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CAPITULO 1
HISTORIA, DEFINICION ¥ CLASIFICACION

HISTORIA:

Esta enfeamedad es conoeida desde ta antiguedad, y ful --
descaita por Aretaves al prineipiar La era crlstiana. En 1974-
fu¢ descubierta pon Thomas Witlis al advertin el sabor dulce --
de onina, En el siglo XVI1 Helmant descubrid ta Lipemia en el-
diabftice. Dobson en el 4iglo XVI1 comprueba La presencia del-
azdcar en La orina. Eh el ado de 1850 CPaudio Bernard confirmé
L0 dicho pon Dobson y seilala La hiperglucemia como el signo pal
mondial de La enfermedad. Bouchard, Kussmaul, Naunyn, Allen y-
Joslin descubren Los factores dietoldgicos como valoracidn te-- -
rapéutica.

Langerhans en 1864, Vanmening y Minkowski demostraron - -
‘con sus experimentos de pancreatectomia en pearos que la ausen-
cia de ta hoxmona secretada por €sta gldndula produce diazbetes-
Mettitus. En el 1921 Opie describe la hialinizacddn de Los - -
{slotes de Langerhans en pacienies que hablan fallecido de Dia-
betes. Al ado s4iguiente el deachbuimiento de ta insulina pon -
'Batting y Beat, peamitid ecstablecer mejon el mecanismo de 2a --
Diabetes, con esto empieza una nueva era en el tratamiento de -
¢ata enfermedad, ya habiendo descubierto este estracto purifica
do (insulina) descubren que es capaz de reducir la glucosa en -
sangre. Hageadan en 1936 deteamina La estructura quimica de La
insulina protamina facilitando el manejo de Los pacientes diab¢
ticos, Sanger y Smith descubrieron La esitructura quimica de la
insulina humana en 1960, En el ailo de 1964 Franke menciona La-
Leraplutica poa via oral con sSulfonil-ureas (Hipoglucemiantes).
En 1965 Steineab describe La proinsulina, mottcgta que es8 con--
vertida por enzimas proteollticas en insulina.

DEFINICION:
Del Latln: Diabetes.



Del Griego : Diabetes de Diabainedn.

Atravesar, que pasa a través- sobre entendido "del -
LA,

Es una enfermedad cadnice que se caracteriza por un abatd
miento del consumo celular de La glucosa, como matenial energé-
tico debido a £a secrecifn deficiente de Lnsulina o La Libera--
cidn de foama inactiva de &sta hommona,

Esta deficiencia ocasiona secundariamente catabolismo so-
bre Los LLpidos y La protedinas por Lo que intenfdiere en fLa tota
Lidad de £0s procesos bioldgicos, tales como La gnan elimina---
eidn de ta glucosa en La ordina, abundancia de €sta y el aumento
de £a sed y del apetito, fendmenos que se acompadan de traston-
nos graves de La nutriciln,

CLASIFICACION:

La presencia & La ausencia de¢ anomallfas en el metabofismo
de fLos hidratos de carbono es £o que se ha tomado en base para-
La clasificacidn de La Diabetes Mellitus, siendo &sta:

A).- Asdintomdtica se divide en:

I.- Prediabetes: Se puede decir que estos paelentes es-
£dn reservados para el penfodo de vida de un diab&tico antes de
que s¢ .establezca el diagnfstico. Tomando en cuenta Los antece
dentes familiares consanguineos posditivos; glucemia capilar - -
postglucosa con resultados entne 45 y 130 mg. $.

I1. Diabetes latente.

al.- Persona con una curva de tolerancia a La glucosa ~-
noamal en La cual se sabe que ha tenido una cuava de tolerancia
a La glucosa de tipo diabftico en altgdn momento; durante ef em-

barazo, infeccifn, siturciones de stress y cuando ha sido obesa.

~b}.~ Una persona que tiene respuestas anonrmales a La - -



paueba de tolerancia a La glucosa (similar a la encontrada em -
diabe tes Mellitus)] a pruebas proveocativas tales como la de La -
contisona & La prueba de tolerancia a La glucosa.

111.- Diabetes Sub-Clinica & Quimica.

a) .- Una persona con respuesta diabltica a La prueba de
tolerancia a La glucocsa en La cual La glicemia en ayunald estd -
porn abajo de 130 mg/100 me. (sangre capilar) o 125 mg/100 mL, .-
(sangre venosal.

) .- Una pensona con Aespuesta diabltica a La prueba de
Lolerancia a La glucosa en La cual La glicemia en ayunas estd -
por encima de Los valores establecidos.

Bl.- Sintomdtica se¢ divide en:

Il.- 1Inestable: Presenta antecedentes diabéticos consan-
guineos positivos y negativos. Antecedentes especficos sinto-
matologla y signologla presemtes. Su aparicifn es brusca de --
progresidn rapida y franca tendencia a La cetoacidosis. Hay --
secuelas irreversibles em foama temprana, respuesta teraplutica
adecuads variable y tramsitonria a Lo que obliga a constantes mo
‘dificaciones de fdnmaco, dosis y esquemas de simcronismo fdrma-
co nutricional, Las variaciones de la glucemia obedecen paincdi-
patmente a La debilidad emocional y falta de adaptacidn a su me
dio ambiente. Estas personas presentan una curva de tolerancia
a La glucosa anowmal con Los sfntomas o compt&cac¢onea de La --
diabetes.

"I1).- Estable: Presenta antecedentes especlficos, sinto
matologla y aignotoglh; 'Su aparicifn mds frecuentes, es en tla-
quinta década de La vida. Su evolucifn es lenta y gradual, tie
ne poca tendencia a £a cetoacidosis hay respuestas al tratamien
to {damaco nutricional §€cil duradero, sim exigin mod&ﬂ;cae;a--
nes de 4mpautanc4¢ ‘

Antecedentes Neaedizcaioz:
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al,- Gemelo idfntico cuando el oxtxo gemelo es diabé&tico.

bl .- Una pensona con un padre diabltico y otro no diabé-
tico pero que tiene o ha tendidoe cualquiera de Lo siguiente: Pa-
dre diab&tico, hermano diab€tico & un hijo diab&tico, o una her
mana 8 heamano con hifo diabldtico.

c).- UlUna persona con ambos padres diabé&ticos.

d].- Una persona que ha dado a &uz a varios hijos con --
un peso mayor de 4.5 kg. ya sea vivos o muertosd o un nifo muexn-
to hipeaplasia en Los islotes pancredticos, no debido a inconpa
- tibitidad def Rk, '
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CAPITULO 11
ETIOLOGTA

Se podrfa decin que el mecanismo de accidn que origima ta
diabetes es descomocido, sin embarge actualmente de admite a La
induline como factor etiolfgico por su deficiencia neal o abso-
Luta. Y puede den consdiderado como primardia o secundaria,

PRIMARIA: La causa {ntalmnieca no estd esctarecida, su --
origen se considera gen€iico. Actualmente se sabe que La Diabe
tes Metlitus se heaeda con caracten autosdmico, aeceddivo ¢y de -
pcnetnachn variable.

SECUNDARIA: Esta comprende todo Los casos de diabetes: -
Insulinopriva consecutivos a dafo pancredtico especiatmente Los
que se derivan de parcreatitis agudaa 6 pancreatitisa crdnicas.

Formas Etiofldgicas de La Diabetes:

1.- Diabetes Traumdtica: la diabetes se puede presentar-
cuando hay un golpe en cerebro, pcao edto panece ser una predis
posicidn especial.

2.- Diabetes Hepftica: Se presentz en Los grandes bebe-
doxes y comilones, pero puede ser una diabetes bemigna. Cuando
eé maligna se presenta una cirnosis hepdtica pancredticda, en es
ta categonia emcontramos la diabetes broceada.

3,- Diabetes Pancredtica: Engearmedades del p&ncreas ta-
Les como La pancreatitis crdfnica y La hemocromatosis que produ-
ce La obliteracidn del tejido imsulax, la deficiemcia absoluta-
de La insulina, en el caso de diabetes mellitus puede ser decun
dau:a'a una Lesidn anatomica de Los islotes de Langerhans, 8in-
embargo, no mds de Lz mitad de Los diab&ticos La muestran y ge-
nexalmente, son Los que han tenido La enfermedad por Lango tiem
po; poxr Lo que considera a €sta alteracifn como resulado del -
tradtorno metabdflico ¢ no su cauda primeria, el tipo de pacien-
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te que suele presentarla con cierta frecuencé ed el diabltico -
juvendil, La hialinizacidn de Los islotes hace imposible la se-~
eresidn de insulina. Se ha hablado sobre La presencia de <insu-
tinaza en el plasma que {mactiva L& insulina y que podrla estar
relacionada en unos casos de diabetes; en otnos casos parecerta
que las necesidades de insulina aumentan y que el pancreas es -
incapaz de preever £as necesdidades adecuadas para ef aprovecha-
miento de glucosa por Las cflulas, por Lo que sobreviene fa Dia
betes.

4.- Hipofisdis: Un papel muy importante con La apariedidn
de La enfermedad guarda La hoamona kipefisiaria anterion, al --
inkibin 2a fosfonitizacidfn intracelular de La glucosa, simultd-
neamente La hoamona estimulante de ta corteza suprarrenal, actl
va La gtanduld supraanenal {(glucocorticoides produciendo gluco-
neogened s, 0 sea converciones de protelna a carbohidratos).

- Lla glucosunia aparece en el caso de Los tumores de la hi-
po§isis como en la acromegalia y en losscasos de fractura de la
‘base del crdneo.

5.- Gtdndula Tiroides: Las afecciones de La glandula &4
noides producen gluccsurias que a veces estd acompadada de dia-
betes veadadera. La hormorna tinolidea sucita glucogenesis y glu
cogenolisdis que facilitan La hiperglucemia. Experimentalmente-
se ha producido diabetes administrando ecstracto tiroideo, em ~-
animales a Los que se Les ha resecado parcialmente el pancreas;
este expenimento es oina evdidencia climica que sugiere que ol -
aumento del metabolismo por hipertiroiddmo hace patente una de-

" fieiencia insulinica, ’

6.~ HLgado: Existen casdocs de cirnosis hepditica en que -
sobrevienen la glucosuria pero e8 provable que al mismo tiempo-
exidtan alteraciones del pdncreas. Se ha observado mayox {re--
cuencia de cianosis en pacientes diabé€ticos con Los no diablti-
‘c0s. La proponcifn reporntada de diab€ticos con cianosis pontal



varfa de 2.9 a 32,3 %,

7.- Diabetes suprarnemal,.- Se ha comprobado en el penno
en el hombre aun no; que £a inyeccidn de edtracto acuodo de cap
sula suprarrenal o de adrenalina paovoca La glucorurdia.

Cientos hipeatensos muestran una hipeaglucemia exagerada;
despuls de La ingestidn de glucosa, parnece existin una antago--
nismo entre el pdncreas y La conteza suprarrenal.

§.- Diabetes conyugal: ;Es contagiosa la Diabetes?

Algunas observaciones estdn de acuerdo con esta hipdtesdis,
PeAO d0n muy escasas para peamitir apreciar la cuestidn, Algu-
nos autores La explican por uma mutua mala higiene, de sedenta-
nismo, de sobre alimentacion de Los conyuges y que asl ambos se
vuelven diablticos.

9.- Diabetes y Embarazo; La Diabetes puede aparecex pro
gresivamente en el curso de La gestacidn y desaparecer en el --
parte, o volvea aparecer en el nuevo embarazo o instalanse ¢ --
ihéenai‘icaAAe en el desarnollo de este.

Otros factores etioldgicos aparte de Los {msulinicos:

I.- Perturbaciones Varias: EL metabolismo de los hidra-
204 de carbono puede alteranse em Las fiebres agudas producien-
-do afgunas veces glucosurias, otrnas veces sobreviene el fendme-
no en anemias sevenas o despufs de una impresidn brusca, o en -
algunas encefalopatlas (tumores, hemorragias, etcl. La absonr--
cidn anormal y rdpida de glucosa por el aparato digestivo produ
ce hiperglucemia pasajera, asf como La fijacifn insuficiente --
de glucosa por los tejidos debido a una i{nsuficiencia de insuli
na, u a La glucogenolisdis presentando un aumento det htgado con
Libenacidn de glucosa a La sangre, son factores que también pro
ducen hiperglucemdia.

IT.- EL embarazo, La multiparidad y La mcnapauaia trae -



consigo una elevade posibilidad de peretracidn de La diabetes.

AsL méiamo; la administracidn de drogas favorece la apari-
eidn de diabetes; tal es el caso de la aloxoma, substamcia tdxi
ca que lesiora vy desiruye Las c€lulas beta del pdncreas. Otro-
caso es cuando existen antecedentes de diabetes y se adminis---
taan grandes cantidades de cortisona favoreciendo la enfermedad,
20 miamo sucede con La administraciOn de Tiazdas {diun€ticos) -
PorR su accidn sobre Los hidratos de carbono, La infeccidn aguda
al aumentar Los requenimientos de insulima puede influir a que-
aparezea La.enfeamedad en individuos con diabetes Llatente,

I111.~ Hcai;cia.- Las influencias hereditarias desempe--
fan un papel muy impontante en la diabetes. Estd claramente de
mostrando que La tendencia a La diabetes se hereda como un ca--
azctex mendeliano recesivo no Ligado al sexo, aunque e& sujeto-
puede moxix antes de presentar La en‘zamédad o mostrar simtomas
despuls de tos 50 aios, en relacidn a la herencia se dice:

'¢l.- Que un hijo que temga un gen diabétice del padre y-
urn gen diab€tico de La madre es un portadonr.

bl.- Un individuo que tiene un gen diab€tico del padre ¢
~ gern no diab€tico de La madre es portadon,

el .- Un portador casado con una pexsona no diab€tica pue
de temer un hijo que edctre a toda herencia diab€tica, pero - -
otra puede resultar portador; y 2 portadores pueden temer en su
descendencia, un hifo que escape de toda herencia diabltica, --
otro pontador y un tercexo que resultand diab€tico entre mds an
tecedentes diab€ticos que tengam, Las posibiltidades de ‘padecer-
La enfexmedad serdn mayores, asl tememos:

EL 100 § - univelitine a ambos paires,

del 50 « 80 8§ - umo de Los padres y un heamano del progemitor -
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Det 50 at 80 8 - uno de Los padres y un abuelo por parte del -
progenitor no diabético.

Del 50 al 80 § - uno de Los padres, un heamano y un abuelo por
pante del progemitor no diab€tico.

EL 50 § - uno de Los padres y un abuelo.

30 - 40 % - dos de Los abuelos, umo por paate del progeni
Lon.

el 25 8 - Heamano,

e 20 % .- uno de Los padres o Los abuelos de La misma -
rama.

el 20 % - un abuelo.

et 20 8 - un tlo a tla.

et 20 § - un primo heamano.

1V).- Obesidad: Despu€s de La herencia La obesidad es -
el siguiente factor predisponente para La aparicidn de La enfer
medad,” eatfo no quiene decir que todos Los obesos serdn diablti-
cos pero &4 un poacentajse conocdeaablemcnte de ellos, de cada -
10 diab€ticos adultos ? de ellos son obesos.

La relacifn obesidad-diabetes se obseava en Los adultos -
de edad avanzada. '

V).~ Grupos Sangufneos: En estudios hechos por Graing -
y Womg se obseava que pacientes obesos con histornia familian de
diabetes mostrardn una disminucidn singulax del grupo "0" compa
nade con el resto de gaupos sangufmeos. Pacientes hombres no -
obehog, 84n histornia familian de diabetes demostrardn un exceso
significativo del grupo "0". .0tros estudios demostraxon un - -
excesdo del gaupo "A" particulaamente previmiendo de familiares-
cercancs que hablan temido diabetes. Esto suginid que la predo
minancia del grupo "A" podrla ser caractealstico de um tipo - -
especial de diabetes; pcuo ninguna conetuc;dn se obtuvo de es--
2oa ettud¢oa.



- 10 -

CAPITULO 11T
EPIDEMIOLOGIA:

La diabetes es una enfermedad frecuente, se calcula que -
el 10 por 100 de La poblacién de 60 ailos y m&s ded mundo ocodi--
dental es diabltico. La prevalencia en la poblacidn general es
de 1.4 a 1.7 por 100,

En Europa La en‘cam@dad es mds frecuente en ¢l noate que-
en el sur; Los judios panecen temen una predisposicidn especial,
en cambio en La raza negra y ta orientat fLa enfermedad es rela-
- Livamente Arara.

