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fNTRODUCCION 

Al H. Jurado. 

En la actualidad, cuando ln medicina y la odontologfa han logrtldo 

muchos progresos, en cuanto al coiioctmlonto y terapéutica da las 

enfennedades que aquejan a la humanidad, ca evidente que la t1la­

betes Mellttus representa en el amplio crm1po de la Medicina Inter­

na, un tema no acabildo de estudiar comµ\c;lt!Unente, ya que dfn tt 

dfa se hacen nuovoa descubrimientos que ayudan a entender mojar 

dicha enfermedad, sobre todo en lo que se ronere a su terapéutica. 

Plenao que el odontOlogo debe Jugar un papel mas activo en el dlag­

oostloo de enfermedades slstemicas, como ea el caao de la Diabe­

tes, y siendo nuestro para dOOde encontramos un alto rndice de fre­

cuencia de esta enfermedad, no es raro que tratemos durante nue! 

tra práctica diaria con pacientes diabl:ticos en muchos casos. Es 

por eso que <.'Tl la presente tésle planteo el dlagnOstlco de la Diabe­

tes en el consultorio dental, con base a una buena historia clínica 

y a la ayuda de sencillas pruebas de laboratorio, ya que muchas ve­

ces dicha enfermedad ee encuentra Ignorada por loe mismos pscl~ 

tes que la padecen. 



En las hojas siguientes, hago lDl estudio del tema en lo que res¡'lt?o­

ta a sus factores etiológicos, su flslopatologra, lo cual me ayudó a 

entender mejor, el porqué se d4n las manifestaciones generalc11 y 

bucales que presenta el paciente diabetlro. 

Tambl&I trato de ponC! en evidencia, la Importancia que repre1en- .· 

ta la Dlabetes como principal problema do Salud Plll>llca en M6xlco, 

asr como las principales pruebas que reall~ el laboratorlsta para 

ayudar en el diag009tlco de la enfermedad. 

Por lo que respecta a los tra~mlentoa que menciono en el preaente 

trabajo, son con la Intención de d!lr \Dl& Idea alprofealonal, de la 

pdctlca odontológica en que consiste el "control" de la Diabetes, 

En los capl'tulos finales, anallm el papel que desempefta el odontó­

logo durante el tratamiento del. paciente dlabétlco dlagnósticsdo y 

los cuidados que debe tener al atender a este tlpo de paciente. 

Y siendo el tema de Diabetes algo no concluido en su estudio y muy 

exteneo, eatoy conclente que mi trabajo no es ni lo uno nl lo otro, 

espero ~ que mi trabajo aea JU78•do desde estos puntos de vista. 



DIAUETES MELLn'US 

Es el abatimiento dol consumo celular do la glucosa como material 

energético, se caracteriza principalmento por hiperglucemla y glu~ 

cosurla persistente. nn una forma m1u1 grave, se producen anorma­

lidades ~el metabolismo rle las grasas y protelna1;1, responsables 

de la pollurla, cetoals y acidosis fercuentcs, las cuales pueden de­

sencadenar un estado comatoso "como diabético" y finalmente la 

muerte, si· no se Instaura un tratamiento adecuado. 

En Ja acruallclad, sea cual !ucre la causa de alte-rnclOn del mecanis­

mo normal de la lnaullna, se admite que la diabetes se produce debi­

do a la secreción deficiente de insulina o a la llbernclOn de formas 

lnoctlvao de esta hormona. 



HISTORIA 

La Dlnbetes Mellitus, como enfermedad so menciona ya en el papiro 

de Ebcrs en Egipto (1, 500 A . e.) y era COn<>clda por los antiguos grl= 

gos, efectivamente ellos le dieron el nombro de Diabetes (sifón) a 

causa de su manifestación mds destacada, lll poliuria. Durante el 

siglo primero, Areteo de Capadocia, descrtbe clínicamente la enfer­

medad como; "una fusión de la carne y 1011 miembros de la orina", 

los chinos en su diagnóstico hablaban de Intensa sed y poliuria. 

La primera mención de azficar en la orina fué hecha por el hlndO 

Ayur Veda 600 A .C., al notar que las hormigar eran atrafdas por la 

orina de algunos enfermos. El estudio de la química de la orina dia­

bética fué Iniciado por Paracelso en el siglo XVI, sin embargo el con -

fundió el residuo que resulta al hervir la orina con sal en vez de azo-

car. 

En 1673, un Inglés, TIJOmas Wlllis, descubrió que la orina era dulce 

en los pacientes diabéticos, pero fué Matthew Dobson qUién demostro 

que la substancia dulce era azocar. 

