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rosfauraddr§~d.i tejido,

Entre este grupo de enfermeds

‘des, ehoontfanoa que -1a diabetes, iu 1a cnfidnd nde  im-

portante y también 1a que méa predomina.

Los pacientes con dimbetes juvenil tienen una en-
fermedad diferente de los pacientes cuya diabetes apare
ce en la madurez, ya que.el nifio diabético es mds sensi
ble a las influencias hiperglucémicas e hipoglucémicas,
y por lo tanto, mfs dificil de controlar,

En base a esto es necesario conoger las caracteris
ticas clinicas y evolucidn de esta enfermedad en nifios
¥ adolescentes, para que puedan ser tratados correcta~

mente por el Cirujano Dentista en el oconsultoric dental.



igo. 1- ulacién eutablccida del p‘nor.al oon 1- dubo -

'tu. fue reconoc:lda huta finalee de1l liglo pnndo. :
¢uando Von Mering y,linkowaki, damoltrarou que la pan -
éreateétdmin en animales de experimentacidén ptodﬁéia la
enfermedad,

En 1921, Banting y Charles Best, en Caonnda, descu-
brieron la insulina, aumentando.con ollo las esperanzas

‘de vide a los pacientes diabéticos. :

B) DEPINICION

Es dificil elaborar uno definicidn de la diabetes

mellitus, ya que su etiologim no ha sido precisada cla-
ramente.



- Se pro.nlxtu mnduontah.nto de don mnarau
1. nmﬁn_@ Inestable Juvenil B
| (24 Dia‘.b‘otank“;.s'ta‘.blo o Ad‘ulta. B
1a §1abotei Inestable o Juvenil es 18 que toma to-
da nuestya atencién. El término juvenil se le hn dado,
no por la época én que se presenta (primera década de -
la vida), sino por la forma inestable cbmo 8e mnifieé—-
ta. Generalmente comienza antes de los 15 atios de vida
y tiene la particularidad de tener un comienzo agudo =
(poliuria, polidipsia, polifagia, pérdida de peso, etc)

seguir una evolucién inestable, ser fdcilmente suscepti

ble al desarrollo de cetoacidosis y presentar insulino-




: flu p‘eiutn dilb‘ticou Mn.ltel y viunm. :

.'G) BTIOLOGIA

Aunque 1a causa intr{nseca aue dn.noulm éste

sfndrome metabdlico no ha sido esclarecids, es indude-
ble quo puede tener origen genético, tomando en ocuenta

su tendencia familiar como se ha obseﬂldo en a].gunns -

razas mdi;mn como los Pimas, nnpooto a ésto, un

problema es el prediabético, 18 pei-som que antes de

que aparezcan los signos y sintonas reales de la diabe—

tes, posee una reapuesia nmetabdlica algo anormal a la -

carga de glucosa, Hay tres grupos de pacientes que po-

drian ser considerados como prediabéticoas: Hijos de -



I.n upcrimtn'w‘u mortdo quo 201 I.nnn-

‘-o -tres- puodc huor Q\l‘ - ‘, -.niﬁ.oltn un utldc mbi
"‘_‘ueo. poro ‘sélo -1 uute uns prodhponini&n.' mtro
lou factores douncld-nnnton se han inclufdo uns dion
i ricn en calorias, la obesidad, el ezbarazo, 1a 1n£occt6n
1a tirotoxicosis, las mrormgdadus pancr&uticas.vlou -
trastornos del sistema nervioso, etc., aunque no se dis
pone de hechos suficientes demostrativos de que estos -
factores puedan provooasr por si mismos una diabetes.
Diversas endocrinopatias, 105' exceaos alimentarios
el sedentarismo, y otros, aparecen fracuentemente liga-

dos al incremento de la diabetes en todo el mundo, lo -

aque indica que tienen influencia en la epidemiologfa de

la enfermedad.



no lnteecdontn familiarea :anortantn, oa dc co:uenzo

*lucho mis rﬁpido y nﬁn féctl de’ rcconocor y stguo

;eurso mcho 1] tormentoao. ’

En los nifios, la diabetes afecta pér igual a ambdg
8eX08, niéntraq que 8e obserﬁ clars prodominanéia déi
sexo femenil sobre el masculino en'pei‘sonaa de 50 aﬂoi
o mds. La altura y el peso de los niﬂos con diabetes -
razonablenente controlada suele estar dentro de 1o nor-
mal, mieniras que en la diabetes ﬁe tipo adulto es fre-
cuente un peso excesivo,

Se presenta en individuoe de 1 a.‘ls afios de edad,

comunmente 8 108 ocho afiose y con fracuencia entre los -

5y 6 6 doe 108 11 a los 12 afios de vida,



: .naaa vmdiu du"- u’:fm.ngmiz. ’6'.1‘““66{-'{ scola’

‘k‘ron de estos nifios soa -1sniticat1van nte diterent ﬁo’ g
i o =

jlu de 10- niﬂon corriontoa normalea.

E) IORTALIDAD

Antes del doucubrimzento de 1a innulinn (1921), 1a
muerte por cetoacidosis diabética era de 52.65 por cien
to, mientras que la muerte por complicaciones vascula -
res-cardio~renales fueron de un 21.95 por ciento,
Actualmente las proporciones se han invertido, de mane-
ra que de 1960 a 1964, las complicaciones vasculares -

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

defunciones por coma diabdtico fue de 0,9 por ciento.