Lla Diabetes es una de tda,cauaaa principales de muernte en
Los Estados Unidos de Norte América ya que en La poblacifn gene
nal se presenta de 5 a 10 pon 100 Diabetes patente o una de las
-etapas mds tempranas. Los estudios de Necropasia dedc&ubncn'cag
bios anatdmicos que ihdt;gn 0 sugienen diabetes en mds de 5 por
100 de Los exdmenes al azar., Es indiscutible que algunos de o3
tos pacientes sufrfan diabetes no diagnvsticada durante la vida,
perno también es indiscutible que en algunos diablticos fa enfer
medad quizd no haya pensistido tiempo suficiente para producin-
cambios anatdmicos. Quizd incluso 2 por 100 de La poblacifn ge
nerat en €stados Unidos de Nonteamgnica presente diabetes mo --
diagnosticada., Sean cuales sean Las cifras exactas, es patente
que cuando una enfermedad afecta 5 @ 10 X J00de La poblacibn ge
neral, tieme gran importancia; actuatmente con el descubrimien-
to de La insulina el coma diabftico como causa paimania de muen
te nepresenta el I pon 100. La enfermedad se presenta, en La -
mayonla de Los cados, entre Los 20 y Los 60 afos, principalmen~
te de 45 a 60 afos., La diabetes ocurre fambiln en jfvenes y --
‘dnicamente del 3 al 5 por 100 de tos diabfticos son niflos.

Aproximadamente en el 10 pon 100 de Los diablticos ta en-
. feamedad se inicia antes de Los 20 aflos; y en el 90 por 100 res
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tante se distribuye en Las otras d€cadas, siendo el § mayor - -
{50 pon 100 despu€s de Los 40 adosl.

En el 20 por 100 de Los diab&ticos juveniles, se encuen--
than familianes de La enfermedad en el momento del diagnfstico,

Falconer encontrd que el indice hereditanio de La déiabe--
tes es de 70 a 80 poa 100 entre Los diab&ticos jSvenes y de 30-
a 40 por 100 en diablticos mayores de 50 afos; y con un Andice-
gltobal de 35 pox 100 para todos Los grupos de edad. En cambio,
Simpon enconitrd un Lndice global hereditario de 50 por 100 apro
wimadamente.

La incidencia de la diabetes es signdficativamente mayon-
en Los hijos de madres diabédticas que en Los de padres diablti-
cos, pexo se descomocen Las causas exactas de este hecho pues -
L0s estudios se basaron en fenotipos, wmds que en gemotipos. En-
el 20 poa 100 de Los diablticos juveniles, aproximadamente se -
encuentran antecedentes familiares de ta endermedad en el momen
to del diagndstico; perc cuando La diabetes ha eiiazido,duiante
20 aid;, Los antecedentes damiliares positivos alcanzan 60 por-
100, Tomspon y Watson encontraron que de 3836 nifos hifos de -
padres diabéticos, 7.6 por 100 sufalen diabetes; entre 771 indi
viduos com un progeniton diab€tico existlfa La enfermedad en - -
15.3 por 100. '
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CAPITULO 1V

SIGNOS ¥ SINTOMAS:

No siempre nos nesulta fdcit identificar La diabetes des-
de un principio, ya que paesenta en algunas ocasiones si{ntomas
Lnsignificantes que para el enfermo y aun el médico poco expe-
aimentado pasan inadvertides af extremo de no pensar en ello -
en un principio; pero cdieatas caractealsticas de 2a historia -
“elfnica pueden despentar sospechas en el médico y en el dentis
ta: antecedentea familiares posditivos, cbesddad, o ef que La -
mujen haya tenido hijos com peso supenior a 4 Kg. Se ha caleu-.
tado que de 12 por 100 cuando menos de Los diabéticos podlan -
no presentar ningdn slntoma clinico. '

Todos estos s4ignos nos pueden servir para elaborar el - -
diagnbstico precoz de La enfeamedad.

Los sintomas inicdiales son tan diversos, Y su apanicifn -
Lan progresiva que muchas veces pasa inadvertida su verdadera-
naturaleza, hasta aparecer atgunas de Las diversas complicacdio
nes de La enfeamedad, a veces muy graves.

Los slntomas ctdsicos de ta enfeamedad son debilidad gene
ral, p€a¢£da de peso a pesar del aumento del apetito y de La -
ingestiln de alimentos (polifagia), sed exagerada, se explica-
por La deshidratacibn que sufren Los enfeamos; estos ddienten -
La boca seca asl como fa garganta y no satisfacen du sed a pe-
san de que ingienen hasta 15 a 20 Litros de agua en las 24 ho-
ras {polidipsial, y eliminacibn de grandes voldmenes de orina-
{poliunia). Estos sintomas solo se¢ phresentan cuando La glucesa
sangulnea del paciente e84 mucho mayor que ¢l umbral xenal; en-
estas condiciomes, La glucosa se pierde com La orima, Lo que -
da Lugar a la poliuria, y esfa a su vez, ¢4 causa de sed, 4& P
‘tifagia se debe a fa imala nutricifn celular,imcluso en condieig
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' mes de abundancia de glucosa a su alrededor, esta glucosa no en-
tra a la célula, por falta de imsulina,

En ocasiones no 8¢ paresentan Las tres manifestacioned | po-
Lidagia, polidipsia y poliuria), 4imcluso en una variedad grave-
de diabetes; pero La aparicién progresiva de cualquiera de estos
sintomas; o de dos de ellos debe hacer pemsan en diabgtes. O0tros
sintomas comunes de diabetes son: el prurito o comez&n generali-
zada, y sobre tode en los Grganos genitales debido a &a presen--
cia de candida albicans; tambilm se puede presentar debilitamicn
to de Las funciones sexuales, exemas, existen Sujetos que 8¢ que
jan de peaturbaciones visuales, neuralgias, dolones musculares.-
No es comdn encontrar el olor a acetona es mds frecuente en Los-
Libros de texto que en Los pacienles que acuden a consulta.

A veces Los primeros datos climicos que obligan a pensar -
en La engermedad son las complicaciones de una diabetes no contrg
- Lada. Lla menor resdistencia a Las indecciones expone a estos pa-
cientes a problemas pilgenos como abscesdos, paroniquias, absce--
808 de nrafces dentales y una enfermedad periodontal de rdpida --
evolucidn. ’

LoA'paéiente&.con diabetes no controlada pueden présentar-
0tnos sL{ntomas que sugieren este diagnéstico. Una gran somnolen
qfa despuds de una comida pesdada, o calambres o dofones en Las -~
extremidades, pueden debenrse también a diabetes.
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CAPITULO v

DIAGNOSTICO:

La diabetes Mellitus es de relativo fdcil diagnbstico, ha-
bitualmente el paciente esLd consciente de padecerta, porque pre
senta signos y sintomas andlogos a £os de algin familiar o diabg
tico conocddo.

EL dentista tiene una oportunidad excepcional para colabo-
ran en el diagnbéstico precoz de La diabetes, contribuyendo asf -
~de manenra i{mpontante a la atencidn correcta del paciéute. Aun--~
que no hay Lleadiomes especificas de Los tejidos blandos bucales -
o fLesiones dentales que seanm patognomSnicas de La, diabetes melll

tus, et dentista puede recoger ciertos datos que Le hagan sospe-
chax la existencia de este padecimiento. Estos datos son de dos
tipod: Los obtenidos en a historia cllimica y Los que se cbtie-
nen en La exploracibn oral cuando Los hatlazgos de La explona---
. ¢clén y la histordia se confirman uno al otro, el dent44ta estd --
- obt4gado a solicitar pnucbao especlficas de diagnéstico.

te dLagn64t¢co de La d¢¢b¢t¢a depende no de Los halta:gaa-
dentales sino de La utilizacdidn ¢ <inteaprétacidn de £a4 propias-
Lécnicas de Laboratorio. No siempre resulta §dcil identi‘iéaa -
La enfermedad desde su inmicio; pero ciertas canacterlsticas de -
La historia clinica pueden despertar sospechas en el dentista: -
Ant¢c¢d¢nte6 ~familiares positivos, obesidad, o el que La mujex -
”haya tendido hLJOb con peso superior a 4 Kg. Se ‘ha calculadp que

12 por 100 cuando menos de Los deb‘tLCOO podtau no paeaentaa -

- ningdn atntoma clinico.

Con grecuencia el diagndstico de diabetes mellitus es suge
- addo poxr antecedentes de pat¢d4p3¢a, pol&ua¢c. pat&‘ag4a. pér-
dida de peso.. ’

'Lq*catpccha‘cltnicd de diabetes, Ai'éon(taha al encontrax-
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glucosa en La onina y al descubrin un contenido anormalmente --
elevade de glucosa em sangre. S{ La hipeaglucemia se acompaka-.
de glucosurnia y cetonunia, el diagnbstico de diabetes mellitus-
4e confiama. '

En el paciente sin sintomas clanos sugenentes de diabetes,
se recomiendan Los siguientes procedimientos como pruebas de --
deleccidn para la diabetes: La mds sencilla consiste en obte--
nea una paueba de orina, dos horas después de una comida nica -
en hidratos de carbono. Sin embango, en ciertas personas con -
un elevado umbral nenal, puede habea elevacidén de La glucosa --
sangulnea sin glucosunia; ademds, el encontrar azdecar en La --
ornina  no es por 8% solo un signo, diagnbstico de diabetes. -
Por Lo tanto, La determinacién de La glucosa sangulnea no aolo-
¢A'p4¢‘¢m£bte como procedimiento de eleccidn, sino que resufta-
indispensable para establecer un buen diagnbstico de diabetes.-
Por desgracia, hay mucha confusidn respecto a Lo que representa
un valor aronmal de glucosa em sangre.

Aunque todos comviemen en una glucemia post-pandrial de--
una hoaa, de 200 mg. por 100 ml. &6 mds indica diabetes, aun no-
se establece s4i La anormalidad comienza en valores de 160,170 -
5 180 mg. por 100 mt. En téaminos gemerales se puede a{iaman -
que los LImites superionres de la noamalidad aumenta con la edad
y.dunante el embarazo. Respecto al método, el médico necesita-
conocer: I.- Si se usa sangre capilar o vemosa, (La glucosa de
La sangre capilar ¢s mds alta); 2.- Si la glucemia fué deteami
nada en sangre total o en plasma (el plasma o el suero dardn va
~Lores falsos elevados con sangre total); 3.- Que téenica partd
cular se usl para elavorar el diagnéatico.

‘Exiatch difenentes técnicasd para deteaminar la glucoaa:
Glucemia en ayunas y Post-pandrial.

EL valor noamal para La glucemia en ¢yundo, medida por -~
autoanalizador, es entre 70 y 100 mg. por 100 ml. de sangre to-



tal. Una etevacifn de la glucosa sangulmea en ayunas es suma--~
mente sugestiva de diabetes; por otra pante, nunca puede descar
tanse la diabetes por La presencia de un nivel sangulneo normal
de glucosa en ayunas. Por tal motivo se aconseja hacen La deter
minacién de La glucosa una o dos horas desdpuls de una comida --
-que contemga aproximadamente 100 gr. de caabohidratos, o bien -
un dedaguno noamal al cual se fe hayan aiadido 50 gr. de gluco-
sa. Un valor a &a hora de 170 mg. por 100 m&. o mayor, es su--
mamente sospechoso de diabetes; de igual modo de un vafor a Las
2 has. supenior a Los 120 mg. por 100 ml. S4& el nivel se en---
cuentra en £os Limites o especialmente s{ Ae desea descaxtan en
foama definitiva La existencia de diabetes, entonces e¢std indi-
cada una paueba forxmat de tolerancia a La glucosa.

Después de una determinacidn de La glucosa sanguinea en -
ayunas, se¢ administran 100 mg. de glucosa {se dispone de efla -
comercialmente en solucibn), y se mide La glucosa sanguinea a -
ta media hora y 1, 2, y 3 honas después de la ingestibn. La --
onina se examima tambi€n on busca de azdecar. Se consideran co-
mo noamalea Lod diguientes. valones obtenidos con sangre Oenaaa.
mediante el mltodo del autoanalizador: En ayunas, 100 mg. por-
100 mL; a La media hora (valor md&ximo), 170 mg., a £a hora, - -
170 mg; a Las 2 horas, 120 mg. y a Las 3 horas, 110 mgf por --
100 mL. No debe pasar glucosa a 2a orina en ningdn momento. -
EL nresultado de La paucba de tolerancia a La glucosa ¢n un sufe
to aparentemente sano estd influido por Lo menos por tres facto
RRS:

Dieta, actividad g§{sica y edad. Es indispensable que el pacien

fe haya tenido una dieta preparatoria que conéenga de 250 a 300
" gn. de hidaatos de caxbono, durante 3 dfas previos a La prueba;
de otra manera puede obsenvarse una disminueibn a La tolerancdia
a Los hidratos de canbone, conoccida como diabetes pox hambae.

la {nactividad ffsica & tambi€n Lla tolerancia a los hidratos de
carbono, y por Lo tanfo una prolongada estancia en cama puede -
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dar resultados falsamente positivos. Finalmente la edad puede-
ejencer un efecto sobre La tolerancia a la glucosa.

Aunque no se dispone de datos estadfsticos para Los indi-
viduos en Las diferentes décadas de La vida, especialmente para
Los mayores de 50 afos, Fajans sugdiere que entre Lo 50 y Los -
59 afos puede considerarse noamal a Las 2 horas un nived hasta-
de 130; entre 60 y 59 aitos hasta de 140; entre Las edades de --
70 y 719, hasta 150; por arniba de £Q ados, hasta 160 mg. por --
100 m¢. Otros 6dctoue4 que afectan la tolerancia a ta glucosa-
aon fiebre, infeccién, endocrinopatias, padecimientos hepdticos
infarto al miocardio, accidentes vasculares cerebrales, y ciex-
Los medicamentos como Los diuréticos de tipo benzotiadiacina.

Pruebas de toleraneia a La glucosa con estimutacisn de --
.cortisona, Fajans y Conn han propucste efectuar La prueba bucal
de toleaancia después de administrar cortisona en un intemto de
" establecer el diagnbstico de diabetes en un momento en que £a -
- prueba ordimaria de tolerancia bucal a La glucosa se encuentra-
“adn dentro de LImites moamales. La L€cnica consiste en adminis
tran 50 mg. de acetato de coatisona a 8 g 2 horas antes de La -
prueba de tolerancia a fa glucosa. Con esta prueba es posible-
 descubrir la intolerancia a Los hidratos de carbomo antes que -
con la prueba estandar de tolerancia a La glucosa por via bucal.



- 18 -

CAPITULG VI

LESIONES 0 EFECTOS DE LA DIABETES SOBRE
LOS DEMAS ORGANOS

HIGADO:

La Lesifn hepdtica en el diabético se phresenta en ‘oaﬁa -
completamente imespec{fica de metamorfosis grasa o in‘ittdacidu
glucSgena sobne todo de Los ndeleos. Los depdsitos grasas, - -
cuando alcanzan gravedad, producen hepatomegalia.

RIRONES:

" EL diab€tico presenta con facilidad cualquiera de Las 44i-
-guientes lesiomes renales o cualquier combinacibn de Las mismas:
1.- Nefrosis Gluclgema; 2.- Nefrosis grasa o diab&tica; - --
3.- Pielonefritis; 4.- Anteriolosclenosis hiatina (también tia
mada nedrosclerosis bemigna, caracterfstica de La Diabetes); --
5.- Ataque glomerular que consiste en 3 cuadros peculiares; a-
_saber: glomerulosclerosis nodulaxr, también Llamada endeamedad -
~de Kimmelstiel-Wilson o glomeruloesclerosis diabltica, esta - -
es mds jrecuente en diabetes juqcnil; el 75% de Los pacientes -
que sobreviven mds de 20 afos La presentan y es en general La -
causa de muerte, Glomeruloesclerosis intencapilar difusa y Le-

44iones exudativas en Los glomérulos.

ALTERACION VASCULAR:

Es el problema mayor ¢ intratable en el estudio clinico -
de £a diabetes, ya sea arterial, arteriolar o capilar. Las Le-
siones anteriales no son especlficas de ta diabetes, estas Le--
s4iomes no son diferentes de Las obaervadas en L0s pacientes no-

- diabéticos, aunque la distribucibn de la aateuiocagteuobio en -
2as anterias musculares es en ocasiones sugestiva de diabetes.-
Las zonas mds afectadas éon: nifi6n, retina, sistema meaviodo y-
piel. T '
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ENFERMEDAD ARTERIAL:

la artenioesclernosis se caracteniza por un engrosamiento-
focal de La intima, en la cual existen Lipidos emtre £os elemen
tos celulares. Se desarrclla a una edad temprana y es mds dre-
cuente en Los diabéticos que em L0s no diabéticos.

Wesster y Sitbeng demostraron que Los pacientes con enfexr
medad vascular perifénica, temlan La prueba de &a tolerancia a-
£a glucosa anormal.

La calcdificacibn de €a media es comin en Las anterias del
diabético; Lo anterior fue demostrado por Jostin en &as arte---
rias musculares de pelvis y extremidades.

