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N· '"'*"·•"' ~~ia ei>••j~o·cie ~11144e1 pao:a:•~•.:,.. ·qv.• :_.·. 
<.,¡¡94...; eit:l•Ur oon41:~i.o~~~ ói'a'niou·.4e ~--·~·~e ~h-- ' ; '• . ... ' . . . · ... 

ren Un:~ratUai•nto ~ete,..i.;i~o·····. 

un& enf'en.tdact general pu;ecle oarabiar el cllJ'lto ele ;.. 
: ' . ' ~ -· . 

la afeoci6~ ~eri.Oc1onta1, aodifi.cand.olae 4etenea• natu~ 

· ralea cont~1lo• irritantH 6 ·umual\do la o•pad~ 
restauradora del tejido. Bntre eate grupo de entel'llled! 

dea, encontramos que la cliabete•, e• la entidad. llllla iia-

portante y también la que mala predomiM. 

Loa pacientes con diabetea juvenil tienen una en-

fermedad diferente de loa pacientes cuya diabetes apar! 

ce en la madurez, J8. que el niao diab,tico ea llllÍ• aena! 

ble a las influencias hipergl.uc,micaa e hipogluc~micas, 

y por lo tanto, máa difícil de controlar. 

En basa a esto ea necesario conocer las caracterí! 

tices clínicas y avoluci6n de esta enfermedad en nifios 

Y adoleacentea, pa7a que puedan ser tratados corroota­

menta por el Cirujano Dentista en el consultorio dental. 



···&) ·ooifoUirOs .amw..· 
. La di•b,tH IHllitUll •• úna enfítrm~ ~ ó~oicl& 

dHde la Ülttpedad por .Arit.o de Oape.aOdia¡ BiD .embazo-
. ' . 

go, l• re1aci6n establecida del ~oreail·oon l• diabe -

tea, he reconocida balata t:l.nalea del •iclo ~º' .· 
cuando Von Mering 7 Minkowaki, demoatraron que la pan -

createctom!a en animales de experimentaci6n producía la 

ent erm.edad. 

En 1921, Banting 7 Charles Beat, en Ca.no.da, deacu-

brieron la insul.ina., aumentando.con ello l.aa esperanzas 

de vida a loe pacientes diab,ticos. 

B) DEPINIOION 

Ea difícil elaborar una definición de la diabetes 

mallituo, ya que su etiología no ha nido precisada cla-

ramente. 

- l. -



;·':, - ·~ ·.:.;\( '¡·-.,;.,;'; .~>' ,, , __ , 

r1•~~,~-~;~;¡~r~;'7~.·.•· 
· . t~~.isada por ,;~i~~~DM el•' l& iDINl~ .;~~¡,.._ ~" 4•1. 

. ·~¡t~'ºu.•..i; ;el'~r~6tieo~ .oc;~ "• llalo·· ~~r .uQ 

/ 4u~ :~crae~o:.:..coa 11P. oaua ,de au·pJ'~1ien0ia.·.~··~····D1a~-----···· 
tea, además 4e 1.o• 11&1.l&S&o• ele gl.uoo~a en •&n¡re • 
hipergl.ucemi.a m &JUllU• . 

·/ 

Se preamta . tund.ammtalamte de doa anerae s 

1..- Diabetea Ineetable Juvenil 

2.- Diabetaa Eatabl.e o Adul.ta 

La diabetes Ineetabl.e o Juvenil. •• la. ctue toma. to-

da nuestra atenoi6n. El t6rmino juvenil ae 1.e bn dado, 

no por la época en ctue ae presenta (primera década de -

la vida). sino por la forma inestable como se lllllnifies-

ta.. Generalmente comienza antes de los 15 años de vida 

y tiene la particu1aridad de tener un comienzo agudo 

(poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peeo, etc) 

seguir una evolución inestable, ser ráci1mente auaoept! 

bl.e al desarrollo de cetoacidosia y presentar innuJ.ino-
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·.· 'cl.~~·líaJ~#-·4•108 u..b6t10~• 4e.i.·~··•~1.Dl~. 
a.· ••r' inft.i~ruillt.nt .. ,···.aqu9 ..,. ai.Páoe poi-­

,.. ~~--~ clv.e pre .. ntan l.IUI. mi•• .;a~ter{atio~ el• 

loa paciente• 4ieb,ticoe a4111to• r Tio9Yel'9&. 

O) ftlOLOGIA 

Aunltu• la causa intrúuteoa que 4••eaaadena 'ate -

síndrome utab6l.ico no ha sido Hcl.areci4&9 .. iD4wla-

bl.• que pu.ede tener origen gen6tico, to..mo en cuenta 

eu tendencia familiar como ae ba. observado en al.gima.e -

rasas ind.{genaa como lo• Pimaa. RHpeoto a '•to, un 

problema ea el prediabético, 1.a persona que antea de 

que aparezcan los aignoa 1 síntomas real.ea de la diabe­

tea, posee u.na respuesta metab6lica algo anormal a la -

carga de glucosa. Ha1 tres grupos de pacientes que po­

drían ser considerados como prediabétiooa: Hijos de -

- l -
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"4&· QOll carioter Auto•6aioo. •eo••iYO 1 ,. Penet~ia . 
. ~-~•ble.· .. 

La upel'ienoia acnmn>edJ' ba npri4o qu el ill, .... 

90 •tre.. puede baoer qu9 •• manitietite u e•Udo lliab6 
• 1 ' ' • • -

Uco. pero e6lo •i ui•h una pre4impO•ioi6n. lntre -

loa factoree deeencmclenante• •• ban incluido una dieta 

rica en ca.1.oríaa, 1.a o'bee:Ldad• el. embarazo, la infeooidn 

1.a. tirotoxicoaia, 1.a• ellfermedaclea pancr6aticaa, l.oe -

traetornoa del. eistema nervioso, etc., aunque no se di! 

pone de ~echos suficientes demostrativos de que estos -

factores puedan provocar por si iai.smoe uxia diabetes. 

Divereaa endocrinopa.t!ae, loa exoeaoa alimentarios 

el eedentariamo, y otro•, a~arecen frecuentemente liga-

dos al incremento de 1.a. diabetes en todo el mundo, lo -

aue indica que tienen influencia en la epidemiología de 

la enfermedad. 

- 4 -



~,~~~tl~!lí\:~s 
.·./''i;~: ~,;~ ~~ 1D~ f~1 5~0.~r 01uato·c1~·.ia cli .. bet~¡:~:·~- .... ·· . 
. ~¿ · s~ Pae4~ -4~~1Z. eau• ~~ ~- nüi~ _4iflb,ú~~· pór. oii4& 

. ,,' 

i,500 ---~ 
La lliabet.. juvenil es r111cbo 1Hnoa 

> - - ;_ ... ·. ·: 

frecuente, u.L. 
. . - ., . 

. ne antecedente• faDliuares ieportantea •. ea de comienzo 

Íllllcho .... ripi4o y más ráci1 de reconooer "' eigu.e . 'Qft -

cureo mcho. lllllf.a toJ'lllentoso. 

Bn loa niJloa, la diabetes afecta por igual a amboa 

aexos, mientras ctue se observa clara predominancia del. 

sexo femanil. sobre el. mnsculino en·peraonas de 50 afioa 

o más. La al.tura '1' el peso de los nifioa con diabetes -

razonablemente controlada suel.e estar dentrÓ de lo nor-

mal, mientras que en la diabetes de tipo adulto es fre-

cuente un peso excesivo. 

Se presenta en individuos de l a 15 afios de edad, 

comunmente a los ocho afias y con frecuencia entre loa -

5 y 6 6 de los ll a loe 12 afias de vida. 

- 5, -
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... "-( ,·.- ·:. '. ·.; - ¡' . ' - ' ' ..... i :.; _;~ ' ':.·:;'· »;·>::, 
. . . • .·.;·~\~·-_,:-;;·~¡;; :, - - ~:~o e· •-.· •.• '\.e;.-¡;. 

~:"~1·~t¡¡~~~~~~t~:r~r~~'Ui···· 
r~~á8 (C:o;.q,it,0.:01~n~.I). - 1o• prdii.1 2o'afl0•~·.1.a 

''. i ~iabetea· •• ao-._ · 4urante 1á. p\lbezite.cl, · laa ¡llf~aClt~n~~ 
.,, ;¡ otraá aituaóione• 'ele •tree•. 

NBda indtoa que la inte1igenoia o 1aa notae eaooi.á . . . ' ' . ._. · ..... · -. 
rea de estoe nifloe •ea •ignificaUvamenta dif'erent• de 

/ 
1& ele lo• IU.ftoecorrientea normal.ea. 

B) ll>RT&LIDAD 

Antes del deacubrim1ento de la insUl.ina (1921), la 

11111erte por cetoacidoais diabética era de 52.65 por cia!l 

to, mientras que la muerte por complicacionos vaacula -

res-cardio-renalea fueron de un 21.05 por ciento. 

Actualmente las proporciones ae han invertido, de mane-

ra que de 1960 a 1964, las cornplicaoionea vnscUlaree 

cardio-renales, alcanzaron el 75.40 por ciento, y las -

defunciones por coma diabético fue de 0.9 por ciento. 

- 6 -
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A)- ~IsflOas OLDlcwJ . 
~. manifeetacion•• .carcu.nal.ee 4e 

aiaten en p0liuria, polidipaia, p0lif&~a, p'l'dlda4e -

peso, p'rdida de fuerza y prurito. Yenos frecuente• -

son lae inf'eccionea repetida• de la piel, las alteraci2 

nes de la refracci6n, la anorexia, la cefalalgi.a, la -

somnolencia y la sensación de malestar. 