Morton en 1686 hizo notar el cardcter hereditario de la enfermedad. 

En 1796 Hohn Rollo, recetó la primera dicta baja en cnrbohldratos 

con miras a un tratamiento de la enfermedad. Bn 1815 Chevreul, de­

mostró que el azocar en cuestión es Idéntico al que se encuentta en las 

uvas. 
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Las Investigaciones clásicas de Claude Bemard, 1848, descubre ol 

glucógeno y demostró que el hígado puede almacenarlo y formar gl~ 

cosa, 11 panlr de esto se dló un gran Impulso a los conocimiento11 

del metabolismo normal y anormal de la glucosa. 

Hasta mucho tiempo después se logró demostrar la 11cetona en la oJ1 

na de los diabéticos (Petter 1847), el ácido acetoacétlco por Gerhard 

1874 y flnalmcnte el ácido betahldroxibutrrtco por Kutz. En 1869 

Langerlums, aOn estudiante de medicina, describió las fonnaclones 

celulares en Islotes, las cuales llevan su nombre. 

Kussmaul hizo la descripción de la respiracló n laboriosa y la nec~ 

sidad de aire del paciente en coma diabético en 1874. Von Merlng y 

Mln Kuwski, demostraron que se puede volver diabéticos a los pe-­

rros mediante pencreotomfa. En 1900 Opie demostró cierta rela-

ción entre la degeneración del tejido insular del p4ncreas y la pre-­

sencln de diabetes. Sobolew con sus experimentos, en 1902 reforz6 

lo antes dicho, ya que demostró que la degeneración de la porción 

trfptica del péncreas deba lugar a la diabetes. Sin embargo transcu­

rrieron m4s de 20 años antes de que Bantlng y Best en 1922, ¡:A1Sleran 

de manifiesto que la diabetes sacarina se produce por lesión lntrfnsl­

ca del pAncreas, ya que pudieron preparar un extracto de pAncrcas de 

perro que pudiera disminuir la elevación de la concentración de la gl~ ·. 

cosa en sangre, •también· se lea debe.el descubrimiento de la Insulina 

- - ~ .. 
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y a Abolsu su slntosls anos después; 111 toxicidad de este prepar11do no 

era Jlt'evisible pero pronto se obtuvieron preparados inocuos paru Uso 

clfnlco, gracias a los métodos ideadoe por Colllp, del grupo de ílnntlng, 

quién logró la ellmlnación de las subotanclas tóxicas y la concentración 

del principio activo de la lnsullna. 

Housay en 1930 observó que la diabetes gravo ocasionada por pancreo­

tomra en el perro, mejoraba mucho si dcspuOs se extlrpanan la hlpOfi -

sis. Long y ,Lukens, demostraron que so obtenran Iguales resultados si 

en vez de t.'Xtlrpar la hipOfisls se extraran las glandulas suprarrenales 

en gatos pancrectomlzados. 

En 1936 Hagerdorn descubrió que la acción de la Insulina podía prolon­

garse mediante su combinación con protamlna, faclllt4ndose el manejo 

de los enfermos diabéticos. En 1953 se describe la estructura qurml -

ca de In Insulina de buey por Sangcr. 

El descubrimiento accidental de la acción de la carbutamida por Franke 

y Fucha en Alemania en 1955, Iniciaron el uso de agentes hipoglucemia_!! 

tes bucales. 

En 1964 Katsoyanls en Estados Unidos y Zhan en Alemania lograron la 

sfntcsls de lns dos cadenas que conforman la Insulina y pudieron com­

bln11rl11s con material biológicamente activo. En l 967Stelner .. describió 

una gran rriolécula de "prolnsul ~h¡", que es convertldtl ~n acción ..nz! -

m4tlca en Insulina activa, con moléculas mas .. pequcflas. 
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FACTORES ETIOLOOICOS. 

Existen varios factores etiológicos quo pueden dar lugar a la Diabotes 

Mellitus y son: 

Herencia. - Es un factor Importante, ya que por medio de la heren­

cia se trnsmlte el "terreno propicio" poro el desarrollo de la enfer-­

mec.lad. Mediante estudios gonétlcos so ha demostrado que la predis­

posición 11 la diabetes se hereda como factor mendeliano receslvo (la 

enferme<.14d no puede heredarse de un solo lado de la familla). 

Debido a que la diabetes puede desarrollarse en los hijos antes que 

en loa~progenltores, no estaba clara la Idea del Importante papel que 

la herencia tiene en la etiologfo de la enfermedad. 