CAMBIOS CAPILARES (Angiopatia diabétical.-

Con La introduccibn de La imdulina, que ha prolongadoe - -
La vida de tos diabéticos se ha podido observar las alteracio--
nes capilares que son caractenfsticas de Los diab&ticos crbni--
cos. Lowenstein redescubrio el microaneurisma capifan en £a re
tina, el cual se obseava en otros padecimientos aparte de La --
d{abetes, pexo Lo que adn desconcce es, &84 Los cambios en La --
membrana basal son iguales a Los existenites en &£a diabetes.

Otra alteracidn vascular es La nefropatfa diabdtica, €£a -
cual estd plenamente demostrado mo son Lesiomes de microaneuris
mas, 4ino que La Lesibn primaria del AEif0n es un engrosamiento -
de La membrana basal capilan-glomeaulan, con depbsito de mate--
riat hiatino en fa porcibn endotelial de la membrana. Esto es-
debido a una (nclusidén de La membrana de lLas células endotelia-
Les y proyecciones dentro del citoplasma de La wmisma membrana-
celular , Lo que produce unas masas de matenial ecosinbfifo. --
Los efectos del engrosamiento de La membrana basal mo han sido-
demostrados, pueden permanecer asintomdticos y clinicamente no-
detectables durante aiios en el riiifn, asi como en 0Lros Grganocs.

En La glomenulosclenosis diabética, La proteimuria que - -
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ocunre tande o temprano afecta el paso de proteina a través - -
de La pared capilar con una membrana basatl engrosada, aumentan-
do el citoplasma endotedial y alterando Los mecanismos de trans
derencia activa,

Sprio suainis que Las fesiones glomerulares y retinianas -
pueden sen debidas a un dedecto en el metabotiamo de £Las gluco-
proteinas. Lla glucosa tiene un papel centaal en La blosintesds
de 2oy constituyentes azdcares de Las glucoprotednas, y un tras
toano en el metabolismo de La glucocsa puede alterar La forma---
cibn de qfucoproteinas, La relacién de Las Lesdones vadculanes
y el tiempo de duracidn de La diabetes, no hd sido bien ebtabtg‘
eido, no obatante La seveaidad clinica y La extencifn de La Le-
6i6n parece depender del tiempo de evolucddn de £a diabetes no-
hay una relacidn clara entre fa severidad de 2a diabetes jfuzga-
da por £a dependencia de inmaulina y el indicic y progresibn de -
La angiopatia,'Za'conaelacidn podaria ser con el gnado de contnrol
mds que con f£a sevendidad de Ea diabetes.

Las fesdones vasculares se presentan con 0 44in control en
£a enfermedad, La diferencdia es La rapidez con que se instala.

ENFERMEDAD CORONARIA:

Se ha conveaide en La causa principal de muerte adn en--
tre aquellod pacientes que tiene insuficiencia renal avanzada,-
£a Lesifn final es trombosis coronaria mds que L{nsugiciencia ne
nal. Exdisie una gran evidencia de que esta enfermedad es inre-
‘gularmente alta en diablticos jévenes en ambos sexos son diabe-
2es de accidn prolongada. Las Lesdiones en Las arteariad corana-
nias no se creen que sean diferentes en aquellas que son obsen-
vadas en pacientes no diablticos y su distaibucibn y extendibn-
‘no muestran caractenfsticas especiales.

HIPERTENSTON ARTERIAL:

Es2d asociada con enfeamedad cardiaca {zquémica pero la -
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aelacidn de hipeatencifn - diabetes no estf establecida. Spencer
concluyl que La hipertensidn era solamente mis comin, en un gra
do significante en diabético cuya edad ena alrededor de Los 70-

afos.
0310S:

Las alfenacdiones mds notables aom en La retina ocasionan-
do La netinopatia diabéiica en La cual se pueden encontrar mi--
croaneunismas, exudadoa, hemorragias, retinitis prolifenante, -
ete. presentdndose también cataratas.

NEUROPATIA:

Exdiste predilecedidn poa Las extaemidades in(euiaaeg, el -
alntoma mds grecuente es el dolox, que puede sex profundo y an-
qualioko; aom drecuentes Las parestesias, el movimiento propoxr-
ciona ciento alivio a Los trastoxmos motoned son menos grecuen-
Les que Los senrditivos y consisten en disminucidn de redlefo de
distensibn y debilidad ocasionalmente, pie equino, paresia y --
atrofla de ciertos grupos musculares. ‘

'SISTEMA NERVIOSO VEGETATIVO:

Las anomallias del sistema neavioso vegetativo se asocian-
§recuentemente a neuropatias somdticas, y parecen ser debidas - -
d‘micaoangéopatlaa de Los neravios vegelativos perigénricos. Losa
trasdtoanosd pudden afectar fa funcifn vasomotoxa, La regulacibn-
de la vejiga y del tubo digestivo, la funcibn sexual, ademds pue
de haber disminucidn o falta de sudoracibn e intolerancia a Las
'bajaa Lemperatuxras extaemas; fas alteraciomes gastrointestina--~
Les con dolores abdominales y diarrea, €sta dltima es un sinto-
me comin, l(caracterlsticamente La diarrea es nocturna).

ALTERACIONES EN LAS ARTfCULACIOHES

Las mds frecuentes afectadas son las articulaciones de --
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Los pies; a veces 4¢ presentan manifestaciones agudas, comsdie--
‘tentes en inflamaciln y doloxr.

ALTERACIONES GENITOURINARIAS:

La impotencia es comin y suele proceder a La pérdida de -
La tibide. Son 4drecuentes Los trastoancs de miceibn como disu-
ria, polaquiuria, ete.

AL presentarse una retemcidn uninaria intensa se favorece
La tendencia a 2a infeccidn del aparato urinarioc pox via retrd-
gnada

" ALTERACIONES CUTANEAS:

la piét puede estan atrofiada en cieatas &reas, siendo --
posible que se produzcan Glceras indoloras en Los puntos de pue
‘GLGu que cicataizan muy tentanente.

DERMOPATIA:

Son pdpulas nojas y planas, ¢ s encuentran especialmente
‘en Las canas de extensin de Las extnemidades. Estas lesiones-
aon frecuentes en Los diablticos que tiemen mds de 30 afos de -
- ivoLuc£6n;Qno causan i{ncapacidad {{sica ni dan sfntomas subjetsi
- vos inpoatantea._ Junto con estas Lesiones puede observanse ~ -

necrobiosids Lipoidica de Los prediab€ticos y no parece estar ne
. Lacionada con La gravedad de a diabetes o a La imsuficiencia -
de ta regulacidn de la miema. Las alteraciones m&cnoang4opdt4-
cas se encuentran solo en algunos casoa. :

XANTOMA DE LOS DIABETICOS:

Son pdpulas y nédulas esparcides ponr La piel de algumos -
diabéticos con hipzutipemia moderada o intensa. Estas pdpulas-
¢ midulos conaieten en ¢cunut¢c¢on¢a de histiocitos cargadoa de ‘
Upidos, que contienen 16 § de colesterol y el resto de taigli-
e€nidos. EL xantoma diab€tico es mAs {recuente en Los hombres-



que en Las mujenes., Son Lesiones bilaterales y se hayan canrac-
tenlsticamente predentes en £as regiones gldteas, supergdicies -
de extencidn, palmas de Las manos y plantas de Los pies. Son -
pdputas y nddulos aislados, firmes y de un color entre rosa ¢ -
amanillo. Llas Lesioned desaparecenm al tratar adecuadamente La-
diabetes y votver a fLa normalidad Los Cipidos del suero, gque --.
aqui es Lactescente.

CAROTINEMIA:

La mayonia de Los diabdticos Lienen concentraciones sEri-
cas elevadas de caactenao, peao s0lo en un porcentaje bafo pre--
dentan un color amaniflento de La pief. EL pigmento se deposdi-
ta en el estrato coaneo. Las dietas diabéticas suelen sen ni--
cas en Lipocaomas, que al estar dificultada €a convers.ibn de --
caroteno en vitamina A, se paoduce carotenemia.

INFECCIONES:

Lta pdiel no podee ciclo de Kaebs ni sdintetiza hidratos de
carbono a partia det deide piauvico. Después de ta administra-
cifn de La glucota en La piel que, en Los diab&ticos, vuelve --
a la-noamatlidad muy Lentamente, Se habla de diabetes cutdnea,-
cuando La concentracibn de glucosa en La piel es hipernoamal, -
esto se puede presenian incluso cuando fa glucemia es noxmal &-
el sujfeto estd en ayunas. Parece que €sta mayor concentracibn-
de glucosa en la piel contribuye a fa mayor §recuencia de infec
ciones cutdneas en Lot diab&ticos, posiblemente por sus efectos
deshidratantes. EL aumento de La suceptibilidad a Las infdeceio
nes esta relacionado sin duda con muchos factores, entre ellos,
Las anomallas del metabolismo cutdneo de Los polisacaridos, La-
disminucibn de la cinculacién a causa de La microangiopatia, --
disminucibn det poder fagocitanio de las polinucleanres nrespues-
ta i{nflamatoria pobnre.

CANDIDIASIS (Moniliaddis):

€L paunito de fa vulva en Las mujeres nmo gestantes se de
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vayan dando imdicaciones mds concaelas.

E2 diab&tice en coma -tiene un aspecto que reveda una gra-
vedad desesperada; Las mejillfas estdn encendidas, £a respina---
cibn de Kussmaul con sus inspinaciones profundas y muy rdpidas-
es muy marcada, ed aliento tieme un olor muy peculiar a acetona
{manzanas podaidas), <intensa deshidratacifn, La piel esatd seca,
£a tensidn oculan estd disminuida, £os ojos undidos, secas Las-
mucosad de La naniz, La boca, Labios; {La Lengua seca y cubdlenta
por una capa obscura achocolatada, Lengua de perica, seca § ro-
jiza La'ganingc; en boca hay secresdiones secas y pegajosas, hi-
potensidn sanguinea; el pulso es adpido y débil; Los auidos del
.corazbén son apagados y Lentos, Las extremidades estdn 5a£d4, --
La tempeaatunra ded cuerpo es subnormal, en Los casos Lingeccio--
408 se produce una reaceildn febrif a poco de conienzan el trata-
miento. ' '

v Tratamiento: En ccasiones basta fa simple administracién
‘de insulina, 1-2 U X Kg. de peso como dosis inicial, ¢ un poste
4£q4 reafuste con Los examenes ulteriores, bastardn para corxe-
g4in ta anoamatlidad y Lograr La mejonia. Sin embango casi siem-
pre es necesario connegin el estado de deshidratacidn y desequi
£Lbaio electrolitico.

Reacciones Hipoglucémicas: O dea complejos de sintomas -
Yy signod que se desarrollan cuando ek aZucaA de fa sangre cae -
hasta vatorarse anoxmaimente bajos.

Los 6actonea que paoducen Las neacciones thoglactmLcaa -
en la insulinoterapia, son gencralmenie; demasiada insulina, po
ca atcmzntacLJn, excedivo efercicio 84in reduccibn de La insudfi-
na o s4in aumentar la dieta.

Para Logran el diagnbstico diferencial de hipoglucemia, -
‘4e considera, Ra brusquedad del comienzo de fas reaccionesd imsu
' &tnicaa, con péadida delconocimiento; contra La lentitud gra---
 duat del coma diab&tico. .
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El diabdtico en coma hipoglucémico presenta humedad de lg
piel, reapiracién noamal; no manifiesta deshidratacidn ni hipo-
Zensibn intraocular, no hay dolores abdominales, tampoco contrac
tuna de sus paredes, no se¢ encuenfra azdcar ni acelona enm o&i--
na, Los vdmitos som raros; tensidén sanguinea noamal o elevada -
sobre todo 2a hipoglucemia propia en contraste con Lla hipenglu-
cemia de coma diabético, ‘

Los sintomas iniciafes de hipoglucemia reflefjan los efec-
tos centaales de una baja considerable de azdcar en dangre.

Loa complejos simtomdticod que varfan segdn Los pacientes,
pueden conmsidenarse en 4 secciones paincipales.

1.- Sintomas dependientes de La accifém de la hipoytucéﬁia sobne
el si{stema nerviosc vegetativo (sudor profuso incluse en --
dfas §rlos, hambre, parestesias de labios y dedos, palidez-
palpitaciones, temblor §ime).

2.- Sintomas dep:ndieu;eb de £a accidn de ta hipoglucemia sobre
el sistema nerviocso central (visidm bornoza, cefalea, carac
ter espdaticc de Los movimientos, especialmente en las pier
nas, tiempo'dc accibn Lento al manejax automovil o pantici-

- par en actividades atléticas, bostezo frecuente ¢ imcontro-
Lado. }

3.- Cambios psfquicos dependientes de La hipoglucemia [depre~--
© 8406n ¢ Lanitabitidad, sommolencia durante Las horas noama--

Les de vigilia ¢ Amposibilddad de doamir poer La noche, inca

pacidad anormal de concentraxse o de captar un. problema.

4.- Sintomas dependientes de los efectos de La hipoglucemia so-
bre el sistema-muscular. [Debildidad y fatiga cuando se prac
tica alguna actividad §Lsica intensa).

Las cqmpticacidncA cadnicas aon de tipo vascular.

las diabetes 3¢ cobra un taibuto fuerte en el sistema vas
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culax.

~ EL endeamo diab€tico tieme aterosclonosis com mds frecuen
cia y magor i{ntensidad que un sujeto de La misma edad mo diabé-
tico, ta aterosclerosis comienza en ta edad temprana en Llos dia
beticos y progreda rdpidamente; Después de Los 50 aRos de edad
La muente por enfermedades vasculares es de 80 por 100 mayor en
Los diab&ticos que en Los no diab&ticos. En poblaciones de nmo-
diab&ticos menoxes de 40 aRos, aproximadamente 2 § a 5% tiemen-
aterosclencsis grave. La relacibn de las alteraciones vascula-
nes con Las modificaciones de Los Lipidos del plasma se ha s04-
pechado desde hace tiempo, pero todavia no pasa de ser estadis~
tica: EL diabético tieme coledterof elevade en el plasma asi -
como de Lipoproteinas y €ata elevacifn es todaviea mayor en Las-
mujenes con hipeatencifn y ateroscleroddis coraonaria.

iPor qué es el diabttico‘tan suceptible a La aterosclerg
8447, Hay pruebas impoatamtes de que ello guarda relaciém no -
con La gravedad 44imo con La duracibn de ta emfeamedad. Cual---
quiea paciente con antecedentes de diabetes de 10 amos, casi --
con seguridad presentard por Lo menos aterosclerosis moderada,-
. 0 mds a menudo grave. La mayor enfeamedad vascufar pudiera - -
sex consecuencia det aumento de Los tipidos séricos, tam carac-
 tealstico de la diabetes. Ademds, en Los diabéticos hay magor-
frecuencia de hipeatensidn, que se ha comprobado apresura ta --
qvotuéidn de la aterosclerocsis. Persiste aun La duda de que la
predisposicibn a ta enfeamedad vascular surga de alguna tenden-
cia genftica diderente del trastormo metabdlico, pero relaciong
da de alguna manena con el mismo. Como apoyo a €stfa hipltesis,
en algunos infoames se mencionan pdcicutca con antecedentes he-
reditanios fuentes de diabetes que Auﬂxicaon»ateaouclc404£4 - -
apresurada pero no temfan anomallas demostrables de Los caaboh£
dratos y Los tlpidos. Sin embargo, la §alta aparente de estas-
alteraciones metabblicas no descarta la posibitidad de otras --
anomalias adn dgtcoudcidaa de metabolismo inteamedio que pudiera
tener importancia en la génesis de fa emfermedad arterial. Pox



ejemplo: en La diabetes sacarina pudiera sen anoamal el metabo-
Lismo de mucopolisdacdridos, y temer {importancia em La génesdis -
de La arteniosclenrosds.

Los sistemas sospechosos de aterosclercsis avanzada en --
Las extremidades inferionres incluye {rlo en fas piernas, sensa-
clibén de embotamiento y claudicacién inteamitente. Lla insufdi---
eiencia circulatoria quizd s6Lc aparezca en ocasdidn del efercd-
eio o de exposicidn al §rlo, o dedpuls de quemaduras o Lnfecedo
nes; o sea, s0Lo en momentos en que se requiere un aumento de -
ndiego sanguineo.

En casos iniciales Los datos §{sicos pueden sen enteramen
Lte noamales; como en Los demds tipos de engermedad vascular - -
deben empleanse diversas pauebas, desde la'patidez al fevantanr-
La extremidad hasta las farmacodindmicas.

La atercsclerosdis cononaria con erisis de angina de pecho
Y trombosis de Las arterias coaonarias con infarto al miocardio
subsiguiente son mds frecuentes en Los diabéticos que en Los no
diabéticos. '

EL infanto miccardico es La causa mds farecuente de muerte
en diabéticos. La coronariopatla de Aimpoatancia cllindica es in-
cluso 10 veces mds §recuente en diabéticos que en gaupos testi-
9% equivalentes. Un hecho importante es que el infarto miocar-
diaco es casi tan §recuente en La mufer diabética como en el --

~varbn diab€tico. En cambio, el infanto miocardico ¢4 poco fare-
cuente en muferes no diablticas en etapa sexual activa.

la arteniosclerosis es mds frecuente y grave en diabdti--
cos que en no diabdticos. Esta variante de engrosamiento hiald
ne de Las arteriolas no es peculiar de la diabetes y es frecuen
te en no diabéticos de edad avanzada. En el diabéticoe, guarda-
relacién no s6Lo con La duracifn del padecimiento sino también-
con La cifra de presilén antenial, panticutaAmchtc La diastbélica.