Hay una serie de características clínicas que eat~ 

blecen la diferencia entre la diabetes de los nl~os y -

la diabetes de la madurez. La diabetes mellitus juve 

nil suele caracterizarse por evidencias clínioaa tan 

manifiestas que en la mayoría de los casos el diagn.6st! 

co se establece oon facilidad. Lo usual es quo sean -

personas aparentemente normales, en qui.enea, en forma. -

más o menos súbita se instala el cuadro clínico típico 

- 8 -
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' A:~~;Jii;~,<:c~: x,::·.-":~,.~~~:/: .. ·::·:~.~-.~,·-;:::.: .·.,,? ,'.<>;·:.'é·; ; : ... i,.,,-~;~I.}·:·,,:·::n.', 
ffiili401MiY pc>lturü.,·:po1i4i,_.~a 4e iattu Pl'OP .. 1 .. · 

v;~:!~\~',¡¿~;·:;~,'~.~~-.~:: ~bt• ·1~~;~: · · .. · ·, · ··· 
~~- ·;;~ . ' . ' .--~:: .. ;:: 

: '4~. e~tiiit~i-~~ ~¡.~ece' l& inieure~ia; •ll • 

ooll Íl{~ •• ·~~•asado otroe.•{ntomaa, 

' - •l earics~ar ~~i'&lment• ÍUlcia l• 1rri •billdaa, ··-
._; ·::· ·.·. .. -.. ' 

caimiento,· caneanoio7 adel.gazamiento~ 1 tae •nifHt~ 

o1onee •e deben principa1mente e. que ee r cluoe .la util!. 

caci6n de l.a gl.ucoaa, con la subsiguiente aparición de 

bipergl.ucemia, glucosuria y otros traeto a bioqu!mi­

ooa como hiperlipemia, l.ipog,nesie reduci , ateroeacl.~ 

rosie 7 alteraciones de las media de los 

independientes del estado del. metaboliallO de loe carbo-

Bidratoa. 

Bl ni~o diabético es más aensibl.e a las inf'luen-

ciae hipergl.ucémicas e hipoglucémicae 1 or lo tanto 

más ltbil y difícil de controlar; cuando el m~dico ha -

contemplado la ~oeibil.idlld de diabetes m llitus en su -

etapa temprana, no tiene gran dificuJ.tad de ratificar -

- 9 -
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-~:~/;:·.\. :...'·': _ >-·:'·::,_ .. · .. ··:· :.:-.~~"~··x; >_;.-~;;··,.- :'< •. :·< ·',~~!" 
:; -.. >:,.:_.·: :.:·.,.'.;/:;' "':/ ·'.'-:..'.'.:';.:·. .\ ·.:./~.<_~~-,,:.-

·,~ .. :.· ... :.,;~~ .. :·· .. ··· .. :' .. '.',',··,'.·.: .. '.· ... r~~i:.··iºj·:,·,•.···'~r;.r,:.o;r.i~·l't,~.1t.\.~t~~ •. 1.;~ª.º•:º·.'..:.0.·.•·.1.;.2 .. b:l·.·:.'.!.~~.:; ...... ,'..'.• .. ;. 

4º/º;._'.'l·~.'~f~::i~~~f~,. . ·: ... · . . . ... .·. _.. . . • Pla•~•ll' -~•f. lM.: ~·4i~f 6,n,c ,.· 
'' > de gl.ucosa en aangre -, en orina el• cuerpo• oetdnico• • 

. m l.o• ninoll -, lldoleeoent•• 'lita enterméddd rara;. 

.·.·mente se reconoce en. etap.t.• templ'Qn..18 como podr!a ser, • 

en lose:.;tadío• de pred1abetH, diabetes aubclínica o .. 

diabetes l.a.tente donde en •l Udul.to e! ae l.o~ diugaó¡ 
,/ 

ticar en forma temprana; &sto básicamente se debe a que 

en el. paciente juvenil se ha eviden~iado que sujetos 

con diabetes química en est~s edades pueden deteriorar 

rlipidamente s~ tolerancia a la gluooaa debido a l.a labi 

lidad emocional y falta de adaptación u su medio ambien 

te. 

Entre L.s diferencias más acentuadas que distin -

guen a l.a diabetes juvenil de la que aparece en la edad 

adulta destacan: 

- Lo.a drogas hipoglucémicas por vía bucal tienen vu.-

lor li~itado en el trata~iento de la diabetes juvenil. 

Todos loo niños diabéticos nQoesitan insul.ina, mientr~a 

- 10 -



; ''~icSñ.rCp14i r .. rraáOa 1.9ndenc1a· a .. iá oe~·~iaoeia '<551') •.. 
"' · ·· ..: ~~ai..éaO¡• 4. imul.tu :~z.e¡lt10~ ., oi~t•. -' .·. 

m•l ~ienté jv.YW.1, po~ 10 ctU•Clu4a ••tabl•oi4o •1 . ~· : ;. . __ .. - ~ - ·- ' ' . . - . ' . . . . 

~illimto 4e · ineul.iDa . eJt6gem.. ClU• OODtiJIÚ & lo lq 

ao 1té -tOd& .,,, •1u. 

- Aunque la adminietrac16n de ineul.ina corrige la 111! 

~oria de lae alteraciones bioqu.ímicaa eYidente• que ªP!: 

recen en la deficiencia inauiínica, no actlia sobre loe 

tr&11tornoa tieulares que afectan a la euatancia funda -

mental (mu.copoliaacáridos, 1Ípidoa 7 proteínae). 

- Inatalaci6n de secuelas irrevereiblea .~ forma te~ 

prana; respuesta a la terapeútica adeou.ada. variable 7 

transitoria, lo que ob1iga a oonstantea modificaciones 

de farma.codosis y esquemaa farmaco nutricionalea. 

Como ae aprecia, la diabetes me~litus, al presen -

tar ausencia de insulim.l pancreática y circulante, pro-

- 11 -
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, . , '" ;~., . :i'it~~~Y-:t:;:. . .. , .· 
·.2 táü1a0ldüi,oa,. ~•' prote!DU,; •leotrol'1'M1.::r:~...a> '" . 
. -,·-~~:'.~:-''Y -,."., .. .--. < '·1 ' . e'.-'.-" .-«, " .... · ,---~··1'.; ... -:- '"·/~--'.~::-,:,.-;:-".::.-'·;:·:' ,. 

/Cíu~ ¡~~e~~:~ ~¡j~~t.Cti.l 'oifQj.~·· 9W1c•p~i~~.;.. 

··~~· aer ld~nt~t'i~ ~\q,¡•r~oajtitlii- el OUll4J.o<~+ . ' 
teriatico. 

s > .·aowc1• n u DUlsns · 11LL1tu1 m..iL 
,· / .·. ·. ., .. > .. •, .. 

La .Vol.uci6n tipioa ele l.a 41.a'betP ;j\rreilil. a ~-

tir del momento en ~ue ap&r•cen l.oa signos cardinal.ea, 

comprende las etapa• •i&Qientea l 

l..- Progreso mq ripido en l.a gravedad de 1a conilici6n 

basta estado de ceto&cidosie, con reaiatencia a la 

inaul.ina. 

2.- Deeaparici6n de 1a gravedad con persistente reste-

tencia a l.a inaul.ina y necesidad de cantidades r•l.! 

tivamente grandes de hormona ex6gena. 

l.- Diaminuci6n en l.os requerimientos da ineul.ina que -

con frecuencia l.l.ega a ser descontinuada en perio-

dos más o menos l.argos. 

- 1.2 -
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!"~- ., ' ' 

... · ·.· 5~- Aumento en •1 rtiquerillient~ dta i~~ina, en• eatre-
' ' 

obB. reiacilS~ a la velocidad de orecimie~tÓ, fase 

que se prolonga haetá ln culminación de la adolea- , ... ;'"('. 

cencia. 

6.- .l partir de la madurez que aeflala el principio.de• 

la edad adulta., cambios en las necesidades de insu-

lina. 

Con este tipo de evoluoi6n del padecimiento pode-

mos observar que loa pacientes con diabetes mellitus j~ 

venil, presentarán la forma inestable de la enfermedad 

en toda su vida. 

Por lo general, las lesiones'vasculares están 

ausentes en loe primeros 5 años de diabetes en los ni-

ños, y se.observaron algunas durante loo primeros 10 

años. La espectativa de vida es corta y por lo común -

no se extiende a 1111.lcho más de 25 a 32 o.l\os de edad (Wh! 

te). 

- 13 -



' ~í.. del. metabol.illllO de 1.o• hidra to• d.• carb()nó, graaH ·. --·. ·.·· , . '·. ,, 

prote!~s, mineral.e• 1 v~taai.naa. 
Ltis compUcacionH de la diabetéil melli tu., pueden 

/ 

ser divididas en cr6nicaa 1 &gudaa~ Dentro de las or6• 

nicas mencionaremos: la vascu1opatía, la nefropatía, la 

retinopatía y la neuropat!a. Las agudas se 000Bideran1 

la cetoacidosia, la hipogl.ucer.d.a y las infecciones. 

COld?LICACIONES CRONIOAS: 

l.- VASOULOPATIA: La principal complicaoi6n de la 

diabetes es el dafio vasouJ.ar, progreaivo é il'l'eversible 

que consiste bdsioamente en la arterioesclerosis (calo! 

ficaci6n de los vasos y disminución do la luz capilar), 

La etiología de esto parece ser la acwnu1aci6n de leoi-

tina, cefalina, cenizas, calcio, col.esterol y mucopoli-

sacaridoe a nivel. vascular; diversos oatudios han demo~ 

- 14-
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,: >_:-~: ~/, _ .... ,,:~:,.··¡:--· 

,'.: ::.f:;:~,~) .. ~' ·:~_,::·~/·~~'.~!'.<~~~~;:_<~,F}'.~1;?!:S:; .... ,,. :. ;: .. ,," .. ··-·!, 
•1 Jllt.Óiéa~é'U&ltffioo. ~· ~t'dM.·••·.'•~oa 

W'°·.:.;.¡-...~~~S~t~;~~·é¡~~~\~·~¡.~~~~~~i· ''" .. ·.· '"··. 
~Y·::;>~·'? . 

. . · . · 11 ~o -~ ao.iéhu. po•iblea.12.te - et~p&ll ... 

el pad.eoild.~to •e encuentra. - au tae4f -

a~• ~t~e• ~o~~~enltJ1 ~- la~~~ 
.···patt&:cliab6Uca ·~ne ·011aeMa1"8e··4ee4e ~1.naoilliento. 

·-. · .. ··. ' ' 

Parece babel' Wliforaida44e oriteriÓ al aceptar -

e1 eacroa&lliento de la membr&Qa oa.a1 4• lo• capilar•• 

en general. Be por eso que a nivel perodootal. VIUDO• a 

encontrar llicro-angiopa:du 7 el riego •anguineo diami-

mú4o. 

2.- llBl'BOPllUSa J:.. etiología 4e l.aa nefropad.ae 

•• cona14era, se debe a la disminuci6n de la luz capi -

lar a nivel renal 7 1.a poca resistencia del ·paciente -

diab6tico a las infecciones. 