) mmnmuus \cm:m '

vtlctonon carﬂlnalcs ao 1a diabot

‘uieten en poliuria, polidipnis, politagta. p‘rdidu do -’

poso. pérdida de tuorza y prurito. lcnoa !rocuentel

son las infecciones repetidas de 1la piol./las altoraoioj

nes de la refraccién, la anorexia, la cefalalgia, la

somnolencia y 1la sensacién de malestar,

Hay una serie de caracteristicas clinicas que esta

blecen 1a diferencia entre la diabetes de 108 nifios y -

la diabetes de la madurez. La diabetes mellitus juve =

nil suele caracterizarse por evidencias clinicas tan

manifieatas que en la mayoria de los casos el diagnésti

co se establece con facilidad. Lo usual es que sean

-

personas aparentemente normales, en quienes, en forma =

mis o menos sdbita se instala el cuadro clfnico tipico



' 1 ctr‘otor glnornlnonto hncia ll 1rr1

-bmm. e

: cninionto, cnnsancio y adelgazaminnto. B tn- -nnito-tn“‘

i‘cionoa ue doben principalmente que ue r dnen 1a utili}

f;lciég dc>la~glucosg, con la subniguicnte upartcién e
‘hiporglﬁcom;a. glucosuria y otros trastornos bioguimiw
"' ¢os como hiperlipemia, lipogénesis reduci. , atercescle

rosis y alteraciones de las capas intima y media de los

vasos grandes y pequefios, ﬁ ritmos y maneras que son

independientes del estado del metabolismo de los carbo-

hidratos,
El nifio aiabético es mds sensible & [las influen-

cias hiperglucémicas e hipoglucémicas y gor 1lo tanto

mds 14bil y difficil de controlar; cuando el médico ha

contemplado 1la posibilidad de diabetes mellitus en su

etapa temprana, no tiene gran dificultiad de ratificar




ménfelée iiodnoéc','fitapao

tomprangu como podria sor ‘f

_n los eetadio- do prodlabotol. diabot.s snhclinica 0 - T

dzabetes ‘1atente dondo on 01 ddulto ai se logra dlagnon’L
‘kticar en forma tomprana. dato bésicamento 8se. debe a que
| en el paciente Juvenil se ha evidenuiado que sujetos -
con diabetes quimica en estas edades pueden deteriorar
idpidémente su tolerancia a la glucosa debido a la labi
lidad emocionai y falta de adaptzacidn u su medio ambien

te.

Entre-1lis diferencias mis acentuadas que distin

guen a la diabetes juvenil de la que aparece en lu edad

adulta destacan:

- Las drogas hipoglucémicas por via bucal tienen vie
lor limitudo en el trutamiento de la diabetes juvenil.

Todos los nifies diabéticoes necesitan insuling, mientrus

- 10 -



‘= Aungue 1a Mniniutraci&n de 1n-u11nn corrise la n

: ‘yoria de las alteracionee bioquin:lcu widontu quo apa
" recen en 1a deficiencia insulinica, no acttia sobre los
" trastornos tisulares que afectan & 1a sustancia funda =

mentel (mucopolisacdridos, 1{pidos y protoinan).
| - Instalacién de aecuel#s irreversibles e;\ forma tem
pranaj respuesta & la terapgﬁtica’adeouada, variable
transitoria, 1o que obliga & constantes modificaciones
de farmacodosis y esquemas farmaco nutricionales,

Como me aprecia, la diabetes mellitus, al presen =

tar ausencia de insulina pancredtica y circulante, pro-



:5) VOLUCION DE 1A DIABETES MELLITUS JUVENIL

1a evolueién tipto& do 1: du.botu j\xvonn n'pu-”

tir del mononto en que apn.roccn 10: sigms eardimlel.

'comprende las etapas siguientes:

1= Prog'eao mxy rdpido en 1a gnvodul de 1a eondi.cién
hasta estado de cetodcidosis, con rosiatoncis ala
insulina.

2.~ Desaparicién de 1la gravedad con persistente resis-
tencia a la insulina y necesida;d de cantidades reia
tivamente grandes de hormona exdgena.

3.~ Disminucién en los requerimientcs de insulina que -

con frecuencie llega a ser descontinuada en perio-

dos mds o menos largos.

-12 -



que se prolouga hauta 1a culmimoién de 1a adolos-'"
concia. ‘
,36.- A partir de la madurez que seﬂala el przncipio dc —'
la edad adulta, cambips en 1las necesidades de insu-
lins. |
Con este tipo de evolucidén del padecimiento pode-
mos observar'qué los pacientes con diabetes mellitus ju
venil, presentardn la forma inestaﬁle de 1& enfernmedad
en toda su vida.
Por lo general, las lesiones vasculares estdn
ausentes en los primeros 5 arios de diabetes en los ni-

fios, y se observiaron algunas durante los primeros 10

afios,

La espectative de vida es corta y por lo comin -~

no se extiende a mucho mds de 25 a 32 sflos de edad (Whi
te),

- 13 -




.‘protoinas, ninoralqn b4 vitaninaa.,

Las comnlicaciones de 1n diabotel mcllitul, puodon '”

. ser. divxdidas en crdnicaa y Agudas. 'Dgnt:o do'lga,oréijv

. nicés menciomaremos: la vasculopatia, la nefropatfa, la
‘retinopat{a y 1a neuropatfa. Las agudas se consideran:
la cétoacidoaia. la hipoglucemia y las infecciones.

'COMPLICACIONES CRONICAS: ;
1.~ VASCULOPATIA: La principal complicacién de la

diabetes es el dafio vascular, progresivo & irreversible

que consiste bdsicamente en la arterioesclerosis (calei
ficacién de los vasog y disminucidn de la luz capilar),
Lo etiologia de esto parece ser la acumulacidén de leci-

tina, cefalina, cenizas, calcio, colesterol y macopoli-

sacaridos a nivel vascular; diversos entudios han demos

- 14. -



'ptth dinb‘ticu puodo obnmrn duda 01 mcuhnto.

Plroco hubor mtomm do crttorio 51 a optar

o 01 ongrou.iento de 1la membranl btnl do los capinru v
- ', Y g_oneral. Es por eso que a q;vol perodontal vm- a
@éohtrnr ntcrb-augiopaﬁu -y ol riego nngu:lnoo'dhmi-v
maido. '

2.~ NEFROPATIAS: La etiologia de las nefropatias

se considera, se debe a 1a disminucidn de la luz capi -

lar a nivel renal y la pocs resistencia del paciente

diabético a las infecciones.

La lesidén mds caracteristica de la Diabetes Melli-
tus la conatitv:re la glomeroesclerosis intercapilar -

{S. de Kimmestiel Wilson),

-15 ~



con: ne:ropatis n 1. huu.nouncx rml tu-ntnn.

