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I N T R o D u e e I o N 

L:i. necesidad del Cirujano Dentista de11tro -
de la rama médica implicü una continúa y constante prepara­
ci6n con el fin de legrar y poder obtener un beneficio, no­
solo a nivel bucal, sino también biopsicosocial ya que este 
sería el bienestar 6ptimo de salud de acuerdo con el conce2 
to de la O.M.S. 

En este trabajo se trata de dar una explic~ 
ción sobre el manejo del pacie1:te diabético, con el objeto­
de dar una orientación sobre lo que se debe de hacer en el.­
momento de atender a un paciente diabético, ya que el Ciru­
jano Dentista al <le~conocer sobre el manejo de estos pacic~ 
tes se abstiene de atenderlos u los relega a otro consulto­
rio donde puede llegar a suceder lo mismo, de donde puede -
resultar que el paciente se vuelve apático para el cuidado-

. de su boca. 

Existe tina elevada incidencia registrada en· 
nuestras Instituciones ( IMSS, ISSSTE, SSA. ) , sobre la re-

>percu~i6n en cavidad oral que existe en estos pacientes, ya 
. ctjt'.fo la diabef?S es el padecimiento O.lle compromete y compli­

· .. ·.·. ;1 !.r~tamlei'lto bdontol6gico, de ahí la import~ncía para~ 
c.n.;:para clínica para dete.s. 

un paci~nte~diabl: 
qüe los widadds 

másimportante·en el a:va!! 
mellitus i~ ~i~dtice.des-~ 

su:ifna,realizad~ por Ban-­
alida:d ~é disminuid~ ~i~de~. 



entonces, y es muy evidente, en relaci6n ~l coma diabético, 
como causa de la misma. La muerte en la actualidad sucede -
con más frecuencia, por trastornos cardiovasculares y es -­
similar a lo que ocurre en el resto de la poblaci6n. El pr2 
medio de vida del paciente Jintético, se ha prolonrado, ~e­

ro las complicaciones secundarias a la duraci6n del padeci­
miento, no se han hecho esperar; sin embargo, el paciente -
diabético tiene más oportunidades de realizarse en esta vi­
da, con menos limitaciones. Queda a~n un problema muy grave, 
que es dificil de resolver, y es: que el ndmero de diabéti­
cos, cada dia es más grande. 

De todas maneras los di~béticos de hoy, vi­
ven más y mejor que antes y en eI·futuro se les podrá ofre­

cer me;jores posibilidades de ciiagnóstico y sobre todo, de -

tratamiento. 

Por lo que es de suma importancia que est6s 
pacientes se encuentren bajo control médico, de lo contra- -
rio al detectar a ·pacientes nü controlados o que desconoz~ -
'¿an su enfermedad será conveniente canalizarlos a su méd co 

el cuai indicad cuando debe intervenir e 1 C.D. on · 



DBFINICION Y DATOS HISTORICOS 

De la ra iz Dia de dialisis que significa el 
paso del liquido a través de 
una menbrena tanto en senti­
do directo como reversible. 

Mellitus 

Be tes que significa el estado per­
manente de lo antes mencio-­
nado. 

que significa miel 
Glucosuria ~ azucarada 

Esta enfermedad se conoce desde la antiguedad, 
'1os escritores mt!dicos chinos mencionaban u11 sindrome carac­
~t~rizado por ~oliuria polidipsia y polifagia. Arateo -
(70 a.c .. ) describio la enfe1·medad y le dio nombre, que en­

significa " correr a través ti 

, Para Celso en el siglo XVI inicio un estudio" 
su proce¡limiento qúimic.o hirviendo la orina obtenia 
como residuo que cteia que era sal en vez de azticar 

Wollis .. 100 .años despu~s describió la.­

orina de ,ún diabét:i c::o ti como si estmriern im­

a:i.tlcar '' y Dobson comprobo que se 

de 1686 Motton 
éllte±~edad~ 



En 1859 Claudia Bernard demostró el contcni 
do elevado de glucosa en la sangre de un diabetico y reconQ 
cio a la hiperglucemia como un signo cardinal de la enferm~ 
dad. 

Langerhans en 1869 siendo estudiante de me­
dicina describio los islotes celulares del pancreas que ac­
tualmente lleva su nombre. 

Kussmaul hiz6 la descripción de la respira­
ción acelerada y la necesidad de aire del e11fcnno en estado 
de coma diabético actualmente llamada respiración de - - -­
Kussmaul. 

Para realizar el diagnóstico de la diab€tes 
mellitus se emplean diversos procedimientos, en la actuali­
dad, sin embargo la química sanguínea o la determinación de 
glucosa en sangre, es el medio hasta ahora más confiable. -: 
La.cifras normales mas aceptadas son de 70 a 110 mg. por -­

de ~lucosa en,sangre (Somocy Nielsdn). 



HISTORIA NATURAL DE LA DIABETES. 

No se sabe a ciencia cierta cuando empieza la dia­
betes, pero hay personas que por predisposición hereditaria­

º ambiental tienen mayor riesgo a desarrollar diabetes que -
la población general; en muchas de estas personas no se pue­
den demostrar anormalidades en el metabolismo de los hidra-­
tos de carbono y en la antigua clasificación de la diabetes, 
eran designados como pre<liab6ticos; en la actualidad es pre­
ferible asignarles el nombre de "anormalidad potencial de la 
tolerancia a la glucosa" (APTG), porque h antigua designa- -
ci6n no era adecuada, ya que suponía, asignarle al individuo 
en quien se sospechaba esta predisposici6n, una enfermedad -
que realmente no tenía. 

Hay otras situaciones en las que algunos sujetos -

sometidos a situaciones de stress como: el embarazo, la obe­
sidad, el infarto agudo del miocardio, quemaduras, traumati~ 

mo~ craneanos, cirugía e infecci6n, presentan hiperglucemia­

d~ .ayunas o tolerancia a la glucosa disminuida (TGD) en la -
.P.T.G .. si el. trastorno persiste solamente mientras dura el -

Y~l~ego se normaliza, se puede considerar a estos su• 
, defltro de otro grupo que se designa como "anormalidad 

. . . . . . . . ' 

de.)¡;i tólerancin. a la glucosa", se piensll que est!ls -
.. . .· . L 

s6nas,:tipnerr~ayór tendencia a desarrollar diabetes, que 

con "folefancia a .la glucosa dis~iriu!_ 
diabetes, mellitus franca Y. pu~<l<;}n.r:~~ 

este .. g;u'pÓÚ.personas,. ~feJi¡pfe · 
·c1e.firiltivamente cómo 



Antiguamente se designaba a los pacientes con anor 
malidad previa de la tolerancia a la glucosa y a este dlti­

mo grupo, como diabéticos asintomáticos, pero ahora se pre­
fiere no utilizar esta designaci6n, por la rnz6n antes sefta 
lada. 

La diabetes mellitus propiamente dicha, presenta -

dos variedades que ya fueron mencionadas con anterioridad,­
se trata de la diabetes mellitus insulinodepen<licnte y la -
diabetes mellitus no insulinodependiente; antiguamente se -

utilizaba con mis preferencia la divisi6n de diabetes juve­
nil y del adulto, pera ahora es preferible utilizar esta -­
designaci6n, porque tanto j6venes como adultos, pueden te-­
ner las mismas características de las variedades señaladas. 

Tipo I, diabetes insulinodependiente. Es de comien 

zo brusco, se presenta en sujetos de peso normal o disminui:_ 
do, generalmente jóvenes, aunque el adulto puede desarro---. 
llarlo; hay tendencia a la cetoacidosis, la secreción de -­
.insulina esta francamente disminuida, está asociada a la - -

presencia de antífeMs histocompatibles (H A), anticuerpos­
anti~is.lotes y para su tratamiento es indispensable la admi­

insulina, 

Tipo Il, diabetes mellitus no insulinoclependiente. 
';:; · .. Es de comie11zo insidioso. se pres·enta en adu 1 tos., eHe!>ci~ 
'~t!I>: na~mehte en j6vénes, ¡teneralmente en personas con sobrepe., 
.:-:::::.:..:;_.,' 

~o~~;.1a,:secre,é,ion de insulina aunque disminuida se, conserva • 

[!JJ'.'.y,J: hay resistencia a :la cetoacidosis, no se asocia a la ex:is;;-

~.'-é/· .• ~:J.:• .. :,:.•.·.:,·.•.·.'ut.·11:.:~:.·a·.·~.• .. ·c·'·····.·····pb1.'.buª.·.se:::.·nd ... eaª·.h··········:d: .•. ~1:.•.e:t1.:·gªs····.~. ~~:tt~~:;~~~¡t~:1~: ::, ~!;?:: ::.~~::;:·:~~. \ 
. . que puede .. estat ásociada .. n•.hipci~1ucemj'an•-



La evoluci6n de la diabetes, va hacia la cronici-­
dad, siendo responsables de la muerte, las complicaciones -­

vasculares (marco y microangiopatin), mfis rara vez, en nues­
tros tiempos, una complícaci6n aguda, (Ver cuadro 1). 