Un hijo que tenga un gene diabético del padre y un gene diabético de 

la madre, presentaré In enfermedad. 

Un Individuo que tiene un gene del padre diabético y un gene de lama­

dre no diabético, es un portador. 

Dos portadores pueden tener en su descendencia, un hijo que escape 

de toda'herencta diab!tica, un.portador y un tercero que resultaré 

diabético. 
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Un p:>rt.ador casado con una persona no diabética puede tener un hijo 

que escape de toda herencia diabética, pero otro puede resultar un 

portador. Las estadfstlcas marcan que W1 203 de la poblacton son 

portadores. 

Dependiendo del famlliar diabético que se tonga, asr ser4n las posl-­

bilidadcs de adquirir la enfermedad. 

Del padre 

Del hermano 

Del abuelo 

De otro familiar 

31.5% 

.21.03 

9.33 

12.7% 

y entre mts antecedentes de diabetes se tengan, las poslblUdades de . 

padecer la enfermedad serAn mayores: 

2 Padre dlabettcos l 00% 

Un padre diabético y una madre portadora lOQ]b 

Un gen diabético y otro gen no diabético 
(pero con un abuelo y un tfo diabéticos) 60% 

ObeRldad. - Entre los factores predisponentes, con carllcter desenca­

denante directo, la obesidad es uno de los que ocupan los primeros lu­

gares. Joelln observo que de 1000 diabéticos, el 71% tenfan un exceso 

de peso mientras que sólo el 8% era de peso Inferior al medio normal 

y de 252 diabéticos de 51 a 60 anos, sólo dos tenran peso inferior al 

normat·antes. de presentar la enfermedad, lo que demuestra la ~ela--- . 
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clOn ontre obesidad y dlobetes, pero sólo so observa en adultos, sobre 

todo en cdod avanzada. 

La gran lngestlOn calórica a que se someten estos sujetos exlgo del p4!!_ 

creas mayores cantldadeu de Insulina para poder metabollzar Ol!lta In­

gesta, pero producen un agotamiento de laa cCllulas beta, lo cual repe! 

cute en dos aspectos~ 

1. - No producir suficiente Insulina para el metabolismo de los carbo­

hldrntos en exceso. 

2. - No poder supllr.mayores demandas que puedan Imponer el traurria, 

la Infección, el stress nervioso, etc. 

Infección. - Es otra posibllldad de que no hay que menospreciar, aunque 

es dificil el probarlo, pero se ha observado frecuentemente que la dla -

betes aparece despues de un proceso Infeccioso agudo, y cabe la posl-­

bllidad que se trate de pacientes con diabetes latentes y con el proceso 

infeccioso se precipiten las monlfestaclones de la enfermedad. Se han 

ciado casos de aparición de diabetes debido a 'un catarro, otitis media, 

la cual ha desaparecido al ser curada la enfermedad. 

9 

Factores emocionales. - La diabetes es m4s frecuente en personas cuyas 

ocupaciones exigen "esfuerzo nervioso", gran responaabllldad. Es mls 

slgnlftcatlvas el hecho de que esas personas llevan un géÍ\erode vicia se-· 

·dentaria, acompaflada por la consiguiente obesidad. 



Factores rarmacolOglcos. - Se ha demostrado que la admlnlstraclon de 

cierta11 drogas favorece la producción lle la diabetes como: la alt>xana 

o la odmlnistraclOn de corti:zona, si hny antecedentes de diabetes, lo 

mismo que las tlazlnaa que son diuréticos. 

Pancreotomra. - füt el hombre se realiza en casos de c4nctir, pero 

si se Instaura un tratamiento adecuado, no 110 llegar4 a una grav~d 

extremn de la enfermedad. 

Hlpoflsls. • A menudo la diabetes va acompal\ada de acromegalia ·, por 

lo que se llegó a la conclusión, que las horrnónas del lóbulo anterior de 

la hlp6flsis, alteran el metabolismo de los hidratos de carbono 

G14ndulas suprarrenales. - La secreción excesiva de esteroidcs cortl -

cosuprarrcnales (hidrocorti:zorta) +1 , estimulan las células hep4tlcas, 

para quo tronsforrncn protefnas en carbohldratos, elevando la glucemia. 

La adrcnallna traneforma el glucógeno del hfgado en glucosa, contribu­

yendo a la misma t•ausa. 

Gl4ndula tiroides. - Wllder encontró que aproximadamente el 3. 23 de 

los poclcntcs hlpcrtlroideos pedecfa de diabetes, debido a que la Tlro­

xlna ya que tiende a desdoblar glucógeno en glucosa, elevando la gluce­

mia. 
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CLASIFICACION DE LA DIABETES. 