“3.- mmornm s. oon-mon quo 1a nn-d do 1o-

hpgcipgtqs diibitlcon Drospntan rotinipgtiq diqblt;a;gy; 
éﬁ;'dé ellos el dos por ciento 11;gnhvhaata 1a oogudta.'
Popularmente se atribuyo esta’ complicaciGn a la adminia
 trac1on de insulina, pero esto se ha deacartado oientz—
‘ficamente ya qﬁe ae debe a una alteracién generalizada
de los vasos sangufneos pequefios.
4,~ NEUROPATIA: La etiologfa de la neuro§at{é dié

bética ae ha invocado fundnmentalménte a causas vascu-
lares y factores metabdlicos.

Se ha demostrado que 1908 narvios de ratas diabéti-
cas, acumulan sorbitol, fructosa y glucosa en forma im-

portante. Se postula que estdn en relacién directa con

- 16 -




Ln neuropatic diabética ha '1do divididn en.

,a) lourOpatia Parif&rica: Se caracteriza por;doldr,

parestesias y disminucién de la sensibilidad en los
miembros inferiores.

b) Neuropatia Visceral: Tiene manifestaciones muy va-

riadas que incluyen desde pardlisis de los misculos
extraoculares, atonfa gfstrica, mala absorcidén intes
tinal, vejiga neurogénica; disminucién de la lfSido,

impotencia, artropat{a, §lceras usualmente en 108

pies, etec.

- 17 =



cucuontra ,n cum,do 200 . 500 -& por :Lo quo u ne=

-u:- -ancjo honpttuario.

u.,-qyoriu dp, m : _voo_n o
debe as o

u) Ah-ndoxm dcl tntmonto o
b) Aunento de requerimiento .norg‘tico por:

Ll otapt de oroeinionto~y desarrollo
Oxiinfecciones

c¢) Situaciones de alarma ya sea Streas Psiquico o

streas fisico.

La cetoacidosis causa depresidén de las actividades
del sistemd nervioso y, finalmente me presenta el coma,
Bl coma diebético se presenta principalmente en la dia-

betes de tipo juvenil y mucho més corriente en las muje

res que en los hombres.

- 18 -



,oonannun, la. booa y la mofa.ringo utln ne.l y cu-

'bhrvu de locresiones onpcsu; ll pi.]. mbun se ha--

t 11! seca y pierde elasticidad la depresién del nistes
e norvio-o central se manifiesta por cefalalgis, somng
10ncia, estupor y coma; 1a ciauoui- 8e presenta al pro-
ducirse el colapso circulatorio. _
2.- HIPOGLUCEHIA: Puede presentarse coincidiendo
con cifras de glucemia bnjas, normales o ain elevadas,
Y que su presencia depende més bien de la vglocidﬁd del

descenso de ella.

La hipoglucemia se debe 2 A’lguna de las siguientes

causas:

Sobredosificacién del hipoglucemiante, disminucidn

de los alimentos, reduccién de peso, ejercicio despues

-19 -




: ,tx-nr hob:l.dl- nmtudu ° lnmtoo htdrourbouldol. '

conn. Mpo;luc&nco: npucar ondavono-mnto doxn

trosa al 50 { (50 mlts), oateterizar una vom, mnm'
vonocli.u- con colncidn gl.ucosada (60 gotan por nixmto)
Yy ordenar traslado al hospital,

El tejido que se dafia primariaments en la hipoglu-

cemia eas el nervioso, de ahi la importancia de evitar -

que 8¢ presente.

3.~ INFEGCIONE3: Es observacién frecuente el que

los pacientes diab8ticos presenten im’eccionas mds 3 me

nudo que la poblacidn general, asf{ como que las infec—

ciones tienen un papel adverso sobre la dizbetes,
Estudios recientes confirman que el diabético juve

nil tiene aumentada la susceptibilidad a las infeccio-

-20 -



niﬂos con hxperglncemia persistento.

Por ‘otro lado se supone aue 1&3 infecoiones dismi- ﬁ
/'nuyen la produccidn enddgena de 1naulina. anmentan 12 =
ncci6n de sus antagonistas, aceleran la destruccidn de
1& 1ﬁ§ulinn y alteran el metadbolismo del glucédgeno,
Entre las infecciones que ocurren mfs frecuentes

en estos pacientes eatédn: Las Bacterianas y las slicdti

cas,

Principalmente se presentan las infecciones genito

urinarias, las de piel (ya sea pof hongoa ¢ beacterias),

septicenias por gérmenes gramm (-), y algunas micosis -
principalmente por cdndida, aaspergilos, criptococos,

ete,

Conviene subrayar el hecho de que durante las in-

fecciones (por leves que éstas sean) la diabetes se

- 2] -



nes en aujoton no. diab‘ticoa.

- 22 -



: 'u. produceidn duria en unn pononl nnl do 1ntu11"
‘na’ -e ctlenla lproximdanmto ser de 40 - 50 unidadn;

hn .- dutmﬂn por ol higado ¥ cl rinen y se cxcﬂ-

tg por 1a bilis y 1a orim. 31 mds potente y ﬂ.aioldg;

“co de 1los o-ﬂnmloa pera la secresién de 1a insulina o
1a glucosa; y tembién eiinten una serie de substancias

antagénicas, que van a inhibir la produccién de esta

hormonsa,

Actualmente se desconace el mecanismo por el cusl
en el paciente diabético las cantidades de insuline son

variables o de calidad defectuosa. 3in embargo se acep

ta que la diabetes juvenil me caracteriza por la prédc-

tica ausencia de insulina y por 1o tanto necesitardn

toda su vida de insulina exégena.

- 23 -



ta 1dn1 2 uogunr o oontrol de 1- -um-toxod-.