La lesión más característica de la Diabetes Mel1i-

tu.D la conet1tu7e la giomeroeaclerosio interce.pilar 

(S. de 1Cimmastie1 Wileon). 
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;> ú~. ~¡,;iijn~trti¡.: ~;~ti~i~ n~c:l-t>.~í11,'' ~;~1~ ~-.. --
?~· .. ~:i., 

-'he&~ eto. 

La caUl.a el• , .. rt. d• l& •7oria' cle 1o• dia~f,iOoa 
' ºº~ ~efropat:la •• l• imiutioienci .. renal tU'lllina1. 

).- llftI1'0PA'!IA1 lh oonaidera c¡ue la mitad de_ lo•. 
- -

- - / --- - . . : - - •-

-,aoientes diab,ticoa preHntan retinipat:Ca clia'b•tióa 1 

que de ellos el dos por ciento llegan basta la ceguera. 

Popul.armente se atribUJ• esta complicaoi6n a ia admini~ 

traci6n de inaulina, pero esto se ha descartado oienti-

ricamente ya que se debe a una alteraci6n generalizada 

de los vasos sanguíneos pequeños. 

4.- NEIJROPA'?IA.1 La etiología de la neuropat{a di! 

bética oe ha invocado fundamentalmente a causas vascu-

lares y factores metab6licos. 

Se ha demootrado que los nervios de ratas diabóti-

caa, acumulan sorbitol, fructosa y glucosa en forma im-

portante. Se postula que están en relación directa con 

- 16 -



/·,·.·:___:_; ';·~-."'·O,,,- ., '., :"-':-., ~~>·· ;-:,' ·,:;:> ;;<':~~:~;.'/':>" 

~fJJJ~I:i•~~-~::~~~~J~t . 
'; . :¡¿~~,u~ ~ ~~ 'ini.éio lento 1 qU:e u3ora oon ei con.;; 

trol deo-.-IQ>de la .nteniid&d; •• mile trecu~nte oorlt~t. 
iae a la· edad de loii paciente• 7 el tiempo de noluc~cSn 

·l• . entermeclad.. 

t.a ntnU'opatía diab4tica ba •ido diYidide en: 

·. a) leuropatía Perif4ricas Se caracteriza por .dolor, 

pareateaiaa 7 disminuci6n de la sensibilidad en loe 

Jai.embroa i~eriorea. 

b) Heuropatía Viacerals Tiene mani!estacionee muy va.-

riadas que inclu,en desde parálisis de los músculos 

extraooularea, aton!a gástrica, mala abeorci6n inte! 

tinal, vejiga neurog&nica; disminuci6n de la libido, 

impotencia, artropatía, Úl.ceraá uaualmente en loe -· 

pies, etc. 
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:':':':b•~••·P~~lnnttoieftc;1a·ia8\\Ítnioa.: Oouia~~ aia··if.~ 
(.:: ~bÜ.Oiésn 4e n.r,G• cie1i4Diooa; ia cl\IOoa. •n eangr• 11 · 

enoua:tra·•n oiiftll,cle 200 a 5o09-"11,for lo Cllle ••.ldoot 
oHi:ta mane~o b.o•pitalario. La •7oria 4• láe veoH H 

clebea: 

a) .&.'bandoM 4el. trataatento 

b) !.um.ento de r•Clu•riaiento energ6tico por: 

La etapa de crecimiento y deaarrollo 

Oxii~eccionea 

e) Situacionea de alarma 7a sea Stress Psí~uico o 

atreBB físico.· 

La cetoacidoeis causa depreai6n de las actiVidades 

del sistema nervioso y, finalmente se presenta el coma. 

El coma diabético se presenta principalmente en la die.-

betas de tipo juvenil y mucho más corriente en las mu.j~ 

res ~ue en los hombrea. 

- 18 -

. ··~'-_'' '} :¡ 
' . --/ .. ; '.·:'~~. 

--· .. --' 



., .·. .·. . . 

,:~tí. 11. ia p0Úw:L~ .11•'poü111pe1•. ··s~ pr .. 9nt.l .an~· 

. riz1~, .. pi.4& lle nilueu 1 v6111to•, junto con debi.11-
..... . . i 

4act., .;.l~•t•r.1 dolor•• muaCNl.ar••· . La• iiucoiU de i& . 

· oonjunUft,. la boca 'I la aaaof•rúle• ••tan ••ca• 'I cu- . 

biertae de •ecreaionea espesa.; la piel tarÍlbi6rl.•• b&.­

U& •eca '1 pierde elasticidad. La depreei6n del eiet.,; 

111& ne~oao central se manifiesta por cefalalgia, •011m2 

1encia, eetupor 'I coma; la cianosi• •• presenta al pro-

ducirae el colapso circu1atorio. 

2.- HIPOGLUOEMIA.: Puede presentare• coincidiendo 

con cifra. de glucemia bajas, normale• o aún elevadas, 

'I que BU presencia depende más bien de la velocidad del 

descenso de ella. 

La hipoglucemia se debe a alguna de las siguientes 

cauaaa: 

Sobredosificaoi6n del hipogluoemiante, dieminuci6n 

de los alimentos, reduooi6n de peso, ejercicio despuea 

- 19 -



:··' . ·. 

·• oi.enot.a. 

· ilal'le~o el• ia JU.po&lu..i.a ain oo•• ••:r4 &4ai1Íie- · 

tro.r bebida8 ano&radu o •11-ntH hi.4rooárbona409. 

Oo• hipogl.uo'-1001 apU.oar ltlld.OTeno•aaente 4ex- · 

trosa al. 50 ( (50 alta), oateterbar una.,...,_, inat•lar 

venooli•i• con aoluoidn gl.ucoeada (60 gota• por minuto) 

r ordenar traelado al bo•pital. 

El. te~i4o c¡ue se dai\a primari.&mente en la hi.poglu-

cemia ea •1 nertioao, de ah! la importancia de evitar -

que se pre~ente. 

) .- IlfP&OOION35 s Ea obeervaci6n frecuente el o.u• 

los pacientea diab&tiooa preoontan infecciones máa a m~ 

nudo que 1a poblac16n general, aa! oomo que las infec-

ciones tienen un papel adverso sobre la diabetes. 

Eatudioa recientes confirman que el diab&tico juve 

nil tiene aumentada la sueceptibilidad a las infeooio-

- 20 -



);':::; ~~?f•,;' . ·'.:i _, 

:: feccion'ea au9de ·. ••tar ••ociada con ú hivoglucemif\• ca-. ... ·. ·.. . ·- - ,· .. · ',._..- -- : . -. ,- " . . .. . . ' . 
;;.:. 

º~;~:::::. 'o&ci4o8ie, ··in8Ufic18~Cia vaaC111ar l»•rif,Í-iaa .Y ·la ne\l-

> . >l'~~Úa. La. candidiasb .. una oornplic~c16n. típica en 

:; nifioe con hiperglucemia persistente. 

Por otro 1ado se supone ~ue las infecciones dismi• 

llUJenl.a producción end6gena de insulina, aumentan la -

acción de sus antagonistas, aceleran la destrw:ción de 

la insul.ina y alteran el metabolismo del glucógeno. 

Entre iaa infecciones que ocurren más frecuentes 

en estos pacientes están: Las Bacterianas y las !tlioót! 

cas. 

Principaimente se presentan las infecciones genit2 

urinarias, las de piel (ya sea por hongos o bactorina), 

aeptice~ias por gérmenes gre.mm {-), y algunas 1111.coeis -

principalmente por cándida, aspergilos, oriptocoooe, 

etc. Conviene subrayar el hecho de que durante las in-

teociones (por leves que éstas sean) la diabetes se 

- 21 -



éi mltdic~ento ~n cada c .. o en .partioulaZ. 

,,,. •ig\lieDiio loe ÚnltUaientoe del mari•Jo de las 

. nea en 8u~~~oe no di~b,ttcoe. 

- 22 -



}'.:,,, .. ~ d~,i~ ~~•loteil 4e·.t.im&wbaDli. 4•1 P'ncl-... , .·de aqui 

:'-'.~ez"'iü.a:ia cirCNJ.aoi6n dond.• va a efectuar el 4••-
.·.· _:.·_ 

.... 4'.oblaai~t~ '1• u l].uoo•• a nivel .. oelul.ar. 

La pr0cluocidndiit.r1a en unaperaona aana4e ineul! 

na . ae oalwia · aprozilladamente eer de 40 - 50 unidad.e•; 

••ta .. 4•1Íl'ldda por el. h!gad.o r el. ri.flon 1 H excre­

ta por la bili• 1 la orina. El mlle potente r f1aiol61Q. 

co de ·l.o• e•t{mul.oe para la seoreei6n de la 1nau11na ea 

l• glucoea; ~ tambiél extaten una serie de 11Ubetanciaa 

antagdnioae, que van a inhibir 1• producci6n de eeta -

hormona. 

&ctwal.naente ee deeconoce el. meoaiú.emo por el. cual 

en el paciente diab,tico laa cantidad•• de in8ul.ina son 

variables o de calidad derectuoea. Sin embargo se ace~ 

ta que la diabetes juvenil. ee caracteriza por la prác-

tica ausencia de inaul.ina 7 por l.o tanto necesitarán -

toda au vida de insul.ina ex6gena. 

- 23 -



·.······-Lé::,··:,~2~~,.i~F4.llt.,,,_•o• .. riá ·P91'9. ••tabolisar l•·.41.t 

ta i¡eal. ;r ueguar ei ~•trol cie la •intomatolopa. 
'1, - • ' - -, - • ) • • ' 

S.t• Upo 4• 1Úul.1na •• aplica a la horÍL 4•1 4••J"UAO 

en una eol& clolÍi• por clfa, ;r por da 11Uboutin•. Loe -

rec¡uerimien.to• no deben •obrepaear la9 100 wú.4ad.. por 

24 horae. 

