACION:

21 estado didbetico varia mucho en amplitud de expresio-
nes clinicas segin la edad de comienzo, gravedad del defecto ~--

biogquimico, manifestaciones clinicas, ritmo de progresidén y res

puesta a la terapeutica.

De hecho el genotipo basico puede no ser el mismo en to-

dos los pacientes y puede haber multiplicidad de factores hore~

deritarios., Dentro de este espectro de fenotipos, claramente--

establecido, se observan dos formas de enfermedad hereditaria--

La Diabetes juvenil ( de comienzo en periodo de crecimiento j--
y la del adulto ( de comienzo en la madurez),

El diabatico juvenil tiene una absoluta deficiencia de -
insulina, el adulto tiene una base menos clara de esplicar la -
falta relativa de la funcidén insulinica.

Una clasificacidn muy empleada admite cuatro etapas:

1.~ Prediabétes, 2 Diabétes latente o subclinica, 3.~

3.- Diabétes Quimica y 4.- Diabétes abierta o manifiesta.
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Frecuencia y Herencla:

Aungue no se conoce la frecuencia exacta de la diabétes-
es indudable gue se trate de una enfermedad muy comin, como on-
timacién razonable, aproximadamente 2 % de la poblacién sufre -
diabétes pero solo la mitad de ellos han sido diagnosticados .-
ademas proyectando datos de diabéticos y sus familiares, se cal
cula que guizad 5 % de la pcblacidn potencialmente sean diabhéti-

cos porgue albergan el caracter genético.

El estudio genético de la diabétes se ha calificado de -

*la pesadilla de los genetistas" ¢l problema se hace complejo~-

por falta de criterios en el diagnostico.

Actualmente se favorece la herencia poligénica, en la --
cual intervendrian, efectos aditivos de por lo menos variocs ale
los e:. diferentes grupos cromosomicos, Tal modo de transmisién-
seria la mas compatible con la amplia variacidn de la expresién
clinica, pero ademds del car&cter hereditario, muchas influen--
zas hereditarias, en particular la obesidad y el embarazo, con-

dicionan la expresidén del defecto metabolico. No se sabo toda-

via si existe una diferencia genética b&sica entre la forma ju-

venil y adulta de la enfermedad,

PATOGENIA,

Exigte bastante problema‘en el sstudic del defecto fun--
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damental de la diabétes. Lo gue se ha comprobado es con la ad-

ministracidén de insulina en los diabéticos corrige rapidamente

la hiperglucemia y controla el defecto de los hidratos de carbo
no, con las ramificaciones metabdlicas correspondientes.

La estructura precisa de la insulina es conocida y ha sji

do sintetizada. A pesar de eso, todavia ae desconoce la bhase--

de la falta de ingulina en la diabétes de comienzo durante la -

madurez, al igual que el verdadero papel de la insulina en el -
metabolismo de los hidratos de carbono., Se necesita comprender
la biosintesis de la insulina y su liberacidén para considerar -
las hipotesis de trabajo sobre la patogenia de la diabétes.

En conclusién la patogenia de la forma de diabétes de co
mienzo tardio tecdavia no esta aclarada. Parece lo mas adecuado-
admitir que la forma juvenil y la adulta de la enfermedad ten--
gan origenes similares, condicionados por caracteres heredita--
rios.

En tal caso, 'y si’ el diabético juvenil sufre una ausen--
cia absoluta de insulina; seria légico pensar que el adulto ha-
heredado una expresién ﬁenos grave del defecto, y por lo tanto-
tiene una insuficiencia relativa de insulina, quiza dependiente

de una respuesta inadecuada a la demanda,

MORFOLOGIA,

E)l diagnéstico puramente morfoldgico de diabétes solo --
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HISTORIA DE LA DIABETES

La diabétes es una enfermedad conocida desde la antigue-

dad, el desarrollo de nuestros conocimientos acerca de la diah@

tes, constituye una muestra -udmirable del progreso cientifico-

gue ha conducido repetidas veces a notables adelantos médicos,

.0 primero fué la descripcién clinica de la enfermedad,
Aretaeus la describid y le did ¢l nombre griego que sig-

nifica "una fusidén de la carne y de los miembros en la orina".

Desde el siglo VII, algunas publicacionea médicas chinas hacian

mencidn de los términos: polifagia, polidepsia y poliuria.

La primera demostracién de la naturaleza guimica del pro
ceso se atribuye a Susruta, quien en el siglo V describid la --
“orina mzlitlua”, dato confirmado por Thomas Willis 1200 afjos -

después, ya Dobson quien demostrd en el siglo XVII1 la presen--

cia de azficar en la orina y Helmont observd la precencia de la-

lipemia de un paciente diabético.
El tercer paso de importancia fué la demostracidn fisjo~

1ldgica realizada por Von Mering y Minkowski, en 1889, de gue ~—-

la extirpacién del pdncreas va segyuida en los perros del depa--

rrollo de un proceso muy semejante a la diabétes humana, con --

hiperglucemia, glucosuria y acetonuria y cuando se les d4 gluco

sa, la eliminacién de toda ella por la orina.

Fn 1850, Claudio Bernard demostr® claramente el elovado-



puede establecerse en algunos pacientes; la mayor partc tiene -

tienen lesiones sospechosas, y alguno no tiene lesidn distinti-

va alguna.

Aunque muchos organos pueden ser afectados, los cambios-

principales se observan en péncreas, vasos sanguineos, rifiones-

y ojos, Con pocas exepeciones las formas juvenil y adulta no -

pueden distinguirse por datos morfolégicos.

La forma juvenil es mis probab%le que se acompafie de cam-

bios diagnfsticos en los islotes. La forma de madurez muchas -

veces de acompafia de lesiones de los islotes, pero no suelnn --
ser distintivos: de hecho pueden muy bien no observarse. Dog--
pues de 10 a 15 aflos en ambas formas de la enfermedad inevita--

blemente hay lesiones de grandes y pequefios vasos en rifién y --

fondo de ojo, como en otros tejidos,
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CURSO CLINICO.