SINTESJS DE LA HISTORIA DE IA DIABETES MELLITI!S 

' ' ' 

':Ár¡ORltfALIDAD PlW/IA. DE 

MUERTE 

DIABETES MANIFIEST 

EN FORt'~\ CRONICii 

DIABETES MANIFIESf 

·EN POR'·1A AGJDA 

'EFROPATIA 

'INfOLE~iA A LA C',LUCOSA POLIDIPSIA 
POLIURIA AD, 
Pf.TIDIDA DE PESO 
POLIFAGIA. CIDOSIS 1,ACTT ~ 

' ' 



GENERALIDADES DE DIABETES MELLITUS 

Estudios recientes nos dicen que la diabetes 
mellitus es una enfermedad cr6nica, que puede resultar de la­
producci6n de insulina, de la actuaci6n de ciertos factores -
que antagonizan sus efectos agentes contrainsulares o de un­
aumento de la destrucción de la misma por efecto de la insuli 
na. Existe por lo regular un estado de hipoinsulinismo y que 
consecutivamente a ello el aprovechamiento de la glucosa se -
hace insuficiente apareciendo hiperglucemia y muchas veces -­
glucosuria. 

El contenido de az6car obliga a un aumento -
en la eliminación del agua que da lugar a la poliuria, acomp! 
fiado por la polidipsia. En un estado más avanzado de la dia­
betes, el organismo ante la imposibilidad de obtener energía­
de los hidratos de carbono, recurre a la oxidaci6n ocasionan­
do un balance hidrogenado negativo que aumenta el adelgaza- -
miento del diabético, al tratar de buscar la energía, las gr~ 

se oxidan en mayor cantidad y más rápido que en -
normales. aumentando así la producéión de cuerpos 
cuando. esfo aumenta sobrepasando la capacidad or-

su d~strucci6n, se concentran en el orgfinismo, su -
es i'nsuficiente por lo que ocasionan un estado de· 

presentandos~ el coma diabético cuando ese estado " 
persiste por no haberse presC:ri to el tratamiento-. 

señalada como uná. enferme--· 
. . .... '" · .. ' .·.·· ,". . .... 

·. poblatión 1 cúya >~orbi · 



La concentración de ácido acctoac6tico en la 
sangre excede de la capacidad metabolica del higado y se CO! 

bierte fácilmente en ficido bethiJroxibutirico y acetona per­
la cual origina cetosis y acidosis. 

Antes del advenimiento de la insulina de aci 
d¿sis y la cetosis diab6tica eran las causas mas importantes 
de muerte por esta enfermedad. Por medio de la insulina la­
mortalidad por acidosis diabética disminuyo, hasta que en la 
actualidad causa menos del 1oi de las muertes en este padeci 

o -
miento 11ª.J.'.._en dia el problema principal en la diabetes es d2_ 
minar y tratar la anguiopatía, que causa soi de muertes; - -
ello no significa que las complicaciones vasculares sean hoy 

mas frecuentes, sino solo que su aparición guarde relación -
con la duración del padecimiento y los diabeticos en la ac­
tualidad viven lo suficiente para presentar las diferentes -
formas de participación vascular. 

En los enferm6s. diabeticos existen mayor su-

~·····... ceptibil idad a las infecdones bacterianas; no se ha diluci" 
~'. > .d.a&o lii ¿ausá pero. es· poco probable que. dependa sencillamen• 

te de la mayor canÚdad de glucosa sang11inea útilizable.para 
>':/ .. ~1.tratámieU:to bacterÍ.élno. · Hay algu¡ios datos de que los di! 
:w:q., bét~cds. prcserit~ri l-.eacd6n inadecuada de anticuerpos, pero ·~·.· · 
. ..i·>;-' 

'' ::/ :ni:>. se a comprobado pl,enamen te. 



transtornos de los reflejos tendinosos en relación con los -
problemai vasculares transtorno funcional renal, riesgo nrt~ 
rial insuficiente de extremidades inferiores que causa gan-­
grena y cambios atróficos en las piernas. 

Las causas principales de mortalidad en el" 
diab&tico son infarto al mi6car<lio con nrtereoesclerosis 
avanzada de las coronarias dcscompcnsación renal a causa de­
las diversas necropatias mencionadas, gangrena de las extre­
midades e infecciones sobre todo en aparato respiratorio. 



;-·:,-e· 
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a) ALTERACIONES MICROANGIOPATICAS GINGIVALES EN UN GRUPO 
DE PACIENTES DIABETICOS 

En los pacientes diab6ticos, la enfermedad 
parodontal afecta tanto a los pequeftos como a los grandes 
vasos 

En los Gltimos aftos, se ha dado una gran im­
portancia a las alteraciones capilares, las que han sido 
objeto de mfiltiples investigaciones por parte de un gran na 
mero de autores, en los distintos órganos y tejidos de la -
anatomía, por lo que se ha generalizado el término "micro-·· 
angiopatías diabeticas'', para sefialar conceptualmente este­
problema. 

La microangiopatia diabética afecta la red -
circulatoria terminal, produciendo proliferación endotelial 
y engrosamiento de la lfimina basal de los capilares, debido 
al dep6sito de una sustancia PAS positiva que reacciona ne­
gativamente con el hierro coloidal, el cual produce estre-­
chamiento de la luz del.· vaso con la consiguiente dificultad 

,_,, para. el intercambio metab61ico y bloqueo de los mecanismos-
~~ ·~;j~iensa de-ios tejidos afeétados; esto Ultimo es dcs~e -

~> . el. punto.de. vista :Vascular el cambio mas característico. 

~;~t :,/· Para· .nuchos ·investigadores dic~1as .TiIQJ~f~ca- ... ·· 

~;l!~L'ff'. >cioº:?·~.s.·~~s~ulares són ~-~petífic,as de ra diabete~ ~··· descr.i- - . 

~.::,,~~ilif I!~füi:~¡~~f ;;;~~~~~tmii:i;~:ii~:t~:;t.:;:::~:~:,,. · 
:r~t~.:-,. ·:~,,~: :, 
/_·!>,.:: _,.,, 

~-.-,.· '/."·' 
'· .. ' 

··<·.· 

,· -. f 

;·,,~· .. ' . 

;~~~; ,,'~,~ .• ·J,if ;~11:1,·,;~~\·j·~, :~-.~,\· :~-F;·;;,;·:·.é, .• ••.· ·-''·· ~'.;- r:.•••'··. .··• .•.. · •. ·.·· · ... 



el paciente diabético, pero que no son específicas en esta -
enfermedad. 

Tipo I: 

Capilar constituido por una simple capa de -­
células rodeadas en su periferia por una membrana basal de -
naturaleza glicoproteica, a cuyo alrededor pueden verse pe-­
Ticitos. 

Tipo II: 

Está represen1:ado por una disposici6n muy fi­
namente fibrilar de la sustancia glicoproteica, coloreable -
por el PAS cuyo primer estudio estl representado por la du-­
plicaci6n de la fina zona PAS positiva. 

Tipo III: 

Está representado por una disposición gradual 
··mente .fibrilar o láminar del PAS en el seno de una pared en­

.gro.sadá .. y heterogénea, Los pericitos pueden estar .engloba-­
de la pared engrasada. 

Coir9sprinde a .las lesiones ~onstituidcis por -
mucoproteica Pf\.S positiva, con un carlktÚ. :; 

hialinico de coli:>raci6n. m~s o menos infenJ 



Mayor'.i.a absoluta de capilares de tipo I, me­
nos del 10%, de capilares de Tipo II, ausencia de infiltra­
do pericapilar. 

Metab6lica y sus edades fluctuaron entre 20 y 70 años. 

La selección se hizo mediante una ~abla de 
números aleatorios del centro de pacientes diabéticos del -
regional Plaza de la Revolución, con el objeto de obtener -
una muestra tamaño 20 para cada tipo de tratamiento. 