Un paciente oon.trol.ado debe juzgare• por la deea~ 

rici6n de ioe e!nto:::ru: eare.ctor!eticoo (astenia, poli.-

uria, polidipsia, poli~agta, p'rdida de pe•o); por la -

deeaparicidn de la glucosuria y normalizaoidn de la gl]! 

cemi• po•t-prandial (90 a 120 min. despu'• de loe ali-

- 24,. -
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4~ 'oáab10 debido. a a; .xf oiui ·· 

. cion .1 enapci6n, de 1~: 41•11~ .... 1i períoclo~to •• Wl -
< • : '. ~ '. _,·~· > . ' .- . ~ ' .. -._. 1 • • • ' "·- ' -. -. • • • : ·- -. _- ' -: ' -· 

complejo ht11ttcoque COllPl'Úde loe 'tejido• que rniaieD 
' . . ' . 

a l.oe diente• 1 le•.•il"l•n de apoJo, 1 que aotú cou -

w.··un1da4 fwlcional. B•ta Ullida.4 biológica. i.AclUJe ·l• 

.in.cía, el Ligamento Periodontal, el Cemento radicular y 

el Hueso A.l.veolar, 7 en conjunto pueden aer conaidera-

do• como aparato de fijación o mecanismo mediante el 

cual loa dientes eatan unidos a los maxilares. Cada -

uno de loa componentes del periodonto existe y funciona 

en interdependencia biológica con los otros tres teji-

dos y ha de se~ considerado como parte de un todo. El 

cemento se incluye como parte del periodonto, porque, -

junto con el hueso, sirve de sostén de las fibra.a del ~ 

ligamento periodontal. El periodonto también está su-

jeto a variaciones de acuerdo con la edad. 
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:; .~ .. " :·· i 

::;.ói,i::ciu~;.Nbie'.ioa pfOo;llo~. ái,;~ol.a;•.¡ 49J:~~·ll.Utiia;.1i: < 
<::.-··' < !_'.,·: :· 

;· t, .. ·.~a.•. ~i~ .• iOlleilo• 49 ioia.··· ,dterttea~ 
:·~-·. 

;'ÍM:ri.atcSa &n1Lt6.d.~ lle ia 111ctaí · 
··:_ ,: .:_ , :. ·-. :;_. :- - _; ·. : , __ . . - - - -~ ,- '. ·:·· - -- - . : 

Elian· ÍaaGllCAL (encía libre), ee .1a eriota 11ore -

.. que rodea 1.oe diente•, a modo .de couar¡, 7. ae ball.a .de-

1i11i:t&da 'de ia encía iru1ertada adpcent• por una depr~ . 

ei6n. poco profunda, el. surco gingival. El •urco gingi-

..al. e• el espacio comprendido entre 1.a encta libra 7 el. 

diente, limitado por el epitel.io del surco, el. diente 1 

~l 1.igamento epitelial. 

ENC~ INSERTJúlA, es firme y resilente, se continua 

con la encía marginal y se extiende hasta 1.a mucosa al.-

veol.ar relativamente iaxa y movi'bl.e, de l.a que la nepa-

ra la línea mu.coging1•1e.l (uni6n muoogingi.val.). 

La encía interdentaria (papil.ae interdental.es) oc~ 

pa el nicho gingival. o espacio interproximal. debajo del 

área de contacto dentario. Consta de dos papil.as, una 

- 27 -



,. ·»<-·~·>.'' :, . ,. .. ~ ,. ::- . 

-.. : . .' ~~~;;:::.,.-·. ~;. -.~.:\:!·.:; ~;.·'~t,/~~~~·' 

.. : ..... :,'~'.'<. . . :~:.·~~\~~~!;'.;~;~;~.~::.'}~~~}~· ··~· ... ·,;·; .. :·· .. :~.··.···.·,· ''':}'·.'.·;·; 
prtta .. ·····,·.· .. ·'·.~olta'·· .. ;··~ll··~que•0,oneota··ia•·'.pápi~.··.J.:·· .•... 

:~~,;~~~~.;)/~:·;~'¡Ji.IL·.·¿¡1··~~· d~ ·¡~~t~cto·.··~n~•~prox~l.•·· . 
,.:,,.,,,, ,,, -··· 

'ere~iafÁaente,. w: cJ.• l.U •~ 'illportant•• 4• 41f•r•n-
·;1. ;·· ·;; ;"' 

·:};. ··;¿~~·~ .ia· ~·· ... ·ia. tntel'll•n•i-1.;, parttcuJ.arra•nte •n 

taa io~il 48 ,1noietw011 1'. cw.~.. 'In bt& :reg16n, au ... 
/', ~·>~-:,:~··_ 

l.~n ~aber diaetemu 1 loil · t~~i4o• interdenta:rio• aon -

c~mparablaa .a ai.ll.&a lle aontar;. eatu sil.l.aa no etÍtán -

.presentes en l.& zona del molar temporal o del. primer m2 

lar permanente, 7 aon reemplazadaa por l.& tol'llllL de Ool, 

producida y determinada por 1oa contacto• proximales 1 

euperficial.ea de lo• dientes posteriores. La zona de -

enc!a inoertada en 1oa n.U\oa tiende a ser anormalmente 

ancha respecto al. ancho de la muooaa alveolar, la muco-

sa es reail.ente y plegab1e, mientras que l.a encía es 

m~e rígida .Y unida firmemeate al hueso subyacente. 

Estudiando algunas diferencias en la infancia, Zappler 

sugiere las siguientes caracteristicns eepeoialeal 

l.- La. encía es máe rojiza debido a un epitelio máa de1 

- 28 -



. c~ll~oti.Yo •-r•'Jl870?' profuntlidad deJ.; surco lo que:fac!; 

, ~~ta ~- ~.~~~ci~n gingi val.·.· 

4.- LÓa lllllrgeneaeatan redondeados y agrandados en ra-

.· z6n de la hiperemia y el ede• que aoomp&i'la a i.a • 
erupci.6n. 

B) LIGAllBH'fO PBRIODOK'.UL 

El ligamento periodontal es la eetru.ctura de teji-

do conectivo que rodea a la raiz y la une al hueso. &a 

una continuación del tejido conectivo de la encía y ee 

comunica con loe espacios medu.laree a travéz de canales 

vasculares del hueso. Loe elementos im(e importantes 

del ligamento periodontal son iae fibras, colágenas, 

dispuestas en ha.cea y que siguen un recorrido ondul.ado. 

4 los extremos de las fibras principales, que se inser-

- 29 -
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:~~~i;~~F>fi~r)1:~'=' ~,.;_.; .. ~~};,,:-~::~:= º. ; , ..... ; . ;. ,~ ·;\. ~::,' 
•. ;~·/'A\:,;~·r: . .-~\~~-;»:~::-;·i--;·.:~~ =··. - ·-'"~··· ... ,.... ···\·.·:.:~ . :,-:":': :.- ... _.-¡ .. ,.-.; 

."'r.·i \Í~ -.;, · ' ::-~,:·;)':-;·~; :-: . .-~.~,.'.'.·';:' 

•• :tfAa.''t~li~;pl°i~t.~ea·~·i per~Oclont~••·d.iÍli1:11N,.;. 

~'" '::::~1.~.:..:::E:f ::.::·::z:::;_ 
~~l,~t:icll: •. ;ibrae ºº~-- 7 fi~ru oxitaiwcaa. que 

eon relati...ailente pocaa• u.-e e]; U.gaaento periodcn­

tal posee watro funcione• 111portanteli que eon, J.a fun­

ción Písica, función Pormativa y laa funcionas Nutrici2 

nales 7 Seneorialea. Zappler, considera que en l.o• ni­

i\os el ligamento pariodontal ea más e.nono, los baces de 

fibras menos densos con menor cantidad de fibras por -

unidad de superficie, que ha.y mayor hidratación y, ma-

yor aporte stlngUineo y linf~tico. 
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. ··~··.ea.ta °'cupiÚ:lo ~or l~s fibras de Sbarpef T deaelllPeaa 

.un ])&P•l. prlftcipal. en el aoatén del diente. El cemento 

cel.u1•r e•t' menos cal.cif icado que el. acel.ul.&r y se en-

cuentra. distribuido co!llllllll1ente en la mitad apical, y -

tanto uno como el. otro en diente• erupoionadoa como el 

de los no eru.pcionadoa, se halla sujeto a la resorción. 

El cemento es más' delgado y menoa denso, de acuer-

do a Zappler, y además, existe tendencia a hiperplasia 

de cementoide por apical a la adherencia epitelial en -

niños, según Gottlieb. Bl dep6eito do cemento continúa 

una vez que el diente ha erupcionado y durante toda su 

vida; ásto, es parte del proceso total de la erupci6n -

continua dol diente. 
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,\_'_: .. _·,,_2•!!-•~" ~¡¡¡;j~fii~¡~; " '( :: 
·:j .: 

V ' . ~~ll· 4•. la plai-.. ··iA... :,;'.)::('~ .. \, ' .· .. ,_-,e ,_. ·"· ; -:. '.\. ' •• ' 

~>);·~·~·-~·! aí~~o10·,·~'~!"·1Lu~o··~·•l.gta4C» j-~·-·oo..-cto_,···iu~4Q · 
· .... Hu, .. o. Al.Yeól.ar . (1'1Ü.Dt. orilJitol'IUt) • · •l;)w.e•o de . •oli tm •. 

'·: (.allonjoao), · 7 laa ~~~11 :;llat~lNlu 1 ..,ala#na de. hue-
<J ,,. ,. ' -.,· 

· ·. áo compactó • 

. desde el 1igllllento peri.odontal aoa aoportllda• por el. ..; 

trabecu1adÓ es-ponjolÍo, q_ue a au vez, H sostenido por -

l.aa tablas oorticalea; de eata manera todas las partes 

intervienen en el. aoatén del. diente. 

Las fibras principal.ea del ligamento periodontal. -

que aprisionan el diente en el al.veolo est!tn incluídas 

una parte considerable dentro del hueso alveolar, por-

ción denominada fibras de Sbarpey. En contraste con su 

aparente rigidez, el hueso alveolar ee el menos estable 

de l.os tejidos periodontalea por un. equilibrio que man-

tiene entre la formación y resorción 6sea, reguladas 

por influencias locales y generalea. 
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:,\:;~,'/~~~:~~f~·''.'1;!~~··,> ·:; ; · .. :; 
~:;t: ; .. ~~.:. . ia oory~c&l tl1Teo~ · •• ~: d'~i&IMlÁ < ,..dio~fioi. 

(., '2.- i&Í~~r.~~idad d• trabéculaa 1 e9p&oioa medul.ar .. ,;. 
. . . 

9'a q¡,lio~. 
' ' , ~ -. ·. . . : -

· · .·. j.""'.. Bti!Jtia reducción. de'l · grado. de deÍlealcificaci6n~ 

4.- Hay mayor aporte sanguíneo y 1:Lnfático 7 orestaa 

a1veo1ares más planas, aaoci&chua con loe dientes 

primarios. 

