DIABETES RENAL
. ESTUDIO DE TRES CASOS
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La diabetes renal se la define como
glucosuria normoglicémica o hipoglicé-
mica, y ha sido bautizada también como
glucosuria no diabética, glucosuria be-
nigna, diabetes inocente, glucosuria
asintomatica.

Todos estos nombres sugieren una
idea del cuadro clinico, de sus caracte-
res o hallazgos quimicos, de su evolu-
cidn y su sintomatologia silenciosa.

Se considera que el proceso no es ex-
cesivamente raro, pero, por el hecho de
ser asintomdatico, sélo se lo descubre in-
cidentalmente por exdmenes de labo-
ratorio realizados como rutina.

Algunos autores lo han encontrado
en muestras muy extensas, como en los
examenes de ingreso al servicio militar.
Asi, Blotner y Hayde (1) encontraron
367 casos de glucosuria entre 45.630
seleccionados para el ejército, entre los
cuales 33 casos, un 10%, correspondian
a diabetes renal.

Joslin (2) descubrié 84 casos de glu-
cosuria renal entre 40.000 pacientes
examinados. Por otra parte, Bickel (3)
entre 131 glucosurias encontré 34 casos

en los cuales la glicemia era inferior a
100 mg. %.

Universidad Central - Quito

Milne (4) cita una incidencia de 0,1
a 2°/yo de diabetes renal entre toda la

poblacion, mientras Taggart (5) sefiala

una incidencia de 2 a 3%.

En nuestra practica hemes descubier-
to 3 casos en la ciudad de Quito, les
cuales seran descritos brevemente, y
ademas 1 caso en la Provincia de El
Ore y otre fermande parte de cuadro
del Sindrome de DeToni-Debré-Fan-
coni .

Segin Marble (6), para el diagnés-
tico de una diabetes renal verdadera
deben encontrarse los siguientes facto-
res:

a) presencia de glucosuria en todas
]las muestras de orina tomadas en ayu-
nas, asi como después de ingestion de
alimentos, independientemente del tipo
de alimentacién o dieta;

b) no debe existir hiperglicemia;

¢) la curva de tolerancia a la glu-
cosa debe ser normal;

d) ausencia de sintomatologia de
diabetes mellitus;

e) no haber evolucionado hacia dia-
betes mellitus por un periodo minimo

de 3 anos; -
f) historia familiar de glucosuria
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renal, la cual no debe ser considerada
b

como fundamental para el criterio diag-

nostico.

Otros autores como Lawrence (7) ¥
Milne (4) no estan de acuerdo con este
esquema de Marble, considerandolo
como muy rigido y aceptan sélo la glu-
cosuria y curva de tolerancia a la glu-
cosa dentro de limites normales, con 0
sin hormoglicemia, como hallazgos su-
ficientes para establecer el diagnostico

de diabetes renal.

Se considera a la diabetes renal co-
mo una alteracién enzimética de la re-
absorcién tibulo-proximal de la gluco-
sa, razén por la cual se ha propuesto
también el nombre de “glucosuria ta-
bulo-displastica” en mérito ademas a
los trabajos de Monasterio (8) que, me-
diante microscopia electrénica, demos-
tré alteraciones célulo-histolégicas de
los tGbulos renales proximales en pa-
cientes con este cuadro patolégico.

Se ha sefalado también que este
“arror enzimatico” es congénito y he-
redado como caricter dominante; de
alli que Marble (6) destaca este hecho
entre los factores de diagnéstico, ya se-
nalados en su esquema.

Por el interés que despierta esta glu-
cosuria, aparentemente paraddjica, da-

da la normo o auin hipoglicemia, y por
las repercusiones en el diagnostico y en

la terapéutica, presentamos estos tres

casos de nuestra consulta particular, es-
perando que ello contribuya a tomar en

cuenta esta posibilidad clinica, dentro
de la practica diaria y evitar asi erro-
res de funestas consecuencias.

g

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 3 casos de diabetes
renal mediante los métodos ya conoci-

dos de dosificacién de la glicemia (Be-
nedict, Folin Wu) y de glucosa en la
orina. Se realizé la prueba de tolerancia
a la glucosa en todos ellos. La glicemia
y la glucosuria fueros examinados en
dias distintos y en horas diferentes, ba-
jo condiciones de ayuno, post-prandial
precoz y tardia, asi como con dietas va-
riadas.