El grupo de pacientes no diabéticos fué obte 
nido del servicio de cirug'.i.a bucal de la Facultad de Estoma 
tclogia de la Universidad de la Habana y fueron selecciona­
dos sobre la base de pruebas de tolerancia a la glucosa por 
el método de glucoxidasa y sin antecedente familiar de - -
diabetes, su edad oscilo entre 20 y 60 años 

A todos los pacientes se les r.ealiz6 biopsia 
.-de encía. La región seleccionada fué la vara vestibular -­.-.': ~·,~ - . -

;:;e . ·. d~l sector premolar maxilar o mandibtÍlar. 
'·>l 

-~~\..,_, · , Previa. ane'stésia·· .de :la' zona con lidocaina al 

':;~,; utilizando con bi~turLde Bard Barker Núm. 15, se tom~ 

·•·''' ••' . . )-ái1 fragmentos de'teJ ido d.e forma rectangular, profundiZa!!_. 
;t' dci ~n la en1:ía hasta llegar al pei'iostio, 

~~f¡, • ·,,,, . . •~o oé ~u•<i in cuenta la exioíencia o no •dÓ --

\;1;,JJ·{~~~tt~~~!irb;f¡h;~1;~·····Z4E~······~:~:r.t:.~··, :~.~/t!:::s!!1:¡~:0~º~ .•... ~ .. 
~.~~{~ .·;. r~'-"t.GC.rtica hfstica de •. lainc1Usi6nen p~úf1.na, ·~rnple~nclose­
~.:.·t/ y ·¡~~ éolorfÚ6nes de. he~a~oxÜina·e~silia y ácido periódico • 
· · ·.· .... :.cl·e···.··.;sc.:h·.l,.f··.f· ••. : . .. · . 
~~~;,:;y: ';': 
:{(~:.,. ... '. y,- .e:.: ' -' ... 

<\>:t-' r;;·::;··: ·' 
~·:;~j;~~\.,~,. ::·:' .. ,', '/:.:::::· '- .,·, . ' ·--:-
·"·7:,:~T~-;'i:~-.i/~:~·~, :._:.·:·' ,,._~ -~;~-:-- ~- ... · -~~:· -~]i:(\·:.' - .· 
·::;{;~~~\:~;-~~-:;;~;~-:):. ~::/~j~~ .. ~:-~r-{~ ~:_::;_'\ __ ~·::_::' ::\¿·_·· .'.-.~-:,-: >>--, ;. 



Para determinar las alteraciones cualitativas 
en los capilares se siguieron los criterios de Romani en sus 
cuatro aspectos fundamentales, para carácterizar el estado -
evolutivo del lecho capilar diabético, por lo que siguiendo­
esta clasificaci6n se consideró: 

En la bibliograffa médica revisada no se en­
cuentran investigaciones cualitativas de las alteraciones -
mecroangioplticas gingivales en nuestro pais, por lo que -­
conociendo la función agravante de la diabetes en la enfer­
medad parodontal, se estudio el espesor de la lámina basal­
de los capilares gingivales en pacientes diabéticos agrupa­
dos segfin el tipo de tratamiento que estuvieton recibiendo¡ 
con el objetivo de conocer si existe relación entre los ca~ 
bios de la pared vascular y la intensidad de la afectación­
diabética del tipo de terapéutica empleada. 

En un estudio con 100 pacientes distribuidos en cinco grupos 

.. 1) V.e in te pacientes diabéticos conocidos, insulina - -
dependientes. 

Z) Veinte pacientes diagnositicados como diabéticos -
y tratados con tolbutamidl\. 

Veinte pacientes diabéticos tratados con biguanida 

·.Veinte ¡iac~é11tes diabéticos conocidos tratados .con· 

diéta solame~t:o. 

<Veinte paci~ntes. supueuamente no .. di~b~t icos; 
·'.'·' ,· ;·' ·;" "-,·· -_ . -·. . . 

. " 

La ~las~fícaci6n ~tilizada para la selección 

está fundamentada en los reqtieri~ie~tos -



Los pacientes diabéticos fueron estudiados en 
el Centro Antidiabéticos del Instituto de Endocrinología y -

Enfermedades 

Aspectos Indeterminados 

a) Predominio absoluto de capilares de Tipo II 

b) Mezcla de aspectos de Tipo I y II, con más de 101 
del Tipo II 

c) Mayoría de capilares del Tipo I con lesiones deg~ 
nerativas. de v6nulas y arteriolas. 

Angiopatía ( + ) (Aspectos preangiopáticos) 

Capilares de pares engrojados con disposici6n 
fibrilar Tipo II y ~ngrosamiento laminar (Tipo III) del PAS, 
excl~yendo las lesiones del tipo IV 

confirmad.a ( ++ ) 

Asociaci6n de una mayorh de capilares det "'· 
una /proporci6n de 

ál-Z.0% 



Las determinaciones cualitativas se hicieron 
en el corionpapilar y adyacente al epitelio; no se tomaron -
en consideraci6n las lesiones capilares en otra situación 

Los estudios histomorfologicos anteriormente 
detallados se realizaron en el departamento de anatomia pat~ 
16gica del hospital "Comandante Manuel Fajardo " 



RESULTADOS 

Microangiopatia en los diabéticos,segQn criterios de Romani. 

Los resultados del cuadro I, (anexo), eviden­
cian que segQn los criterios de Romani, el 6% de los diabéti 
cos mostrG ausencia de microangiopatia; el 41% resulto inde­
terminado; el 43% presento el grado + de alteraci6n; el 10% 
el grado ++ y no se encentro ningan caso con microangiopatia 
grado +++ 

Microangiopatia en el grupo no diabético 

Los resultados del cuadro II muestran que en 
el grupo control no hay ning(m grado de lesión, y se presen­
tan 4 casos indeterminados. 

CUADRO II 

MICROANGIOPATIA EN PACIENTES NO DIABETICOS, SEGUN 

ClÜ1'BRI_OS DE ROMANI. 

GRADO DB NO DIABETICOS 
.· Hl.1iAC::..:•;:;..;;.O;;.N:..----------"-'N""'úm~. ~-----%--"'"" 
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DISCUSION Y CONCLUSIONES 

La literatura ha informado muy poco sobre· 
el estado de la pared de los vasos de los tejidos gingiva-­
los de pacientes diabéticos, mientras que algunos investig! 
dores han observado en el paciente pre-diabético altcracio· 
ncs vasculares, otros ho han encontrado anormalidades o han 
convenido en que el cuadro histico no es una lesión especi­
fica de la diabetes. 

La presente investigación ha demostrado que 
en la membrana basal de los pcquefios basos del tejido ging!_ 
val de diabéticos, existen alteraciones sifuilares a las en­
contradas en otros tejidos. 

El examen con microscopio de luz, como se -
observa con el cuadro I, mostro que en el grupo diabético -
el 6\ presento ausencia de microangiopatías; el 41% resulto 
indeterminado; el 43% presento el grado I de alteración; el 
lOf grado II y no se encontro ningún caso con microangiopa­

t1as grado I u. 

(! En el grupo de diabético (cuadro Il), no ~,. 

~i'.".;;( enc(•ntl'.amos ningún. gJ:ado de lesi6n y se presenta1·on 4 -:asos 
[~:/····· ······.:.:1ietorminados. 

·, '· ,, 

.,., .;:;:,·:< 

... ;;.:i.;~~;~:;;s/'} .. '.;· ··~;·'.0:.f A . . :. >• · :. t 



b) EFECTOS DE LA DIABETES MELLITUS SOBRE LAS ESTRUCTURAS -

ORALES 

En pacientes diab&ticos existe una gran tende~ 

cia a desarrollar infecciones que se difunden ripidamcnte si 

no son controladas al ser tratadas. 

Cualquier foco de infección en la cavidad bu-­

cal puede aumentar la glucemia y producir transtornos mayo-­
res. Aunque hay factores que originan reacCiones inflamato­

rias en el periodonto, que podemos distinguir en diversas -­

formas clínicas. 

Aunque no hay lesiones especificas de los tej_!. 

dos blandos bucales o lesiones dentales que sean patogm6ni-­

cas de la diabetes mellitus, el C.D. puede recoger ciertos -

datos que le hagan sospechar la existencia de esta enferme-­

dad en el paciente. 

Estos· datos se>n de dos tip~s: 

;;s·'> . .. . . • . Los obtenidos en 1a explo~aci6n orál yla re~ 
tL,t:. .cbpilada de la,hístória clínica. El· c. D.·esta obligaclo a-

::.·~· pedir pruéhls· espJcHicas de diag~ostico, el cual dependéra 
,;'•· ':'. d~ ios halla:zgqs ·áentalé~ y de la ufilizaci6n o · interpreta 

~lJf }~~ilf !~~ii~l~fü;::~E~füt!:.~;~~E~~iti~i;i::1!c:tv:;:~ ' ,;; 
~~~~{::·/:::· '~: .'':.:::-..' ;. :.,-·, 

. Las gíngivHis que pueden ser d.e origen .local~ 
e#'. :: / ó g'enpr~i por lo tanto es: necesafiO ~Star ,alerta p()r 'lo que~ 

i.;·i.'~·;.L··~.\.>··· , . ·. · .. · 
'·- ' ·- · .. (~---

~':/{ "' '•_,o·. • ¡'"" -~· 
-.:>>i:L; ._ ~~~;·;;,~-. ;'--- · ··- .: · ,.-. ·'·.:. ·. . <~ -+'..::,. 