PAPILAS RETROCANIMJ.S 

Esta es una estru.otura anatómica normal bilateral 

que aparece como una prominencia entre la encía libre y 

la uni.6n l!1U.Cog:i.ngival sobre la -porci6n lingual. de la z2 

na de caninos inferiores. Es común encontrarlas en ni-

ños mayores de cuatro años y en adolescentes y eu mayor 

importancia es oonf'undirlaa por abscesos periodontales. 
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CollO p •• tua cliobo aaterioraente,.,l• ltiábe~ea ea 

nifto• :r 8Clol. .. cmtea U~• a .••r. ~ a.V~ :r e1on a.... ·· · . 
· '.1ºr dU'icul.~ para control.aria. s.. por !llÍo, que a,..;. 

queiae mam.feetacione• buo&le• de.la Cté~9dacl •• 1>1"! 

eentan con 11&yor frecuencia en el sujeto no controlado, 

y estos datos nos 11odr!aa. guiar hacia el diagn6atico de 

diabetes, no excluye la posibilidad de que se puedo.n -

observar también con frecuencia en el paciente control~ 

do. 

Ya en 1862, Seittert describió u.na relaci6n entre 

la diabetes mellitus y las alteraciones patológicas en 

la cavidad bucal. En 11acientes diabéticos se describ16 

una variedad de cambios bucales, como sequedad de la b2_ 

ca; eritema difuso de la mucosa buoal; lengua. saburral 

y roja, con identaciones margino.leo y tendencia a for-
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~r>';~14~·,~~~t-1~• '.~•"#•~ º >paiH¡;1J.;.,.üa, •ll&J,hna• 
5''. rii.~. j~~iatbie~; hincblida., ~u~ üti.i~n 1'rotusamente1 · .. 

,·· ,·. " : '.. ··. ·' . ' . . . . ' 

./: .. ;·~rt)11i'~racioneegtrigi.~1ea polip~id ... y aflo~amiento d& 
' .. ·; - . -. . . . 

dt~~t~e, y m&J'OI' frec:Uencia· de ·l.a enfer.iedad periodo.o-.. . - - . . . . 

tal con destruccic:Sn alveolar tanto vertical 001110 hori­

sontai. 

Por zona.a mencionaremos las manifestaciones más 

illlportantes de la diabetes en ln cavidad bucal; 

A) BM ~ 

l.- Xeroatom!a (sequedad de la boca) 

2.- Zonas de encía y mucosa con diaminuci6n o aumento 

de la sensibilidad (por la neuropatía diabética). 

3.- Hipocalcificaci6n de los dientes (según la edad on 

que aparece la enfermedad). 

4.- Retraso de la erupci6n (se cree ~ue existe la l.ll'.l-

mada constituci6n diabética). 
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. La · .n1-~rla9clad ·· 11erio4ontai. no:c ~18'l~ 
en pacien.t .. d.tabbiooa;, .. 

·' - . . ' '", ,'"·,. . . :· 

maci6n gingi'l&l de inteMidad.pOOO común. bolaaa 

donta1es profundo• 1 abscesos periodontaléa en pao eft­

tes con mala higiene bucal y acW11ulaci6n de cáloul. •· 

En pacientes con diabetes juvenil hay deatru.cción tri2 

dontal amplia que ea notable a cauaa de la edad• 

Bn la diabetes, la distribución y la cantidad de 

irritantes locales 1 fuerzas oclusales afectan a l in-

tensidad de la enf e%'111edad periodontal. La diabet o no 

causa gingivitis o bolsas periodontales, pero hay oig-

nos de que altera la respuesta de loa tejidos per odon-

tales a loe irritantes locales y lno fuerzas ocl alea, 

que acelera 1a pérdida 6aea en la enformodad peri don-

tal y retarda la o1catrizaci6n poooperntoria de 1 e 
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!;;'i,;'feri04oa~1Uti • i 1& toril&OicSn • 4e • •lllló•ót ~ · 

:":;F·,. ,.~1~~: ~~1~ •• ,~. ; ·~~,1~0.~ 
·:.:::·· . 1.&~rc16n 4~i ~ •• º ~1~i~l.a;r·~e4_.o~ ~•l 4ten. 

X)i •.. Prim&rio.•·o permanente, ¡,.rlÚ.~i..D4o·1a·· t~Z.ci6n 4e ·. 

\ ;_ ~o~aa. ~orR&lH, · ao~111dll4 ~ páodid& ~•l. 4i•11te. 
.. . . . . 

. Aommlacidn de pl.aca t cnCul.o •u,ra. 7 gi~va1~· 

unte. 

O) 111 LllfGUA 

l.- Gloaitia con fisuras doloroeae (ardor de len-

gua). 

2.- Lengua agrandada con identacion•s. 

3.- M6du1os Xantomatoaoe. 

4.- Papilas filiformes hipertr6fioae (diabetes co~ 

trolada). 

5.- Papilas filiformes ausenteo (diabetes no oon~ 

tro1ada). 
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'·········· : &:) ._íhiMPai~oB.ntiYos ftlllUW.S; 

.i.i ., .... ·.,,.''. .'• '·' 
' . . .. ·, . .'~ 

.· t.& ,41&1'~t••.•.iil'refti1,·· c:oao;,a.·.·t>.eao11; 4iobo •. 

; : car&Obrisa -por llU comie~o rápiclo . 1 .u. progreaiÓn ha-

. cia el co•. Bn'\re los t1rirnero• ball.azgÓ• figuran una 

,,1lctivi94 ~íni.ca ·8Uperior a 1&. tw~l en el pl.UÍlla,. 

hipertrofia e hiperplaaia de loa islotes y una ooncen­

~raci6n tan a6lo aubnonna.l de ineul.ina en el páncreas. 

Entre loe 3 y 12 mesea siguientes •• i!Ucia una agrava­

ci6n del estad.o diabético; en este momento existe una -

intensa disminucicSn da la actividad inaul.!nica del. plB!. 

ma 7 del ll'increaa, as! como una atrofia de loe isl.oteo 

pancreáticos, en particular, de las c'l.ulaa B, 

Aunque son múl.tiples las causao de diabetes, un -

trastorno importante 7 esencialmente común a todos los 

tipos es la insuficiencia abeol.uta o relativa de la -

acci6n de la insul.ina. Esto es causa de insuficiente -

-
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\~*·''~~dlli~; .. k~~Ali:ft··.·.··: ..... .;;: 
~~ '.'" , :c·,1 ;. __ :-.~ .. [:-,• . .- -.'O ·.é .. ·• ''~~:/~~j~ 

tf'.' g4~º~c;a. cl~·4~l)~~t..-O · 4e' U1't4c;. i ~~i~tña~··• coll~ribi 
' . . ,., . ..uoh~'ª ·~· .•ntf911taoionlla ódrii;;~;. ( coapl1ca~i~ .. ·' 
,-.· 

,e nea) de i& di~bet ... 

se b& calcUl.ado que el p4norÍiaa normal ••cr~ta . -:­

, unas 40- 60 unid.acl .. por.da; d 8ian problema coriat! 

te en dieponer de la cantidad apropiada de inaulina en 

el momento correcto. El exceso o talta de inauJ.ina -

hace acW11Ular en el plasma factores antagonistas de la 

acci6n inaulinica, reacciones hipogluoemicas que daf1an 

el sistema nervioso central y, se originan las compli-

caciones de la diabetes. El objetivo ideal es tavore-

cer la utilizaci6n apropiada de glucoaa durante las 

24 horas del día, y para ello, eo preferible cierta -

hiperglucemia y glucosuria, a una. util1zaci6n deficie~ 

te de glucosa. 
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y : _~.~~r-eatade» po•lbl.• ei. u11J4,_., • lo•nliloa, taeiu.-
·'' '\ar tam~ién el crecillliento. Lo• Diflos neo .. ~Un J.8a -

aigl&Íente•ca1oríáa/kilogramo depeao: de o a 4 ailo•, 

50 cal.or'íae; de .4. a 10 a.fioa, .40 caloriu; 4e l.O a 15 

ailo•, 35 calorías. 

Por lo general, l.ae calorías ••tan proporoiona4aa 

en el deaa;yuno, comida y cena, 1 aún. •• conveniente 

que lo• pacientes coman algo a media ma.:'iana, a media -

tarde y antes de acostarse; estas comidas intermedias 

pueden conaietir en fruta, leche, queso, etc., ain que 

aumenten la cantidad de calorías prescritas para cada 

día. 

E.~ cuanto a proteínas, ee prescriben aproximadamc~ 

te 2 gramos o más para los nifios en crecimiento por -· 

kg. de peso ideal; una vez escogida la cantidCld de hi-
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'· cio• .· ~~pecial.u ~ 'd.iab6ttcou ·.· bebldu car'bdntou 

sin ca:iodáa, caraae1o•~ hel.&40• .,. otro• aliaento• con 

edul.col.or&At•• artU'ici•le•; algwio11·cl• ellos, aún. 

cuando no aontenaan azlS.car, tienen un valor cal6riao -

notabl.e. 

Ejercicio: El ejercicio incrementa la util.iza-

ci6n d~ glucosa 1 simula as! la acci6n de 1.a insulina. 

Pero si tal ejercicio conaiste sol.a.mente en algún que 

otro esfuerzo ocasional., puede constituir un problema 

importante para el. tratamiento de la diabetes, Eape-

cialmente en l.oe casos de diaboto3 grave, es aconseja-

ble que el. paciente l.l.eve una vida lo más regular pos! 

ble. 

Otros cuidados terapéuticos: El medico debe edu-

car al paciente, informan.dol.e en privudo o en olasee -

- 42 -
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::~'!.: :·:~¡~·.i¡i~r~. •·~~feT1.r'~1o·~i:a1i~·iDfeocionea· 
··~~;:.· ...• ,. tl'a~'~·iiaoa'.I relípeo~º'ª• •ws• itrob~4l;~~.~t.1coa'7 •112 · 

b& 4• preetar atencidn regular .a la bigiene clentai. -, 

Biltoa son entre otroa, á1gunoacuida4oa que debe tener 
' ' 

el. pac~ente para coruservnr \Ul bu.en eatfldo de e&l.U4. 

O) !U'fAJIDll~ IRSULDIOO. 