Los tipos cllnlcos de Diabetes Mellitus pueden clasificarse desde cuatro 

diferentes IXJntos de vista: 

1. - Segtln 111 edad a la que se Inicia: 

a) Diabetes Infantil y juvenil. 

b) Diabetes adulta. 

e) Dlabetes senil. 

El curso cllnlco de la enfermedad depender4 de la edad ala cual comie.!! 

ce. La diabetes Infantil y juvenil. tiende a progresar rtptdamente y 

conduce a 1& acidosis con caquexia, pero raramente a la gangrena dla-­

betica. En las personas de edad media, la diabetes a menudo va acom­

paftada de obesidad y IXJede o no llevar a la caquexia. En loa ancianos, 

el progre90 de la enfermedad es lento, sus manifestaciones mas lm-­

portantes son cardlovasculares y la gangrena. 

2. - SegOn la Intensidad de la enfermedad: 

a) Diabetes potencial o latente, en la que la glucemia en ªY!! 

no es superior a 100 mlllgramoe por 100 ce. y lagrucoaortlli. desapare­

ce después de restrlcclonee dl~icaa ligeras. 
e -- - > 

11 

b) Diabetes modCftda, en la que la hlperglilcemla IXJOOe ser ·. 
' --- ' .' . ,,,.: 

muy mateada, se corrige ráptdamente con una reduCctdri de ln8e8ta, · 
. _suficiente para Obtener una C1erta {Íe:rdlda ~ pelÍO,. 



e) Diabetes grave, en la qm1 la hlpcrglucemla se acompafta 

de untt tendencia marcada a la cetosla y el coma. 

3. - ScgOn el estado de nutrición: + 

a) Diabetes grasa, con tendencia al uumento exce11lvo de 

peso, aQn sin tratamiento lnsulfnlco. 

b) Diabetes magra, con tendencia a la pérdida de peso sin 

lnsullnoterapla. 

4. - SegQn la sensibilidad a la Insulina: 

a) El tipo sensible a la Insulina, que requiere aOlo cantida­

des mlnlmas de ella para anular la glucemia y glucosuria. 

b) El tipo Insensible a la insulina, cuya glucemia Sólo pue· 

de regularse con dosis considerables de Insulina, en algunos casos de 

lnsullno-rcRIHtencia es casi total. 

+ Huta clasificación, annllza mas bien las fases de la enfer­
medad en su curso. 
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ESTADOS PRE-DIABETICOS. 

El paciente diabético hubo de haber posado por una etapa en la cual era 

predlabétlco. Se ha dicho que el término prediabétlco es casi sinónimo 

de una predlsposlciOn gen6tlca y por lo tnnto variará si es heteroclgote 

o si es hijo de padres tlmbos diabéticos (homoclgote). Entoncea óe aceE 

ta que el término pre-diabetes, es la prcdleposlclón gen6tica a plldecer 

la enfermedad, pero tambllm entran en Juego otros factores tales como; 

tipo de alllnentaclón, funciones endOcrtnas y otros factores que raclll-­

tan la aparición del defecto regido genéticamente. 

SI el estado pre-dlab6tlco comienza con la concepción, terminárA al In.!_ 

ciarse la diabetes slntomll.tlca franca. 

Pero, que se puede decir de una persona que no tiene ante<;edentes he-­

redltarlm1 de enfermedad, sino solamente una curva de glucemia nor-­

mal. SI la curva fuere lo suficientemente anormal, la mayor parte de 

los autores estarfa de acuerdo en catalogarla como diabética y el esta­

do de pre-diabetes habrfa terminado ya. Pero,si la curva sólo se des­

vra ligeramente de lo normal, dlffcllmente podrfallamarse diabético. 

En este caso el término adecuado serra "diabetes latente", si pudie-­

ran excluirse otras causas de trastornos.de la tolerancia para la glu-­

coss; y '(X>drrs decirse que el estado de pre-diabetes habrfa sido subs­

tituido por una situación que representaba unil forma m4s manlftesta, 
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pero t.odavra no plenamente desarrollo.da del trastorno. De lo antorlor­

mente se deduce y es posible que sea cierto, que es un trastorno que va 

progresando contlnuameqte, muchas voces de manera Imperceptible, a 

través de los años, haciéndose cada v1iz mtls manifiesto. 

Con lrmltes imprecisos, claro est4 que reaulta Qtil ser tan arbitrarlos. 