: Blto tipo do in-ultnn l./lplic& 'y h hora del hnynno
: on una sols doul por dtl, Yy por vis lubcut‘nu.

requeriuionton no dobcn sobrepasar lll 100 unidadu por
2 noras. - '

Un paciente controlado debe juzgarse por 1la desapa

ricidn da lom sfntcmas caracterd

ticos {astenia, poli-
uria, polidipsia, politégia, pérdida de peso); por la -

desaparicién de la glucosuria y normalizecién de la glu

cemia post-prandial (90 & 120 min, después de los Bli~

Loc‘-"




,onpl.eao Mltico q\lu co-prondc lol tojidos qu. rov

llos diont "- y lu lirv n_dc l.poyo. y q\n lot\h couo -
unl nnidad tuncioml.

snta unida.d biold;ics i.nclun 1s
mcia., el I.:Lpnento Periodontal. ol Cemento radicular y

el Hue;o Alveolar, y on_conjunto pueden ser eonlidort-

dos como aparato de fijacién o mecanismo mediante el

cual los dientes eatan unidon a los maxilares., Cada -

uno de los componentes del periodonto existe y funciona
en interdependencia bioldgica con los otros tres fe;i—

dos y ha de ser considerado como parte de un todo. El

cemento se incluye como parte del periodonto, porgue, -
junto con el hueso, sirve de sostén de las fibrus del ~

ligamento periodontal. El periodonto también estd su-

jeto a variaciones de acuerdo con la adad.

- 26 -



Aaidn poco profunda, ol surco gingival.,'al |urco gingi—y
:vll . el espacio comprendido entre la ‘anc{a ‘libre v el.
diente. 11n1tado por el epitelio del surco, el diente y
2l ligamento epitelial.
’ ENCIA INSERTADA, es firme y resilente, se continua
con la enc{a marginel y se extiende hasta la mucosa al-
veolar relativamente laxa y movible, de 1la que 1a sepa-
r2 12 linea mucogingivel (unién micogingival).

1a encfa interdentaria (papilas interdentales) ocu

pa ol nicho gingival o espacio interproximal debajo del

drea de contacto dentarioc. Consta de dos papilas, una

- 27 =



“len. habu- uutom 7 10- tnjido- 1ntcrd.ut-.rio- son i

feonparablu a -ulu d- nuntnr; utu nnm no ntdn -
.prcﬁentes en ls zona dol mnlar tenporal o dal primer 0o
lar permdnepte, 'y son resmplazadas por 1; forna de col,
proﬁuciﬁa;y detormihﬁdﬁ poi ioé éontactou proxihalau y
uﬁperficiales de loa dientes posteriorea. La zona de =~
sncia insertada en los nifics tiende a ser anormalmente ’
anchn respacto 8l ancho de la mmcosa alveolai. la muco~-
s@rea resilente y plegﬁbla, mientras que la encfa es -
nds rigida y unida firmememts al hueso subyacente.
Estudiando algunas diferencias en 1la infancia, Zappler

augiere las asiguientea caracteristicne espacialest

1.~ Le encia es mds rojiza debido 8 un apitelio mds del

- 28 -



lita s rotrsccﬁn gmgival. ‘

- Los n!rseneu eatan redondeados y agrandados en ra-

"z6n do la hiperemia y el oﬁeu que aconpaﬂn a 1a

orupcién.

B) LIGAMENTO PERIODONTAL

~E1 ligamento periodontal es 1a& estructura de teji-
do conectivo que rodea a la raiz y la une al‘hueao. Bs
,.nhs continuacidn del. tejido conectivo de 1a encia y se

comunica con los espacios medulares & travéz de canales

vasculares del hueso. Los elementos més importantes

de) ligamento periodontal son las fibras, coldgenas,

dispueatas en haces y que siguen un recorrido ondulado.

A los extremos de las fibras principales, que Be inser-

- 29 -




nl pouo cutro functonol inportantn quo lon. la tun-'

‘cién hsica, fu.nei6n Pomtiva h 4 1au f\mcionu Nutricio

nnles Yy Sonaorialos. Zapplor, oonsidern que en los ni-

"flos el ligtmcntb periodontal es més ancho, los haces de

fibras menos densos con menor cantidad de fibras por

unidad de superficie, que hey mayor nidratacién ¥, ma-

yor aporte sanguineo y linfdtico.

-30','



un- pnpel principal en el uoatén dcl diento. 31 conentof

colulur oatd menos calcxficado que’ cl acolullr Yy 8se en-

entra distrzbuido comunmente en 18 mitad apical, y -
,tanto uno como el otro en dlentea erupocionados como el
de 103 no erupcionados, se halla sujeto a la resorcidn.

El cemento es mfs delgado y menos demso, de acuer—
do a Zappler, y ademfs, existe tendencia a hiperplasia

de cementoide por apical a la adherengia epitelial en -~

nifios, segin Gottlieb, 51 depésito de cemento continia

una vez que el diente ha erupcionado y durante toda su

vida; ésto, es parte del proceso total de la erupcidén -

continua dol diente.
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(esponjosc), v 1‘. tiiil-’ v ttbuln."r‘..y plhtinl d’o}hho'-‘-
o ‘compacto.

Lu morn- oolnuln quo :n tnn-miton -‘? :

dnsde_ el lig-unto porioaontnl lon -oportldu por el

traboculado esponjolo, qnl a su vez, es sostonido por -

laa tablaa cortiolloag de esta maners todas las partea

interv1enen aen el soatén dol dienxe.

Las fibraa principales del ligamento periodontal -
que aprisionan el diente en el alveolo estdn incluidas

~ung parte conmsiderable dentro del hueso alveolar, por-

cién denominada fibras de Sharpey. En contraste con su

aparente rigidez, el hueso alveolar es el menos estable

de lo3 tejidos periodontales por un: equilibrio que man~-

tiene entre 1a formacién y resorcién ésea, reguladas

por influencias locales y generales.,
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: ;4.- Bay maynr e.porte sanguineo y llnidtico y orestas .

alveolares mds planas, uoei!du con los dientea

primrioa .

PAPILAS RETROCANINAS

Esta es una estructura anatémica normal bilateral
que aparece como una prominencia entre la encia libre y
la unidn mucogingival asobre la porcidn lingusl de la go

na de caninoas inferiores. Es comin encontrarlas en ni-

fios mayores de cuatro afios y en adolescentes y su mayor

importancia es confundirlas por abscesos periodontales.
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quc 1u mnifeatacionos buonlu d. m .ng.,,“d“ .. pr. Lo

aentan con nayor frocuene!.a en el sujato ‘no controlado,

-~y estos datos. nos podz-:(an guiar hacia el diagxthtico do‘ |
- diabetes, no excluye la posibilidgd devque se puednn‘ -
observar también con frecuencia en el paciente contréla.
do.