CASO N9 1.—Paciente G. C. de R. —
58 afios— Sexo: femenino. Viuda. Que-
haceres domésticos. Nacida y residente
en Quito. Sintomas de consulta: aste-
nia, hiperorexia. Glucosa en sangre:
entre 78 y 109 mg.% Orina: glucosa
1 4. Dosificaci6én variable entre 30 y 38
g. en diferentes horas y dias. Prueba
de tolerancia a la glucosa: 78-100-122
120-100 a las 2 h. Recibié glucosa-1-

fosfato: 600 mg. a 3 g. diarios. Dieta con

moderado exceso de hidrocarbonados.

CASO N9 2.—Paciente: A. T. S
afios— Sexo: masculino. Soltero — Con-
ductor de vehiculos. Nacido y residente
en Quito. Sintomas de consulta: dolor
abdominal difuso. Exadmenes de rutina:
poliparasitosis intestinal. En sangre:
glucosa 90-100 mg. % Orina: glucosa
11+, Dosificacién 40 a 47 g. en las
diferentes muestras a distintas horas ¥
dias. Prueba de tolerancia a la glucosa:
90-125-120-102-105 a las 2 h. Recibid
glucosa-1fosfato 1-3 g. diarios. Modera-
da disminucién de la glucosuria.

CASO N° 3.—Paciente E. T. de L
45 anos— Sexo: femenino. Casada, 5
hijos. Nacida en Ibarra, residente e
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Quito. Atendida por shock hipoglicé-
mico, luego de haber recibido Insulina
por glucosuria intensa, demostrada por
glucocinta. Tratada con sclucién hiper-
ténica de glucosa. Exdmenes de labora-
torio: glicemia: 50 mg.%. Glucosa en
orina: +-+--4, aproximadamente 50
g. Prueba de tolerancia a la glucosa:
75-00-120-132-100 mg.% a las 2 h. — Des-
pués de 4 afios evolucioné hacia diabe-
tes mellitus. 3 |

DISCUSION

Los casos citados se encuadran den-
tro de los criterios de Marble (6), ex-
cepto en lo que se relaciona con el ca-
récter familiar, que no hemos podido
encontrar en ninguno de ellos.

Uno de los pacientes evolucioné ha-
cia diabetes mellitus después de 4 anos
de descubierto el sindrome de diabetes
renal, lo cual encaja dentro de uno de
los criterios de Marble, que sefiala la
no evolucién hacia diabetes mellitus
dentro de los 3 afios siguientes a su de-
teccion.

En dos pacientes se destac6 la aste-
nia e hiperorexia concomitantemente
con la hipoglicemia. Por lo tanto, si he-
mos encontrado dos sintomas, lo que
difiere del concepto clasico de ser un
proceso asintomatico.

En el tercer caso debe destacarse que
por el simple empleo de glucocinta, que
demostré una glucosuria severa, se
diagnosticé erréneamente una diabetes
mellitus, se aplicé Insulina y la pacien-
te presenté un cuadro hipoglicémico
serio, del cual sali6, afortunadamente,

por la inyeccién intravenosa de solu-
cion hiperténica de glucosa.

Aunque en general no se requiere
terapia, hemos empleado glucosa-1-fos-
fato o éster de Cori, con lo cual ha
mejorado la glicemia y descendido mo-
deradamente la glucosuria. La dieta
gue hemos recomendado es de un lige-
ro exceso de hidrocarbonados, en pre-
visién de hipoglicemias secundarias a
intensas glucosurias.

CONCLUSIONES

1. No debe descuidarse la investi-
ogacién de diabetes renal en pacientes
slucostiricos, ya que no es excesiva-
mente rara en nuestro medio. Hemos
encontrado tres pacientes con este pro-
ceso en la practica privada.

2. No hemos podido demostrar an-
tecedentes familiares de este proceso,
en ninguno de los pacientes.

3. Uno de ellos evolucioné a la dia-
betes mellitus después de 4 afios de de-
tectado el proceso de diabetes renal.

4 Las edades de los pacientes varia-
ron entre la IV y VI década.

5. Se encontré6 una minima sinto-
matologia: astenia e hiperorexia.

6. La prueba de tolerancia a la glu-
cosa fue normal.

7 Hemos empleado Glucosa-1- fos-
fato y dieta con ligero exceso de hidro-
carbonados.

8. Recomendamos no guiarse solo
por la glucesuria en accidentes meta-
bolicos de la glucosa, sino complemen-
tar siempre con la determinacion de la
glicemia.
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RESUMEN

Se describen tres casos de 'diabfetes
renal descubiertos en la practica priva-
da, con normoglicemia ¥y tendenf:ia hi-
poglicémica, prueba de tolerancia 2 la
glucosa dentro de limites normales; no
se ha demostrado en ellos antecedentes
familiares.

Se han encontrado dos sintomas: as-
tenia e hiperorexia. Se han tratado con
glucosa-1-fosfato y dieta con ligera so-
brecarga de hidrocarbonados.
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