Digamos pues, la pre-diabetes termina cuando la curva de glucemia 

standar proporciona resultados Intermedios tlntre la curva normal y la 

curva lnequivocamente dlabétlca llamBmlosc a esto Diabetes Latente. 
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DIABETES 

El trastomo fundamental del metaboltemo hldrocarbonado, consis­

te en la disminución en la utilización de la glucosa. Hay ademds 

Insuficiente almacenamiento de glucógeno, hlpcrglucomia, glucosu­

ria, trastornos aecundarios del metabolismo de las grasas y ·las Pl'2. 

tefnae, con producción de acidosis. 

Se desconoce la causa directa de esta enfermedad, pero se sabe que 

es una lnsuftclencta (flbrosls,. esclerosis o degeneración), del tejido 

·insular del pAncreas que acarrea la pérdida de.l!l función de los lslo'-

tes de Langerhans. 

Se cree que el medio social tiene bastante Influencia en el desarrollo 

de la diabetes, pues en las personas que laboran a base de trabajo 

muscular la diabetes no se presenta sino en raras ocasiones, siendo 

lo contrario en personas que su trabajo no exige ejercicio muscular. 

La diabetes como tal no produce sfntomaa evidentes como, fiebre o 

dolor esto ea en parte una ventaja, m4s en parte también un Inconve­

niente, '(llea la enfermedad no debe ser tomada a la ligera y si no es 

tratada oomo es debido, se pueden declarar con el tiempo vartllS co~. 

pUcaciones que ponen en peligro la vida del enfenno. 
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Si loa Instrucciones del médico son observuuas exactamente, el c.llab~ 

tlco podrá llevar una vida que en cuanto a In profesión y tiempo Ubre 

se diferencia poco o nada de las demlls personas sanas. 
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ASPECTOS SOCIALES YBIOLOGIC OS DE LA DIABETES MELLITUS 

A pesar de que la clencla médica ha logrado valiosas conquistas en 

el estudio de la Diabetes Mellltus, que han cambiado radicalmente 

los conceptas que sobre eota enfcrmednd ue venían sosteniendo y de 

que, con la apltcaclOn de t6cnlcas y el UIJO de recursos de investiga­

ción cada vez m4s perfectos, se han puesto en evidencia procesos 

desconocidos en su ftsiopatologfa, pero nos encontramos ante la rea­

lidad de que continuamos Ignorando ila verdadera esencia del proceso 

biológico que la ocasiona y de los fenómenos que perturban la función 

celular. La Diabetes Mellltus constituye uno de los problemas de s!_ 

lud pliblica m4s grave en el mundo, su Importancia como enfermedad 

crónica es apenas superada por las enfermedades, la arteriosclero­

sis y el cl\ncer. SI bien las numerosas aportaciones clentfficas, han 

profundizado en el conocimiento de la enfermedad, pero estos traba-­

jos no se realizan por mero Interés eientrflco, sino que persiguen p~ 

pósitos de significativo alcance humano y social. Es importante seña­

lar la Imperiosa necesidad de que el cuerpo médico y las autoridades 

de salud pdbllca tomen lnter(!s en este problema, basados en' el hecho 

de que en la población urbe.na la mitad de los enfermos diabéticos ig­

noran sus padecimientos" Lna Inevitables consecuencias que la desa­

tención del mal ocasiona y que conduce a la lnvalldéz y a la muerte, 

son de sobra conocidas. 



Contrariamente a lo que se debfa so11tencr por lógica, su presencia no 

se Inicia cuando se hacen ostenslblo11 los trastornos del metabolh11110 

(hiperglucomia, glucosuria y polldpaln), se tiene convlcclón, de que 

la enfermedad comienza a manifestarse desde temprnnoa etapas de la 

vida, en caao de haber sido transmitida genOtlcamente. 

Se lm¡xmc por lo tanto, la necesidad de conocer mejor la enfermedad 

y los etiopatogénlcos que la determinan, y quo las aportaciones clen-­

trflcas en el futuro puedan proporcionar al clfnlco de mejores recur­

sos para atender y prevenir la enfermedad. 

La Diabetes Mellltus constituye un serio problema médico social: 

1 . - Por el gran nümero_ de enfermos que la padecen. 

2, - Por el aumento de personas que la adquieren ca­
da afio. 

3, - Por su carllcter crónico, incurable, ¡regresivo e 
incapacltante, que exige procedlmit.'!ltos preven­
tivos en todas las etapas del padecimiento. 