Ya en 1862, Seiffert describid una relacidén entre

le diabetes mellitus y las nlteraciones patoldgicas en

1a cavidad bucal. En pacientes diabéticos se describié

una variedad de cambios bucales, como sequedad de la bo
ca; eritema difuso de la muco=za bucal; lengua saburral

¥y roja, con identaciones marginales y tendencia a for-
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prolif.racioms gingivalou polipoidu y atlojumicntoi da"

‘diontos, Y mayor frecuencia do 1a enfernodad.por1adon-‘ e

.tal convdestruce16n alvaolnr tanxo vertlcul como hori-'~‘

zontu. o
Por zonas menclonaremos 1as manifestacionea més

- 1mportantea de 1a diabgtes en la cavidad bucel:

A) EN BOCA
’ 1.—'Xeroatom£n (sequedad de 1a boca)
2.~ Zonas de encfa y mucosa con disminucién o aumento
de 18 sensibilidad (por la neuropat{a diabética).
3.~ Hipocalcificacién de los dientes (segin la edad on
que aparece la enfermedad).
4.- Retraso de la erupcién (se cree que existe la 1ln-

mada constitucién diabdtica).
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u ontoundad pcriodonttl :no ligu patrono fi. Jos

en' pacientn tnnbétioo-. 'u troo\n ;

mc16n gingi.ul dc intonaidad pooo comin. bolsas pcrio—

_’dontales profu.nda- y abacosos poriodontalu e paoi‘dﬁ- -

"/ tes con mala higiene bueal y acunularciéin» de cdlcul:
‘ Bn paci.entqa ‘con diabetes juvenil hay des:tmécridnyi
dontal amplia que es8 notable a.b causa‘de la'ed‘ad'.

Bn la diabetes, la distnbucién ¥y la cam.'idad
irritantes locales y fuerzas ooluaalea afectan a 1a
tensidad de 1a enfermedad periodontal. La diabetes
causa gingivitis o bolsas periodontales, pero hay
nos de que 2ltera 1la respuesta de los tejidos peri
tales a los irritentes locales y las fuerzas oclu
que acelera la pérdida Gsea en la enformedad peri
tal y retarda la cicatrizacidn posoperatoria de 1

pa

- 36 -
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prin-rio o pcrnnncn o. p ruiti ndo - 1: tornlcién do

bol-nl parodonxalo-, -ovilidad y p‘rdidt dcl'diont

Anulnlacidn de placa y cdleulo .u@ru Yy gingivtl-;

llﬂt..

C) EN LENGUA

1.-

Jam
4'—

5o

Glositis con fisuras dolorosas (ardor de len-

aua).
Lengua agrandada con identaciones.

Nédulos Xantomatosos.

Papilas filiformes hipertréficas (diabetes con
trolada).

Papilas filiformes ausentes (diabetes no con-—

trolada),
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lctividnd insulinica superior a 1& norﬂnl en 01 plnlml,’:~
hipertrotia e hiperplasia de loe 1ulotga y unn eqncen—

"tta#idn‘tah sélo luhndrmaljdé insulina an ol péncreas,

_Entre los 3 y 12 menes aigﬁientéa se inicis una agravnﬂv‘
'Vcién del eétado diebético; en este mémonto existe una -
intensa disminucién de 1a actividad insulinice del ples
‘ma.y del pdncreas, as{ como una atrof{a de los ialoten
pancredticos, en particular, de las células B,
Aunque gon miltiples las causas de diabetes, un -
trastorno importante y esencielmente comin & todos los
tipoa es la insuficiencia absoluta o relativa de 12

accidén de la insulina. Esto es causa de insuficiente -

-» - TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAN



Se hn calculudo quo 01 pdncreu noml ucrota

}unas 40 - 60 unidadn por dia; 01 aran problom conul

Hte en diaponer de 1a cantidad apropiads de 1nlulina en

el momento correcto, El oxceuo ") raltn de 1nsulina

hace acu.nmlar en ¢l plasma factores antagoniatas de la
accién insulinica, reacciones hipogluoamicaa que dafian

el sistema nervioso central 5', 8e originan las compli=-

caciones de la diabetes. El objetivo ideal es favore-

cer lm utilizacién apropiada de glucona dursnte las

24 horaa del dfa, y para ello, es preferible cierta

hiperglucemiz y slucosurie, & una utilizacién deficien

ta de glucosa,
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tar taabién e1 nocxnento._ r.ou ni.ﬂo- nocuuan m - i

‘:otguicntc- calorial/kilogramo do pono.rdo om 4 aﬂo..- ,
"so cnloriaa- de 4.8 10 aﬂos, 40 calorial° de’ pUNS 15 - 
"aao., 35" calorias.

Por 1o general, las caloriaa estan propbroionqdaa
en el deéayuno, comida y cena, y ain es oonvenianfe

que los pacientes coman algo a media mariana, & media -
tarde y antes de acostarse; estas comidas intermedias

pueden consistir en fruta, leche, queso, stc., sin que

aumenten la cantidad de calorias prescritas para cada
dfa.

En cuanto a proteinas, se prescriben aproximadamen

te 2 gramos o mds para los nifios en crecimiento por

kg. de peso ideal; una vez escogida la cantidad de hi-
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speemn plra ’hbéticoos bobmu carbdniou

:ain caloriu. cam.lon' holadol y otro- n].ilontol cou
: odnlco].orantu arti.ﬁ.culu- almol do ollon. a.\in

'cuando no contancnn azﬁclr. tienon un valor: clldrioo -
" nmotable.

'Bjercicio: ejeroicio incrementa la utiliza-

cidn dc¢ glucosa y simule asf{ la accién de 1a insulina.

Pero si tal ejercicio consiste solzamente en algin que

otro esfuerzo ocasional, puede constituir un problema

importante para el tratamiento de la diabetes, Espe-

cialmente en lo8 ocasos de diesbsotes grave, es aconseja-
ble que el paciente lleve una vida lo mfAs regular posi
ble.

Otros cuidados terapéuticos: El medico debe edu-

car a2l paciente, informandole en privado 0 en clases -



f!atoa uon cntro otro‘. algnnoa cuid-dos quo dcbe toner

,ol pacionto para conservar un buon catado de -llud.