- 39 -

Si bien en no diabéticos se acepta en general que el engroda---
miento arterial hiatino es causado por hipertensibén, un estudio
‘cuidadoso de Bell [(1953) advirtis antenioloscterosis en 50% de-
diab&ticos de edad avanzada que no tenlan hipeatensidn, Lo cual
'ougieae que La diabetes misma puede bastar producin este cambio
vasculan, ‘

Microangiopatia: Se le da este nombre al engresamiento -
notable de La membrana basat de €os capifarcs, £os precapilares
v Las vénulas que s¢ obseava en ¢l diabltico. Se adviente en -
afgunos no diablticos y a veces no ocurre en diabfticos. la --
gnavedad de £a Lesibn guarda relacibn mds neta con ta duracién-
de £a diabetes que con fa gravedad ded trastoano metab6lico., -
“En-nealidad se sabe que estos cambios ocurren en prediabdticos.
Una vez mds esta observacddn ha motivado el concepto de que Los
camb.ios metabblicos y vasculares son concomitantes pero separa-
das.

Rifionea: Estos O6rgancs son el blanco vascular paincipal-
en Los diablticos; en realidad, casi 50% de Los diablticos, en-
tre eblos Los de diabetes juvenil y de adulto, mueren por insu-
ficiencia renal si sugren el padecimiento mds de 20 ados. - --
[Churg y Dachs 1966}, observaron 4 clases de Lesiones, que recd
ben el nombre genérico de "nefropatfas diabéticas", estas son:-
La pieto nefritis, cuya frecuencia es mucho mayor en Los enfer-
mos diabéticos que en Los no diablticos; La papikitis necrosan-
e, que no es 8ino una forma extracrdinariamente aguda y grave-
de pietonedritis, con mecrosis de RLas papilas por probable obs-
truceifn vascular; La nefrosclenosis aterosclenbtica que es mds
intensa por que las Lesdones vasculares son mds extensas en Los

diabéticos, y La negfropatias diabética (glomerualosclerosds 4inter

capilar, neforpatias de KimmelstleL-Witaon), que consiste en el
depfsito gtomerular de matenial hialino acidéfilo con un eleva-
do contenido en grasas, y que se dcompaﬂa de un sfndrome carac-
terizado pox proteinunia,edemas ¢ hipentensidn; el material no
e depositd en ausencia de aterosclerosis, y puede aparecea en-



doama de masas nodulares, edféricas y ovoides, con Laminacidn -
concéntrica, y que se obstruyen Los capilares o bien como un --
engrosamiento difuao de La membrana basadl.

Ojos: Las lesiones oculanes son grecuentes en diabéticos
v guaadan aelacidn con ta duracibén del padecimiento. Es muy --
probable 10 a 15 arocs después de aparccer diabetes patente, que
mds del 50 § de Llos enfearmos tengan alguna variante de retinopa
tia., En nealidad, ta diabetes ocupa el texcer Lugar en {mpor--
tancia como causa de ceguera en Estados Unidos de Noateaménica.
{Coagan 1964). Aunque €a retinopatia e¢s La forma mds frecuente
de ataque en ofos, puecde estar afectada cualquien otra estrucitu
xa ocular, inclusive el cristalino. Pueden ocurnir asl mismo -
cataratas, Llesdiomes vasculares de coroddes, hemoaragias en retd
na conoides o cavidad oculax, y, en algunos casos, glaucoma - -
{aumento de La presidn intraoculax). ‘

Retinopatla Diabgtica: 1Incluye un conjunto de cambios --
que, en total, algumos oftalmdélogos consideran padcticamente --
patognomonicos de La enfeamedad, sin embargo, un examen del fon
do del ojo demuestra hemoaragia retimiana progunda, af princi--
pio puntifoame, Luego mds extemsa, en etapa tardia puede obser-
varse exudados serios. Estos cambios som tan caracterlsticos -
que peamiten sodpechar el diagnbatico de diabéticos que praimero
uisitan al oftalmélogo por sus molestias visuales. Otros datos
‘de observacifn frecuente son Los de La esclerosdis arnteriolar. -
la retinitis diabética es nrara en personas fbvenes, la grecuen-
cia aumenta desdpuds de Los 40 aios.

Catarata Diabé&lica: Se trata de una complicacibén rara --
que ocurre en diabéticos févemes mal tratados. Esta foama de -
cataratas panecida a La que s& origina por deficiencia parati--
roidea o por algumes L6xicos, es totalmente di‘eaénte de la ca-
tarata senil, €sta dltima se presenta en Los diab€ticos viejos-
al igual que en Los viefos mo diablticos.
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Sistema nervioso: La diabetes mo Arcspeta el sisatema ner-
vioso central ni el perifénrico. Las alteraciones neurolbgicas~
que se reunen bajo el &&amino de ncuropatia diabética son muy -
diversas, y apaxrecen como disminucidn o abolicdbn de reflejos,-
desigualdad pupilar, sensacidn de adormecimiento de Las extremi
dades, parestesias, etc. EL sustrato anatbmico es variable, --
parece estar asociado a deficiencias vitaminicas; ocasionalmen-
te hay ataque de la medula espinal manifestando por dolores en-
cadenas ¢ mhalos, incontinencia fecal y urinaria, e {mpotencia-
sexual. Los trastoanos sensitivos pueden sen graves y producia
tesiones articulares del Lipo de La antropatia de Charcot.

EL estudio de grandes grupos de diablticos muestra que --
existen algunos con una propensifn marcada al desarrotlo de com
plicaciones, que s han atribuido a hiperactividad de La corte-
za supraxrenal; ademds se¢ ha demostrado que en estos sufetos la
vitamina‘s,z'no 4e retiene noamalmente en el organismo, sino --
que eliminan et doble o mds de una dosis de 50 microgramos que-
personas noamales. o

El ceaebno. al {gual que el nresto de £La ¢conom£d. expeadi-
menta microangiopatia diseminada. Estas Lesiones microcircula-
torias pueden originar degeneraciém neuronal giheaalizada. - -
Ademds hay algo de predisposicidn a Los accidentes ceaebaovascg

" Lares, lo cual quizd guarde 4¢laci6n,con.£a hipertensibn tan --

" frecuente en diablticoes. Ademds debe recordarse que La hipoglu
cemia y La cetoacidosis pueden dadar fas células del cerebro. -
En La m€duta espinal también se han observado cambios degemera-

tivos. Ninguno de Los trastornos meurolbgicos entre ellos la. -
neuropatia perif€rica, es especlfica de a diabetes. -

Infecciones de vagina y vulva: En Los diablticos son §re
cuentes las micosis -de vagina y vulva sobre todo ta moniliasis.
Son déificiles de dominar con tratamiento local 44 antes no se -
caombate la diabetes. '

Las Lesiones cut¢h¢aa= 'La diabetes no tratada disminuye-



La resistencia a divensos agentes infecciosca. Las bacternias -
més importantes en la produceidn de lesiones cutdneas som Los-
agentes pidgenos especialmente estafilfococos. No se sabe por--
que el diab&tico es particulaamente sensible a las indecciones-
cutdneas. Se¢ ha dicho que podlan inteavenin el aumento de glu-
cosa y La disminucibn de glucbgeno en fLa piel, asi como {rriga-

cifn alterada.

Como el caso de otras infeccdiones, La diabetes hace al --
géamen mds peligroso por disminudr La resistencia del paciente.
Ademds La presencia de {nfeccifn agrava La diabetes, disminuye-
La eficacia de La insulina y {favorece el desarrollo de acidosis

y el coma,

Xantoma Diabltico: Se trata de una complicacidn rara de-
la diabetes. En La piel aparecen placas amarillfas (xantomato--
saa) de 2 a 3 mm. de didmetro, a veces se observan en La mucosa
bucal. Estan particulanmente afectadas Los codos y rodillas. -
La cara suele ser respetada. Tieme importancia combatin la dia
betes no solo conm el fin de evitarn el trastorno, simo tambiln -
para Logran que disminuyan ¢ incluso desaparezcan las placas --
xantomatosas. Se recomienda una dieta pobae en grasas.

Xantelasma: Ealas placas amarillas aparecen en Los pdrpa
434 tanto de personas diab&ticas como de otras que no Lo son, -
aunque aparecen con mds  frecuencia en Las puniea.u. A diferen-
cie del xantoma déiabético, el xantelasma no desaparece cuando -
1 combate ta diabetes. Si el paciente por motivos edtéticos -
desea Liberanse de estas Lesdiones inofemsivas, hay que extirpan
Las quirdrgicamente. Tienden a recidibanr.
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CAPITULO VIII

Efectos de La Diabetes sobre Las estructuras bucales. - -
Las mucosas de La cavidad bucal son habituafmente indicadonres -
sensibles de Los trastoanos glsicos generales; a La inversa, en
§ermedades de €a cavidad bucal, pueden tenea un efecto muy man-
cado sobre las funciones corporales.

Esto se¢ comprende facilmente cuando se sabe que el estado
- de tas mucosas bucales es inftuido en grado mediable por Los --
mismos procesosd ‘44¢0L69¢coa que {nftuye sobac otras pantes del
cuerpo.

Las Eesdones bucales a menudo pueden presentar 4.ignos 804
pechosos que sugieren un trastoano metabdiico, nutuicio-endocai
no, posiblemente asociado con diabetes no controlada pero que -
son especedficas para la enfermedad. Un gran nimero de trastor-
nos creados por la diabetes no controlada, son explicables cuan
do nos damos cuenta que la diabetes melfitus es considerada co-
mo un s{ndrome o un complefo de sintomas, con variados agenteé-
. etiolbgicos caaacte44’4d04 por incapacidad paaa que el cuerpo -
metabslice o utilice Los alimentos,

Se han encontrado estudios relacionades con diabetes me--
 ftitus y cambios patolSgicos. del parodonto como son:

Encia Frlgil
Sangrado gingival. '
Coloa violdceo de la encdla.
Foamacién de tas bolsas
Hovitidad dental.
Atrofia atueotan.‘ v
, Eugaoum.ento del ligamento paaodontal.
Dolor a La percusién dental.
Mayor pérdida de dientes.
Formacidn de cdlculos.
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Pé€rdida de puntillec em La encia.
Exitema diduso de La mucosa bucal.
Pulpitis espontdnea.

También se han observado numenrosos signos Linguales en --
personas diabéticas. '

Supergicie Lisa y baillante def dorso de ta lengua.
lengua §isurada.

Lengua rojiza.

Lengua saburral.

Macroglosia con {dentaciones en Los borndes.
Geosditis. S

Sensacifn de andor en £La £en§ua y sequedad.,

- En et diabltico hay un aumento de destruccifn 6sea o una-
disminucidn de ta osteogénesis produce un patabn de radiografia
patoldgica en Los estados mas avanzados de diabetes, pero Los -
cuadnos nadiogrdficos en el diab&tico no son eApécidicaa.

Las lesiones gingivales de La mucosa bucal en la diabetes
“no tratada son semejantes a las que acompaidan a la carencia de-
vitaminas de complejo B. Es muy probable que £a verdadera cau-
~sa-de ella sea un estado carencial de dicho compleso a conse---
- cuencia del padecimiento. Se sabe que esta enfermedad disminu-
ye ta vitamina C, es decir la actividad ingerida de Los alimen-
204 y aumenta tas necesidades de vitamina B, Causas que ambas -
pueden perjudicar el sopoate del diente. '

En. Los enfermos no tratados podemos notar Las enclas de -
color rojo intenso, Los tefidos gingivales de aspecto edematoso
y algo hipertrofiados, La supuracidn dolonrosa de Los boades gin
gévales y de las papilas inteadentales, en tipica_en ellos, Los
dientes aon sensibles a Lla percusdién y son frecuentes Los abisce
408 periodontales, La lenmgua tiene um aspecto fofo con huellas-
de Los dientes em sus bordes, hay pé€rdidas de Los tejidos de --
soporte y movilidad de Los dientes.
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En el diabltico la saliva es deide, por la produccidn de-
feido £8ctico que resulta de La feamentacibn del azdcar eliming
da poa elta, medio muy favorable para que los g€amenes exacen--
ben su virulencia y ataquen Los tefjidos de La encia, de La len-
 gua ¢ {invadan la articulacién del diente, provocando com el - -
tiempo su caida.

Loy signos y sintomas bucales como sequedad de La boca, -
enclas y mucocsas hiperemicas y tumefactas, sensacidn de quema--
z6n de Los Labios, fengua, paladar y pé€adida de papilas {iLifor
mes en La fengua, pueden sexr 3ignos de avitaminos.is 54e¢uenté~-
mente ascciados conm diabetes no contaolada, bien pueden repre--
sentar manifestacién bucal de deficiencia del complejo vitamini
co 8,. ‘

 Con frecuencia, el paimero en sospechar La diabetes es el
dentista Que toma en cuenta esta posibilidad. Las encias del -
diab&tico no controlado suclen mostrar un color rojo obscuro. -
Los tejédob son edematodcs, a veces algo hipexpldsicos. tas ma’
sas prolifenantes del tejido de gramulacién, originadas en el -
aurco gingival, y descritas <imicialmente por Hixch Feld, son --
nelativamente raras. Estos cambios gimgivales y perdiodontales-
don digiciles de diatinguir de las que caractexizan el escorbu-
to y La Leucemia. )

\EA 2Lpico encontrar en el diabético nmo controlado una su-
puracifn dolorosa generalmente en las encifas maerginales y de --
tas papitas imtendentarnias. Los dientes suelen sexn semsibles -
a la persucdiln, y son comunes Los abscesos radiculares recurren
éea, periodontales o peaiapicales. En un minimo de tiempo pue-
de existin gran péndida de tejido de sosten, aflojamiento de --
Los dientes. .

No es raro que la diabetes no controlada 5; dcompare de -

La producceién rdpida de cdlculos. Los deplsitos subgingivales-

constituyen factores Locales que favorecen La necrosds rdpida -
. . o
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de Los tejidos parodontales. Como ademds estos tejidos tiemen-
poca resistencia a La infeccdidn, los factores microbianos pue--
den desempeiiar un papel muy <impoatante en Los cambios peaiodon-
tales debido a €a diabetes no controlada. La frecuente coexdis-
tencia de Lesiones perdiodontales y diabetes no controlada justi
fica ptenamente un andfi{sis de orina en tode paciente con enger
medad perdodontal. EZ paciente puede sufrir una sensacibn de -
sequedad y anrdoa en La lengua con hipeatroffa ¢ hiperemia de «- .
Las papitas gingiformes. Los misculos de £a Lengua suelen sen-
§ogos, y es comin obsexvar depresiones en Los bondes del Sngano
‘a nived de los puntoes de contacto con Los dientes.

En La diabetes controlada, no existen Lesiones gingdivales
o parodontales caracterlfsticas.

En un estudio epidemioldégico hecho en 1959 en 100 pacien-
tes Chevaskin y Ringsdonf encontraron un grade mayor de enferme
Vdad_peaiadontat en diabéticos que en pacientes no diablticos.

_ Idaraet tamb&én obseavs que pacientes dcabetkcoa con p¢-~
_RLOdOHtLtté tendan una concentracidn de glucosa en Las botaaa -
_periodontales mayor que en pacientes s.in diabetes.

" Golman aﬂinmd que Los pacientes con diabetes paeaentaban-
una destauccidn Ssea mucho mayor que pacientes con factones - -
etiolfgicos locales sin enfermedad s{i8témica.

Existen puntos que no han aido actarados, escriben Gold--
man y Cohen sobre Los cambios que sugren Los tejidos periodontd
Les de pe&4ona&‘que\padecen-d&abetea, pero hay una duda minima-
de que algunos cambios ocurren ¢ afectan adversamente al perio-
donto en su reacciones con L0s i{rrditantes Locales.

Es aparente que el grado de pérdida de insercidén epite---
Lial, de hueso alveolar, y de movilidad dental es mayor en dLa-
b€2icos que en no diab&ticos.

Mokensis y Mitlard en un estudio en el cual compararon --



La pirdida de hueso, pérdida de dientes, presencia de cdlculos,
en pacientes diablticod y pacdentes s4inm problemas de enfeamedad
sistémica, observaron que no habla diferencia estadlstica entre
estos grupos en relacdibn a péndida de hueso alveolar, péndida -
de dientes y fommacibn de cdlcudos.

También se compaobd que en pacientes con diabetes contro-
Lada y pacientes no diabéticos no hay difenrencia alguna en el -
estado peniodontal lsobre gingdvitis, cdlculos y formacibn de -
botsas).