4. - Por su dlfCcil control, que requiere normas dieto 
lógicas extrañas al habito famlliar y ta adminls=­
tración diaria de medicamentos de manera per-
manente. · 

5. - Por la necesidad de tener la colaboración y discl 
pllna del paciente, sin las cuales no hoy trata--. 
miento posible. 
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(,. • Por lo costoso de su tratamiento. 

7. - Por el elevado rndlce de mortalidad. 



BREVE ESTlIDIO ESTADISTICO DE LA DIABETES EN MEXICO 

Con estudios estadfstlcos que se han realizado, hasta la fecho so ha 

puesto de relieve, que Jn Diabetes Mellltua, las enfermcdadea hiper-

tenslvns y los tumoren malignos constltuyr.m las epldemlos modernas, 

dada su frecuencia y el elevado nOmero do muertes que ocaslonr¡n. 

Lo anterior conlleva profundos Implicaciones de orden fnmlllar, so­

cial y económico. 

Aunque la Diabetes Mellitus tiende a presentarse con mayor frecuen­

cia entre judfos, chinos y japoneses e indios orientales, los mexica­

nos la padecen en nOmero elevado. 

"El consumo de azocar -seilaia el Doctór Castilla•- va asociado a la 

obesidad. Un obeso es un mal Olltrldo, princlpahnente por factores 

hereditarios y por un consumo exagerado de azúcar, en la alimenta -

ción". 

Por lo que respecta al consumo de ozocnr en el país se tiene lo al- -

gutente, que puede Ilustrar de manera más objetiva: 

• Dr. Luis Castilla Cerna Médico de la División.de Nutrición del DIF 
los datos fueron proporcionados por Ja Secretar.fa de Programación .y 
Presupuesto. · · · · · · · 
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L11 producción azucarera, en 1978 produjo 2, 893. 711 toneladu de 

las cuales la lnduetrfa refresquera acapararon 550, 848 toneladas, 

siguiéndole las panlficadoras y galleteras con 166,462 toneladas, y 

la industrfa dulcera que ocupó 165, 564 tonel11das de aztlcar. 

Se calcula que, en promedio los mexlcano11 oonsumlmos 42 kllos 

al ano por persona. Consumiendo diariamente 100 gramos.· Por 

lo que este consumo exagerado, representa a la vez un importante 

factor etlolOglco en la dlabetes. 

Un eswdlo re.alimdo en la CUnlca No. 34 del Instituto Mexicano 

del Seguro Social, durante el afto de 1977, dló Información a0bre 

el nClmero de consultas otorgadas en el l4pso de un nllo a partir del 

dlagnóatlco. 

El gn1po do dlabt:tlcos y ¡X>r consecuencia el de testigos, estuvo In­

tegrado por 418 Individuos y de acuerdo con el afio en que se efec-­

tuó el diagnóstico, se dividió al grupo en dos decadas: 1960 y 1970 

y se tabularon el nClmero de consultas que les fueron otorgadas en el 

l4pso de un ano 1977. 

El total de consultas en la clecadade los 60s. fue 89•~ para pa:cien-,. 
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tes diabéticos, y para loe pacientes testigo llegó solo a 338. 

Para la decada de los 70s, ascendió a 2465 y para loe testigos a 

1,135. 

Cl!ando comparamos tos dlabtltlcos que fueron diagnosticados e11 la 

déeada de los 60s, contta los que fueron oo los 70s, se encontró 

que el promedio no ha variado ostensiblemente. Pero se ¡x¡ede de­

cir que por consultas de diabetes, se saturan loa centros hospitala­

rios y las defunciones y mort.alldsd, han ocupado en estas dos déC!_ 

das uno de loa primeros lugares entre las 10 causas de mortalidad 

en la RepClblica Mexicana, las siguientes eatadfattcas proporciona­

das por la Secretaría de Programación y Presu¡x¡esto asf lo Indican. 

El censo oficial del IMSS Indica que existen, hasta el ailo de 1972 

(10, 1152, 857) derechohablentes, de los cuales 3. 817, 717 pertenecen 

ni D. I~. y Valle de México y 7 .035, 157 al resto de ta RepCJbllca. 

Consecuentemente se ¡x¡ede considerar una población dlabettca total 

para cae ano de 222, 483 enfermos, de tos cuales 78, 263 pertenecen 

al Distrito Federal y Valle de México y 144, 220 a la providencia. 

Asimismo existe acuerdo Internacional en el sentido de qué hay un 

diabético desconocido por cada diagnosticado. 
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En el ano de 1972 hubieron 8, 290 defunciones por diabetes, en la 

HepClbllca Mexicana. 