-~ _, ·- ~~f,~C±;~~;~·.-:,-~~-~~~'.~'.:~·~-,~ 
1;~~~~~~il~~n~:;~:~-;ff ~~-\;/~"~2~ ¡ j;·.~\ --~---;~:.~. 



superficialmente en una infección local, puede resultar un -
sintoma temprano de una alteración general como por ejemplo: 

Deficiencia vitamínica, 
Discracias sanguínea o 
Diabetes. 

La diabetes mellitus causa varios sintomas si­
esta no es controlada adecuadamente pudiendo observarse: 
xerostomia de Xero, seco y estoma-boca que significa hipos E_ 

cresi6n salival, es una disminución del flujo salival prese~ 
tando el paciente dificultad para masticar y deglutir alimen 
tos secos, existe un amplio desgaste de esmalte y dentina al 
faltar la acción lubricante, la mucosa bucal se presenta se­
ca, lustrosa, se irrita con facilidad, existe alteración del 

~entido del gusto, la lengua se despapila, los labios se pr! 
sentan con fisuras,costras, grietas, la escasa saliva es 
además mucosa pegajosa y espesa. También existe olor acetó­
niCo del aliento pero solo en estado acidosis 6 cuando la -­

diabetes no esta controlada. 

;( 
., , ta Xerostomía favorece la acumulación y reten-

~~-·/ ci6n de alimentos, restos, placa y cálculos, disminuye la ~­
{, >a:uioiimpieza bucal facilitando, la inducc;i.6n o agravaci6n de-

~":: Vl{o~1::;o: ª~!v:1:c~oo~~:~~s,~:: t:~:~::::~::s ~a~~:g~:ªs ~~,:~~:~'~, 
~t;~~'''.\;:~~t:L. se~ p·reson ta C:ln 1lll aum~nto e;L l 3 capa cb rC:VeS ti:uiento~ 
~~\f·'i{siolog!coconst.ituíaa,por d~scamación de ,células epitelia-

i~~~i¡~~¡it~fü~:! ~'~¡;*~:'.'~:.:, ªi :;·::: :;,:: • ~:. ~:;~~i:: . 
<'<;os','~e,nr.;pÍeza ro,écanica o' química no 'se.efectua pordi\fer-~· 
'°~a~, c~usas la capa de revestimiento aumen:to y aparece la 

t,',~,,f,¡~~-·\ ,5~bu!"re~.. En algunos casos se presenta GlositiS la cual 
· " tiene aparf.ericia cíe escar;:pe la ,, .. , · .... ' 



exclusivamente en los bordes y partes laterales de la lengua. 

En las encias observamos un eritema difuso' 
agrandamiento gingival y pfirdida del puntilleo caracteristi­
co, el color va desde el rojo intenso al oscuro y en ocasio­
nes al violaceo algo hipertrofiado, supuración dolorosa de -
las papilas interdentarias, los dientes se tornan sensibles­
ª la percusi6n con frecuentes abscesos periodontalcs, rnovil! 
dad dentaria por la pErdlda 6sea y del tejido de soporte, en 
los diabéticos viejos que sobrepasan los 50 años de edad se­
presenta una alitosis caracterfstica (olor a manzana). 

En diabeticos jovenes solo cuando hay acidosis 
esta alitosis es debido a la descomposici6n de la flora de -

putrefacci6n. 

En la boca los trastornos que podemos buscar -
son .los siguientes, la enfermedad parodontal se presenta con 
:mayor frecuencia y es más alarmante en diabéticos, 



e) DIABETES MELLITUS EN RELACION CON EL PACIENTE EDE~TULO 

La diabetes mellitus est5 muy asociada con­
la ulceracion de superficies epiteliales. El trauma es pr~ 
bablcmente el factor que la precipita en las interferencias 
con la curaci6n es característica de la diabetes. Esto ex­
plica los tres mecanismos: 

1) INFECCION 

Las causas de las infecciones son, la habi­
lidad reducida de la formación de anticuerpos alterados, la 
fagocitosis, un nivel bajo del complemento s§rico y la pro­
ducción disminuida de leido en el exudo inflamatorio. Se -
sabe que bajo ciertas condiciones de flora sapr6fita oral -
se combierte en patógena desencadenando la gingivitis ulce­
r!i.tiva. 

Los. cambios. vascuÚres son una consonrnncia 
: ·.· :·.·.' . 

afectan el riego sanguineo .. 

. <is pecto .comuri~-··· 
. éii:~~midades.< 
que'son.~a'rii~tQ 

Pare;;~ 



inestabilidad de una porción de tejido le5io11ado. 

Los firmacos de tipo esteroide pueden agra­
var la diabetes elevando la glucemia. 



d) CLASIFICACION DE LAS GINGIVITIS MAS FRECUENTES EN - -
DIABETICOS NO CONTROLADOS 

GINGIVITIS 

La gingivitis es una respuesta inflamatoria 
de los tejidos gingivales a los irritantes locales y tran~ 

torno~ sistemícos. 

Existen irritantes locales que producen"in­
flamaci6n como la placa dentobacteriana, microorganismos,­
impactaci6n de alimentos, mal posición dentaria, materia -
alba, cilculos, restauraciones protesicas inadecuadas. 

La inflamación es una reacción de defensa -
y la infiltración linfocítica y plasmitica tiene dentro de 
la inflamación la función de reproducir anticuerpos y an-­
titoxinas. 

La inflamación causada por la irrit~ción -­
lo~~l origina cambios degenerativos necróticos y prolife -
rativos 7n los tejidos gingivales.. Dicha irritaci6n local 

''<· , . ·. produce primero ·1a inflamacíón del margen gingival, la pa­
<: 'pila ll1terdentaria y luego penetra en las fibras .gingiva--
:~,; le<i clestruyendolas·, por lo general a corta distancia de la 

' /;J. 111.§~rCión en el cemento y después se propaga hacia los .te­
;: · .. jfahs· de<sosteén o soporte. 
~;;:'.: "· ,,.,. :; .· " . . . . .,.,.: . . . . 
:~~~9~!··~¡:1¡">.< • ' •I , 

~,l.'_+,1i __ :.·.·:_-~_._s'S._gc;~n_'.$_1 .. ~E~:5itt<1ª·.; .• •p~e4;:::;u:::~~:·º:u:_~ai::::d·::c~r~::::i~nc;¿~{~ .• : . .. . ulti~ae$ eltipo.más·'cdn\ún, sr fnsfala ~oh Úii­
"'Li ~f~-t:ücf,· ~s dé larga durac.i6ri e indolor~ .• salvo que se com- -



plique con exacerbaciones agudas o sub-agudas, es una le-­
si6n fluctuante en la cual las zonas inflamadas persisten­
º se tornan normales y las zonas normales se inflaman. 

Clínicamente la gingivitis diabética se ca­
racteriza por los siguientes signos y sintomas: 

Cambios en la posición del margen gingival, 
agrandamiento gingival, tumefacción de las papilas inter-­
dentarias, pérdida del tejido interdental, encia edematosa 
blanca y flexible, lo que origina cambios en su color for­
ma y consistencia, el color se altera pasando del rosa nor 
mal a los diversos tonos de rojo hasta lleiar al morado -­
cianótico; existe pérdida del puntilleo se pierde el aspe~ 
to graneado o cascara de naranja de la encía se presenta -
facilmente gingivorragia. 