En 1970 Nond obseavs La aceibn proteolltica de La placa -
bacteriana en pacientes diab&ticos y no diab&ticos con periodon
2itis, el resultado del estudio §ul€ que La actividad proteolitdl
ca era {gual en Los dos grupos de pacientes.

En Los nifos La diabetes mellitus puede acompaiarnse de 4in
§Lamacidn gingival y nreabdorcidn de La apffisis alveotlan.

- En un nrepoate ciéindico del estado periodonzal de pacientes
con diabetes y 38in ella Llegaron a los siguientes puntos:

l.- La Aeve&idad de La,en{gnmedad periodontal ful significativa
- mente mayor en el gaupo de pacientes con diabetes meflitus.

2.- Se obsenvs que al aumentar Los depbsitos de cdlcufos La se-
_ veridad de La enfeamedad periodontal aumenta en los dod gau
' poe de pacientes.

3.- A mayor edad &a Aeveﬂ4dad de La enfeamedad periodontal au--~
menta en ambos ‘grupos de pac&ﬁntea.

V se concluye d4c¢¢ndo que ta edad juega un papel mds Lim-
pontante en ¢l desanrollo de la en‘aamcdad periodontal que el -
g&ado de diabetes. :

En dL‘C&tnttl edtudios h44toldgcco& 4e han observado cam-

bios va&cutaaea en el Lagamenta pcALadonzal encla alveolar g - -
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encla insextada en pacdentes que dufalan diabetes, estos cam---
bios vasculanes eran paincipalmente engrosamientos de Las pare-
des de tos vasos reducdiendo ef Limen de estos mismos. FEsto su-
giene que Los tejidos perdiodontales de pacientes con diabeles -
estdn deficientes de oxfgeno y mutnicidn debide al reducide &id-
men de Los vasos.

Se puede decir que La diabetes no indicia directamente - -
ningdn cambdio patolégico en el pardeonto, Las enfeamedades peado
dontales don {niciadas por insultos Locatles a Los tejidos penio
dontales y Las lesiones que redultan de estos irnritantes, pue--
den ser modificadas y genenalmente acentuadas por enfermedades-
a45témicas que alteran ef metabolismo de Los tejidos diaminuyen
do su nesdsdtencia y capacidad de reparacidn, debide a fa falta-
- de foamacibn de antifoxinas ya que la resistencia tisulan estd-
disminuida como consccuencia de ta destruccibn del material prg
teico, La negeneracdibn tisalarn es mfs Lenta y menos edicaz dei
pués de que se ha indciado el proceso de degeneracién.
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CAPITULO  1X
DIAGNOSTICO POR EL CIRUJANCO DENTISTA

Es preciso que el dentista conozca bien Esta enfermedad y
necuende que £o0s pacientes que sufren cate frastoano metabblice
no aeaccionan a cualquier estimulo o i{rxnitacidn en una goama --
noamal. Por otra parnte, el odontdlego tiene una oportunidad --
‘excepcional para colaborar en el diagnbstico precoz de ta diabe
tes contaibuyendo asf, de una manera importante, a La atencibn-
oportuna y el control del padecimiento para evitar fa presencia
de compficaciones graves de La misma eﬁgeamedad. En et diabldti
co es necesario ajuslar a cada paso ef tratamiento de Las enfer
medades bucales, por que La diabetes puede acompadarse de va---
xias complicaciones bucales o generales, en especial 84 el en--
feame no eatd cantnctado o,4£ la enfeamedad no se diagnbstics.

, La diabetes no diagnosticada es mucho mds aaacuente en -~
ta poblacidn generat de Lo que habitualmente se piensa; el den-
Lista t&ene una gran opoatunidad pana reconocer nuevos casos.

Pride estudid un gaapo de 2611 pacientes ¢4cog4doo al - -
azan entna personas que solicitaron tratamiento en la clinica -
de una escueta odontol&cha y s¢ dedicd a buscan glucosuria --
_ zmpleanda Las pruebas del Tea-tape o del combistis. Encontrs -
gtucoauaLa en 239 pasonas, o sea, 9.03 § del total., De Los 48-
‘diabéticos conocidos del grupo, 46 dierxon glucosuria po&;t¢vab,
mediante modigicaciones de glucosa (2 horas después de Las comg'
das}, « otras pruchas de confirmacidn, se vif que s¢ hablan des
cubierto con este estudio 34 pacientes diabticos sin diagnSsti
co (1.5 poxr 100} con Las cifras de diab€ticos conmocidos, esto -
significa un total de diab€ticos de 82 (3.] por 100), 92 perso-
nas rehusardfna Las pruchbas de congirxmacibn en busca de hiverglu
cemia, de no haben aido asf, tal ver La grecuencia de diablei--
cod 1o d4¢gno¢t¢c¢dos hub¢¢na awmentado mucho.

El&bttn muchoa Acgnoc y Atntonaa ¢ucop¢c£{4co& qu¢ Dutdtu
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‘hacer pensar en diabetes, paincipalmente en pacientes no diag--
nosticados o no controfados. ITneluso Los diablticos controla--
dos acquieren ciertas modificaciones de La teaapia habitual de-
€as enfdermedades bucales, sobre todo s{ se recurre a maniobras-
quitdrgicas. Como también La diabetes puede modificar el pro--
nostico de cieatas endermedades bucales. Es de suma {mportan--
cia para el dentista y el paciente, de usm conocimiento detafia-
“do de 2a diabetes y de sus nelaciones con Las enfeamedades buca
Les, para Loghrar una terapfuiica 4at{¢£actonca de dicha enferme
dad de La boca sdn que aparezcan compLLcacLonea mofestas a ve--
ces graves. Los diabdticos edbiles o 5&&941&& genenafmente de-
tipo juvenit, requienen de un fratamiento pre u postoperatonio-
o especial, con colaboracibn del médico 4 el ciaujano dentista. -
EL cirujano dentista siempre deberd comocer Las indtrucciones -
- que el médico vroporciond at enfeamo diabético, tanto resvecto-
‘ a;la atencidn odontotbgica oadinaria como en cuanto a Las modi-
_.giéqciouea def négimen def diabltico, que surgen al necesitarse
. mandiobras quigaagica4 odontolbgicas. ' ‘ -

HLétOde clinica: EL odentSlogo debe siempre preguntan -
at enﬁatmo sobne La existencda de diabetes, en cualouiera de ---
,aua 6am¢£¢anes. ' ’

Sintomas Generales: E& Autinario pmeguntaa sobre Las ma-
nifed taciones cldsicas de La diabetes Mellditus, &stas son poli-
_deb;d..pOCLunLa. polifagia, pérdida de peso y debilidad.

Sintomas Bucales: Es2os son en general, boca seca, ar--
don de ta mucosa bucal, dolor gingival, ete. que son Las mani--
5e4tac4on¢a bucales mds frecuentes, La existencia de Las mismas,

‘8¢ descubrind por una historia dental precida ¢ bien 044enzada.|. Lj

Los slntomas bucales que se descubren a continuacdén, gueron en
contrados en un paciente al que se te diagnosticl ta diabetes -
cuando sc presentd a un examen dental, la Adpcn‘icie mucosa del
‘Labio supenion ¢ ingerion -estaban deveramente inflamados y ulce
‘radas, ta Lengua estaba 545uaada ] cubceuta poR una gnueaa capa
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blanca en la cara dorsal, La dvula se encontraba aumentada de
voldmen (hipertrodiada), ena evidente ef edema generalizado y
La péndida de puntilfeo en La encla.

Exploracibn: Se debead temer en cuenta el diagnéstico - -
del diab&tico cuando existe; destruccdbn progresiva peaiodontal
en una persona joven; destruccibn perdiodontal pregresiva e ine-
xorable que no responda al tratamiento y cuando haya una Supura
cifn constante de Las bolsas gingivales; abscesos perxiodontales
residuales; y abscesos peniodontales.

Odontologla: En Los pdcientea no controlados a veces se-
obseava una pulpitis y odontalgia senia; La odontalgia no expli
cada puede hacer pensdar en una diabetes ne diagnosticada, EL --

ceuadro obedece a una arntritis diabética tipica, a veces con ne--
endsis de La palpa dental; el diente se obscurece y el dolor au-
menta cada vez mds, k




CAPITULO X

lu‘ecéiauca dentales relacionadas con diabetes:

La resistencia h&stica disméinuida por La diabetes, oca--
4iona que Los pacientes no controlados & mal tratados presen--
tan procesos infecciosos y un marncado actdado en La cicatriza-
cibn de Los tejidos bucales. .La infeccidn, como entidad de --
presencia f§recuente en La diabetes disminuye La capacidad def-
oagan;amo para metabolizar Los canbohcdnatoé ¢ agirava a é&sta.

Son de especial meontancxa en el d¢ab¢t¢co. Las infec--
“edones periodontales o periapicales, que pueden transfoamar --
una diabetes relativamente ligera, en un caso grave. La Lnfec
ciﬂnugnavc-puedc manifestarse por una mayon necedidad de insu-
Lina o por cambios impredecibles de dichas necesidades. En et
diabttico. La nespuesta del organisamo a La infeccibn Local - -
‘aguda, es mds amplia e intensa, alqunas veces hasta un absceso
_dental o una enfermedad parodontal amplia es suficiente para -
'p&oduc4¢ atucosuria en un diabdtico.

Eu 1939 Hirach Fedd ducuuo‘ dos sintomas asociados £in-
t4mamente econ La diabetes; Abscesos ginmgivales agudoes y pbli--
pos pedunculados radicados bajo fa encla y que. sobresalen del-
boade gingival anoamalmente grueso y separado de La supeaficie
del diente. Como Los pacientes diabéticos estdn predispuestos .
a la infeccidn, Las infeceiones gingivales secundarias son muy
jaecuentca.' Las obturaciones que tienen nesaltos en Los bor--
"des, las coronas defectuosas y La pérdida de comtacto entne --
Los dientes causan inflamacién gingival mucho mds intensa que-
en La de individuo& noamales o en Los tratados con inoulina.

. Joslin, abaeaud que La diabetes empeonaba con presencia-
de problemas 4n(tamato&404 de Las enclas ¢ ¢4tnuctuaaa de s0s8-
vttu de Los dientes. '

- D‘!ng;ann;, menciona casos que demuestran el efecto favo



- 44 -~

rable, en La condicibn ded diab&tico, de lLa extirpacibn de - -
dientes indectados en maxilares anodontos.

La diabetes causa varios sintomas, bucales principalmen-
te en el perdiodonto que son Los sigucientes:

Enfermedad periodontal causada porx La diabetes.

Encontramos en un paciente diabético que La boca puede -
estar seca y 2a Lengua agrandada con Los bordes Linflamados. --
Tal vez encontaamos La Lengua geogadfica. La secrecidn sali--
val es viscosa, ¢y con frecuencia esta disminudida gh cantidad. -
Vemos también La encla indlamada, esponfosa y rofa. Por Lo ne
gular hay cdlculos sufragingivales en abundancia. Se acumulan
rapidamente y 84 el paciente no tiene buena higieme, Llegan --
a cubrir ta mitad de ta superficie de Los dientes. Esta acumy
Lacidn causa gran alteracidn de Las enclas. s

Otra alteracidn periodontal es La gingivitis que la cla-
sificamos en dos: Gingivitis margimal y Gingivitis hiperplasi
ca. ’ '

Gingivitis. Puesto gue hay muchos factores que originan
Aeaceidn ingflamatoxia en la encla, podemos distimguir divensas
foamas clinicas. Lla gingivitis puede ser de odigcn Local a'gg
neral. Por Lo tanto, es necesario eslan alerta poraque Lo que-
parece aupeu‘igialméute una afeccidn Local pucde resultar un -
‘sintoma temprano de atguna alteracibn general como por ejemplo,
deﬂ&cLencLa vitamlnica no aecanoc;da, ‘désenacia dangulnea o --
diabetes. : oo

Gingivitib marginal:

las causas genenales som alérgicas, alieraciones gastro-
Antes tinales, alteraciones endScrinas, deficiencias alimenti---
cias diabetes y dismenorrca, segdn ob@:&vac;oneA de Tatbot, --
Daley, Healey, Lindkin y Wisbergexr.

Las enclas generxatmente estdn rojas ¢ inflamadas y tien-
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den a saangrar por la presidn, Lla afeccifn puede ser generald o
quedar Limitada en deteaminadas dreas.

Gingivitis Hiperpldsica:r

Las causas de La gingivitis hiperplérica al <{gual que La
gingivitis marginal pueden sen Locales o generales. Las mds -
comunes entae Las caudas Locales pueden ser La &impieza bucal-
inadecuada, maloclusidn, respiracifn bucal o adherencia de all
mentos.

Las causas generales son La Leucemia, el escorbuto y Lla-
diabetes. Estas enfermedades pucden no presentarde con sinto-
mas especificos gingivales y sus mandifestaciones mo pexmiten -
diferenciarlas con facilidad.

. EL bonde gingival aparece inflamada y las papilas intenr-
 dentales geneaatmeétc estdn mds alteradas que el resto de La -
encla de ambos maxilares o solamente La de fos incisivos. Pue
de estarn inglamada, de color rojo azulado y con gran tendencia
a sangrar. Si no estd inflamada aparece partida, firme y conm-
" frecuencia punteada. En la hipextrofica, que es un proceso ge
neralmente de Larga duracidn encontramos proliferacidn de teji
do conective. Esta hiperplasia puede ser también debida a La-
ingittracion de células redondas o a La inmvacidn del corifn --
-gingival pon tipcs especiales de células.

‘ Abscesos Peniodontales: Estos se foaman generalmente en
Las ralces de un diente y deben diferenciarse de Los abdcesos-
alveolares, puesto que pueden producinrse en dientes de pulpa -

-~ moamal. Generalmente estos abicesos periodontales desaguan .--
directamente en La bolsa periodontal, si falta el drenaje es--
tos abacesos buscan una salida provocando una §{stula en fla ca
ra extexna de La encla. Por Lo general eslos abscesos son pao
. vocados por cueapos extrados alojados en el tej{do; .Los pa-~--~ .
Ledentes diab€ticos son propendos a Los abscesos periodontales-
Pox mo temex xesistencia a La infeceidn.
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Por 2o general hay inglamacién y dolor en La encia, este
puede ser Ligero o {ntenso, la percusibn del diente no suele -
dan dolor, pero presibn de la enclfa 84 Lo produce a veces.

Perxiodontitis: EL metaboliamo y el defecto dindmico, --
especi{fico del alimento han sido estudiados, en relacibn con -
La periodontitis, [Boedihin 1928-1931) hace resaltar &a diasfun-
clfn del l6bulo antenior de La hip8{isis como factor que debe-
colocanse entre £as caudad impontantes de lLa enfermedad.

De 100 pacientes que estudlid encontrb 49 casos de altera
ciones endfcnrninas, como sigue; endeamedad de Basedow 3, hipoiti
noidisamo 5; mixedema 3, suprarenal 1; alteracdiones del ovario-
1; diabetes 1; adiposidad endécrina 11.

EL metabolismo de Los carbohidratos ha sido estudiado --
por muchos investigadores. Boenheim [1931]) da como resultado-
de fa investigacidn 15 casod por medio de fa prueba de toleran
cia de ta tevutosa. Las curvas hiperglucdmicas mostraron que-
en 5 pacientes el metabolismo de este azicar era patoldgico, -
y entre cllos habfa um s0lo diabético. La alteracidn §ué atri
buida a hipofuncidn hepdtica y se calificd com el nombre de dia
betes Latente. En 2as pruebas con dextrosa, £a diabetes laten
te se ve 86Lo en casos excepeionales.

N La periodontitis afecta genenalﬁeute. Los dientes de am-
bos maxilares, pero a veces uno o varnios grupos de dientes es-
tdn daRados mds que otros, estos pueden deberse a factores - -
oclusatles secundarnios, pues La oclusidn 8¢ altera poco a poco-
en La periodontitia.

La migracidn estd acompaiada por aflojamiento de Los - -
dientes, estd restringida a los dientes unirradiculares. Llaos-
inedsivos superiores estdn agectados més frecueanie y presentan
un cuadro caracterlstice. La migracidn de Los imeisivos es un
proceso Lento, agravado por el contlinuc chogue de Los dientes-
injeriones contra el anrco superior que empuja los dientes La--
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bial y laténal fatos se aglofjan y se alargan y genmeralmente 4se
deavian a protruccidn. '

Los dientes de La mandibula 8¢ mueven en direccidn late-
ral y quedan espaciados. Llos dientes de mds de una sola raiz-
sufren migracidn mesdial y distal, pero esto no es muy comdin --
porque ofrecen mayor resdisdtencia a £as fuerzas ocfusales que -
Los unirnadiculanres.