Las manifestaciones clinicas de la diabétes provienen s

los trastornos metabdlicos. 1.as del Sindrome diabético cronico

se relacionan con el desarrollo de los cvambios vasculares as§ -~
como el trastorno del metabolismos de los hidratos de carbono-,
hiperglusemia, glucosuria y curvas de glucemia anormales cong-

tituyen los Unicos datos diagnésticos en las primeras etapas de

la diabetes.

como el paciente puede no darse cuente de sus anomaliasm-

bioquimicas, sus primeros sintomas  muchas -veces son poliuria, -

polidipsia y polifagia.

La poliuria representa una diuresis, y hecho mas impor--

tante, el efecto de la hiperosmolidad de la sangre ( hipergluce

mia ) actua sobre los osmcreceptores de la sed.

La polifagia guarda relacidn con la incapacidad para uti

lizar glucosa como fuente de energia. La debilidad es una mani

festacién prominentemente adicional, relacionada quiza con la -
catabolia de las proteinas musculares paragluconeogénesig,
Evidentemente, la aciodosis metabolica, cuando se presen

ta aparta toda una serie peculiar de signos y sintomas. Tambiefi

hay una frecuencia netamente aumentada de hipertensién en los -

diabédticos: y entre adultos de iabéticos, se descubren valoreg--

altos de presidn arterial hasta en un B0 7% de los enfermns. L



hipertensién muchas veces se acompafia de obesidad, que probabile

mente también guarde relacidn. con la enfermedad vascular gene--

ralizada,

Una de los problemas mads graves de la diabétes crénica -

es el aumento de la vulnerabilidad para las infecciones micro--

bianas. No ge sabe si los diabéticos sufren una mayor frecuen-

cia de infecciones o si, una vez contraida estos las infeccio--

nes tienden a ser mas dificiles de dominar, incluso con bhuena--~
terapia ejem. Tuberculosis, Neumonia Bacteriana, pielonefritis-

e infecciones de la piel, en conjunto provocan la muerte del --

5 % de los diabéticos,

Esta vulnerabilidad por los microbios patdégenas-no guar-

da simplemente relacién con la hiperglicemia, sino que es mucho

mids compleja. 1La combinaciédn de microangiopatia, acidosis meta
bdlica y fagocitosis ineficaz por los macrofagos, se cosnsidera

que son la causa de las .infecciones.
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SISTEMAS Y ORGANOS AFECTADOS POR LA DIABETES,

Pancreas: En su estudio de diabéticos, juvenil y adulton,

Warren y LeCompte, utilizando métodos sistemdtizados microsco--

pio de luz, comprobaron en las autopsias los siguientes cambios

en los islotes: Degeneracidén hialina (amiloide ) 41 % fibrosis

23 %, Degeneracidén hidropica asf{ como acumulacién de glucbgeno-
4 %, infiltracidén de linfocitos 1 %, Hemocromatosis 2 %, Hiper-
trofia 8 %, Adenoma B % e islotes normales que de hecho, muchas
veces presentados de estudio mids perfeccionados,

Sis tema Vascular: Los diabéticos tienen particular ten-

dencia al desarrollo de lesiones en vasos de todos los calibres.

1La enfermedad en los grandes vasos, denominada aterosclerosis, ~

explica la gran propociédn de infartos al miocardio, apoplejias-
cerebrales y gangrenas de extremidades inferiores que se obeeor-
van en estos pacientes.

La aterosclerosis coronaria importante y el infarto de-~

miocardio son hasta 5 veces mas frecuentes en los diabéticos -~

que en la poblacién normal,

La gangrena de las extremidades inferiores en 100 veceS~

en diabéticos que en no diabéticos. La otra forma comin de en

fermedad vasculares la diabétes es la microangiopatia ( engrosy

miento de las paredes dc arteriolas, capilares y venulas ), cap

tribuye al aumento de mortalidad de los diabéticos, principalmes

16



te por lesidn de rifiones, pero también le corresponde una morhi

lidad importante por afeccidén de vasos de retina, Sistema ner-

vioso y piel.

Rifiones: 1Los rifiones suelen ser érganos mas gravemente-

afectados en el diabético.

La insuficiencia renal, casi siem-

pre por enfermedad micro-vascular del rifion, explica muchas ve-

ces de las muertes de diabéticos, tanto jovenes como adultos, -

Puede observarse cualquier combinacidén de las siguientes lesio-

nes,
a.- Participacidén glomerular con tres caracteristicas di
ferentes. Glomerulosclerosis difusa, Glomerulosclero
. sis nodular y lesiones exudativas.
b.-

Arteriosclerosis provocando la denominada Nefroscle-

rosis benigna,

c.- Pilelonefritis, a veces con papililtis necrosante,

d.- acumulacién de glucogeno en células tubulares.

e.~- Cambios grasos de células tubulares,

Ojos: Uno de los aspectos mas amonazados de la diabétes

en el desarrollo de ceguera a consecuencia de Retinopatfia, for-
macién de cataratas o glaucoma. La retinopatiz es la mig fre-
cuente de esa Triada, en un estudio amplio de mas de 2200 diabé

ticos en quienes aparecié la enfermedad en las primeras decadas

de la vida, mAs de la mitad habian desarrollado retinopatia, --
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HISTORIA CLINICA ESPECITICA PARA EL. DIABETICO,

Fecha 3-111-78

NOMBRE Sanchez Marin José Pedro
DOMICILIO _Av. Alamos # 4 Pogtal 21 3-43-56-58
calle y nam. colonia zona télefono

SEXO _X EDAD 48 ESTADO CIVIL casado OCUPACION Obrero

LUGAR Y FECHA DE RACIMIENTO México, D.F., NACIONALIDAD Mexi.

.

1.~ ANTECEDENTES.

1.- Hereditarios y familiares,

se investiga familiares directos que hayan tenido diahe-
tes. eje. Su padre, madre, abuela, abuelo paterncs y ma
ternos y hermanos.