El tipo de gingivitis que afecta con mayor -
frecuencia a los pacientes diabéticos son la gingivitis -­

'.hiperpl&stica y la gingivitis ulceronecrosante o infección 

• • • • • t 

Sin un tratamiento adecuado, la giJ'lgivitis­
.un p1·oceso parodontal con uh mal p.ronosti.co. 

. ' . .· ' 

,SOll :lférgiá¡ ,: a:J.tera(:ione,s 



GINGIVITIS HIPERTROFICA 

La gingivitis hipertrófica al igual que la­
gingivitis marginal pueden ser de causa local o general -­
lo más comGn entre las causas son la falta de una adecuada 
higiene, mal oclusión, respiradores bucales, causas orgáni 
cas que son, la leucemia, escorbuto y la diabetes. Estas­
enfermedades pueden no presentarse con sintomas especifi-­
cos gingivales y SYS manifestaciones no permiten diferen-­
ciarlas con facilidad. 

El borde gingival aparece edematoso, pudie! 
do estar afectados ambos maxilares observándose de un co-­
lor rojo azulado con gran tendencia a sangrar, si no estfi­
inflamada aparece la mucosa de color rosa pálido y resile~ 

.te. Generalmente la gingivitis es un proceso de larga --­
duraci6n, en donde encontraremos proliferación de tejido -
hipertrofico. 



PARODONTI'l'_IS 

Es el tipo mfis coman de enfermedad parodon­
tal, se le conoce también como "piorrea sucia" paradente-­
sis o periodontitis. 

Es una enfermedad inflamatoria causada pri~ 
cipalmentc por factores irritativos locales y después fac­
tores generales que dan por resultado la destrucci6n de -­
los tejidos de soporte del diente. 

Se estima como una secuela directa de una-­
gingivitis, que a avanzado y no ha sido tratada y que la-­
diferencia entre ambas es cuantitativa mas que cualitativa 
y en algunos casos es dificil distinguir entre un caso de­

gingivi tis que se ha extendido y una parodontitis que se -
inicia. Se ha encontrado un grado mayor de enfermedad pa­

diabétícos que en pacientes no diabéticos. 

El diagnostico clí?ico de porodontitis se · 
inflamaci6n gingival de intensidad poco común • 

de· bo1sa.s el exudado purulento de éstas y la­

Los signo~ y sintomas de la parodon-.• 
Intlamaci6n gingiv~l crónica de la encía~ pr! 

rojo ~:iolácio, ging:Í. vorrÚgias, formaC:ion · 
. de l~ adheren.cia epi t~lial 

.del ·~. 



EL EJERCICIO EN EL PACIENTE DIABETICO. 

El ·ejercicio es bueno para todos y no solamente -
para el enfermo diab6tico, no se ha demostrado que aumente 
la longevidad, pero puede proporcionar una vida sana; todo 
esto siempre que el ejercicio este de acuerdo al sexo, la­
edad, el peso y la actividad física que realiza habitual-­
mente una persona y sobre todo que se realice progesivn-­
mente bajo un programa de adaptaci6n. El ejercicio favore­
ce la reducción del peso corporal, aumenta la sensibilidad 
del organismo a la insulina, facilita el control de la dia 
betes y disminuye la adhesividad plaquetaria. 

~ebe aclararse al pecicnte que el ejercicio coad­
yuva al tratamiento de. la diabetes, pero no es el dnico -­
elemento que puede controlar el padecimiento. Cuando se -­
instituya habr5 que estar pendientes para hacer modifica-­
ci6n de insulina y de hipoglucemiantes orales, y habr5 que 
irisistir en la regularidad de los ejercicios. 

Muchos pacientes diabéticos, han llegado a efec- -
ejercicios Yigo~osos ~cdrrer una marat6nj, en base ~­

entrenamiento adecuado, sin menóscabo para su salud y su -
... ·-enf ermedád .. 



COMPLICACIONES AGUDAS Y CRONICAS A QUE ESTA EXPUESTO EL 
PACIENTE DIABETICO. 

El paciente diabético, está predispuesto a una -­
serie de complicaciones agudas cuando su control no es ad~ 
cuado, y entre estas complicaciones, son de importancia: -
el coma cetoacid6tico, el coma hiperosmolar, el coma hipo­
glucémico y la acidosis láctica. 

En el cuadro 2 se esquematiza la localizaci6n y -

el tipo de lesi6n de cada uno de estos cuadros, y al mismo 

tiempo establecer el diagnóstico diferencial y hacer las -
recomendaciones, para el mejor control de cada una de estas 
complicaciones. Tener siempre presente, que es indispensa­

ble la identificaci6n de la causa del descontrol, para re­
comendar un tratamiento especifico a cada caso. 

La mayor parte de las complicaciones crónicas en­
diab6tico, son secundarias a compromiso vascu­

de marro y microangiopatfa; algunos 6rganos,-
. y sistemas, son comprometidos de preferencia y. 

causa de p~rdida del trabajo productivo, pérdida dé 
y-pueden ser causa de muerte, 



CUADRO N~ 2 COMPLICACIONES CRONICJ\S DEL PACIENTE DIABETICO. 

LOCALIZACION 

El pie 

La piel 

Los ojos 

Los rifiones 

nervioso 

TIPOS DE LESTON 

Callos, hiperqueratosis, unas encar· 
nadas, micosis, infecciones, deforma 
ciones. 
Lesiones i squan1icas. 

Necrobiosis lipoídica, manchas tibia 
les, lipodistroffo, alergia a la in':" 
sulina, reacci6n a hipoglucemiantes­
orales, bulas idiopáticas, xantoma -
idiopático. 

Angiopatía retiniana. 
Retinopatía no proliferativa. 
Retinopatía proliferativa, 

Glomcrulonecrosis nodular, glornetu-­
loesclerosis difusa, engrosamiento • 
arteriolar, 

Neuropatía periférica --Oftalmología, 
polineuropatía, amiotrofia. 
Neuropatia visceral ..,-Gástrica, inte~ 
tinal, vejiga neurogénica, hipoten·-
sión postu:ral, iinpotencia st?xuaL 

: in.fotto de .miocardio . 
. H:i§úúnsión art0rié1l. 
··.Apoplejía por lesHln carot;ídea o 

tebrobasilar. 



EL SISTEMA NEH\'lOSO n; EL PACIENTE DIJ\IlETICO. 

En formn el 5sica, se dividen las comrilicaciones -
del sistema nervioso del paciente diab6tico en neuropat!a­
periférica y visceral, dependiendo Je que cornpromentan a -
las terminaciones nerviosas somfiticas o viscerales. 

En su etiologia participa la microangiopntía que­

afecta a los vasanervorum y un trastorno metab61ico carac­
terizado por un aumento de la actividad metab6lica del po­
liol, sorbi tol. 

Entre la variedad de neuropatía perif~rica, tene-
mos: 

La oftalmoplegfa diabética, caracterizada por di-
plopía; puede ser la manifestación inicial de la diabetes, 
pero generalmente aparece en diabéticos de larga duraci6n. 
Los pares craneales m6s afectados son el 3! y el 6!. Ei -­
tratamiento es sintoin!itico, cuando existe cefalea y dolor­

del ojo afectado; pero la curación es espontSnea. 

La .polineutopatía diabética, es ln que con má~ -~ 

·· .. frecuericía se presenta en los diabéticos, se local iZa de -
preferencia en las extremidades inforiores, siendo la afeE_ 
1:acf6n bilateral y simétric~. Las manifestaciones clínicas 

'.{:e ·. > ~.!:rtáit caracteríi:adas por clolor y sensacione~ parestésicas' 
fJ·:> :' Y . '.que son más intensas durante ltt noche', Al examen físico se 

~;J:t:/ · >·encu~~~~a: disminuci?~ de la. sensibilidad, superficial y ~. 
~t2.·; ,'.'pro./un.~a':>au.s{;!ncf:l.de reflejos osteotendinosos.profundos ... 