G) TRATAMIENTO INSULINICO.

En 1921, 1os canadienses Banting y Best obtuvie-
ron una sustancia activa procedente de estractos de -
pédncreas cuyos conductos excretores habfan sido liga-
A dos varies semanas antes, de modo que las células enzi
» méticas estuviesen degeneradas; de esta manera la sus-
tancie se pudo obtener también de pdnoreas de fetos, y
desde enero de 1922 en que los extractos activos se -~

emplearon en el tratamiento de la dinbetes humane, la

insulina (nombre dado por sus descubridores al produc-
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,'do la molecula do 1nlulinn

Aproximadnmcnto el 15 % de loa pnoionton que to-
" ‘man insulina padeoon dilbotoq'ipestablo. La mayorie f,'
- de los pacientea con diabetes inéstabln son diabéticos
deade ahteu de los 15 afios; por esa poca actividad

insulinica demostrable. debe proporcionarse un trata-

‘miento sustitutivo casi completo.

Hay muchoa tipos de preparados de insulina que -
difieren principalmente por la duracién de su accidn.
Todos ellos se administran por via subcutdnes, pero la

insulina cinc oristalina (insulina rdpida), se inyecta

intravenossmente cuando se desea estudiar la senaibili
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na e Imuum eorrunte- aubu contum unu 22 u. do'

: .etivtd;d por miligramo.

Hny cicrto Aucon-o do n '-_
glnconia 30 mimtol despues de 18 ix\voocién lubcutdnoa.
El ofecto‘né.xim‘o es de 42 6 horas, pero’ actua durante
unas 6 a B,Vhor&s.. Se pueden combinar pars obtener un -
efecto Aoble.

INSULINAS DE ACCION INTERMEDIA:

Insulina semilenta, actia ripidamente y -ejerce su
néximo efecto & las 4-6 horas, aunque sigue actuando ~

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

compuesta por una mezcla de semilenta (30 %) y ultra-
lenta (70 %), ejerce una accién intermedia en cuanto a

su dursoidn y alcanza su médximo efecto hacia las 8-12
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ym imnnu n:l.tnhum'l Mlnn o un mrti.-T”

‘;mdor de acotlto l&dioo que oontrtw,n

: tom crutum: “ltOI orlutalot son mnr-

 que Lon
de 1las insulinas inter:udiu ¥s por tanto, se absorben
‘lentamente, dando a este preparacién su cardcter de -

‘accién prolongada '(mul:lhn de depdsito). Ejerce su -
accién méxima hacia las 16-18 horas deapues de la in-

yeccidn subcutdnea, pero su efecto se prolonga todavia

en parte hasta las 30 a 36 horas.

Considerando que la serie intermedia es fdcil mez
clar a distintas concentraciones, para modificar el ti

po de accidén, se cree preferible en la mayoria de los

canos,

- 46 -
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noral. eo prntoriblo no dar mua d- unBu 20 n':o u. en

’tota.l do imulina intermadia por dis, aunquc debe

;kgumentaraq~cuandq hay glucpsuria hﬂqia‘c; utg;ﬁocgr '
a 1a hora de acoétarso. '
31 pacienxe tiene que conocer los diveruoa punton

en que puede ponerse la inyeccién y distribuirloa de -

tal modo qﬁe en un periodo de 3 semanas no repita la -

inyeccidn en el mismo punto. Para ello utilizard los

brazos, las piernds y la pared abdomipal.

Es aconsejable que el médico provoque &l paciente

una ligers reaccién a la insulina, a fin de gque el pa-

ciente conozca sus manifestaciones y experimente el

alivio de las mismas con zumo de naranja.
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: 'duoi.r 1: glucom o- un r‘dtul tuuoumru. por :I.o - 
‘fcull se lllunn SULIONILUEEAS El qutntc conpucnto. 1;

" PENE!ILBIGUAHInA. e diroronoil en gque su oonponcnto -

activo es un radical bisulnidh.

La tolbutamida no ejerce sélo una acecidn reduoto-

ra de 1la glucemia, sino también un efecto antidiabéti-

co.  Es demostrable a los 30 minutos,yalcanza su mAxi-

ma concentracién en 3 & 5 horas y la mfxima activided
hipoglucémica después de una dosis oral se presenta -
entre 1as 4 y 6 horas, Se conoce comercialmente como

Orinase y la dosis por dia es de 1.5 gr. y habitualmen

te se adniniatra dos o tres veces.



clorompdn o 'tolamiu' d- a m vu u).'d:'.t.

‘Scetohexamida e ad.ninmtrc -n e o do- duu al dia..
,'y‘la tol.butaatda. en dos o tru dolu; O.tl dltime uo‘
-bno ;| dxilo vilor en 10: paciontu que, @ causa de su
-1 estado gancral. han de tomar um compuesto de acoién

breve.

1a Penetilbiguanids, PEBG, reduce también la glu-

cemis en el hombre. Los resultados son buenos con la-

PEBG de acciln prolongada; la liberacidén legta del far
maco proporciona mejores resuliadcs parxa la regulacidn
de 1a diabetes y va acompafiads de menos sfectos secun-
darios. Se utiliza una dosis de 50 a 100 mg. en el de

sayuno y 50 mg. en la cena, en formé de capsulas




u- 8, muun- y mtu.oncnto- por ! oral.

m muonu.uron p-rooon [ ] r cntsjo u’ on 01

tratamiento de l.l» prodinbotu Yy 1: di.lbotu ptooo:, IO‘

“"bro todo con tolbutld.dl. ' Una de m vcntnju de 18 ~

f.netilbigunnida PRBG, es su uso conjunto con la insu-

lina para el tratamiento de la diabetes grave e inesta
ble: aminora las oscilaciones extremas entre la hipo-

glucemid intensa y 18 hiperglucemia; ademds permite

con frecuencia reducir la dosis de éata en cerca de un

50 %. En ocasiones es ventajoso utilizar la PEBG aso~-

ciada a una sulfonilurea,
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'dobouol uogurtmol quu no ur& un unﬂid&to a dua-
rrollur hiposlucomia ) cotoua o el momento: on que

estemon mtomniendo. Elto so.;m.do lograr nf.notwm—

do un brovo hxterrogatorio acerca de mu oatado actual:

l.- 4 Ya tomé el alimento correspondiente a esa hora ?