2.- Personales no Patoldgicos.

Se investigan sus habitos personales.
a.- Que clase de alimentacidén lleva.

b.,~ Que tipo de trabajo o deporte realiza.

c.- Con que frecuencia toma bebidas alcoholicas.

3,~- Personales Patoldgicos.
Se investiga si el paciente:
a.- Si1 ha sido obeso alguna vez.

b.- %1 tiene problemas infecciosos muy repetidos.

c.- Gl es hipertenso,

20



d.~ Si ha tenido enfermedad renal,

e.~ Si ha tomado hipoglucemiantes orales o Insulina algy

navez.

I1.~ PADECIMIENTO ACTUAL

Tiempo de evolucién de la diabétes.

Si es estable { Si no hay cetoacidosis diabética ).

b.- Si no es estable. ( existe facilidad extrema en caer

en cetoadidosis diabética ),

Que tratamiento ha recibido o recibe.

Que sintomas actoales tiene ( polidipsia, poligagia,
o poliuria, cansancio, trastornos visuales, impoten
cia sexual, neuropatias o parestesias en miembros ip
feriores.

2.- Interrogatorio por Aparatos.

a.- Respiratorio. { Verificar si no hay bronquitis o Neu--

monia,

b.- Cardiovascular., ( Verificar si no existe Cardiopatia

Isquemica, Infartos, Angina de pecho y arterioscle--

rosis generalizada.

¢.- Digestivo. ( verificar si no hay crisis diarreica --

por neuropatia.
d.~- Genito-Urinario. ( verificar s nd—hay}ihfeccibn en-

vias urinarias, ( plélonéﬁ:;tig'),
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e.~ Neurologico. ( Ver si existe neuropatfa periferica-

y autosomica, atereiosclerosis cerebral y trastor--

nos en la conducta.

II1.~ EXPLORACION FISICA.

PESO ACTUAL 85 Kgs TALLA __44 _  TA. MAX. 48 MIN 40
PULSO 100xmin, TEMPERATURA _38,5

RESPIRACION 30xmin,
AGUDEZA VISUAL _Baia .

l.- Inspeccidén General.

a.- Cabeza., ( verificar si no hay retinopatia diabética)l

b.- Cuello. Sin Datos Patoldgicos.

Confirmacién de Aparato Respiratorio y Aparato Cir-

culaterop.

d.- Abdomen. Sin datos Patoldgicos.

e,~ Columna Vertebral y Extremidades. ( Verificar ate--
riosclerosis en extremidades inferiores y si existen
varices.

f.- Genitales Externos, Tacto rectal y/o vaginal. ( Sin-

Datos patoldgicos.
9.- Examén Neurologicos. ( Verificar si hay neuropatia--

genetralizada.

IV.- IMPRESION DIAGNOSTICA, EXAMENES
SOLICTTADOS ¥ TRATAMIENTO.

a.- Quimica Sanguinia.
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Biometria HemAtica.

Examenes gral de orina,

Si hay aumento de Colesterol y trigliceridos.

Proteinas totales.

Teleradiografia .del torax.

Electrocardiograma.

Nombre del Médico Firma y Clave.
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METODO DE DIAGNOSTICO DE LA DIABRTES,

El diagnostico temprano, hecho individualmente en el con-

sultorio o a travéz de examenes previos, en grupos de poblacidn-

y el tratamiento adecuado, con control permanente del enfermo,--
congtituyen los metodos que hoy en dia se usan en el control de-
la diabétes.

A esto hay que agregar, que en esta enfermedad la educa--
cidén sanitaria del individuo y del piblico es muy importante, «--
porgue el tratamiento fracasa si el enfermo no colabora.

Los examenes de orina deberian de ser de rutina en la po-
blacidn adulta y de obligacién entre los familiares de un diabé-
tico. El nivel de azGcar en la sangre y en la orina y una prue-
ba de la tolerancia de la glucosa pueden establecer el diagnos--
tico de diabétes.

El médico practico tiene la mayor responsabilidad en el--
diagnostico y tratamiento de la enfermedad, sin embargo actual--
mente los servicios de salud estén organizando clinicas para el-
diagnostico temprano de la diabétes y tratamiento ambulatorio.

Las enfermeras sanitarias realizan el control domicilia--
rio de los enfermos y estén pendientes del tratamiento, y de la-
aparicién de complicaciones.

La incapacidad que produce la diabétes es grave cuando --

se presentan complicaciones tales como la ceguera parcial o total
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amputaciones por gangrena o diabétes muy avanzada que exigen un-

tratamiento muy rigido. En estos casos los procedimientos de-

rehabilitacidén pueden ayudar al individuo a valerse por si mis

mo.

TECNICAS DE IDENTIFICACION DE HIPERGLUCEMIA Y GLUCOSURIA QUE -~

SE _PUEDEN REALIZAR EN EL COMSULTORIO DENTAIL

1.~ 1dentificacién de Hiperglucemia y Glocosuria,

Es importante para el Odontdlogo reconocer la diabétes -
en paciente odontologico, por las siguientes razones:

a.- Las respuestas a la terapedtica periodontal pueden -
ser mucho menos satisfactorias en pacientes diabéti-
cos que en individuos manos en igualdad y condicio--
nes.

En el diabético, quizéd tarden mucho en cicatrizar --
los tejidos hucales después de las intervenciones, y
aparecen complicaclones ( necrosis tisular e infec--
cibén secundaria )}, que no se producen en el indivi--
duo sano.

Es frecuente encontrar ciertas enfermedades bucales-
unién con una diabétes ( por ejm. muguete o dolor -~

bucal por prétesis ).

d.~ .08 efectos generales de las infecciones agudas de--

25



la boca son mucho mayores on el diabético que en ol-
sujeto sano.

e.- La diabétes es una enfermedad insidiosa, que muchas-
veces se complica por daflos tisulares graves hasta--
desembocar en lesiones cardlovasculares, renales, «-

cerebrales y oculares irreversibles.