~1&~:,;, ~jJri¡~,{f ,f i~~t;;;.~~~·~:!~:~f :~;;~~~~:1;~:~F::;¡;;"; i~·;: 
L~~·: · , . 1~s' rh~!)lfestadories. clínicas con un buen control de la dia 
y¡r; <:b~·tef. )uecl~ se1: util la a<lmin:istrad6.n.·d~ combinacióne.s·"I 
;;.;~}:·:e 

,;(·; 

~~~:ir~~·;' .:J:~~·-.·~.·>;: 
~~' »· .~·.~·¡ • •O'.,. :,: .• e·, ;:;:'_,' ', ···-

,, ·-~~~;i~1"~'.~f~~i.:z·?b·~· .:,,,;{.:.··.· :.h·: .. ~ .. ~: ... ;L.;. 



de propoxifeno, aspirina o acctaminof6n y promazina; compl! 
jos de vitamina B y C; difenilhidantoína 100 mg. cuatro ve­
ces al día o carbamazepina. 

La amiotrofía diab6tica, es un trastorno de tipo -

ncuromusculnr, se presenta en personas de edad avanzada, -­
sin que haya trastorno severo de los hidratos de carbono. -
Los músculos m:is afectados son el íleo, psoas, cuadriccps y 

glúteos; producen atrofia con fasciculaciones y el paciente 
refiere gran debilidad y p6rdida de peso. Al examen físico 
se nota disminuci6n de la funci6n motora y sensitiva, sien~ 

do el trastorno unilateral o bilateral. Para la confirmaci6n 
del diagnóstico se requieren estudios de electromiografía y 

biopsia muscular. El tratamiento es sintomático para el do­

lor; debe mejorarse el estado nutricional y recomendarse t! 
rapia física de rehabilitaci6n cuando desaparece el dolor. 

Entre las variedades de ncuropatía visceral tene--
mos: 

La neuropatía g§strica que aparece en diabéticos -

de larga duración y mal control del padecimiento. Se carac­
ter,j,za por dilatación gástrica, peristaltismo 

t:;·',/.: 
~·.. tenció~ gó strica y ryegaduodeno. Mejora con la 

veces al día, 

ausente, r,~ -­
admi nis tri~n . . <:r 

l .. : <de .iírntói.:lcpranlida 10 mg. cuatro 
K . 1'~. dilntar;ión del píloro. 

: .::;~::°' .· ; ' .. 
!";i'',-,;. 

que favorece-



La vejiga ncurog6nica, estd caracterizada por per­
dida del tono muscular <le la vejiga, que da lugar a reten-­
ci6n urinaria progresiva y vaciado espasmódico incompleto,­
que simula obstrucción !Jrostát.ica. l'ara el diagnóstico se -
requiere esiudios de cistomctrograma y cistograrna. El trat! 
miento médico se hace a base de parasimpáticomim6ticos y -­
comprensión manual suprapdbica; pero muchos casos requeri-­
rán tratamiento antimicrobiano y adn tratamiento quirúrgico 

·mediante cistotomia suprapabica, si no se logra drenar el -
contenido vesical, mediante cateterizaci6n. 

La hipotensi6n postural, da lugar a mareos, aturdi­
miento, e inestabilidad en la marcha, cuando el paciente se­

levanta rápidamente y se pone de pie después de haber perma­
necido en posici6n de acostado. Estas manifestaciones, sue-­
len asociarse a náusea y v6mito. Las manifestaciones clfni-­
cas, pueden mejorar con cargas salinas o con la administra-­
ci6n de fluoro-ihdrocortisona, si no lo contraindican otras­
complicaciones, pero es mejor recomendar al paciente, que se 
incorpore más lentamente, debiendo permanecer sentado, ~ntes 
de ponerse de pie, cuando pennaneci6 mucho t iernpo acostado. 

La impotencia sexual diabética, se establece des-­
pués de descartar otn1s causas y se caracteriza por la difi­
cúltad para mantener una erecci6n sostenida, a pesar de es--
tar ccm~ervada .la .Hbido y la eyaculaci6n. Lo padecen el 40-
a s(IÍ de los enfermos diabétÚos. Se ha obtenido mejoría con 

de la diabetes. y del estado general de nutr.!_ 

• La administraCión de andrógenos no tiene-



".\-.'·' 

EL CORAZON Y LOS VASOS DEL PACIENTE DIABETICO. 

La insuficiencia coronaria, es la causa más frc-­

cuente de muerte en el paciente diabético, que inici6 su -
enfermedad, después de los 30 afios y se manifiesta en for­
ma de infarto de miocnrdin. El cuadro clínico es variable­
y puede corresponder al clásico dolor <le tipo anginoso o -
ser atípico, en el dolor no tiene la localizaci6n e irra-­
diaci6n característicos y finalmente, pueden ser indoloro­
sos. En todos ellos se hace manifiesta la intolerancia a -
los hidratos de carbono, en forma de descontrol o aparición 
del trastorno, si no era evidente con anterioridad. El ma­
nejo de estos casos debe efectuarse a nivel de internamie~ 
to hospitalario, donde se proporcionar&n lo& cuidados que­
corresponden al enfermo coronario y se hará control adecu! 
do de la diabetes. También podría decidirse un tratamiento 
quirdrgico de revascularizaci6n, si corresponde el caso. ~ 

Pero a nivel de primer contacto, se. puede evitar este rie~ 

, go, mediante 1~ aplicaci6n de una dieta adecuada, fOrrec-­
dón de las anormalidades de la determinación .ele Üpidos,­
re,duccJ6n de peso, restricción en el hlíbito de .fumar y tra 

<~tamiento. de .la hipertensión arterial. 

:';( ···· .· .. ·La. hipertensi6rt arterial, se presenta con mayor _. 

• .frecuencia en .el paciente diabético y puede corresponder a 
'('.f-;::~ :.·:.tpda~> 11ls causas que .en general provocan hipert~nsion art~ 

~~,~~iii·i~f r;~~fü:~:.¡;;r;;;~~l~lfüli:?~~i:~~!:~:~~1;~fü( 
~'f>~· ):rerósis,. que aparece .más tarde. La hipertehsi6n clásica -· 
:; del ,diabético,· séc!esarrolla a consect~encia de la nefropa­

.. ;-;~·} ,i'ia, que ~0~10 ya -s~ señaló, .en su aparición e~ tú favoreci -

.~ f;:\;,f ~'.:~~j:jz;~~;~!t~~red i ia do•• directo .. y .. cor responde .. a 

i' ._,_,·: <J .. t~~~-.'.::r .. ,' ·i.¡;;",_.,, O;'; ·. \;"-.,¡··>' . 
.'.".'· , m• i ;•":':"\ "-'."•~.;:::' '\'/,,: ;> 



microangiopatía. El tratamiento antihipcrtensivo debe es-­

tar programado de tal manera que se vaya progresivamente -
de lo simple a lo comp1ejo y la reducci6n <le la tensión -­
arterial, que sea gradual a fin de no 'erjudicar el ricgo­
del cerebro, del corazón y Je los mismos riílones. 

Cuando la presión diastólica se encuentra entre -

90 y 115 mm llg se pueden administrar diuréticos del tipo -
de las tiazidas, furoscmida y ficido etacrlnico: si la rc-­
ducción de la presión arteria i no es óptima, se riue<len agrLoga~ 

bloqueadores beta adrenérgicos como el propanolol o meto-­
prolol o inhibidores simpáticos corno la rnetildopa, Ja re-­
serpina o la clonina; también se puede agregar vasodilata­

dores como la hidralazina. Si la presión diastólica se en­
cuentra entre 115 y 130 mm Hg. administrar un diurEtico y­

un inhibidor del simptltico (furosemide o tiazida + metild~ 

pa o reserpina) , y reforzarla con un vaso dilatador (hidr! 

lazina) o con un inhibidor simpático más potente como es -
la guanetidina. 

El manejo terapeutico que se acaba de mencionar,­

recomendado para pacientes diab6ticos sin nefropatíá, 

... cuando se manifiesta esta complicación el paciente ya 
··· <requiere de un manejo especial, que a<lemtls de tratar la ~ -

: ,, 

hipertensión arteria.!, disminuye la. retensi6n de azoádos, -

se .·hará presente; por lo tanto requiere -­

ofro nivel. 

otra manifestaci8n: ~eC:undaria a ~ 

de lascar6ti-

visi.6n borrosa), 

y dificultad P!; 
y finalmente --



pueden dar lugar a accidentes vasculares cerebrales <le ti­

po hemorrfigico o tromb6tico. En presencia de las manifest! 
cienes iniciales se puede intentar un mejor control <le dia 

betes y la a<lministraci6n de vasodilatadores, así como --­

otras medidas que tiendan a mejorar la ateroesclerosis; si 
se localiza una lesión tromb6tica en la carótida o rcgi6n­