AL principio de La periodontosis hay Linglamacidn de La -
encla no hay satida de pus. Tampeco se descubren §ormacién de
botsas. Cuando se forman bolsas, cstos tienen direccién venti
cal, de oadinario de un Lado ded diente con preferencia en ed-
Lado mesial y distal, La bolsa ¢4 de formacidn clnica y estd -
Leena de tejido comectivo o de granulacidén que puede imfectar-
4e y supurar. Cuando se¢ forman Las bolsas generalmente se ma-
nifiesta una gingivitis marginal porque £Las bolaas favorecen -
el estancamiento de £os restos alimenticios Lo cual facilita -
‘ga infeccidbn.

La movilidad se debe a.la sustitucién del hueso pon tejfi
- do comectivo. EL diente también se afloja por ensdanchamiento- .
de fa membrana parodontal, que e da mucha holgura. Cuando --

mis ancha es la membrana periodontal, haw movilidad.

Sindrome de periodontosis: EL sindrome es frecuente y -
4¢ ornigina en el paciente que ha padecido Largo tiempo La en--
fermedad local manginat, algdn {actor en la salud genenral (Dia
betes) puede cambiarn La condicifn orgdnica y sobae poner. alte-
racionesd caractenisticas de periodontosis. Estos casos son --
muy diflciles de diagnosticar clinicamente.

€L cuadro clindico, generalmente es de gingivitis simple,
La periodontosis no presemnta simtomas, y La gingdvitis como --
principio de la pcaiqdontoais marginal es el radgo prominente.

Exputaidn de Los dientes: Lla expulsifn ocurre en Los --
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casdos mds avanzados y puede teaminarse como La etapa {inal de-
La enfermedad del peniodonto. Se debe a 2 factonres; primerc,-
Las bolsas que progresan hacia el dpice y segundo, la erupcidn
‘continua delf diente, que acorta La inserxciln de la rafz,

EL diente se afloja mds y mds y al {inal queda dufeto --
por una insercidn de tejido conectivo. Con grecuencia hay no-
tabte inflamacibn con salida de pus en La encfa. Esto Lo pode
mos apreciar cuando £a diabetes estd avanzada y el paciente no
tiene el debido cuidado para sus piezas dentarias. Puede evi-
tanse todas estas complicaciones dando mds atencibn médica tan
pronte como empiece a notar alguna anormalidad en alguna o va-
rias piezas o inflamacifn en £a encla, este con previo cuidado
e somete a un tratamiento para poder atenderlo s4in temor a al
guna complicacién.

Sintomas Salivales: La saliva del diabltico es deida --
por fa produceibn de dcido £dctice, que resulta de fa fermenta
cifn det azdcar eliminada por ella, siendo un campo favorable-
para que 8¢ exacerbe La virulencia de Los géimenes y ataquen -
a Los tejidos del parodonto y de la Lemgua, invadiendo La &nt£
culacibn del diente, por Lo que produce con el tiempo £a caida
del diente.

N Los problemas perdodontales constituyen una mayor supenr-

§icie de absorcifn séptica que Las Lesiones perlapicales, y --

Los tejidos neciben traumatismos comstantes durante La mastica

eifn. Se debe insistin en La necesidad de un tratamiento con-

seavador en a enfermedad parodontal en el diab&tico, Los dien

Les méviles deapuds de controtada La diabetes de un tratamien-

to tocal apropiado, deberndn extirpanse. No se justifica La ex

Lraceibn de dientes despulpados en el diabético 8L han sido tra
Lados y 84 muestran una buena respuesta tisular en Los estu---

dios perdibdicos de vigilancia.

No es rara La necrosis marginal de Los tejidos alrededon
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de Los alveolos de extraccdidn. EL primer signo de diabetes --
puede sea una amplia uec404ia. 0 includo una gangrena después-
de una inteavencidn odontolLbgica A diferencia de La gangrena-
diab&tica de tas extremidades, La edad inteaviene realmente --
poco en La ganghrena diabl&tica bucal.

Mitlet, encontad gangrena diabltica bucal tanto en niAos
como en adultos. Conociendo £a flora bacteriana de cavidad --
bucal, es sorprendente que £a gangrena no sea mAs frecuente en
ésta, aunque puede haber una gran pérdida de tejidos; el pro--
nfstice de La gangrena diabética bucal no es sombrlo; quizds -
por La niqueza de £a circulacisn colateral en La bbca, dltua--
cifn opuesta a La de £as extremidades infeniores donde es tan-
Arecuente La gangrena, £€as variaciones, de Las glucemiad en --
Los diab&ticos no modigica a gran cosa el tiempo de sangrado o
de coagulacibn. Los accidentes hemonndgicos ocasionales se de
ben probablemente a deficiencias vitaminicas, coagulos sangul-
neos infectados o a problemas periodontales.

Panece que se presenta el teamado "afveolo seco” con ma-
yor frecuencia en diabdticos, incluso controlados, que en <indi
viéduos que son noamales.

Sin embargo, se trata de una impresifn basada principal-
mente en observaciones clinicas al azanr, y no en estudios cli-
nicamente cuidadosos. Puede reducinse ta dﬁecuencéa de alveo-
204 secos o de ostéitis local en pacientes sensibles a este --
trastorno eliminando Las enfermedades periodontales y adminis-
trando cantidades duficientes de vitamina B y C, con ahtibédté
c0s profilécticos antes de La extraccibn. :
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CAPITULO XTI

TRATAMTENTO DE DIABETES MELLITUS,

EL objetivo del tratamiento consiste en La correccdién de
anoamalidades metabslicas, por medio de una dieta que propor--
cione el Lipo y La cantidad adecuada de alimentos que no conten
gan azdcar, o de un medicamento anti-diab&tico administrado --
por vila oral para que disminuya el azdcar en sangre; comprende
ademds, ejercicios gLsicos, ta adaptacifn de una vida rutina--
réa negular y ordenada, el establecimiento y conservacdifn del-
peso ideal, prevencibn de las frecuentes complicaciones de La-
enfenmedad y educacibn del paciente teniendo especial cuidado-
‘en su higieme general, en paﬁticutaa La boca,

Para obtener un buen tratamiento no deben existin gocos~
de infeccifn. en ninguna parte del organismo, principalmente --
en boca; en caso de que tos haya, el médico debe refenin at pa
ciente con el especialista.

~ EL exdisto ded tratamiento depende:

a.- 'Dieta.
b.- Hipoglucemiante orales.
Ce.- Insulina. ‘

a.- Dieta: ' La ingestifn calbrica debe proporcionar La-
cantidad apropiada de energla, alcanzar y mantener el peso ade
cuado para el paciente y facilitar, en general el mejor estado
~ de satud posible. En nifos debe facilitarse, el crecimiento. -

En caso de obesidad debe instituinse un régimen de adelgaza---
miento.
~ la cantidad de carbohidratos cambia mucho segdn Las nece
4idades calfricas, apetito y otros factores. Es recomendable-
que no comstituyan menos del 30 por 100 de Las calorlas tota--
Les. En cuanto a Las protelmas, ase pﬁclcnibcn generalmente --
1,5 ga. de peso ideal para adultos y dos gramos o mds para ni-
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fos en etapa de desarrocllo. Una vez requerdida La cantidad de-
hidratos de carbono y protelnas, sdegdn el caso se prescaibe --
La cantidad de grasa necesarias para completar Las necesddades
calénricas totaled. Todas Las dietas deben contener cantidades
duficientes de vitaminas y mincrales, y adaptarse a Las necesd
dades de cada paciente.

b.- Hipoglucemientes por vla oral: Lla erna de £os com--
pucstos de La aril-sulfonilunrca empezs en 1955 cuando Franke y
Fuchs, seifataron que £a carbutamida era capaz de hacea descen-
der 2a glucemia en personas nonmales y en afgunos diablticos -
de ciexta edad administrdndose estos por via oraf. La tolbula
mida aparecid poco despuds, y aunque du efecto hipoglucemiante
era menor que €a carbutamida, £08 efectod secundariocs y LEx{--
cos enan también menores.- La cloropropamida apanecib en 1958
Yy actualmente £a acetoexamida compfeta el grupo de £os compues
tos: Las biguanidas y Las sulfondlureas, han quedado estable-
eidos como compeemehto del tratamiento clinedo de La diabetes-
mellitus. ' '

MODO DE ACCION:

) La accibn farmacolbgica de La sulfonifureas senfa un au-
mento de La Zibeadc£4n, La produccibn o ambas de {nsulina por-
cflulas beta viables.- Las diferencias mds notables entre es-
Los compuestos, se observan en La duracibén de su acelén como -
hipoglucemiantes: La tolbutamida de 6 a 12 horas, La cloropno
pamida hasta 60 horas y La acetoexamida de 12 a 24 honas,

La accidn actualmente acephada de La fenformina estriba-
en estimular £a utilizacibén de La glucosa, aumentando su capta
edifn periférica y actuando sobre ¢l metabolismo de Los hidra--
tos de carbono. En contraste con Las sulfonilureas, La fenetil

'biguanida no estimula at pdncreas para que Libere Linsulina; {-
tiene actividad hipoglucemiante en sus encimas del pdncreas, -
pero no por Largo tiempo Ln vivo, y tal accién no puede demos-
thanse em mo diab&ticos. Se ha tlegado a La conclusibn de que
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DBl (denoformin) aumenta €a accibn de La insulina tanto endfge
na como inyectada. Efectos Secundarios ¢y Toxicidad/:

Consisten en mofestias temporales o pasajeras que desapa
recen al intemrumpir La administracién del medicamento, en - -
oposicibn con La toxicidad que significard una anomalia demos-
trable de funcibn de Srgancs o estructuras,

Los efectos secundarnics en pacientes tratados con tolLbu-
tamida son exantemas cutdneos urticdricos €eves y acidez gds--
trica pasafera, nfusdeas, a veces vémitos, eventualmente obli--
gando a intearumpin La indicacibn. Los efectos secundarios --
observados utilizando cloropropamida incluyen anorexia, nfu---
deas, vémitos molestias abdominales, exantemas cutdneas, Linto-
Lerancia para el alcohol, Leucopenia e hipoglucemdia pnolongada:
Cuando s¢ comprobs Lo intenso y paolongade que eran Los valo--
res anoamales de hipoglucemia, con dosis mayores de la/dla  ga
d6sis diarnia se aedujo a 500 mg.

Las sulfonilurcas no son eficaces para la diabetes de --
comienzo juvendil, que resdponden a la insulina, con temdencia a
La cetosis, porque ‘el pdncreas es incapaz de responder, el - -
tratamiento es adecuado para quienes sufren diabetes que apare
cif en La ectapa madura, ain cetosis estable, genenalmente con-
menod de 10 afos de duracidn de La enfenmedad.

Otnas contradindicaciones en el uso de tas sulfonilureas-
son Las cetoacidosis y eLf coma, infecciones e inteavenciones -
quinrtirgicas graves.

Los principios que deben guiar para un buen éxito con de
Advados de sulfonilurea en el tratamiento de personas diabéti-
cas, es fa eleccdidn inicial de Los enfermos, dfsis adecuada --
del compuesto seleccionade,” vigilancia continua y cuidadosa de
L0s pacientes por tiempe ilimitado.

Deben seleccionarse cuidadosamente Los paciemtes en quie



. med e piensa usar ‘eu‘oamina, pues no puede Lag&dase un buen-
control de La diabetes a menos que disponmga de imsulima endfge
na o exdgena en cantidades suficientes para cubair Las necesi-
dades de Las 24 hoxas.

La biguanida no puede usarse como dnica forma de trata--
miento para el paciente con tendencia a la cetosis y dependien
tes de insulina |diabetes juvenil o inestable), aunque el pade
cimiento 8¢ haya iniciado dunrante la vida adulta se considera-
que las biguanidas, em combinmacién con La dieta, se utilizaran
de preferencia en pacicdte& con diabetes iniciada en La madu---
xez, establece sin temdemeia a La cetocis, porque no parecen -
Lograr estimular la Lipog€nesis, a diferencia de La insulina -

-y La sulfonilurea. '

~ Los compuestos hipoétucemiantea por via bucal tiemem va-
Aias ventajas para el p¢c4¢ute con dLabetea y para el médico -
qut Lo tratas

1.- Déidminucidn de La h4p¢agzuc¢m¢¢ 4y La glucobud&d, al pare--
'fcca pon aumento de La produceidn de insulina eud6g¢n¢ cuan
" do se utilizan compues £os de sulfonil urea y aumento de La
Tuldldizacdidn p¢4¢‘£n4ca de la gtucoaa cuando se cmptea (cn-
‘formina. :

2.~ Régutcaizaéian det metabolismo de Los carbohidratos en el-
pac;cnte que aesponde plenamente, comparable a La togaada-
- eon. dieta a la ¢n4ut¢na.

3;- Logno de un contuot metabblico preciso con muy poco peli--
"~ gXo de hipoglucemia grave en diabéticos que tienen tea;o--
‘nes aateuocsccladtccco cctuALvaA.

Una gran mayonlc de pacientes que no estaban dilpuaata;—
a aceptar Las <inyecciones de imdulina han acudido al tratamien
2o dersu médico atraldos pox Lla posibilidad de una terapéutica
por via bucal. AL simplificar c&rgtctamienta.‘lbd,canpulttoc-»
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BORAL).
ACETOHE--
XAMIDA --
(DINELOR)

PREPARADOS DE DROGAS HIPOGLUCEMIANTES

COMPOSICION

CONTIENE -
no menosd -
del 98% de-
La droga

contiene -~
no MCRO; -
del 97% de
La donga --

D

CARACTERES

Polvos ---
enistald -
nos blan -
cos, dnodo
nos & insd
pddos.

Padctica -
mente inso
Lubles en-
agua, solu
bles en at
cohol ¢y en

solucionesd

alcalinas.

cmem e —.--

rmwe e en -

FORMA FARMACEU-
TICA COMERCIAL
Tabletas de 50
Mg.

Tabletas de --
500 mg. ampo--
Lletas de 20mL
con 1 g.

LY

Tabletas de --
250 mg.
250 mg,

Tabletas de --
500 mg.

Tabletas de --
500 mg.
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D0SIS ORALES

USUAL

750mg
1 vez
X dia
500mg
2 ve-
ced X
dia

250mg.
1 vez
x dfa

500 mg.
2 ve-
ces x
dfa

500mg
2 ve-
ces x
dfa,

LIMITES

250 Mg.
150 g.
? X dia
250 a -
1000 mg
3 por ~
dia

125 a -
500 mg.
! vez -
x déa.

250 a
750 mg.
3 veces
x dla.

250 a -
750 mg.
2 veces
x dLa.

MAXIMA

X dia
X dia

I a 36G.

500 mg.
500 mg.



CLORHIDRA
TO DE FEN
FORMINA
{DBI)

Polvo Blan
eo enista-
Lino, 4Lno-~
doro 8cfu~
ble en HZO
poco solu~
ble en al-
cohol.

Tabletas de --
25 mg. cdpsu~-
Las de accdbn-
profongada de-
5 mg.

50mg
2 ve-
ces x
d{a.
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por via onat han peamitido aceptar mds facilmenite una regulari
zacibn insugiciente y Los médicos encuentran a veces dificil -
persuadia a sus pacientes que no nedponden a esios medicamen--
Los para que acepten {msulima. Actualmente Los hipoglucemian-
.2es por via oral proporcionan uma anma diil con La cual el mé-
dico cuidadoac puede coaregir el trastoanc metabflico de mu---
chos de estos adultos con diabetes mellitus iniciada en plena-
madurez,

c.- Insulina.- EL descubrimiento de La insuldna 1921 -
redufo La moxtalidad por coma del 65 al 15 1. Se cree que oL -
pdncreas noxmal elabora de 30 a 40 unidades de {insulina diaxia,
Lla insulina se obtiene del pdncaeas de Los amimaled, y sus - -
acciones principales comsisten en: {avorecex La oxidacidn de -
Los hidratos de carxbono, pemetracisn de glucosa al intenrion --
de La c€lula ya que procuxa fa sdniesis de glucSgenc a partin-
de Los hidratos de carbono y de Zos padtidoa.

~ Loa antagonistas de La insulina som, er primer téxmino -
22 adrenalina, Luego tirorina, La contisoma y Las hormonas - -
hipofisiarnias.

La insulina s¢ uda gcn:halncutc en dinyeceidn subcuténea,
con menorn frecuencia inframuscular e intravenosa solo en los -
c@sos de coma; por via gdstrica es imeficaz. Lla imsulina mejo
Aa y neutraliza {en dosis suficiente) Los trastoaros metabdii-
cos particulares de la diabetes (hipeaglucemia, glucosuria y -
La cetoacidosis), ademds, eleva el cociente respiratorio fLa --
insulina, segdn el tipo puede sen: cailstalina y modificada; ¢y~
seglin du accifn, adpida y Lenta.