Este Gltimo punto basta para recomendar que cualquier -
miembro de las profesiones de la salud que sospeche diabétes -
en un paciente tome las medidas necesarias para conformar o des
tacar esta posibilidad ( nuevas pruebas o consultas medicas,

En Gltima instancia, el diagnéstico de diabétes solo co-
rresponde al médico, pero no siempre es posible o conveniente-—
para el Odontologo mandar un paciente a consulta médica en el -

momento gue se sospecha de diabétes.

En estos casos es deseable y correcto que el odontdlogo-

lleve a cabo ciertas pruebas.

Como muchos diabéticos eliminan azicar con la orina, la
mejor prueba preeliminar de diabétes quiza sea el estudio de la
orina en una cinta reactiva del comercio { tes-tape* clinis —=-
tix **),

Por desgracia los diabéticos leves o los diabéticos con

un alto umbral para la eliminacién urinaria de glucosa pueden-

mostrar glucosuria, salvo en casos de ingestidn reciente de --
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después de 15 afios de iniciado el trastorno. La diabétes por--

si sola es causa de por lo menos del 10 % de las cegueras en ~-

estados unidos.

La retinopatia diabétdca se caracteriza por microangiopa
tias exudados, cambios proliferativos y hemorragias del vitreo.
La microangiopatia consiste en microaneurismas, hemorragias den
tro 8 delante de la retina, edema de estas y dilataciones veno-

sas.

Entre todos estos procesos, los microaneurismas merecen-

particular interes, constituyen dilataciones sacciformes aisla-
dos de capilares, retinas y coroides, gque aparecen COmMO peque——

ffas manchas rojas con el oftalmoscopio.

Suele admitirse que los microaneurismas préacticamspte --
son diagnosticos de la diabétes, tiene interés el hecho de que-
la mitad aproximadamente, de los pacientes con microaneurismas-
de retina sufren glomerulosclerosiss nodular,

Po motivos pocos claros, los capilares del glomerulo y--

de la retina tienen particular predisposicién por dicha microan

giopatia. Las hemorragias retiniomas y prerretiniomas se atri-

buyen a dilatacidn y rotura de vénulas.

Sigstema Nervioso:

Los nervios periféricos, el cerebro y

la medula pueden lesiocnarse en la diabétes de larga duracién --

Y

El cambio mas frecuentemente observado es una neuropatia perife
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gran cantidad de azdcar.

En general, la medicién de la concentracién sanguinea de
azGcar, permite juzgar mejor de una posible diabétes, en espe--
cial si se lleva a cabo de un tiempo fijo, después de una comi-
da tipo.

Se utilizan tres tipos de medicidén de la concentracidn -
de azicar en la sangre.

1.~ Muchas veces se recurre a la medicidén de la glucosa-
sanguinea en ayunas como busqueda preeliminar de hi-
perglucemia en pacientes hospitalizados:; pero en la-
consulta externa, la conservacidén del ayuno desde la
cena del dia anterior es bastante dificil y a veces-
puede ocacionar un grado de hipoglucemia tal que el-
paciente llegue a desmayarse.
La medicibn de la glucosa sanguinea dos horas después
de una comida que contenga 50 a 100 g. de carbohidra
tos (glucosa sanguinea pospandrial de 2 horas) per--
mite presicciones bastante acertadas de la hiperglu-
cemia acompafiante de la diabétes.
En la actualidad se puede realizar con sangre capilar,--

empleando la cinta reactiva destrostix *.

Por su sensillez, sensibilidad y facilidad, se recomien-

da esta prueba como el mejor estudio preeliminar que pueda rea-
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lizar el Odontdlogo, al sospechar que el paciente es diabético,

y que el problema amerita un estudio mas profundo por su parte-

antes de la consulta odontoldgica.

3.- La prueba de tolerancia a la glucosa se cred para o~

ayudar al diagndstico, de casos dudosos o limitrofes
de diabétes. No es un estudio preeliminar, y solo -
se utiliza para confirmar los resultados de una prue
ba posprandial de dos horas positiva, o en pacientes

con prueba posprandial normal pero en quienes se sos

pecha fuertemente una diabétes.
TECNICA DEXTROSTIX * (glucosa sanguinea pospandrial de 2 horas)

En condiciones jideales. puede prepararse esta prueba pa--
ra una cita especial, explicandole al paciente en que consiste-

el estudio y déndole instrucciones que siguen acerca de los ali

mentos que ha de ingerir.

Sin embargo, si al interrogar al paciente el odontdlogo,
se convenze de gue el paciente ingirié cuando menos 100 gr. de-

carbohidratos aproximadamente dos horas antes, la prueba puede-

realizarse de inmediato.
También debe recogerse una muestra de orina, en la cual-

se buscaréi azicar, cada vez que se realice esta prueba, Po lo-

tanto se incluyen también las técnicas de medicidn de glucosu~-
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ria,

Indicaciones:

1.- Mejor evaluacidn de un paciente en quien se sospe--

che diabeteas.

Las primeras manifestaciones de diabétes, son variables
pero se puede sospechar esta enfermedad frente a cualguiera --
de los siguientes hechns: perdida de peso, a pesar de una in--
gestidn de alimentos puficiente o exesiva: sed intensa junto -
con una orina abundante y micciones frecuentes, abscesos, infeg
ciones cutdneas o abscesos periodontales repetidos, periodon--
titis grave con importante perdida dsea,

Las posibilidades de diabétes son mayores sin existen~-
antecedentes familiares de esta enfermedad o si el paciente ha
sido obeso durante algun tiempo.

2.- Como prueba preliminar de diabétes.

cuando el odontdlogo quiere averiguar si existe es-
ta enfermedad en su paciente a pesar de la falta de

sintomas y signos caracteristicos.