En 1.921., loa canadienses Banting 1 Best obtuvie-

ron una sustancia activa procedente de estractoa de 

páncreas CUJ'OS conductos excretores habían sido l.iga-

dos varias semanas antes, de modo que las cál.ultUJ enr.! 

máticas estuviesen degeneradas; de esta manera l.a sus-

tancia se pudo obtener tambián de ptlnoreas de fetos, y 

desde enero de l.922 en que los extractos activos se 

emplearon en el tratamiento de l.a diabetes humana, la 

insulina (nombre dado por sus descubridores al produc-

- 4-3 -
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y •,ü<:.o;:·.. ·.~t0a~1 .. 1~~é,;;~f~;~\\W~ii8i '::t .• 
', , o Un •e. han pert'eooioaa40, 4• 804o ·que boJ · •• po•i'ble 

'•· ~- ~ -bo-V~ ~.IL"1no~o•·. ttll' 10~· ~~~ºª• · r.a hormona'. 

pudo obte~~~e c~ieulisad& ·par&.m1g27,71oa:trab&­

jo• de Sanger han 4aclo .a oonocer la exaota eetru.ctUI'& 

de la molécula d• inaulina• 

Aproxímad&lllente el 15 ~ de loa pacientes que to-

man insulina. padecen diabetes inestable. La ma7oria -

de 1os pacientes con diabetes inestable son diab&ticoa 

desde antes de 1os 15 ai'ios; por esa poca actividad 

insul.ínica demostrable, debe proporcionarse· un trata-

miento sustitutivo casi completo. 

Har muchos tipos de preparados de insulina que 

difieren principalmente por la duraci6n de su aoci6n. 

~odas ellos se administran por vía subcutánea, pero la 

insulina cinc cristalina (insulina rápida), se inyecta 

intravenosamente cuando ae desea estudiar la sensibil! 
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,·¡;r::'·.~~i~~~!~.~·····~~~· 
·~·l~t,':~ ~··to.····· 

.;, lüíu~ DB aCÓÍOik'wl.DÁ.c 
_· ·. •, ·,· . . :'. \ ·. 

~1:rcl4• el.l. .. tenllllO• la~ ouo ori•tal! 

•. rn..lin& corriente; ambas conUelleQ una. . 22 u. de 

· act:l•iélacl por miligramo. · HaJ' ci•r:to d.eaoenao Íl.•·l.a -

glucallia 30 mimltoa despuee de la inyaociiSn aubcutd.nea. 

El. efecto máximo ea de 4 a 6 hora•, paro aotua durante 

unas 6 a 8 hora.a. 3e pueden combinar para obtener un 

efecto doble. 

INSULINAS D& ACClON INTEIU1ED~: 

Ineul.inB semi1enta, actúa rápidamente y ejerce su 

máximo efecto a las 4-6 horae, aunque sigue actuando -

en parte durante 12 a 16 horas. La insulina lenta, 

compuesta por una mezcla de semilenta (30 ~) y ul.tra­

lenta (70 ~). ejerce una acción intermedia en cuanto a 

su duraoi6n y alcanza su máximo efecto hacia las 8-12 

- 45,_ 



º· .... :.:··.;l-.~·.f·;·;·~':/~~\·jiIJ!~fiC..·.'·:(.,~ . : ·r?~:r 
-- . . . :~~::;~ 

!t:} ·i~~w.j,,.d~ijcrií··J~1~··iate~~· 
·\·. ;oU.nto ~ l.&'. 4~16n '49 ~,~¡¡~~· ·; .. ·. 

DSOLWs R. Mol~ r.ílftia . 
', ~ . - -.- . . .. : -. ' .. · -,: -. . - - . . ' 

x.aa 1ll8'&J..iaM: 111t"1.ctaa · .. lle b&Uan en un Uoru:. 

guador de acetato .•&clioo que oontrib\al'e a. 9fttener: la 
' .. 

forma criataU.naJ .··6atoa.·or1•ta1ea···.an 11111.Forea que 1os 

de J.aa insuU.nae 1.ntermediaa y, por tanto, •e •baorben 

lentamente, daddo a esta preparaci6n au oaráoter de -

acci6n prolon,gada (1.neul.:lna de depó•ito). Ejerce •u -

accidn máxima hacia 1a8 16-18 hora• deepue• de la in-

yección subcut4nea, pero su efecto se prolonga todavía 

en parte hasta laa 30 a 36 horaa. 

Considerando que la serio intermedia es fácil me! 

el.ar a distintas concentraciones, para modificar el t! 

po de acción, se cree preferible en la mayoría de los 

ºªººª• 
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,)g;,lt~Zllf lll,~:,~:r:r~~; 
~:!!:e:: ' lle~~·~llO· ' 1.1,~. paoieil~•· • ., •• riap0nde~ :ueJor ·a 

.••• ' e ·d~~ ~·0~1~ •• ~i~riaa. hm 80 " ll• i~ iuuun& ~ntes 
··:· 

d!l cleaa~o y el resto a.nte15 d.e ~ cena:). · Ror,.lo ge­

ia~rll:í.. ~a-pre~~rible no dar mita de unas 2o a•)o u~ en 

tota.l. de inaul.ina iritermadia por d{a, allnqu• debe 

av,mentara• cuando ha.y glucosuria Moia el atardecer y 

a la hora de acostarse. 

Bl pe.ciente tiene que conocer los diveruoa puntos 

en que puede ponerse la inyeoci6n y distribuirlo& de -

tal. modo que en un periodo de 3 semana.a no repita la 

inyecci6n en el. mismo punto. Fara ello utilizará los 

brazos, las piernas y la pared abdominal. 

Es aconsejable qUe el módico provoque al paciente 

una ligera reacci6n a la insul.ina, a fin de que el pa-

ciente conozca BUB manifestaciones y experimente el 

alivio de las misma.a con zumo de naranja. 
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.... ~~o~n,•er l~ ~·~tiai..~,~rtO. en J.& a~Woali~~ .. 9ll 
. ., ' ' . ... . . ' .· -· . . . . ' . ; (<·:·. .,. ·..,¡\-~·:-1 

ioll cuatro prillero• (toilN.'8.ik, .Oelohuallicla, tol.9.-

Saaida-, o1oropr0,_mda), •1 oollPOD•te acUYo para r1 

4uo1r 1& g1uoem1& e. un rad.ioal. hl.toli.Uur•; por l.o -

cnial. ee ll--.n SULl'OtlILUllBAS. El quinto compueeto. la 

PBNE'fILBIGUANI.DA., •• cU.:ferencia en que eu componente -. 

activo e• un rad.ical. biguanida. 

La tol.butamida no e~erce s6lo una acci6n reduoto­

ra de la glucemia, •ino también un efecto antidiabéti-

co. Ee demoetrabl• a loa 30 minutos, alcanza su md.xi.-

ma concentraci6n en 3 a 5 hora• y la máxima actividad 

hipoglucémica después de una doBis oral Be preaenta -

entre laa 4 y 6 horas. Se conoce comercialmente como 

Orina.Be 1 la dosis por dia eB de l.5 gr. y habitua1meg 

te se administra doB o tres veces. 
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.' ~·~~-' {A"1 ,~i~~~-··t~~ ~·~,~~i~··ltto~··· 
··;· ·~,.;~~i.~·b1~J.6,io9,~···7·u ~l°"°Pn~· • .i.~<Pl'2·· .. 
·1~• !torio'Pín•re.1, no .. aeo .... rt.o lldíwiiamai-
010l'Opro¡iaas.cia O t;ola.-14& Jllla te uDa "#ÍIS a1 d.ia., la 

ao~to~.a.lcia Hadminiat;ra .• W. o 4~ 4oau.ai.dia, 

T la tolbutamida, en dos o trea doaia; .. ta últilla ti! 

ne su ÚX1110 val.or. en loa paciente• que, a caua de au 

-1 eatado general., han de tomar Wl ooapuea~o de acoi6n 

breY•· 

La fmetilbiguantda, PBBG, reduce también la gl.u-

cemia en el hombre. Loe re9Ul.tado• aon buenos con la 

F~G de acci6n prolongada; la l1berac16n len~a del ffl!: 

maco proporciona mejores resultado3 para la regul.aci6n 

de l.a diabetea T va acompañada de menos efectos aecun-

4.ario•. Se u.Uli&a una do•ie de 50 a 100 mg. en el d! 

••J'WlO 7 50 mg. en la cena, en forma de capaulae. 
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~-- ,Ji~'ilílat·0s'i~ r ae· ~. r ··· 

~:_;d;'.;1J.!~/~~~i~~~i~'-¡~41ti!~~f:~~~-¡~~t;ll;'~#;t'_~:······­
. ;:~¿-~~ o~t~- ilei·~~~""1~~io·1~~ 

· . - : ·. ' ; . , · · , . ·:.· -· ~ · , > > . , : . Y· . 1 
:- •• ·;_ ··· ºº~ ·...nqu •J•• lli0Jao:10 .ciue -•.• •• &o•"* t•·-10- quill-· 

· .. _a. ooQ81~ ~ 1'o, tra~o-a ü~•re;,. paoi~nt•• con • 

~et&, . ~"1.1~ ., ii.410...ntoé l)Or ·d~ ~ral. 
· t.u'_ llUl.foíUlv... parecen Hr · ventajo•u en •l 

tratamiento de l.& prediabete• y la d1&bete• .preooa, •2 

bre todo con tolbGt81114&. un& de l.&a ventaja.a de 1a -

tenetil.biguanida PJmG, H su v.ao conjunto con l• iMU-

!.ina para el tratamiento de la diabetes grave e ine•t,! 

bl.e& aminora las oscil.aciones extremas entre l.a hipo­

glucemia intensa y l.a hipergluaemia; además permite -

con frecuencia reducir la dosis de ésta en cerca de un 

50 ~. En ocasiones es ventajoso utilizar la PEBG aso­

ciada a una sultonil.urea. 
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+>·.~-ffl'f~·· 
ant .. \ie Üioiar 0011 

.n •l ooD.ultorió den-1, •&\lnqU• e•d· oontrÓJ.ad.o, .·· 
- .· ·- .' : -. . :. --

. 4•bemoa · ueaural-no• . q_u• no .. r4. un oan414ato a deaa-

rro11ar hipogluoemia o ceto•i• en el momento en que 

eatemo• intel'Yiniendo. Bato se puede lograr e!eotu.an-

do un breve interrogatorio acerca de •u estado actual: 

l.- ¿ Ya tom6 •l alimento correspondiente a esa hoJ:B ? 

2.- ¿ Se coloc6 la dosis correcta de il14ul.ina ? 

Oon bta in!ormaoi6n podremoa evitar que el -

paciente aufra una hipoglucemia o una descompense.-

ci6n por no efectuar el tratamiento diabetol6gico 

prescrito. 