En el afio de 1973 hubieron 7, 774 defunciones. 
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Mortalidad por enfermedades en la 
Repllbllca Mexlc.ana en los anos 1964 - 1973 

A. - Diabetes Mellltus 

B. - Anemias. 

C. - Neb'I tia y Nefrosis 

O. - An.omallas Qingenlt.afl. · 

. E; - O>mpllcacJOn del ~barazo, ·Parto y Perderlo 
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MOll.TAJ.IDAD POll CAUSAS FllllCUEm'liS 
BSTAOOS UNIDOS Ml!XICANOS 

IH'-1972 

"" 19" 19d1 -¡¡;-- 1969 mo 1911 -··¡;;¡--·· 
c ..... DI/, Mort. Dt/, Mott. lJ#I. "'º''· 0./, Nott. Dt/. ·""''· Dtf. M<Wt, 0./, Mott. "'!· No~ 

Avl111n11no.11 y oor.io J<fl· 
citfldte nuukJonalq 4,lilli 9,78 4,841 11.16 4,601 10.21 7,749 16.79 1,291 17.0 l,180 16.7 6,'16 12A '6,617 12.6 

'ª'""lunn ,..p¡,.,.,,¡ .. 
,..s .. 1.0:!U 2.4) 992 2.29 l.OlJ 2.)1 7,17) .,,,.. .,,,, 17.J2 10"°4 2.., 9.2'6 18.2 9,661 11.4 

Too ltrin• ),ll!J 9.11 Mii 7.86 ,,178 11.,7 '.266 11.41 l,86, 8.ll l,458 1.1 "6'4 11.1 4,201 a.o 
D1abc1., .. ,m,., 4.110 10.21 4,)42 10.01 4,809 10.74 !,16). 11.18 6,122 ll.71 7.~ U.l 7,994 1'.7 1.290 U.7 

Ndrltlt y n.lrO\ll J,m 9.18 4JOO 9.91 4,4'0 9.94 4,961 10.7' 1,797 7.98 4,08' 8.l 4,127 8.1 4,19'1 a.o 
Antml1 ),702 8.82 4,128 9J2 4,194 9.)7 4,,,, 9.0 '.2)6 11.01 ,,001 10.2 S,126 10.1 ,,100 9.7 

AnomaU1h amaténat•• l.2'18 1.a6 l,490 8.0, l,628 8.IU ),)'1 7.26 4,07' 8.56 4.247 8.7 ),9ll 7.7 4.IU 711 

<A>mplicacionu \kl l'ftlb~ 
ruo, flMtu )' f'\ltr}"lttio l,111'1 7.41 2,'167 6.84 2,992 6.68 2,8)11 6.17 l.204 6.74 '·º'° 61 l.266 6.4 l.06' 5.8 

: Dí 



Estados y defunciones en el ai'lo de 1974 dcMdo a la Diabetes Mellitus 

ENrlDAD 

Aguase alientes 

Baja California Norte 

Baja California Sur 

Campeche 

Coahuila 

Colima 

Chiapas 

Chihuahua 

Distrito Federal 

Durango 

Guanajuato 

Guerrero 

,Hidalgo. 

Lugar entre las cauM 
sas mas importantes M 
el cual ocupa ln DloM 

hetea Mellitus, · 

80 

9o 

lOo 

9o 

no tuvo 

no tuvo 

no tuvo 

no tuvo 

80 

9o 

no tuvo 

no tuvo 

. no tuvo.· 

No do deM 
funciones. 

70' 

205 

21 

299 

2 558 

ll8 
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Jnllsco lOo 480 

eE.M~ico 9o 620 

Mlchoacán lOo 275 

Morelos no tuvo 

Nayarlt lOo 68 

Nuevo LeOn 9o 274 

Oaxaca no tuvo 

Puelia no tuvo 

Querl!taro no·tuvo 

Quintana Roo No tuvo 

San lula l'utoai No.tuvo 

Slnaloa lOo 190 

Sonora 9o 198 

Taba eco no tuvo 

Tamaulipas 9o 374 

Za<,: atecas 



MO&TALIDAD EN MUJEUS DB ., A 64 AROS, sr:.GUN CAUSAS ft!NCIPALEll 

llEl'UBLICA MEXICANA 

1974 

l'wrlHlo T.,.,.., J00.000 
e••••'• Dt,_.,,,,, "''""' ......,.; 

r- ..u.- 0401091 4,421 16.0 "'.41 
Enl......i..s.. dd cur-S. e hl¡iatmsi-

()9)-42') 4,118 1'.'4 146.99 
DI ....... -'llt•1 (2:JO) 
Rnlermecl•drt -~ (4)0. 