"Primero se intentard la terap€utica con dieta prescin---
diendo de 2a insulian, excepto en diabéticos juveniles o gra--
ves con desnutricifn y acidosdis, en 203 que ¢4 indispensable -
La insulinctexapia asociado a La diela. La imsulinolerapia ~-
estd iu4£c¢da er primer Lugar en coma ¢ precoma; dedpufs en --
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todas Las foamas graves y medianamente graves de la diabetes;-
en estas dltimas cuando no basta el tratamiento dietético y --
cuando no es sufdlciente con hipoglucemiante y, esdpecialmente -
cuando no desaparecen L£os cueapos cetdnico. EL prunilo y neu-
ratgia de Los diabéticos desaparecen con £a insulina. Durante
£as fiebres es necesdario aumentar £a dosis porgue crean nedds-
tencdla transitoria.

Lla insdulinoterapia estd indicada en: Diabé&ticos jOvenes,
adultos delgados y en Los diablticos grasos que con dieta y -~
antidiabéticos oxales no se compensan; ademds se usa preopera-
tondiamente, transoperatorniamente y pioperatoriamente basdado en

La gtucdaaaia del paciente. -

EL d&€gicit mayor de La diabetes puede sexr consecuencda -
de una insuficiencia endfcrina absoluta y relativa, el sistema
insulinico e tan complefo, que ef dé€ficit insullnico no nece-
sita depender necesarniamente de un ndmero {nadecuado de Lsloted
pancredticos o células beta funcionafmente activas.

Puede ocurrir que un pdncreas aparentemente noamal sea -
incapaz de sintetizan, o que exista un dedectuosd suministro -
de 208 agentes aeguea¢d04 para el atmacenaMLQnto y Liberacibn-
~de hoxmona.

La insulina estd nelacionada, prdcticamente, con todas -
Las daces del metabolismo de--Los carbohidratos. Por esto ace-
Lenra el grado de eliminacién de £a glucosa, aumentando &a can-
. tidad de glucégeno depositado en el higado, misculos y tejidos,
La oxidacién de £a glucosa, dando fLugar a anhidrido carblnico-
- 4 agua; la conversibn de la glucosa en deidod grasos, que tie-
‘ne tugar en el higado; y la formacibn de grasa a partin de La-
‘glucosa. Lla insulina disminuye &a cantidad de glucosa acuﬁutg
da en los tlquidos orgdnicos, disminuyendo La gtucogéheaia a -
partin de aminodcidos y alicerof y &a conversibén de glucdgeno-
¥ glucosa.
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En el comencdo se expenden muchos preparados de insulina,
cada uno con sus ventajas, que dependen sobre todo de comienzo
de accibn, tiempo de efecto mdximo, duracifn de La actividad -

y ausencia de reacciones de sensibitizacibn.

Lla insulina se debe aplican subcutdnea, con agujas cor--
tas de 1/2 putgada y defgadas del 25 o 26. Sdiempre por la ma-
flana en ayuno y con jeringa graduada en unidades de Lnsulina..

Muchos métedos pueden emplearse con buen resultado para-
empezar el tratamiento de un diabético, aunque se ha optade --
poar empezar con insulina NPH en el paciente medio, salvo con--
traindicaciones manifiestas como La presencia de procesos in--
ﬂeccioaq@ impoatantes, La cirugfa inminente o la exdistencia de
cetoacdidosdis.

Por negla general el paciente adulilo del tipo de "comdien
zo en La madurez necesitard de 10 a 40 unidades de insulfina -~
UPH al dla. '

Se 4insiste en que La db6sis de comienzo a de sea por Lo -
menos un tercdlo menor que La cantidad necesaxia calculada, pa-
aa evitar una posible reaccifn hiperglucémia causada por La --
insulina en el diabltico necien descubieato sin La experiencia
previa de conocer sus sintomasd y en que tal comienzo del thrata
miento indullnico pudiera significar una barrera psicolégica -
grave a un foamidable impedimento para seguir el tratamiento -
indullnico. La desis media de comienzo se hallard entre 20 y-
30 unidades de insulina administrada unos 30 minutos antes del
desayuno. Debe tenerde en cuenta que no se tiene el mismo - -
efecto con una insulina intermedia que con una de accifn Lenta;
y que no se debe cambiar de una a otra, sin tomar Las precau--
ciones debidas.

Resistencia a La insulina.

Se puede presentar en ocasiones muy contadas, tal es el-



TI1PO

Regutanr
Cristalina
Protamina
Line
Globina
NPH

Lenta
Semitenta
Uttralenta

ASPECTO

Limpido
Limpido

Tuabio
Limpido
Turbio
Turbio
Turbio
Turbio

TIPO DE PRODUCTO

AN

Reguian
Lenta

NPH

Globinada con 24inc

Protaminada de 2inc

TIPOS DE TNSULINA

EFECTO

Rdpido
Répido

Muy £ento
Lento
Lente
Lento
Rdpdido
Muy tento

HORAS DE
DURACTON
5 -

5 -

36

18 - 20
28 - 30
26 - 30
172 - 18
36 6 mas
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PROTEINA

Ninguna
Néinguna

Protamina
Globina
Protamina
Ninguna
Ningura
Ninguna

RELACIONES DE TTEMPO PARA LOS PREPARADOS
INSULINICOS MAS UTILIZADOS

COMIENZO

179 a1
1172 a 2

Efectos sobre La Glucemia

MAXTIMO

DURACION

16 a 24

24 a 36

Honras .
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grado de pacientes que 32 Lles administra hasta 2 mil unidades-
de insulina dianla, sin efecto apreciable sobre lLa glucemia né

La glucosurdia.

La resistencia a La insulina se presenta poar una Lnacti-
vacidn de La misma en el si2io de La imnyeccibn o a un aumenior
En su destruccibn en el hlgado y en La sangre por Lta insulina-
da, en pacientes con choque o acidosis grave se presenta Lla --
resistencia a La {nsulina por ta neutralizacifn de La misma --
por un gactor antinsulinico del plasma.

Para corregir esto se administra sangne, plasma y bicar-
bonato de sodic pon via {intravenosa, con el objeto de estimu--
Lar La cinrculacidn y disminuir La acidodis.

Alergia:

La alergia generalizada o Local es La redpuesta mds co--
min a La hipersensibitidad insulinica.

S{ no cede espontancamente, e cambia el tipo de insuli-
na, o se combate empleando paeparadosd de Linsulina lenta sin --
protamina, se pueden dar antihistaminicos, es mecesario a ve--
ces hacer la desensibilizacibn, ' .

En fa diabetes Juvenit grave, la nreaccién a La insulina-
se presenta con mucha frecuencia. En contraste, la diabeies -
moderada de Los adultos, son relativamente insemsibles a la --
dnsulina, sim embango, se puede presentar sensibilidad debido-
a una hipojfuncibn coaticosuprarrenal § hipofisiaria.

Shock Insulinico;

EL tratamiento con insulina puede ocasdionar una altera--~
eibn hipoglucémica en La mayorfa de Los casos son bemignos, --
transitonios y {dciles de dominaxr, pero pueden presentar xeac-
ciones taxdlas mortales acompaiadas de hemorragias puntifoames
y trastoanos caracterfsticos de La anmorexia cenebral.
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Sintomas:

- No aparece con una glucemia deteaxminada, debidndose con-
siderar dudosa el diagnSstico, 4{ La glucemia ¢ mayon de 60 -
mg. o de 45 mgr. segin el método que se¢ haya empleado, pudién-
dose paresentar sintomas hasta que 2a glucemia es de 40 mg. - -
por 100 ce.

La sintomatologla aunque variable, se caracteriza en el-
shock Ligeno, pon: sensacién de temblor intenso, sudox proguso,
palidez, pulso ndpido y debitidad., Esta sintomatologla se desg
aroltla de 15 a 30 minutos. Estas manifestaciones indican - -
La Livenacidn de adrenalina y pueden presentarnse después de un

- fuente descendo de glucoda.

‘ Desadortunadamente hay ocasiones em que eslos signos prg
' dadmicoc'pueden no existin, ya éue s¢ da el caso de Qui el - -
shock insullnico se presenta de manera brusca con deshidrata--
edBn, confusibn, ilusiones, ataxia ¢ <incluso péndida del cono-
cimiento y convuledones gemenatizadas. EL shock consecutivo -
. a La administracidn de insulina de ‘accidn prolongada puede apa
" aecer de 24 a 48 horas despuls de la Gltima inyeceiln, sobre -
.todo cuando s¢ dan grandes dqais; Esto debemos tomanto en -
“cuenta, tanto en La planeacidn de intervenciones quindrgicas
_como en el sentido de que en consultorio se nos puede paéoen--'
tar este tipo de accidentes.

Thatamiento:

‘ EL tratamiento del sShock insuldnico lo constituye La ad-

- ministracifn de glucosa. Es muy prfetico y recomendable que -

- Los pacientes que neciben in&uliua.'debau Llevar un tearndn de-
azdcan para tomarlo en cado de que surgan alniomas sospechosos
de shock puede y mefor adn, tomar un vaso de fugoe de naranja -
azucarado ¥ en pocosd minutos ceden Los sintomas.

En el cado de que el paciente no pueda deglutir se Le --
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administrard por via intravencsa de 20 a 40 mililitrnos de solu
cidn de gludoAa al 50 por 100. Segln ta gravedad del caso, a2
tlega a administran hasta 1000 mL. de glucosa at 5% de veneceld
848 pana evitan La apericibn de hipoglucemia. Como medida de-
urgencia se puede cnyectar por véa subcutdnea de 0.5 a 1 ml, -
de adrenalina con el objeto de aumentar transitoriamente la --
glucosa.

Los ataques necurnentes y nepetidos de hipoglucemia, con
dus sintomas asociados, temblorn intenso, sudor profuso, pali--
dez, pulso rdpido, pupilas ditatadas, ansiedad, cefaleas, con-
fusidn y péndida det poden de concentracién, suele conducin a -
un trasdtoano mental acentuado, debido al dafo Lirreversible de-
Las neuronas corticales.

Diagnistico diferencial entre coma diab€tico y coma in--
sullnico; ELl cirufjano dentista debe saber distinguinr estas - -
dos afecciones, Las cuales &e pueden evitar 84 8¢ hace una bue
a histonia clinica del paciente para establecer s4i el enfeamo
ha tomado su dés4is habitual de imsulina lo hipoglucemiantes) -
84 se ha ingenidc bastantes calorlas cuyo metabolismo corres--
ponde a La insulina o al agente adminiat&adb,

Las diferencias entre coma diab€tico y coma insullnico -
qon las siguientes.
1.- Antecedentes de haberse aplicado insulina.
2.- Falta de ingedtifn de alimentos.
3.- Piel y mucosas bien hidratadas en el coma indullnico.

(.- Aparicifn brusca ern ¢f caso del coma Lnsul{nico y paulati-
na en el caso de coma diabético.

5.- Glucosuria y cetonuria negativos em el caso de coma indull
nico. B '

6.- Cifras bajaa de glucosa en sangre.
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1.~ Respiracibn profunda.

8.~ Convulsiones en el caso del coma {insulinico.

Hiperinsulinismo,- Ocasionalmente aparece porque se in-
yecta demasiada {insulina, o pon que un tumor cn Los Lslotes --
pancredticos secretan indulina en excedo. En ambos casos La -
hipoglucemia causa hiperexitabilidad cenebral y después el co-
"ma., Es diffcil a veces diagnosticarn La causa del coma en un -
diabético, puede redultar de secrecién de Linsulina demasiado -
escasa, Y en este cado 8¢ trata de coma diabltico, también pue
de dependenr de insulina excesdiva y ed un caso de hipeainsuli--
niamo, '
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COMPARACION ENTRE LOS SINTOMAS CLINICOS DE LA
HIPOGLUCEMIA ¥ LOS DEL COMA DIABETICO (GETOSIS}).

CAUSA....cvvenens

ASPECTO GENERAL..

RESPIRACION......
COMIENZO0.........

EPETITO..ccovunnn
sElelllOll.lll.ll
VONITOS..........

OJOS...-...'-.Y.-- ’

VISION........0n.

CEFALALGIA.......

TENSION INTRACE--
‘L“LAR..'..II'O..'

. (- S

TEJID0S..........
PuLsol........'.‘

RESPIRACION DE --

 KUSSMAUL. . .......
TENSTON SANGUINEA
PALPITACIONES. ...
ESTRERIMIENTO. ...

HIPOGLUCEMIA

Demasiada insulina o po
ca comida.

Persona de buen aspecto
desmayada.

Noamal.

Rdpido, sabito, minutos.

Voraz.

Ninguna

Ranos

:ijoa, pupilas difata--

Diplopfa Duf. de acomo
dacibn.

Coaniente.
Noamalt.

Hdimeda [{rente sobre --
2odo).

Noamales.

Frecuente y LLeno.

No
Normal o elevada

Frecuentemente,
No

. ESPASMOS MUSCULARES.Cornrientes

NERVIOSIDAD......
-. BABINNSKY........

Coaniente
Posdible.

COMA DIABETICO
Demasiada comida.
Muy enfermo panra-
el que tenga poca
experdiencia, d4n
esperanza.

Rdpida y profunda
(Kussmauf) .

Lento, cuando me-
nos 12 honras.

Anonrexia.
Enoame. i
Coanientes.
Hundidos.

Turbia.
Ausencia.
Disminuida.
Seca.

vebhid@atadoa.

Repido y debil.

S&.
Subnonmal.
No.
sSL.
No.
No.
No.



COMPLICACIONES IN-
FECCIOSAS......... No

DOLORES ABDOMINALES. No

GLUCOSURIA...... . No, una vez vaciada la
vejiga.

GLICEMIA......... Hipoglucemia.
ACETONURIA,...... No

RESPUESTA AL TRA- :
TAMIENTO......... Rdpida {minutos).
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Cornientes.
Corniented.
LY

Hipenglicemia.

S&.

Lenta { horas ).
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CAPITULO XTI
CIUDADO GENERAL DE LA SALUD DENTAL EN EL PACIENTE DIABETICO.

Los diabéticos deben temea cuidados odontolbgicos fre--
cuentes y regulares. ¥ siempre conservar su boca en el mayonr-
estado posible de higieme, cepilfldndose tres veces af dfa, --
después de cada alimento, debenr ser pacientes insdtrufdos para
que empleen el método correcto de cepiflado, usando un cepi--
280 de cendas suaves y 4{ es posdible de cerdas naturales.

EL paciente edéntulo requiere de exdmenes perlbdicos --

frecuentes para tener La seguridad de que Llas prbtesis tengan -

el debdido afuste ¢y no resulten {aritantes. En el diabdtico, -
cualquier iaritacibn de La mucosa requiere de un tratamiento-
. 4{nmediato. :

Toda afeccidn presente emn boca debe ser eliminada, no -
es raro que las necedidades de {nsulina disminuyan después de
{liminarse Llas infecclones bucales. S{ aparecen {fstas, ¢4 ne-
cedarnio avisar al m@dico tratante, pues generalmente se re- -
quiere de una teaapéutica local (odontdt&gica) 4 una modifica
cifn de {nsulina por el mldico simulitdneamente. En La mayorla
de Los pacientes no se modifica grandemente Ra teraplutica.

El post-operatorio debead sex vigiladoe tanto por el Ci-
aufano Dentista como por el médico. EL paciente debe sea in--
ﬂB&mado del edecto nocivo que tienen Las infecciones bucales-
dobre su endeamedad. Se recomienda La veaificacidn del estado
de 04 dientes cada tres meses ¢ 84 el paciente usa prbtesis-
total, cada seis meses. EL diabético debe saber también que -
La responsabilidad de preseavan sus estructuras dentales y --
que la propia enfexmedad ejerce un efdecto nocivo sobre Los --
6&9anb4 bucales 8{ no se vigila escrupulosamente el curso de-
La diabetes.

la cooperacibn médico-dentista ¢s fundamental en el - -
Lratamiento del diabético. EL mé&dico no siempre puede contro-



67

Lan con buen &xito el thrastoano Metabdtica 44 no existe una -
buena salud bucal.

EL taatamiento de £Lesiones bucales tampoco rcsulta satis
factornio 84 no se corrige, simultdneamente, La alieracibn me--
tab8lica.

En La atencidn del diabético el cirujano dentista puede-
cumplin tres funciones: diagnfstico terapéutica (Lesiones buca
Les) e informativa.

Sindondé, i{nsdiste en que el dentista ocupa un primernisimo
Lugar en el {dentificacibn de La diabetes, principalmente en -
relacibn al diab&tico no controlado. La vida misma del enfeamo
depende de unma buen a comprensién de £a nelacidn médico-dental.

EL diablético estd expuesto a todos Los problemas médicos
habituates del {ndividuo no diabltico, pero también a otros --
muchos propics de su enfermedad. Muchos de estos problemas tie
nen consecuencias odontollgicas, y con frecuencia significan -
complicaciones. EL trataméento odontolbgico en un déabgtico ne
quiere una completa comprensifn de fa naturaleza de La enfeame
_dad por parte del dentista. Deben evitarse Los traumatismos --
dunante Los tratamientos parodontales a Las extracciones.