3.- ¿ Ha presentado en loa d!aa anteriores o ese mismo 

d!a alguno de los síntomas caro.cteriaticoa de la -

- 5J. -



••?~.t;•i;>,~i~\·p'.t:'.;•;¡f~ 

.,. . .. ••···h." 'º .h ·n •> ,:'. .• '::.~·~·) +. :···:· .• ·>.:;.:·~ · •.. ··• •·, • . ·• .. 
. ',~,_.::::- . ::.,i·: .. Ilá·;~---iR-~CIÍI .. 10•---•iÍDO•-= OiN.laaie8_·,.dé." ~ 
• - ; : : ' ' ' • < • - • - i • ' "'. . (< ' ', • • ' • • : • ' i -• \, '° - - . • .; ; • ' • -' . . . . ~- o -· ' .' .' ." . " -: . • . . . r .> • ' _·_ • • • , -:;:; .. )~ .. ·.·•.·~···~,~~f~• .~.:~;·caie··~r\~~: •• :~-.. 

' .. •-' - ' - . - ' . . -... t~·" 4l~~~~~ ...... 0141l:·•¡J.·•~•~'-•o•.,.r1oqu•· 
· .. c1eb....;ti.~~ir10 a1··~Peo'1auet&• 

¿ Qllet1t110.c1e oo.qi11oai,:t.clDdi•b'i;:l.oa.ha.pre•entuo 

(neuroJl&ti•, nefropat{a, 'lá.ctul.o~~{a, etc.)? 

De acuerdo al tipo d.e 0011pl1cao16a. cliabhio& 

que el paciente 'Pl'••ente, aabremoa si para cual­

quier manejo que efectuemos ser4 necesario tomar -

mediclaa eapec{fic•e para la complicaoi6n, 7/0 con-

sul.tar con el. mt&dioo tratante. 

5.- ¿ Qll' reaul.tndoa ha obtenido en l.a medición de gl.~ 

coauria 7 catonuria, l.os anteriores días y el día 

de l.a oita ? 

Sl paciente inf'ormar4 el rosul.tndo de sus me-

dicionee de glucosuria y cetonuria ~/o podemos 

efectu.arl.os nosotros en forma. r4pida en el. corurul-
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.i, ?a~iai'~-,~··•••d.¡ou.:• .. eJ.'··-~1-~e 'l»uect• li~ .. •t.r• .:iorm0gi!l. 

· ,. /~~~ <iT~'·~··i:zo ~)~·····o···a.:1per~~ellu<l1~•..;.~ -'•> · 
•ieJIPI'• F ft.mO •no ~tleen~e la ii.~~1.a · 4• cuer¡,o• 

cedniootl (oe1:onuri• o aliento ~.,~oo) F D1Dcún •18-

no pa~o~oo de cleacoapeneaot6a. 

a) La gluooaa alabe en aituaoiou• ele atrua, como 

pUecle ••r la aimple Tisita al dentista o l.& presencia 

de w:ui. pequefla infecci6n; por lo que eataa Tarianteo -

en un paciente controlado 7 con buen .. tado de aalud -

general no interfieren con ningdn tipo de tratamiento 

eatomatolcSgico. 

b) Si el paciente reporta cifraa de gluceall.a inf'! 

rioree a 50 ~. indica que eett en hipoglucemia. 

Rato nos alerta cierto peligro para el paciente porque 

puede caer en coma hipoglucémico, el cual causa rápid!; 

mente daño neuroldgico, por lo que hay que evitarlo en 
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:f';·:.fa;~'· ~~ •j~~:;~~~ .·.··•t••t•:-o&.o ~•.· teb• :·.4.aint~ · 
· · 1~··1t,i.~i~~· :~~~#--•a~~ruae o' a1ili.~~oll·bl4r~ 
-. ;carbónado• áalt••Íl• .ooiaensar nu•atro ..De;to. 

e) <:ua~o •1 llU;tetoreportaoeto~ia (liberacicSn 

cuerpos cetcSnicoe o aliento oetcSniao), ·no• iDAtaa -

que esta ~redispueato a ia cetoaia o a la cetoacidcSai•; 

en este caso •• 11ua¡»ende cualq,Uier tratNliento 'I ae -

remite al m'dico ••~•cialiata. 

B) !WtBJO DEL RISO~ 

El niño diab,tico ea más ae1111ible a laa in!luen.-

cias hiperglucémicas e hipoglucémicas que el diabético 

adulto; estas constantes variaciones obedecen princi-

pal.mente a la labilidwi emocional 'I !alta de adapta-

ción a su medio. 
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· ·: •.. ~~. "~ io Clll• tlebc•n:. tre;uiíiur •a• '•te· 'ipo·· d.e · paoientee 
~0 .. .. . .. . .. 

':~'.·,· 
w~~~~.n~.. ..~¡dad, t~licla4 7 oontta~. 
18~0 •• ..... a lograr inforsindo¡e qué H lo c¡ue va a .b! 

oer, para 11.ul 7 lior qué, moetrand~l.• loe instrumentos 

.7 explictlndole cada.u.no de los paaoa 11.Ue le va a real! 

car. llientraa más conocimiento tenp el niflo sobre el 

contianUL pon4r4 en noaotro•. 

En caso de que noe encontremos con un paciente 

difíoil, ae usará aolomente la forma de deaensitiza-

ción para el paciente, ya que lao t&cnicas de restric-

ci6n fíeica (técnica mnno-boca 1 técnica mano-boca 7 -

nariz}, pueden ser negativas para eote tipo de niHos, 

por poder llevarlos a la deecompensaoi6n de su padeci-

miento. 
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· .. ·a>····uaoamsHs10os ~i 
. Se ~b{• -,enaaclo que en .. toa paoienha, 4eber!a.-. . 

ao• eel.ecoionar.u'd.po 4• ane•t'•ioo atn·yaaoconatrio· 
. . . . . -

1:or, por el. 11robl.eu. vascular Que general.lllente presen­

tan y, sin epinefrina por eu aoci6n antag6ni.oa con la 

Re~ientea inveatigaoionea manifiestan que: 

1.- Cualquier vaaooonstrictor que se le administre al 

paciente diab6tioo no actuar~ a ningán nivel toman 

do en conaideraci6n que la vaaculopat!a consiste -

principalmente en arterioeecleroaia (caloificaci6n 

de 1.os vasos y dieminuci6n de la luz); como tampo­

co aervil'li un vasodilatador. 
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:.·· .. ;:~.::·.r.:,_,,./s .. ~.:~~y~·-~.~.;'.":··.•.·\.1.:~eJi~~::,~·;f f W~t 
_ ., ·' .; :'·:. ;·::- .. ·.\ 1,'·., "'-··,.o.•·,··:.-- ·· ,., · .-·'· 

~;~'§> . ~~~'4•-:.~ ;~~.; ;~i'O •• Ja& •tato itu•. ~ .. \ · 
. . . ·· ~: ~ ~~¡dlul:.~ii¡tl.~ ~ ~~ .t~• ~· a. - ·· 
~[;:r:G::· 

,.J.'.proTooÚ ~J.&"4a oambio en i. aooidll tle i. ·.iu! 

l.ina. Por. l.o tanto. l.a epinefrin& oomo YUooona-
. . 

triotor 1/0 como .horraona end, nopre•enta oont~ 

in4icaci6n para su uao en el paoietth cliab6ti.oo. 

3.- Bn el uao de cual<u1i•r anest6aioo l.ooal., no 11Uele 

eatar indicado ningún cambio illlportante del r6gi-

men terap"1.tioo. 

D) OPDMOJlll. DENTAL s 

Los procedimientos operatorios convencionales, 

podrán efectuarse siempre y cuando el paciente no pre-

eente manifestaciones diab6ticae parodontales, como 

por ejemplo: reabsorción del hueso alveolar, etc. 
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. · S) '~1«11·· Í'&iÓJloll'W, • 

.. Lo• pe.deotatentOÍi ~Olltal•it OOMU-- tÍn 
., .. : .. :, ,· .. : ' ' . . ' , ·-

· ··•. • · ri~•go pllLra. el ,-Ot•t• 4tabhtoo por t'&Yorilcier l.& t'or .· - - -. - ~ . :. ' - - , , . ~ -· . _, , ,_ ·- -
> •ci6n de t'ooo• infecciÓ.o•, J' por lo tanto, una poai• 

ble deaoollll)ella&ei61l de la .nreraedad.. 

La etiolog{a 4• ••te tipo de alteracionea o pade-

cimiento• parecen sera 

Causas l.oc•l.••1 

l..- Irritante• locales oomo: acumulación de placa, sa­

rro, materia alba y el c4lculo, etc. 

2.- Mal.a higiene bucal.1 El indice de higiene oral, 

propuesto por Greene y Vermilli6n, en 1960, propo~ 

cion6 un medio para medir y registrar la presencia 

1 el volúmen de residuos y cálouloo é hizo posible 

establecer, de manera objetiva ou relac16n con la 
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., ·' 
,:_:·e:,·_ 
;;---.·, 

iT' 
'l,~- J)j.9ainua16n ele l• resiatencia Unlar T de1 riego 

' : • • • • -_ • - ~ 1 - -

ADgutneo. 

Lo•.objeUwa de la teraphtioa perlod.ontal HÑD 

l• eliainaci6n o la detención del proce•o 110rboao 1111-

primiendo loa factores etiol6gico• de tipo local y ºº!! 

trolando loa factores de tipo general. 

In el paciente di.abhico controlado, el tratamie!! 

to podri ser emprendido •in ningÚn problema, por lo ~ 

neral. la ree~eeta al tratamiento auale aer la misma 

que la de un paciente normal no diab,tioo. 
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''~'"F•r~~~t~J~~r;~~~~~~1t''' .. 
__ :'•ISO.O·J.o.a41rn.Dte• tijo•4•-.'eae4ºr .. 4• -~~ió, 
;{;:~/ ~ ~ttÚ~e m et ... ~--~ 1U~t-10C,~3 . . ... 

' ·L ;.. ;1a_ ··_.·e.tO._ • . .;;a.._ iea ... _ ·cteb•r~• Pónei- ·ea""'o~l ut..,. 
J:Io~·~;~: ;-· ·>" ~ r .... 

r'~ en·--~~ai--ia 00100.oia 49·' p1'6te•l• it--~--.u.. 
-·:'.. 

~·'· .• que poclríaa Hr ia ·_oaua· 4e Wecoioa.•• r oonHouente­

·:~:/ fauh cleacoai)mear la entenlda4. 