Se ha recomendado prueban anuales en todos los pacien--

tes de mas de 50 aflos, en todos los que suministran anteceden-

tes familiares de diabétes, y en todos los obhesos.
3.- Como medida del grado de control de la enfermedad,

En un paciente con diabétes diagnésticada, pero que no-
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se somete a atencién médica regular y que no quiera-

visitar a un médico para un nuevo estudio.

EQUIPO:

Cuadro con instrucciones sobre alimentacién, lanzeta pa

ra sangre, compresas humedecidas en alcohol a 70 X 100, compre-

sas secas, cintas reactivas destrostix, frasco lavador, {rasco-

para la orina, cintas reactivas testape o clinistix (combistix*)
Instrucciones para la dieta. ( comida de 50 a 100 g. de-
carbohidratos).

Desayunos.

8i se hace la prueba por la maflana, se escojera algunos-

de los siguientes grupos de alimentacién para el desayuno a las

8 de la maflana. ( coma todo lo que figure en el grupo mi&s lo --

que deseea).

1.- 1 porcién de jugo de fruta.
1 taza de cereal con dos cucharadaditas de azucar
1 taza de leche.
2.- 1 porcidn de fruta o jugo de fruta.
3 pastelillos con jarabe.
café o té con azicar, o leche.

rebanadas de pan pnecillos.

cucharaditas de jalea, jamén; champoton o-jarabhe
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4.~ 2 donas glaseadas o panecillos dulces.

café o té dos cucharaditas de azicar.
Comida:

Si se hace de nuevo la prueba en la tarde, como una de--

las siguientes comidas a la una de latarde como todo lo gque fi-
gure en la comida mas lo que desee.
1.- 1 sandwich.

1 pedazo de pastel

café o té con azucar, o leche.

porcidn de papas o frijoles secos o maiz.
rebanadas de pan o panecillos.
1 pedazo de pastel,

café o té con 2 cucharaditas de azicar.

Metodo:

Se recoge una muestra de sangre capilar en la misma for

ma que para la medicién de microahematécrito. Las primeras go

tas se limpian con una compresa seca, y las que siguen sn apli
can en su totalidad sobre toda la zona dal reactivo en el lado

impreso de una cinta dextrostix.

Se deja que la sangre atravieze el papel y reaccione --
con las substancias que contiene ( oxidasa de glucosa y un in<-

dicador) durante exactamente un minuto.



Luego la sangre se lava en la forma mds completa posiblae

de la cinta, con un chorro de agua del frasco lavador o bhaijo la

llave.

De inmediato se compara la zona de prueba de la cinta --
con los patrones de color en el lado del frasco, colocando la -
cinta en la parte alta del bloque coloreado apropiado, y leyen
do el resultado empezando con el blogue coloreado y viendo ha--

cia la cita.

€41 el color que se obtuvo es intermedio entre dos blo---
ques de color, se interpola el resultado: de otra manera se lee
el resultado en el bloque cerrespondiente.

Se pide al paciente que orine en el frasco destinado a -
este fin, se busca azicar en la orina empleando el tes-tape o -
clinistix (combistix*), para lo cual se sumerge un fragmento de
cinta en la orina y se espera un minuto antes de hacer una com—
paracidn con el indice del color sobre la caja.

No deben lavarse los tes-tape o el clinistix ( combistix*)

antes de la lectura, no debe emplearsc destroxtix para huscar -

glucosuria.

Interpretaciodn.

Los limites normales de glucosa sanguinea en ayunas son-

aproximadamente 70 a 100 mgs. X 100 ml. ILa concentraéidn apro-

ximadamente hasta unos 160 mg X 100 ml., después de una comida-
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en un individuo normal, pero a las dos horas ha vuelto a nivel-

de ayuno.

En una diabétes leve, las cifras en ayunas pueden alcan-

zar 200 mg. X 100 ml, las cifras pospandriales son mayores ain-

y pueden persistir mds de dos horas después de la comida.

Dentro de los limites de 40 a 250 mg. ¥ 100 ml, la prue-

ba del destroxtix da cifras de glucosa sanguinea que correspon-

den bastante bien a las gue se obtienen con tecnicas muy comple

ja; por lo tanto este reactivo puede utilizarse para medir los-

valores dentro de los limites probables en pacientes odontolégi

cos de consulta externa.

Sélo puede hacerse un diagndtico de diabétes después de-

una historia clinica completa y pruebas de laboratorio adecua--

das, todo ello en manos de un médico: pero si la cifra sanguinea

pospandrial de dos horas es inferior a 110 6 120 mg, ¥ 100 ml.

es poco probable que exista diabétes.

Frente a una concentracidn pospandrial de dos horas ma--

yor de 120 mg, X 100 ml, es evidente que el metabolismo de la -~

glucosa es anormal en este paciente, y podria tratarse de una -

diabétes o un estado prediabético.

En ambos casos el paciente que da resultado superior a -

120 mg X 100 ml. debe ser atendido por un médico.

Si la cifra sanguinea de glucosa es superior a 160 § ---




180 mg. X 100 ml, se encuentra glucosa en la orina, y se obtie-

ne un resultado positivo en la prueba con tes-tape o clinistix-
(combistix *).

La glucosuria secundaria a hiperglucemia se debe casi -~
siempre a diabétes, pero puede obedecer a hipertiroidismo, anes
tesia general o lesiones intracraneales como un ataque.

Se encuentra glucosuria sin hiperglucemia en pacientes -
con glucosuria renal ( aquellos gque pierden glucosa con la ori-
na a pesar de cifras en sangre ), en 10 a 15 % de embarazos nor
males, y en otros pacientes no diabéticos bajo tensidn o quo --
bien ha ingerido una comida muy rica en carbohidratos.

Tres curvas de tolerancia a la glucosa.
A.- Respuestas glucemica normal a la administracidn por-

la boca de 100 g. de glucosa. Aumenta rapidamente la

cifra de glucosa en sangre, pero a las dos horas ha

vuelto a el valor normal.

B,- La respuesta glucémica es mis lenta, y se requieren-

tres horas para volver a valores normales, es una dia

bétes leve.