2.~ ¢ Se colocS la dosis correcta de insulina ?

‘ Con é3ta informacién podremos evitar que el -
paciente sufra una hipoglucemia 0 una descoampense-

cidn por no efectuar el tratamiento diabetoldégico

prescrito,

3.~ ¢ Ha presentado en los df{as anteriores o ese mismo

dia alguno de los sintomas carncteristicos de 1la -

- 5] =



(nouropttin. notropltil. vumnoplt!l. otc.) ?

Se= &

'_”6 Quo ttpo de oo-plicloxdn‘dtabitio ba. pr.lnnxldo

Do mcrdo al tipo de co-puc-oun anbiti.oa

que el pacionto presente, -nbromoo ai pare cua1.
quior mane jo quo efectuemos sor‘ necesario tomar -

medidas esmpec{ficas para la complicacidén, y/o con-

sultar con el médioco tratante.

Qué reaultados ha obtenido en la medicidn de glu

cosuria y cetonuria, los anterioren dfas y el dfa

de la cita ?

El paciente informard el rosultndo de sus me-

diciones de glucosuria y cetonurin y/o podemos

efoctunrlos nosotros en forma rdpida en el consule-
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pstopodntoo do dcaco-pmoién. o :
a) 1a gluoona -ubo en aimoionn do ltrcu. como
: ﬁﬁodo ser ln_liuplo vieita al 4ontintl o 11 prea.noin
. d; una poqﬁiﬁa infocci&n; por lo que iptaa vix;ianton -
an un paciente controlado yrcon’bucn estado @e salud -
general no interfieren con ningdn tipo de tratamiento
estomatolégico. v
b) Si el paciente reporta cifras de glucemia infe
riores a 50 mg%, indica que estd en hipoglucemia,
Esto nos alerta cierto peligro para el paciente porque
puede caer en coma hipoglucémico, el cual causa rdpida

mente dafio neuroldgico, por 1o que hay gue evitarlo en
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de cuornos c-tdnico- L) alionxo cotdnico), nos indio;'-<2 "

j,que esta prediapuelto ala cotoais o &ala cotoacidéni-;

on eate’caso ne,aulpgndo cualqnier tratlmionto y se

remite al médico especialiata.

B) MBJO DEL NINQ:

El nifio diabético es mis sensible a las influen~
cias hiperglucémicas e hipoglucémicas gque el diabético
adulto; estas constantes variaciones obedecen princi-

palmente a 1a labilidad emocional y falta de adapta-

eidn a su medio.
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par! qu‘ y por ‘qui, noatrando].- lou 1nstrunonton

v f,"y oxpliedndolc cada \mo de los paaoe que ls va a reali
f: m dientraa més conoc:.miento tengn el nifio sobre el
tipo de msniobra ‘que se le hard, mayor tranquilidad y

'confianea pondrd en nosotros,

En caso de que nos encontremos con un paciente =
,di‘fioil., se usard sclamente la forms de desensitiza~

cidn para el paciente, ya que las técnicas de restric-
eién finsica (técnica mano-boca y técnica mano-boca y —

nariz), pueden ser negativas para ente tipo de nifios,

por poder llevarlos a la descompensacidén ds su padeci~
miento.
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ey Us0 18 mmnxcoa mcu.zs:

s. lnbi: punndo quo o utos miontu,'

»-o- ae].coct.om un t:l.po e lnut‘n.co un m&comtric
,tox-, ‘por.el problou vancmlar quo gemmlnem;e proaon—
‘_tln‘ ¥ sin opmcfrm por su accidén antuanica con la

insulina, ‘

negienteg investigaciones m&nifi’estan ques

1.~ Cunlguier wvasoconsirictor que se le administre al

paciente diabético no actuard a ningin nivel toman
do en consideracién que la vasculopatf{a consiste -
principalmente en arteriocesclerosis (éalcificacién

de los vasoa y disminucidn de 1a luz); como tampo-

co servird un vasodilatador.

-~ 56 -



Por 10 tanto 1a epinefrina como vasocons-
‘t"riciq‘r,‘y‘/o'l como hormons en sf, no presenta contrs

,.:I.ndica?ciéh_ pars su uso en sl paciente dubétiéo.

j,-‘sp[olyuno de cualquier anesf‘ptoO'lggtl, no suele
‘estar indicado ningin cambio importante del régi-

men terspéutico,

D) OPERATORIA DENTAL:

Los procedimientos operatorios convencionales,
podrdn efectuarse siempre y cuando el paciente no pre-
sente manifestaciones diabdticas parodontales, como

por ejemplo: reabsorcién del hueso alveolar, etc.




go pnr-_ox plounto dtnb‘ﬁ.oo por tuvorncor h tor

e16 de fooos’ intocciuo-. y por l.o tanto, una: poui—j ~

‘blt deeconponslcidn de la cnrornednd

Ln otiologit do este tipo do alteraciones o pado-

cimientoa paresen ser:

Causas localess

1.~ Irritantes locales como: acumlacidén de placa, Qa-

e rro, materia alba y el cdlculo, stc,

2,= fala higiene bucal: Bl {ndice de higiene orai,
propues{o por Greene y Vermillién, en 1960, propor
cioné un medio para medir y registrar la presencia
¥ el volimen de residucs y cédlculos é hizo posible

establecir, de manera objetiva su relecién con 1a

. -58-



~lnl-1mntén d. 1- resntoncil tiﬂullr y dol riogoif N

Los objotivon de 1a toﬂpiutioa poriodontal nrd’.n
1m ou.ninacidn 0 la detencién del proceso llorbuo e
‘, priniopdo los factores etiolégicos de tipo local y con
" trolando los factores de tipo genersl,.
ﬁ el paciente dimbético controlado, el tratamien
to podrd ser emprendido yin ningin problema, por lo. ge
neial la respuesta al tfatanicnto suele ser la misma

que la de un paciente normal no diabético.
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qu podrhnv or n uus- do !.n!occ:l.onn 'y eonucucnto—. a
'unto dncoqnnur h cnforndld |
Es do oousidorlr portxnonto eon-ultar con el u‘di‘
feq’tratanto de nuestro paciente, acerca do 1s sobrovi-'
dakdd este nifio, antes de iniciar cualquier tratamien-

to ortodéncico a largo pleza.