No deben usarse c&usticos en £a boca de un diabético. EL
engeamo debe conocer la técenica adecuada del manejo del cepi--
Lo para asl evitar una {arditacidn innecesaria de Los tejidos-
. blandos. '

Deben evitanse o eliminanse las infecciones bucales, in-
ctuygnda Los dientes que siguen {€ofos despuds de un tratamien
to parodontal adecuado en diabldticos controlados.

No hay razén para extran dientes s4in pulpa bien tratados.

En el diabltico La cirugla dental se levard a cabo pre-
ferencia durante La pante descendente de &a cuava de glucosa -
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en sangre. EL anestésico de eleccibn sead de aplicacidn fLocal,
porn efemplo, Lidocaina con una cantidad minima de vasoconsinic
Lon.

Se aconseja un sedante preoperatorio adecuado, tanto co-
mo para una anedtesia Local como para La general. Todas £as -~-
maniobras quirdngicas deberdn ser atraumdticas, dentro de Lo -
posible mediante administracién preoperatonia de vitamica C y-
de complejo B, se podrdn disminuin lLas infecciones secundarias
¥y La cicatrizacidn sead mejon,
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CAPITULO  XIT1

CIRUGIA DENTAL EN EL PACIENTE DIABETICO.

EL cuidado quindngico bucal (extraccdiones) en f£a pernsona
con déiabetes controlada es simifar al de no diabé&tico.

Es La persona infortunada que desconoce su enfeamedad o-
que no £a controla, La que sufre complicaciones, como deidosis y
el coma, procesos de cicatrizacidn retardados y osteltis Locall
zadas precipitadas por Llas extracciones.

Medidas preoperatorias; EL hecho de que surgan complica-
ciones es razén aqui suficiente para que el dentista tome todas
Las medidas preoperatorias disponibles panra ¢l adecuado trata--
miento del diabético en colaboracién con e2& médico.

Ya que La cirugla dental en Los didbeticos exige toman -
en cuenta Lo siguiente:

}.- Aseguranrse de que La diabetes estd debidamente controlada.
2.- Hacer un examen bucal cuidadoso y decidin respecto af nime
no de dientes a extraex.

3.- Consultar con el médico et estado general para eAtablecen-
ef momente optimo para la extraceddn.

4.- Tratan La engermedad parodontal existente, &sto debe nrealsi
zarse para reducin £a mayor susceptilidad de £as bactere--
mias al fgual que La gravedad de La diabetes.

5.- Llas medidas destinadas a que no aumente La glucosa sangul-
nea.
§.- La eleccidn ded anestésdco,

7.- Los pasos necedarios para evitan complicacién poAxopeAdta-
adas.

No es nraro ver pacientes con diabetes nro controlada quie
nes tienen un absceso peaiodental o enfeaxmedad gingival. En --
eflos Llas enclas suelen estar separadas de £as raices, flojas -

0 movifes, con aumento de £a sencibilidad ceavical. Esta situa
cibn provee un campo §€ntil pana la produceibn de bacteremia --
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Lranaitonia. Con La correcceddn de La infeccibn ¢ el control de
la diabetes, muchos de Los cambios bucales se hacen menocs pro--
nunciadoa, Los dientes menos sensibles y menor miviles, 2as en-
cfas se aproximan a un estado optimo Zanto en color y consdsten
cia, La Lengua aparece noamal y no aprecia aliento con olor - -
a acetona. Lla historia clinica habitual peamitird al dentista-
neconocer una diabetes cldsica o recogen sintomas compatibles -
con esta enfenmedad. En ef diab&tico ne controlado estdn con--
traindicadas Las maniobras gquirnfingicas bucales, incluyendo ras-
pados subgingivates, salvo en caso de urgencdia, pero con una --
consulta obligada el médico tratante.

Es imporntante una actitud thanquila ¢y congiada del den--
tista con una buena premedicacién antes de La intexvencibn.

la medicacidn preanestéaica deberla bastar para suprimia
La nerviosidad y ansiedad. La tensibn y La emocién que suponen
intenvenciones quirdrgicas includo mencnes aumenian La gluccsa-
sangulnea poa inteamedio de fa secnesdidn de adrenalina. En el-
diabltico de tipo adulto, estas medidas som poco importantes en
especial s{ el paciente ha sido controtado datisfactoniamente -
desde el diagnbstico de su enfeamedad. En cambio, tales medi--
das son de mayon importancia en un diabdtico "{rdgll" que cae -
{dcilmente en hiperglucemia o choque insullfmico.

Para Las inteavenciones odontolbgicas, 4¢ prefiene proce
der durante 2a fase de descenso de La curve de glucosa sangudl--
nea. Easte penlodo varia segiin el tipo de imsulina utilizada --
y el momento de La {nyeccidn y también con La relacidn temporal
entre las extracciones dentales y las comidaa.

De preferencia, Lasd extracciones bajo anestesdia local --
s¢ nealizaran de 90 minutos a 2 horas despufs del desayuno y de
La administracién de insulina. Tomando Las precausiones del ca
50 se pueden quitar tos dientes sin complicaciones especiales,-
44 La cdifra dangulnea de azdcar es alla; pero de cualquier mang
ra no deben extirpanse muckas piezas en una misma seccidn, EL-
peligro de producin choque aumenta com el nlmero de piezas - --.
extraldas. ' '
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Loa procedimientos quindagicos bucales se realizan gene--
ralmente por La meilana, dos honas después del desayuno e insuls
na usando anestesia Local ingiltrativa o por blogqueo con clori-
drato de procafna o Lidocafna, sustancias o agentes contendendo
epinegrina o cobefain no son aconsefjables pon ta posibilidad --
de precipitar sintomas de anginas o cambios tisulares Locales -
advensos.

S{ el estado de £a cavidad bucal pudiera ayudar a exten-
dea La infeccion, con La anestesia Local es aconsejable consud-
tar al médico de La 5am4£¢a redpecto al idipo ¢ el uso de fa - -
anestesda Local.

Cuidados postoperaterios. CQOcasionalmente se observan --
s4gnod y sLntomas de neacciones hipoglucémicas a 2as 2 o mds --
horas después de una extraccibn en pacientes a quienes se fes -
ha adminstrade insulina. Frecuentemente s¢ trata de vidién bo-
anoda impedimientos en la diccidn, sudoracibn profusa, contrac-
ciones de Los midsculos faciales y extremidades y hasta incon---
ciencia (coma insuilfnicol. Esto se conrige genenalmente dando-
al paciente un ginger ale o alguna forma de azdear, sofa o di--
suelta en agua o en fugo de naranja.

S& estd en coma {nsulfnico, @3 aconsejable La admninistra
cibn endovenosa de glucosa. 60 minutos después de La extrac---
~eién debe ingenin alimento, o 4incluso menos tiempo o mds depen-
diendo cuanto tiempo tiene en ayuno.

la cuestién del uso de antibibticos .despuls de Las ex~--
Lraccioned ha sido didcutida con {recuencia. Lla penicilina y -
atros antibidticod son recomendables recuentemente para Los --
diablticos después de fas extracciones, especialmente en presen
eia de {nfecciones definidas como enfermedad candiaca reumdtica
congdndita y arterdocsclerosis. EL asunto de La aplicacibn, de-
‘una quimioprofilaxis univensal debe sen estudiada a 4ondo sobre
tode cuando de observa La raneza de infecciones bacterianas se-
cundarias despuls de extraccdones y La crecientes frecuencia de
ucacctonea des favonables o hasta fatales. a Los antibilticos. --
VCntzmoa que el uso de anz¢b46z¢coa es mefoxr heélkangLﬁﬂo a esta
dos especlficos.
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CONCLUSTONES

La ginatidad de ésta tesis fuf el de proporcionan lLos da
108 mds actualizados nesdpecto a La diabetes mellitus, La cual -
nos indica que Los temas estudiados en ella obtienen un gaado -
mf&ximo de atencdibn, debido a La impoxrtancia y trascendencia de-
Los mismos.

En Los GLtimos anos se han publicado infinidad de artl-
culos sobre Literatura dental, en Lot que se menciona £a nela--
cifn de ta cavidad bucal y £a diabetes. En ellos hemos encon--
trado una gran diferencia de criterios, por Lo cual es minimo -
el material para estudian ef problema desde el punto de vista -
cuantitativoa y cualitativo.

Pon tal motivo se nos dificulta el sacar conclusiones un
tanto definditivas ya que para esto nos tendaiamos que remitir -
a La mayoria o dominio en La opini8n de Los investigadores, pe-
no ni aun asl como una cosa concluyente o dedinitiva.

la Diabetes -Mellitus aunque no peatenezea dinrectamente -
al Cirujanc Dentista estd relacdionada a su padetica diaria con-
pacientes diab&ticos, por tal motivo tiene que estar preparado-
paaa seguin el camino coaaeeto en el tratamiento de Los mismos.

Para conocea Los sintomas que presenta La diabetes es --
necesario tener un conocimiento completo de esta enfermedad; el
cirufano dentista debe ser capaz de ayudar al diagnbstico gy tra
tamiento adecuado, trabajar conjuntamente con el médico general
del paciente para Lograa un buen control de La enfeamedad.

Para Logran un buen control de ta diabetes es muy Lmponr-
tante que no existan focos de infeccifn en ninguna parte del or
ganiamo, principalmente en boca, por otra parte, 84 existe una-
buena regulacibn de ta diabetes Los tejidos bucalea tendrdn una
buena a¢4pucata a fa terapia odontolfégica. '

En el diagnbstico de la diabetes es impontante su d&agnd&
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tico precoz para poder realizar un tratamiento opoatuno y evdi--
tar complicaciones producidas por el tiempo de evolucién de La-
enfeamedad.

Existen ciertas caracteristicas de La histonia clindca -
que pueden hacen sospechan al médico y odontéLogo La existencda
de La endermedad, estas son obesidad, antecedentes hereditanios
-positivos, ademfs de Las altenaciones bucales que aunque no son
patognomSnicas, regulaamente se presentan en el paciente diabd-
tico.

Los eniterdios mds impontantes para un diagnéstico y Ltra=-
tamiento correcto de La diabetes son:

a).- Conocimiento de La engeamedad por el cirujano dentista.

b).-  Colaboracifn conjunta medico-odontolbgdica.

cel.- EL cirufano dentista deberd cstar familiarizado con:

‘ Sintomatologlia general y Local de La enfermedad.

las pruebas de Laboratonio. ’

Las complicaciones que pudieran presentarse.

las medidas que deben tomanse ante una complicacidn.
la presencia de gingivitis, bolsas parodontales con --

- exudados, tejidos edematodos y enrofecdidos, sangrados-
gingival, scquedad y ardor de mucosas, formacibn rdpida
de sarnro, movilidad dentaf, sensibilidad dental, (odon
talgia), halitosdis, Lengua saburnal, y la destruceibn-
6sea atveolar generalizada, hacen supornea La presencia
de una diabetes no diagnésticada o no controlada.

4

Lla impoatancia de Las manifestaciones clinicas dependend
de Los hdbitos generales de higiene de Los pacientes, de La du~
~aacdén y control de Lla diabetes y de Los gactores predisponen--
Les locales. : '

' "En el pronbstico de La diabetes es impontante el tipo de
diabetes, el tratamiento adecuado seglin el caso, £a presencia -
de complicaciones, cooperaciln del paciente, La obesidad, el --
..tiempo de evolucibn de La enfexmedad, y La respuesta en Los ca-
408 requeridos, a la insu Linoterapda La veadadera curacién ~
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de La diabetes, es ranra, pues el objeto del tratamiento es La -
cornecedidn de anoamalidad metab8€icas poa medio de una dieta o-
de un medicamento que haga descender La glucemia, el cua posible
mente no sea un Lndice deld todo satisfactorio, puesto que 20 --
aiios despuls, un nimero notable de estos enfeamos presentanm al-
teracdones vasculares y sus condecuencias.

EL paciente diab&tico debend LLevar a cabo Los cudidados-
que, representa La salud dental como son La visita peribdica a -
su odontologo para mantener un buen estado de ialud sus dientes
y cavidad bucal, asimi{smo el paciente ed&ntulo deberd temer fa-
segunidad de que sus prftesis tengan el debido ajuste y no ne--
sulten {anitantes.

Por altimo, dada La frecuente coexistencia de Lesiones -
parodontales y diabetes no controlada, el gran ndmenro de enfen-
mod diablticos en La actualidad, y La importancia que Liene el-
d{agnéstico precoz de La enfeamedad, el cual esta en panrte en-
manos del odontSlogo, es aconsefable que se nealicen pruebas. Au
tinanias de orina en todo paciente sospechoso de diabetes con -
enfeamedad parodontal.



75.’

10.~

75

BIBLITOGRAFTIA

Bajraj G.
Oral Sungery in ambulatory diabetic patientes.
Passim May 71 et el trana congn. int assoc. oral Surg 500.!

Bhaskanr S. N.
Patologfa Bucadl
3a. ed. EL ateneo, 1977,

Baaredirno Davinaas
Diabetes in Dentistry
Estomatol DDR 24:15-22 jan 74

Bescos Garcla F.
(Diabetes Mellitus and {t's imporntance in dent&At&gl
an ESP odontoestomatol 31:273-90 JuL—Aug 72 (SPA)

Borghelld R, F.

(Diagnostic orientation of the dentist with respect to -
the Diabetic).

Rev. Asgocodontol Angent 57:288-94, Aug Sep; 70 {(SPA}

Burket Lettenw,
Medicina bucal.
éa. ed. Interamericana, 1973.

Cavalanis C.J.
The diabetie patient and the dentist.
Bull columbies Dent soc 30: 4-46

Cecil Loeb.

‘Tratado de Medieina Inteana.

13a, Ed. Interamerdicana, 1972

Farrerasd Rozman.,
Medicina Interna.
$a. Ed. Maain, 1972.

Feling Philip. :
CLinicas MEdicas de Nonte Aménica (Diabetes Saca4¢nal
Ed. Interamericana, Julio de 1971.



11.-

12. -

13.-

15.-

16.~

17.-

18.-

19.-

20.-

Fippingert.
Diabetes In Dentistry.
Dent stud 51:34-5 Passim, Feb. 73,

Gabeat Huel T.

Diabetes Mellitus, A problem fon the dentist.
Et. al SSO 87 (7} 578-92.

Jul 77 (152- Red) Eng dbsta.

Grinspan Davdid.
Enfeamedades de La Boca.
€d. Mund{ 1976.

Hawkins B.F.
The Diabetic Dental Patient.
Qnatz Dent Assoc 31:52-A Apr. 73

Johnson J.
The Diabetic Dental Patient.
€2 al Us Navy Med, 55:324 Sep. 70

Josdlin.
Diabetes Mellitus.
Edt. Lea and Febiger Fhiladelphia 1973

Leonaﬁd M.

The Health questionaine £in gemeral dental practice.

Diabetes and dentistay. .
Et. al Sir Dent A8 soc 18:25 - 32, lJan Feb, 72

Perez Tamayo Ruy.
Principios de Patologdla.
Ed. Prensa Médica, Mexicana 1952.

Pindborg J.J.
Atlas de enfeamedades de La Mucosa Oral.
2a. Ed. Salvat Editoa:b, 1974.

Robbins Angetl.
Patologla bdsica.
la. Ed. Inieramenicana traducido al Espadol, 1973

76



21.-

22. -

23.-

24. -

25.-

26.-

17

Robbins Stanfey L.
Tratamiento de Patologfla.
Za. Ed. Edit. Interamericana, 1965,

Shafer Williams G.
Patotfoglfa Bucal.
Ed. Mundi, 1966. ’

. Shulkin E.

Hospital Dentistny ant the diabetic.
Et. al Jhosp Dent Pract. 2:101: 5 Oct. 66.

. WiLkians Robenrt H.

Thatado de Endocrinologla.
3a. Ed. Edit. Satvat 1959

Zachl. NY.

Diabetes and Dentistny: A reviem of dome correlates.
Ny. Sep. 76 (32 nefl.

Aug., Sep. 76

Zegarelli Edwand.
Diagnbstico en patologla Oral.
Salvat Editones, 1974.



	Portada
	Índice
	Capítulo I. Historia, Definición y Clasificación
	Capítulo II. Etiología
	Capítulo III. Epidemiología
	Capítulo IV. Signos y Síntomas
	Capítulo V. Diagnóstico
	Capítulo VI. Lesiones o Efectos de la Diabetes sobre los Demás Órganos
	Capítulo VIII. Efectos de la Diabetes sobre las Estructuras Bucales
	Capítulo IX. Diagnóstico por el Cirujano Dentista
	Capítulo X. Infecciones Dentales Relacionadas con Diabetes
	Capítulo XI. Tratamiento de Diabetes Mellitus
	Capítulo XII. Cuidado General de la Salud Dental en el Paciente Diabético
	Capítulo XIII. Cirugía Dental en el Paciente Diabético
	Conclusiones
	Bibliografía