C.- Hiperglucemia en ayunas, y aumento continuo de la ~--

gluccsa sanguinea, incluso al cabo de 3 horas: caso-

de diabétes grave. Suele haber glucosuria cuando la-

cifra sanguinea de glucosa persiste varias horas en-
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en 160 mg X 100 ml, o mas.
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Diabétes y Ocupacidén. (oficios ordenados en su funcién -

del nGmero de muertes por diabétes.

Indice relativo Estan-

Ocupacidn darizado (De 15 a 64 afios)-

Mortalidad elevada Comerciantes y almacenistas

204

(indice sup. a 115) Sastres y trabajadores de la

Industria de vestir 165

Cantineros y camareros 157

Empleados de Ferrocarriles 154

Electricistas 140

vendedores y Dependientes 137

Guardias y Veladoras 12%

Empleados tenedores y libros

y ayudantes de oficina. 121
Mortalidad media Maquinistas y fogoneros 118
(Indice entre 86 y Operadores de Maquinas 107
114), Trabajadores del Acero 107

Todas las ocupaciones (sin con-

tar jubilados) 100

Ferrocarrileros (guardavias) 37

Plomeros y similares 96

Industrias Textiles (con excep

cién de cables, céfiamo, tdncién 91
Mortalidad Baja Trailistas y conductores B84
{Inidce inferior Muebleros y ebanistas diversos 81
a 85) Granijeros y Trabajadores del cam

po. 77

Jornaleros 68

Porteros y empleados de manteni

miento. 68

Pintores, Empleados y Barniza-

dores.

Carpinteros

Mineros de carbdn (de fondo). 51

Hiperglucemia y Cetoacidosis estados en gue puede caer-

un_paciente diabético y su tratamiento. por el Odontdlogo

En este trastorno el paciente muestra sofocacidn, esta --
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deshidratado, alteraciédn que se manifiesta por el Egtado de la-

piel, las mucosas y la lengua, El aliento puede presentar el--

olor caracteristico de acétona o de "frutas".

La presidén arterial desciende, el pulso es rapido y lan

extremidades suelen dar sensacién de frio al tacto, los globan

oculares son blandos, en general, la perdida de conciencia eg--

progresiva,.

Reacciones a la Insulina. (choque Inulinico y °Reaccios

nes Hipoglucemicas).

El enfermo diabético est& nervioso, debil, sufre cefa--~

les y a veces perdida de sensibilidad en la extremidades.
Muchas veces se gqueja de hambre, la piel puede ser hume

da o pegajosa en ocasiones existe cierto aturdimiento, el pa---

ciente no puede concentrarse en objetos o temas particulares.

son frecuentes las parestesias de la lengua o de las mu

cosas y de los labios. A veces egpasmos musculares, hasta ver-

daderas convulsiones, confusidn mental y perdida completa de la

conciencia, las pupilas suelen estar dilatadas.

Si existe duda acerca de si ©l paciente se encuentra en
coma diabético o en hipoglucemia, puede administrarse sin peli-
gro por via intravenosa 50 ml. de glucosa al 50 %: si el entado
de conciencia del enfermo le permite alimentarse se daré zumo -

de naranija adicionande un poco de glucosa.

Como 1a hipoglucemia produce rapidamente lesionos core-
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brales, no debe esperarse mids de 5 minutos antes de iniciar un-
tratamiento en el enfermo inconciente.

Se puede evitar estd complicacidén si el odontdlogo hace
una buena historia clinica del enfermo diabético en cada cita,-
para establecer si el paciente ha tomado su dosis habitual de -
insulina o de (hipoglucemiantes por via oral) y ha ingerido bhag

tantes calorias cuyo metabolismo corresponda a la insulina o al

agente administrado.s
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TRASTORNOS Y ALTERACIONES MAS FRECUENTES EN CAVIDAD

ORAL CAUSADO POR LA DIABETES.

Es preciso que el Odontdlogo conozca bien la enfermedad-

pues en el diabético se requiere ajustar a cada caso el trata--
miento de las enfermedades bucales, y porque la diabétes pueda-
acompafiarse de varias complicaciones bucales o general, en espe
c¢ial si el enfermo no esta controlado o si la enfermedad no ha-
sido diagnosticada.

La diabétes no diagnosticada es mucho mas frecuente en-
la poblacidn general de lo que se piensa habitualmente. Por lo
tanto el odontdlogo tiene una oportunidad poco comin para reco-
nocer nuevos casos,

El Odontdlogo siempre deberd conocer las instrucciones-
gue el médico did al enfermo diabético, tanto respecto a la ---
atencidn odontolédégica ordinaria como en cuanto las modificacio-
nes al régimen del diabético que surjen al necesitarse manibras
quirirgicas odontolégicasa.

Es preciso indicar al diabético que debe hacer examinar
con frecuencia sus dientes, por la especial importancia de man-
tener una buena salud de la boca y loa 6rganos que contiene.

También el diabético anodonto requiere exdmenes periddi
cos frecuentes para tener las seguridad de que las prétesis no-

resultan irritantes y que se ajustan bien a los tejidos. En el



diabético cualquier irritacidén de la mucosa reguiere un trata--

miento inmediato,.

1.- Efecto de la Diabétes sobre los tejidos de sostén del dien-

te y sobre la mucosa bucal.

El efecto de la diabétes no controlada sobre los teji--.

dos bucales, debe considerarse por separado de los posibles de-

fectos de una diabétes controlada sobre dichos tejidos.

En casi el 75 % de todos lo diabéticos adultos no con--

trolados existe alguna variedad de trastorno periodontal. T.a -
importancia de las manifestaciones clinicas depende.de los habi
tos generales de higiene de los pacientes, de la duracidén de la
diabétes, quizd de su gravedad y de los factores predisponentes
locales.

Las manifestaciones bucales son ocacionadas por la acu-
mulacién intercelular de la glucosa que ocasiona disminucién en
la vitalidad tisular y disminucidén en la resistencia para las ip
feccidnes .