Be de oonaiderar pertinente colUNltar cun el m'4! 

co tratante de nuestro paciente, aceroa de l.a aobrui-

da de este nillo, antes de iniciar cualquier tratamien.-

to ortod6noioo a largo plazo. 

G') 'fB.UAllID'fOS DB BMDODOMOU.1 

OUalquier tratamiento de endodonoia está indicado 

en el paciente diab6tioo controlado. La endodoncia -

auelo poder realizarse sin alterar la doaificaoi6n de 

la inoulina. 
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acleaudf&.·cl•. 1.ÚÚl.U...··1 ia regul.arisao16n .4el llact.eci-
~~.\~ -··.'., ::. ' ·.- : . . 

,' .···.· .. iliénto an'tea d• lA mniobr& en4odcS11tioa. . 

BIL el. caso ele clientes temporal.ea oon Wl proaó•ti­

co dudoao. •• considera conveniente rec\U'Tir a un tra.-

ta.miento radical como la exodoncia 7 oolooaci6n de un 

mantenedor de espacio. 

H) OillOGU DlCOB: 

Para cualquier aian:Lobra qUil"Úrgica en el paciente 

diab,tico controlndo, debemoe consu.ltar con el especi~ 

lista el estado actual del mismo, ya que el stress y -

una pequefta in:fecci6n lo podrán llevar a una descompe~ 

eaaidn fdcilmente. 
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~,., ..... ·.~~~.~;~ .,~~:'• ii:.•ir~to~i&n 4•·6~i •. ic1• .•~ron-

~;~~'.b,l!~:::: .... ,. ..... ainoo <;.. j,j.. oloo u ...... n '-

t~f'.i ,~~pi tal en un Htado. 4e 00~ cliab,Uoo, trae una ~·U.. 
l{f. ·'Ple extracc:i.6n ele un diete li.baÓecificlldo o üna ifttéc­

;F .· oi6n periapiort.l aguda de un diente deo:lduo. Ea por -

eao que se establece •1 uso de antibioterapia en ~l­

quier cirugía o en el caao de wia extracci6n de un 

diente con -patología radicul.ar. 

Se sugiere.el eiglliente esquema a utilizar: 

1.- PEIUCILINA. PROCAIKICA. 800 lJ., comenzando un día -. 

antes, hasta un d{a después de la intervenoi6n. 

2.- PENICILINA CRISTALINA. SODIO& 500 U., media hora 

antes de su cita. 
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tX·':·~~·~-,-·;:. ,,: 

lle.~ 91, '111Mt1•1:•. 419b6tiao ..Ops.fÚ~•• tíe 4e-
\' .-•, - -· - . 

" • be a la ~oGtO~tf:a, T DO a qu R ti.., 4e ·~ 

Lo• 'P8Ciellt•s diab,tiaos pa.e4• aoaeterae a int•~ 

Yacionea qUlrirgicu con ••8'U'icla4, aiurpre y cuando 

la di.abete• ••t' bi81l compeaaa4a durante la operaci6n, 

lo ai•llO que antea 7 d .. ""'s ele áta.. Bll aconsejable 

que el paciente reciba por lo menos 250 g. diarios de 

hidrato• ele carbono durante 2 o 3 diaa antes de la 

operaci6n. Debe eacogeree un& anestesia que no provo-

que 11\lCha anoxia ni. acidosis; ¡melle uaarse la raqui-

anestesia o ciclopropano, dxido nitroao 7 etileno. 
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.. c~ti~~;)~¡;.1~.;¿?~··4~\~i·~.z;}l 
f~~['t;~~¡t~¡:z:~:~~~~~:::t:. 

cia;4ci~1•1Íiat.1-1)·· n llta.4•. ].& ~-·"~i.dll~ .,... 
. Ol~te cle'be llqar al. C111int~ OOll el eÍllt6-CO noio, 

a4eou4aar .. ~nu ~egl.uo&-

La8 tnneoeaariaa ooaplioaoione• 41ab6ticaa oomo 

la hiPogl.uoemia, oeto•i• 'I v6aito• aneat4aioo• .. pro-

4ucen con M7or frecuencia en el tranaourao ele opera-

oione• de cirugía menor, debido aeguraaente a que no -

ae toman con tanto cuidado laa precaucionoe pr~~perat~ 

riaa. 

La interveno16n debe ser muy temprano por la me.~ 

na para evitar la tupogl.uoemia, la oetoaia 7 pr.venir 

vdmitoa. El diab6tico deba ocupar el pri.Jller lugar en 

la liata de operaciones del día. 
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··· · lác16D.;algw\a entra 4iab•1'•• 7.··oariu• •. 
Waga11ar (1971), innatig6 .. en 700 ~· ti&b,ticom 

entre l.& ad.ad 4e. 2 y 19 afioa, enoonti'taad.o qu• l.& acti­

vidad cari.og,11iéa en eatoa paciente• Pll94• aer mayor -

aobre to4o en lo• molare• permanente•. 

Divereos autores explican l.& ralaoi6n cariea-41&-

bete• con la presencia de los siguientes factores: 

l.- La presencia de Xeroatomf.a, lo que 'f9. a permitir -

::a.yor acu.'11Ul.aci6n de materia aioa. 

2.- La dieta de estos pacientes no ea cariogénica, pe-

ro desfavorablemente, no siempre oumplen con el r! 

gimen alimenticio prescrito por el m'dico. 
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'<fi!~1s~é~~~~·~I!~f ~1.s¡~>' · :"· , 
:·\~:.,?_>·,;,,. --,., ;··,.. )'-'::·\.- . '""~ _;:· .... -, .. ; .• ·.·, >;:·; ~r 
.,,,~F/1 '.un&.· -pr.Ueiíoíll10i,6á a .·J.&· o&r1u (hi~oaio1.r1cSao:16n . . . .- .- ·' ' 

-··· :: ----.:~~! :·-- i·; .:_-."" ·. ,_. .-::· -- '. ·:·. ::" : . ' -. .. >: ; ~ ' .:_. ',_ ...... ' .... _- :·. .: '.:' _ .. _. 

' '" . de l.~ ~41enteé P•IWllMllt••) 9 Cl1lé .Uet• 'p0r• li. · 

. J.a4a c~tl"1Ói.6a ~'doa.; 
,5.;- Ellt~~pac1en:t••.11r•••tan •1or awioepUbil.iclad.a 

enfel"lleclad.•• parodontal.a. 

6.- Hllbitos de higiene oral de cada. indiYid.uo. 

De cual.quier manera, estos estudios sobre la act! 

vidad cariog,nica en e1 paciente diab,tioo, nos muas-

tran la necesidad de darles a nueatroo pacientes un m,! 

jor programa. de prevenci6n. Este es un aspecto muy i~ 

portante que se debe manejar en el paciente diabético, 

debido a las claras mani.festaciones bucales de la en-

termedad y al gran porcentaje de sujoton que las pre-

aenta.n. El. procedimiento será darloa las medidas quo 

van encamina.das a la reducci6n del Índice de caries y 

de lesiones parodontales, antes de quo éstas se pre-
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,~'h. ··:·:•i1,'.~,~~~tJ.~ :.;:,f.:o'J.¡.~··· 
''.'',.'.'.\' •. ,·~.~ .... ·ooa8i~''•-'1.'.· 
·:é.iN . '• .' ', . ' . '. •· .· N ; .•... · .. • .. ·:'·.·. ·.. .• 
¡{L:, ...... d• .tbi(•.4• HP,UMi.l~;. ~t·~4s1cSa.i J'.!'. ''\'ti~*';;~¡ 
' ' · · · ..0~1&1. 49 plaoa ])entobao~erian&;·.·~· · od.ootol6gi;;. · }.' 

•óoa pnol6clicom;. ~plicaotonea t6p1.ll··F •i•i~uoa• 4•. ·y,.'. 
1 " • •• •• • -.·. . . . 

··. P111or; Ap11oaoi6n lle acll&clor en fooa F tt.V..; 

ConH~o diedtico que no dupre •ertl neoeaarto porque 

genera.J.aente l1evan dieta especial 'be.Ja ·en carbohidra--

toa. 
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.· ~eri'u~o.··.~·.~ota na~lesa~~ .. 4•iloon0oe .•. 

· ~~>~~ •. carHerAo• . d~ ).~ona0t6n aesen. 4~ la 

no b& p0414o ••tab~~o.r;;. ··. 

el. tratamiento dptimo. 

- Pr.loticaaente en todos loa e&11oa de diabete• ~ 

recen existir ano•l.íaa de la cantidad de inauJ.1.na ee-

cretada o de au·acci6n. Las º'luJ.aa·B 11ometidaa a·un 

exceso de trabajo pueden quedar aaot&daa con el tiempo 

7 sufrir cambios degenerativos, lo que hará necesaria 

la adminiatraci6u sustitutiva casi completa de insuli-

na. 

- Antes de iniciar cualquier manejo en el conaul.-

torio dental con el paciente diabétioo, se debe reali-

zar un interrogatorio para asegurarse del estado ao-

tual del mismo y las coruticionea del padecimiento. 

La cita no debe interferir con la hora de aplioa-



' ... ·, 4entai, ••• l.& ,bora:d., l~ cita •. 

.. . . • - n··-0 ele ~ne•ddco• .• l.~ca~.. con ~ooon8trio-
1:or T en ••peoial la epinefrin&, no ee~ oontraiDdiC! 

408 en el ·paciente diab6tioo. · 

- Lall mani.festacione• bucalea de la di•bet ... llllle 

frecuente• son l.aa enfermedad .. parodont•l••, 1- cua-

l .. 11&7 que prevenirlas por favorecer lo• toco• intec-

cio•oa. 

Generalmente no ae recomieada el UJSO de téoni-

caa de reatrioci6n f!aica para el control del niil.o, 

así 00110 l.& preed.icaci6n. 

- Loa tratamientoa de EndodonoU q,ue presenten -

•lgi..uia patología pcriapical, aai como cirugia menor 

para prevenir infecciones, •• ll..varan a cabo usando -

protilaxia antibiótica. Bn el caso d1 dientes tempo?'! 

les de pronóstico dudoso, estará ind.iOBdo realizar una. 



i '.•e•treobaMnt• oon •1 ••~teat6ioao ., •1 -.fclioo .. pecta 

> l:ata. ~ p&oimt• tia~6tioo 4•~• owpr ei pr~~r : 
. . 

lupr en la 11•• 4• ff•raoioua. 

- Se 4tberi elaborar Wl PrOgram& 4e prennci6n -

individual. -para· cada paciente. 
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