vertebro-basilar, recomendar la cndartercctomia y si el -­
paciente lleg6 a las manifestaciones francas de A.V.e., -­
ordenar su atención a nivel de internamiento hospitalario­

ª fin de que se proporcionen cuidados intensivos. 



HISTORIA CLINICA 

Ya que se ha estableci<lo una trasmisi6n he­
reditaria de la diabetes, una historia familiar positiva de 
estados diabéticos, sefiala l enfermo como sospechoso y - -

cuanto más numerosos y más próximos sean los antecedentes -
diab&ticos, mayor será la propensión del paciente a tener -
riesgo di.abético; los datos gzr.óticos obtenido.; E ;v<:.u l l.a 
suposición de que el diabético son los homogocitos de ~n -­
gen, recesivo. Se ha calculado que el gen diabético se pr~ 
senta en un 25 por ciento de la población total, debido a -
estos hechos, el historiador debe siempre preguntar :ü en- -
fermo sobre la existencia de diabfites en cualquiera de sus­
familiares de sangre. 



HISTORIA CLINICA 

===;======~============= 

NOMBRE DEL PACIENTE -----------
EDAD ---- SEXO ----- ESTADO CIVIL -----­

OCUPACION LUGAR DE NACIMIENTO ----

DIRECCION Y TELEFONO -------------------

ANTECEDENTES FAMILIARES HEREDITARIOS 
~----~----

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS ---------

ANTECEl)ENTES PERSONALES PATOLOGICOS ----------

ji .. _·~- PAD~CIMÍENTO··ACTUÁL 
'~.\<::. ·.:~;·:~"_ .. : ' .. ::_ .. ~_-:::-.·.:·;_ .. ;_: ~ ·. ':> 
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Br'~\/}';'.jJ.r'rERROGATORIO' POR APARATOS y SISTEMAS. 
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'~-·._.,,. - - . ' ,. ..... ::. . ---------------------------'--------'--



APARATO DIGESTIVO 

APARATO RESPIRATORIO ----

APA~\TO CARDIOVASCULAR 

SISTEMA NERVIOSO -------------------

DOLOR PRECORDIAL 

SIN--------~----



APARATO CARDIOVASCULAR --------------

PESO -----TALLA ---- Mts. TENSION ARTERIAL ---

TEMPERATURA ------ Oc. 

OBSERVACIONES 



TRATAMIENTO BUCODENTAL 

Se sabe que la diabetes mellitus es un pad~ 
cimiento que puede complicarse por dJversas causas y com-­
prometer la salud y la vida mismR en la cual la atención -
dental y oral ocasionan transtornos emocionales en estos -
pacientes ya que las heridas no sanan fncilmente y que - -
cualquier herida en este tipo de pacientes puede infectar­
se y que la infección juega uh papel importante en la apa­
rición de serias complicaciones. 

Hay que tener en cuenta, que las carftcteri~ 
ticas de la diabetes incrementan los transtornos emociona­
les preexistentes en el enfermo, por esto el paciente debe 
ser estudiado en forma integral y el enfoque psicologico -
debe ser individualizado con objeto de tener resultados -­
terap6uticos satisfactorios. 

Se a dicho que los impactos emocionales - -
rélac~.6n con el principio de la sintomatología de -

la diabet~s y que pueden agravarla. cuando ya existe; que -
u~ 'gran nhmeio de enferillos que. sufren .de la boca, no acu~ -
d~n a tiempo al ~onsuHorfo dental porque le tienen pánico 
.ál qtie al estar sentados en el sillón, ·ob· 

y prepararse a recibir at.ención -
es~ado ele: stress empcional que va a­

.de 



tico y elevación de la glucosa sanguínea. Esta hiperglu­
cemia secundaria a la liberación endógena de la adrenali­
na puede ser debida también a una glucogenesis exagera­
da a inhibición de la utilización periferica de la gluco­
sa y, posiblemente tambiGn a que el glucogeno muscular a­
través de su conversación a ácido 15ctico, se transforma­

despues en glucosa. 

Dentro de1 tratamiento a un paciente con -· 
diabetes Mellitus se debe de hacer una química sanguinea -
y anilisis completos de orina para tener una visión de lu­

mas completo de las condiciones generales en que se cncue~ 
tra el enfermo. Si esto no fuera posible por encontrarse 
en lugares donde no hay laboratorio donde puedan realizar­
se debera hacerse cuando menos una determinación de gluco­
sa en sangre y un eximen cualitativo de la orina para bus­

car glucosuria en esta forma podemos actuar con mayor mar-
gen de efectividad pues.si el paciente presenta una eleva­
ción marcada de glucosa en sangre y en orina el tratamien­

se inicia con 20 unidades de in~ulina cristalina, cuan­
~,y cuatro cruces de glucosa en la orina, se utilizaian 
u!l.id.ades' para -tres cruces y diez un_idades para dos cr!!_ 

vez que el. síndrome agudo se controla ~· 

. es aceptable, se debe continuar con i!!. 
de .10 a ZO unidades diar.ias aumentando 7 

. de con las cifrns que~ 
üisi to~os los 



MEDICACION 

APLICACION DE LA INSULINA EN EL PACIENTE DIABETICO 

La insulina, descubierta por Banting y Best el 
afto 1921, puede recomendarse para su uso en personas que 
se encuentran dentro del Tipo I de diabetes (insulinode-­
pendientes), siendo de preferencia su uso en personas j6-

''e!1es, delgadl\S 120· qt•e Uen·~I' m1ni':esta·:icne> de ce1:•JSif 

la diabética embarazada que desarrolla descontrol severo; 
c~ando en general, los sfntomas de la diabe•es se exacer­
ban y cuando aparece una enfermedad aguda intercurrente_ 

El tipo de insulina se seleccionar& de acuerdo 
al tipo de pacientes tomando en cuenta, la respuesta ini­
cial, la acción m&xima y la duraci6n en que se prolonga -

su acción. 

_Hay que .tener en cuenta que cua.ndo se. adminis­
tra mayor dosis de insulina se prolonga la duración de su 
acei6n; pudiendo llegarse a la hipoglucemia' en el momen-. 
to ertque el tipo de insuiina. que hemós utilizado, ejerce 

acd5n .. 

insulina cristalina debe administrarse en .~ 

cadi 6 horas.,. pero no es mu}- p:rítctico su •• 

. mMícos y pacientes 1a prefie:ren. 

Ú :: admi.ni s t r ac ion. de i ns ul irúl 

fisiológica! siend~ p()~j_~le 
cristalfoa' o con insulina 



Para la determinación de tipo de insulina, su 
horario de la nlimentaci6n, en muchos casos es necesario 
internar al paciente, pero ;; i el paciente es ambuJ a torio 
ser& necesario contar con determinaciones de glucemia -­
practicadas a las 11, 15 y 7 horas, determinación de gl~ 
cosurias antes de los alimentos y antes de acostarse. Ca 
si siempre ocurre que el paciente insulinoclependiente, -
cuando llega a la consulta, ya tiene establecida Ja do-­
sl.; ütll y el ti¡ic, de in.suLaa uJ0cuada y en e5L.s ;;i 1· · -

cunstancias, solo hay que hacer pequeños ajustes y en -­
otras condiciones es práctico iniciar el tratamiento, -­
con 40 U., de insulina de acción intermedia, que corres­
ponde aproximadamente al requerimiento diario de insuli­

na. 

Es bueno recordar, que antes de recetar insu­

lina, se debe adiestrar al paciente en su aplicación y -
esta.r enterado de las complicaciones que supone su apli­

. caci6n corno son: la hipoglucemia, la alergia y la resis 
1 a insulina . 

. Para evitar la hipoglucemia, de.berá recomen- -
comidas se realicen en los hora.rios esta~­

ion~hd~se colocaciones si es necesarid; . . ' . ' . . . . 

someter a ejercicios vigorosos, de-· 
~antidad dc.hidratos:de cárbono, ó 

~enor ~le insulina; si. v~ ~er~ane • 
, .mejor no adniin:ist rar~e l(l do:: . 
's~.debe evitar la ingesti6n ~ · 



Cuando se presenten las manifestaciones de hip~ 

glucemia y el paciente esté consciente, scrti bueno aclmini~ 

trar alimentos que contengan azúcar de fácil absorción, en 