La Sintomatologia en la sigulente:

a.- Generales.-Glicemia elevada, Poliuria, Polidispsia,

polifagia, perdida de peso,,asteﬁié( adinaﬁini y --

somnolencia.

b.~ Locales.- Alimento dulce (ssmeiante a manzanas), por
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la acidosia grave que existe en el paciente, gingi-

vitis marginal, periodontitis.

Es tipico encontrar en el diabético no controlado una -
supuracidén dolorosa generalizada de las encias marginales y de-

las papilas interdentarias. Ios dientes suelen ser sensibles--

a la percusidn y son comunea los absesos radiculares recurren--
tes y periodontales, en poco tiempo puede haber una gran perdi-
da de tejido de nostén, con aflojamiento de los dientes,

No es raro gque la diabétes no controlada se acompafie de

la produccién rdpida de calculos. Los depésitos subgingivales-

constituyen factores locales gque favorecen la necrosis rapida-

de los tejidos periodontales.

como ademds estos tejidos tienen poco resistencia a la-
infeccién, los factores microbianos pueden desempefiar un papel-

importante en los cambios priodontales debido a la diabétes no

controlada,

El paciente puede sufrir un sensacién de sequedad y ar-
dor en la lengua con hipertrofia e hiporemia de las papilag --
fungiformes, Los misculos de la lengua pueden ser fofos, y es-
comin observar depresiones en los bordes del bdrgano, a nivel de

los puntos de contacto de los dientes.

En la Diabétes controlada, no existen lesiones gingiva-

les o periodontales caracteristicas.
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2,~- Efecto de la Diabétes sobre las Caries Dentales y Odonta}--

gia .

Un aumento pronunciado del ndmero de caries nuevas en -

un adulto debe hacer pensar, en una posible.diabétes no contro-

lada, o en hipo o hipertitoidismo. La saliva del diabético po-

dria mostrar una mayor activida Diascl@sica que la saliva nor--
mal.

La disminucién de volumen de saliva en un diabético no-

controlado podria intervenir también en la mayor frecuencia de-

caries, Kirk y Simon pretenden que la saliva del diabético po-

see substancias mas fermentables, con lo cual es medio se vuel-

ve mas adecuado para la produccidn de acido.

Los adultos controlados no muestran ningina modifica---

cién en la frecuencia y aumento de caries.

A veces se observa en pacientes diabéticos mal cotrola-

dos, una pulpitis u odontalgia seria. La odontalgia no explica

da puede hacer pensar en una diabétes no diagnosticada. El cua

dro obedece a una arteritis diabética tipica, a veces a necro-~-

sisi de la pulpa dental.

3.- Cirugia Dental en los pacientes Diabéticos.

1.- La cirugia dental en los diabéticos exige tomar en

cuenta:
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Las medidas destinadas a que no aumente la glucosa-

sanguinea,
La eleccidén del anestesico.

Loe pasos necesarios para evitar complicaciones po-

soperatoyrias,

En el diabético no controlado estan contraindicadas lae

maniobras quirdrgicas bucales, incluyendo raspado subgingival,-

salvo en caso de urgencia, pero con una consulta obligada.al mé

dico tratante.

2.- Medidas destinadas a evitar el aumento de 1a gluco

3.~

cosa sanguinea,

Son importantes una actitud tranquila y confiada --

del Odontolégo con una buena premedicacidn anten de

la intervencién. 12 medicacién preanestesica debe-:

ria bastar para suprimir la nerviosidad y ansiedad,
la tensién y la emocidn que suponen intervenciones-—
quirGrgicas incluso menores aumentan la glucosa san
guinea por intermedio de la secresidn de adrenalina.
En el diabético de tipo adulto, estas medidas son -
poco importantes, en especial si el paciente ha ai-
do controlado satisfactoriamente desde el diagnésti

co de su enfermedad.

En camblo tales medidas son mayor importancia en un dia
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betico fragil que cae facilmente en hiperglicemia o choque insu
linico.

Para las intervenciones odontolbégicas, se prefiere. pro

ceder durante la fase de descenso de la curva de la glucosa san

quinea.

De preferencia, las extracciones bajo anestesia local -
se realizaran de 90 min. a 3 horas, después del desayunc y de -
1a administracién de insulina.

Tomando las precauciones del caso se pueden hacer las--
extracciones sin complicaciones especiales gi la cifra sangGi--
nea de dzucar eg alta; pero de cualquier manera no deben do ex-
tirparse muchas piezas en una sola sesidn, el peligro de produ-
cir choque aumenta con el niimero de piezas extraidas.

b.- La eleccién del anestesico, se prefiere la aneste--
gia local sin adrenalina; esta, en efecto, eleva la
glucosa sanguinea y la isquemia que puede predispo-
ner a escafelocelular con infecciones posoperatoria,

En goneral se logra una buena anestesia local con una -

simple solucidn de lidocaina al 2 %. De preferencia, se hospi-

talizaran los diabéticos que requieran anestesia general, para-

disponer de los medios y del personal necesarios en caso de com

plicaciones serias.

c.~ Los diabéticos con infeccién bucal importante que -
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deben someterse a cirugia, incluyendo raspado aulm--

gingival, deben recibir una antibioticoterapia pro-

filactica. En general los antibidticos se adminia-

tran un dia antes de la intervencidn, el dia de eg-

ta, y al dia siguiente.

Esta antibioticoterapia profildctica también se aplica-

ra al diabético controlado con infeccidn bucal grave y al no -~

controlado.

En este (ltimo caso, se procederad con la antibioticote
rapia, haya o no haya lnfeceidén bucal importante, pues se ha --

visto que el diabético su funcidén de fagocitosis por granulo~

citos disminuye de manera importante si hay cetoacedosis serica.

En los diabéticos, lms maniobras quirdrgicas deben ser-

1o menos traumdticas posibles. No es rara la necrosis marginal

de los tejidos alrededor de los alveolos de extraccién.