@) rwmmos DE ENDODONCIA:

Cualquier tratamiento de endodoncia estd indicada
en el pacientes diabético controlado. Ia endodoncia -
suele poder realizarse sin alterar la dosificacidén de

la insulina,
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m c:L mo de dinntos temporalon con un prondltt-‘
co: dudoao, ‘se considen conveniento rucurrir a un trl.-

ta.nionto radical como 1a exodoncia y ooloc&ci6n de un

mantenedor de espacio.

H) CIRUGIA MENOR:

Para cualquier maniobrs quirirgica en el paciente
diabético controlado, debemos consultar con el especia
lista el estado actual del mismo, ya que el stress y -

una pequefia infeccidén 1o podrdn llevar a una descompen

sacidén fdcilmente.

-6l



plo extmccidn do un dimtc/ abnccciticldo ° m Lnfoc-

cxén ‘péri;apical aguda do un dionte dociduo. Es por ,;

eso que se eatableco ol uso de nntibiotonpia en cull—

‘quier cirugia o en el caso de una extrnccidn de un

diente con patologfa radicular.

Se sugiere el siguiento esguema a utilizar:

1.~ PENICILINA PROCAINICA 800 U., comsnzando un dfa -
antes, hasta un dfa desvués de la intervencién.

2.~ PENICILINA CRISTALINA SODICA 500 U., media hora

antes de su cita,
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,do' y ootguncidn l. cnmuntrcn lltondol. .

I) Ansmnmnn.

Los plc:.cntu diab‘tieon pnoacn somsterse & 1nter
voﬁcionol quirdrgicas con seguridad, siempre y cuando
1a diabetes esté bien compensads durante 1= operaéién,
10 nismo que antes y después de ésta, Es aconsejable

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

hidratos de carbono durante 2 o 3 dias antes de 1la

operacién. Debe escogerse uns anestesis que no provo-

que mucha anoxia ni gcidoais; puede usarse la ragui-~

ansstesia 0 ciclopropano, 4xido nitroso y etileno.
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L-a innecesarias coaplicaciones diublticcu como
la hipogluoomia, cetosis y v6nito- lnoatlnicoa 80 pro-
ducen con mayor frecuencia en el transcurso de opere-
oiénol de cirugia menor, debido -ogurnnonti 2 que no -
ge toman con tanto cuidado las pracaugcicenoes proyperato
rias.

La intervencién debe ser muy temprano por la mafa
np para evitar la hipoglucemia, la cetosis y prevenir

vémitos, El diabético debe ocupar el primer lugar en

1a lista de operaciones del dia,
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entre libygaA'dq 2»y;19 aﬁql; onogntflﬁﬁoiﬁh. 1, Qﬁti—v
§1¢§d'cipiog‘ﬁida en oqtos'paciinto;'ﬁgpai'-or:nnybf -
.;obru todo en los molares poruancntoi.
Diversos autore; cxpliéan 1a relscién garies—din;
betes con la preapdcit,dorlos siguientes factqies:
l1.- La presencia de Xerostom{a, lo que va ; pornitif -
mayor acumilacién de materia alba,
2.- La dieta de estos pacientes no es cariogénice, pe-
ro desfavorablemente, no siempre cumplen con el ré‘

gimen alimenticio prescrito por el médico.
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cnreriodudu parodonnln. :

: ”6.- Hdbitos do higicno oral de cada 1ndiv1<mo.
o De cualqu:ler mnera. ostos eatudios -obro la acti
vidad cariogénica en ol paciente diabétioo, nos mues-

tran 1la necesidad de darles a nuestros pacientes un me

jor programa de prevencién. Late es un aspecto muy im

portante que se debe manejar en ei paciente diabétiéo.
debido a las claras manifestaciones bucales de la en=
fermedad y al gran porcentaje de sujetos que las pre-
sentan, El procedimiento serd darles las medidas que
van encaminadas a la reduccidén del {ndice de caries y

de lesiones parodontales, antes de que éatas se pre-
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“cos poriédico- ;/Aplicloionu t6ploll Y lutodtio . d_,

f‘nuot. Apnmidn de aemdor cu to-u y‘.nm.

connjo diotitico que no liupro l.l" ncc.ur!.o porquo

gon-mlunte llmn dieu eapecnl 'htjl -u mbohzdrw- )

to. .
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1] 01 trstauionto éptino.‘

- Pr(cticulonxo on todoa los calou de diahotou pa

recen axistir anomalias de 1a cantidld de inaulina so-

" eretada o de sy accidn, Lia células’ B upmotidna'g'ﬁh

exceso de trabajo pueden quedar agotadas con el tiempo
'y sufrir cambios degenerativos, 1o que hard necesaria

la administracién sustitutiva ceai completa de insuli-

na,

- Antes de iniciar cualquier manejo en el consul-
torio dental con el paciente diabétioco, se debe reali-
zarAun interrogatorio para asegurarse del estado ao-
tual del mismo y las condiciones del padecimiento.

La oita no debe interferir con la hora de aplica-



: tor y en npocill w Opimfrinl. no -utn oontrnindiol

do- on 01 plcionto diab&tico.‘-

‘- Lu mnnifestacione- bucsleu de la diubotn a(-
trocuonton son las enfermodndu plrodontal.l, 1:- cus-

les luy que provenirlas por favorscer los focos intoe-"

ciosos,

- Generalmente no se recomienda el uso de téoni-

~cas de reatriceién fisica para el control del niflo,

as{ como 1a premedicacién.

-~ Los tratemientos de Endodoncif gue presenten ——

alguna patologia periapical, asi como cirugia menor

para prevenir infecciones, se llevarsn a cabo usando -

profilaxis antibviética., En el caso de¢ dientes tempora

les de prondstico dudoso, estard indiondo realizar una



1mlividua.1 para cm paciento.
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