forma de jugos de fruta o refrescos azucarados. Si el 
paciente está hospitalizado: glucagón l cm3, subcutfrneo o 

intramuscular, seguido de ingesti6n de carbohidratos o dex 

trosa al 50º,, 25 ó SO cJ:i3, por vía i.ntravenosa. 

La alergia :i la insulina, puede estar i.ocaliza­

da al sitio de la inoculación o ser sist§rnica en forma de 

urticaria, edema angioneurótico o anfil~xia. En el primer 

caso se puede continuar con la administración ele insulina, 

tranquilizar al paciente y administrar antihistam1nicos si 

fuera necesario; en el segundo caso se dehc administrar -­

adrenalina, corticosteroides y procederse n la desensibili 

zación. 

La resistencia la insulina se sospecha, cuando 

el requerimiento diario de insulina, es de más de 200 U., 

por dos 0 m~s dias consecutivos, en au~encia de cetoacido­

sis, .. infecdones u otras enfermedades endocrinas; cuando -

~l requerimiento .es de 100 a 199, se die~ .que hay insensi~ 

bil\d.ad a la insulina, 

Esta anormalidad se e:c--plica por exceso de anti­

.la insulina, defectos a nivel de los receptores 

·y. otri'.>s. debidos a la obesidad, infecciones, 

diab"étiéa, hiperÚroidismo, embarazo, etc. Ef 
cÓnsJ.st~nte en c:ain))i.ar la ins11lina de res que 

.·-~·~·-• usa:i1oT irisuÚna porcina; se puede~dminii 
dexametasona 1 mg C:a,da. 6 horas, algunos. auto-

admi.ú:Í.sfracHin de sulfonil ureas; per~ -



INDICACIONES PARA EL USO DE 1-IIPOGLUCEMIANTES ORALES. 

Al administrar hipoglucemiantes orales al pacien­
te diabético, lo que esperamos es que utilice sus propias­
reservas de insulina, que aunque disminuídas, pueden ser -
suficientes, b.ajo el influjo de un estímulo. Siempre es -­
bueno recordar que la insulina endógena, propia del indiv!, 
duo, es m5.s efectiva que la insulina exógena que ptwde pr~. 
porcionarse inyectando insulina. 

Solamente se mencionara en forma general los que~ 
estan más en uso en nuestro medio. 

Tolbutamida, En el mercado se lo conoce con los -
nombres de "Rastinon", "Artosin" y "Tolbutamida", su accicin 
es d~ 6 a 8 horas, se metaboliza rápidamente y sé elimina­

por el hfgado la dosis de su administracidn varia de 1.5 a 

'Clorpropamida. Se lo conoce como "Diabinse", su ~ 
acé:i6n se prolonga a 2.4 y 30 hor.as, no se metaboliza fáci_!: 
.!Rente y,se eli~i~~· por v!aurinaria. Por ser mlis potente~"' 
.ládosis recomendable en .Z4 ~1oras, es de 0.2Sa o.so g. 

conoce como "Dimelor", ,su .aC:éi6n ·· 

. 12. a 18 horas d~sp~és de su admi ·. 
rápida~ent:e. y se. elimin.a PºT' · ~ · 

que sol1 ~an potente~ 
;la dosi~ promedio es de 



Tolazamida. Se le conoce como "Tolinase", su ac-­
ci6n se prolonga un poco mfis que la tolbutamida, se mctabo 
liza rápidamente y se elimina en grandes cantidades por el 
rift6n. La dosis promedio es <le 0.5 a 1.5. g. 

Glibenclamida. Se lo conoce como "Euglucon", "Dao 
nil" o "Glucoven" su acción es cort.a y varía entre 4 a 6 -

horas, se metaboliza rfipidamentc por vía urinaria y soiamen 
te se requiere una dosis diaria de 10 mg. a 30 mg. 

Fenformín. Se conoce como "Debeone" o "Glucopostin", 
tiene acci6n intermedia en su duración, pertenece al grupo 
de las biguanidas, solamente debe administrarse 2 veces al 

. día en comprimidos de 50 mg. siendo lo dos.i.s totaJ. de 100-

mg. en 24 horas. 

Recientemente han salido al mercado, una serie de­
hipogiucemiantes orales que son el resultado de mezclas de­

. sul:Écinilureas y biguanidas elaborados, con objeto de .refor-

. ' 

· •iM.ellitron": clorpropami<la más metformín. 
' . ' 

glib~nclamida m&s fenformín. 

clórpropamida más fenformín: ,, ,' ·, ' 

clbrpropamida más mritformí11. •• 
•,. '.· .·· . ·- ' .. - ·,._··,, -: 



En cualquier caso, cuando se decide utilizar hip2 
glucemiantes orales, antes de utilizarlos, es bueno cerci~ 

rarse de que el paciente realmente los requiere y que Ja -
dieta ordenada, bien llevada, no ha sido suficiente para -
su control. Esttl por <lemas decir, que todos estos pacien-­

tes corresponden al tipo de diabéticos no insulinodependie~ 
tes. 



DIETA 
LA DIETA EN EL PACIENTE DIABETlCO. 

La dieta es la base del tratamiento en el pacien­
te diab€tico, y debe ser presentada al enfermo, como un -­

nuevo hibito, que ser5 introducido en su forma de vida y -

no como un casti'.!,o, poT lo tanto, no debe causarle mLtchos­
transtornos ::il paciente diab6t.ico, en su aplicación. 

Antes de recomendar una dicta, debe tenerse en -­
cuenta las premisas siguientes: 

a) Debe adaptarse a la dieta del paciente, que -
utilizaba con anterioridad, así como a la edad, 

al sexo, la ocupación, el peso, las activida-­

des adicionales a la particular, sus condicio­
nes económicas y culturales. 

b) Debe ser flexible y estar sujeta a control mé­
dico. 

e) El r€gimen dietético, debe guardar relación.-· 
con el tratamiento m&dico, si se ha ordenadd~ 

1 
que ser especia·-

tipo de pacientes: 

. . 

pa'ciente insulincidependienfe,, ocasionalmen ..... 
hay.·.·que pr()porcionarle. coladohes yesper':tl.'• .. 

·-'·. ·-.-.· ·.,-,.··.: '.··_·: ._, __ -
has o.nocturnas • 

. · · > q· b.illarice·.··seri·· aprbxi~·ádain~nte 
. · ·cierito de proteínas; 40 a 50 por ~iento 

hidratos de carbo!)o y el rest.o de grasas. 



El contenido energético, estará de acuerdo a -

la actividad física. 

b) Si el paciente diabético es obeso hay que res­
tringirle la ingestl6n de hidratos de carbono, 

motivándolo, mediante un ofrecimiento de mayor 

capacidad para el desempcfto de sus labores. 

c) Si el diabGtico es delgado, la ingesti6n total 

de calorfas puede ser mayor, y solo ser§ nece 

sario control estricto, en caso de descontrol 

importante, 

En general se recomienda 25 a 3Q calorías por Kg. 

de peso, si el paciente se encuentra en su peso ideal; 20-

a 25 calorías por Kg. de peso; si es obeso; y 30 a 35 calo 
por Kg. de peso si se encuentra delgado. 

phcienles diab6ticos se controlan satisfas 

_larg~ periodos de tiempo, con la jala apli 
medidas dietdticas. No debe olvidarse el 

n6 ~buse del alcohcil¡ po~ que daftarl 

.enferno, .producirá reacdón de antabús .. si to._ 
- . .. .. , . ',· .. : ... ·' -· : 

o.rales y alterara. el· .. 



CONCLUSIONES 

1) El Cirujano Dentista es un profesional " 
mis de la Medicina la cual avanza dfa con dia, por lo que -­
es importante la actualización constante del profesional - -
dentro de este campo. 

2) Al C.D. se le presenta la oportunidad de 
detectar diversas enfermedades sistcmicas las cuales tiencn­
su manifestación en la cavidad oral como es el caso de la -­
Diabetes Mellitus pudiendosc diagnosticar a tiempo para po- -
der canalizar al paciente con su m6dico General el cual le­
darfi el tratamiento adecuado. 

3) Antes de inciar cualquier tratamiento -­
odontologico se debe realizar una historia clinica completa­
con el objeto de llevar a cabo el tratamiento adecüado. 

4) Se debe de tomar en cuenta que pacienfes 
controlados para poder re ali zar tratUmiento odontolog.!_ 

:co, de lo conÚar.io al ser detectado un paciente con diabé-'­
tes: ineHitus se deb€:rá enviar al m6dico para control del mi~.·· 

tomar encuenta el tipo 
adeciás d~ i a 
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