4.- Relacidn con infeccidn Bucal del Diabético.

La infeccidén disminuye la capacidad del organismo para

metabolizar los carbohidratos y agrava la diabétes. Son dc es
pecial importancia en el diabético las infecciones periddonta-~
les o periapicales, que pueden transformar una diabétes relati

vamente ligera en un caso grave.

La infeccion crénica puede manifestarse por una mayor-

45



necesidad de insulina o por cambios lmpredecibles de dichas ne

cesidades, La respuesta del organismo a la infeccibn local,

por ejem, las lesiones periodontales o periapicales agudas, s

a la vez mds amplia y mds extensa en el diabético.

A veces basta un absceso dental o una enfermedad perio

dontal amplia para producir glucosuria en un diabétcico, o en-
ciertos casos incluso como diabétieo. Joslin observd que la -~
diabétes empeoraba en presencia de problemas inflamatorios de-

las encias y de las estructuras de gostén del diente.
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TERAPEUTICA DEL PACIENTE DIABETICO.

El tratamiento del diabético en su estado general co---

rresponde al médico: comprende diferentes tipos de insulina hi~-

poglucemiantes y dietas para su control.

La mayor parte de diabéticos cuya enfermedad se inicliec-
en la edad adulta responden bien al tratamiento con hipogluce--
miantes orales; en el casc de los diabéticos juveniles, rara o-

© nunca resulta satisfactorio esta medicacidén; estos enfermos-

pueden beneficiarse con un hipoglucemiante oral junto con la in
sulina, para asi disminuir la necesidad de insulina exogena o -

la frecuencia conque deba administrarse.

El médico tiene la responsabilidad de avisar al enfermo
que si se realizan extracciones dentales o alguna otra maniobra

quirGrgica sobre tejidos blandos, como profilaxis dental, raspa

do periodontal, etc, El paciente debe avisar al Odontélogo que

es diabético,

Algunos de los factores que permiten al Odontélogo reco
nocer la gravedad de la diabétes en un enfermo dado es:; Edad en
que se inicié la enfermedad ( cuanto mds pronto se manifieste -
mias grave es la diabétes), nuimero de hospitalizaciones para tra
tar una cetoacidosis o para controlar la diabétes, dosis de in-
sulina,

tiempo durante el cual se administrd la dosis de la --

misma, cuantas inyecciones diarias de insulina se requisren, --



cuantas veces ocurrié choque insulinico, y cuantas veces al dia

el paciente verifica su orina,

El médico trata de conseguir que la orina no tenga azu-

car, y que el paciente no sufra ni coma diabético, ni choque in

sulinico.

El coma diabético se debe a hiperglucemia a acidosis, -

el choque insulinico, a una glucosa sanguinea muy baja.

En su tratamiento local el diabético requiere atencidn

odontoldogica frecuente y regutar.

Debe indicarse al paciente cémo mantener su bdca en el

mejor estado posible de higiene, es preciso suprimir toda in--

feccidn. No es raro que las necesidades de insulina disminuyan

despues de eliminar las infecciones bucales.

Si aparecen dichas infecciones, el odontdlogo debe avi
sar de inmediato gl médico, tratante, pues en general se requie
ren sumultaneamente una terapeutica local ( odontoldgica), y --

una modificacién por el médico, de dosis de insulina.

Debe existir cooperacidén médica/dental, pues este paso

es fundamental en el tratamiento del diabético. Se informa al

diabético que las infecciones dentales tienen un efecto nocivo

sobre su enfermedad.

Se recomienda una verificacidén de los dientes cada 3 -

meses, y si cl paciente lleva sus préotesis completas, deberd -~
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hacerse cada 6 meses.

El1 diabético debe saber también que tiene la responsa-~
bilidad de preservar sus estructuras dentales, y que la propla-
enfermedad ejerce un efecto nocivo sobre los organos bucales si

no se vigila escrupulosamente el curso de la diabétes,
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CONCLUSIONES.

En la atencidn del paciente diabético, el 0donté6logo =~

puede cumplir tres funciones: Diagndstica, terapéutica (lesio-

nes bucales), e informativa,
La terapia general sera administrada por el médico, que
tratarad de controlar el trastorno por medio de la insulina, hi-~

poglucemiantes orales y dietas y la terapia local estaré dada--

por el odontdlogo.

La vida misma del enfermo depende de una buena compren-
8i6n de parte del enfermo, con un buen estado de salud general.
El médico no siempre puede controlar con éxito el tras
torno metabolico s8i no existe una buena salud dental y por lo-

tanto el tratamiento de las lesiones bucales, tampoco resulta--

satisfactorio si no se corrige simultaneamente la alteracién me

tabolica,

El diahético esta expuesto a todos los problemas médi--

cos habituales del individuo no diahético, pero también a otros

muchos, propios de su enfermedad,

Muchos de estos problemas tlenen consecuencias odonto---

logicas y con frecuencia le traen complicaciones, Por lo tanto

el tratamiento odontolégico en el diabético requiere una cowple

ta comprensién de la enfermedad por parte del Odontdlogo.

Duben evitarge los traumatismos durante los tratamion.-
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tos periodontales o las extracciones, no deben usarse chusicos

en la boca del diabético, el enfermo debe conocer la técnica de

manejo del cepillo, para asi evitar una irritacién inecesaria--

de los tejidos blandos.

Deben eliminarse las infecciones bucales, incluyendo ~-

los dientes que siguen flojos después de un tratamiento perio--

dontal, adecuado en un paciente diabético controlado. WNo hay-

razd4n para extraer dientes sin pulpa bien tratados.

El Odontdlogo ademés de conocer la terapia local, debe-

ra saber diferenciar entre un choque insulinicoy un comm diabé-~

tico y su tratamiento, que son las complicaciones mas frecuen--

tes de la diabétes en su etapa critica, causados algunas veces—

por estados de strees nervioso en el consultorio dental.
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