1,7)9 6.0 61.0) 

411) 1,716 6,)7 fUJ 
lnn- y ,_, .. (47M74; .,. 

486) 1,461 JAJ '13:l 
Cl'""lt "°"tkt 071) 1,170 U4 4Ul6 .,__,ou .. ...i..-...dimoloM 

(OOI009) 1.0'1 uo '6.19 
~(l!IQO.EMJ) 847 ).14 2'.7J 
T ........ (OI0411t) 71) U7 21.U 
....... C4'M9Jl 41J l.ll)' 14.JO 
ta domilaº '1,1'2 .,,. 

"'"' 
TOlll 26,"1 100.00 M,04 

'e- ........... lo Omlflioi:IM ~ • ""' 
......... 1111 ........ 

't .. IL ...... llO. 

l'tllHr&:' ~ o-.a • F.aoiModot, SIC. 

. GRAPICA .-Mor1alld.d en mujeres de 4' a 64 allol, •n -­
princi111les.-Ea1.00. Unidos MCJ1lca...-1974. 

1 A U IA a f • 11 IO "/, 

FJ =F==t=I =ll===tl , _ _,_ 
...... - ceo&ICi. 1 --- ' 



MllaTAUDAD l!N PERSONAS DE " A 74 AAOS SEGUN CAUSAS PRINCIPALl!S 

IU!PUJILICA MEXICANA .,,. 
Pattlto10 r""'"" JOf>.000 e,",.,• JH/_._I "" ,.,. ,..._u 

r.m..-w.. del ....... ..,_lvu 
()9J.42') 9JOO 19.17 6'J.M 

T-~ (l~:iot) 'JJ) 10.7' J67M 

wi.- ' -- (410474¡ -
416) ,,.,., 

'·" 211.Ja 
Balt1•t4 .. 11~ (4JO. 

4JI) ,..,, 7.11' 240.41 
nw.."""""' (J:IO) 2,621 U9 lllOJJ .._.,_ .... , 1 1 dítntbl , __ , 

2.1112 UI 142.61 
a-it ...... tnl) t.m , ... UU6 
~, ...... , l,7U JM 117.tll ...... , .... ,) ...... U4 ""1 
T ......... COIOOlt). 1,244 2JI '"'ª la_ .... _. 16,2'' )lM 1,tal.Jl 

T..a- . 4''" •.oo . ,,....,, 
.•. C.. ....... lo~-.---..-i.. '1 .............. ltu; ..................... 

Fwam1 Dloood6o Gcalral de ..........._ SIC. 

GltAFJCA .-Mortalidld icn persona die 65 a 74 lliot, lqÚll causa 
princ:ipalcs.-Eatlleb Unidos Mcxica.-.-1974. 

e • u • • • o 'º " .. .. 
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Para el nfto de 1976, la defunción por grupos de edad debido a lo 

Dlnbetes Mellitus, ful'l nsf: 

menos de 1 ano. . . . . . . . 54 Def. dtt 1 a 4......... 18 Def. 

de 5 a U anos......... 36 Def. du 15 a 24 ....... 111 pef. 

de 25 a 44 nnos.. . . . . . . 750 Def. do 45 a 64 ..... 3.8 53 Def. 

de 65 a mas edad •.••.. 5 506 Dcf. 

En este afio la Diabetes Mellitus ocupó el onceavo lugar ron ml\s de­

funciones, ya que tuvo un promedio de 10, 408, 
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FISIOLOGIA DEL l'ANCH11AS 

El páncreas ea una glánuula voluminosa, loc:allzada en la parte pos­

terior de la porción alta del abdomen, apn"lxhnudamente mide 25 cm 

do longitud, úc 3 a 5 cm de ancho y úa 2 11 8 cm de grosor m4xlmo: 

en el ser humano adulto pesa de 65 o 150 ¡r.r11. 

Tiene situación retroperltoreal, no posee cápsula propia y está en 

íntimo contacto en su borde superior con el buzo, estOmago, colón 

transverso y lóbulo Izquierdo del hfgado. Su cnbeza ocupa una ¡:)or- • 

clón en la corcavidad del duodeno, en contacto Inmediato con la amPQ 

na de Vater, colédoco, arteria mesenérlca superior y vena porta en 

toda su extensión, el páncreas está en íntimo contacto con la arteria 

y la vena csplérlca. 

Mncroscóplcamente el páncreas es blanco con tinte rosado, tiene l~ 

bulos y carece de una cápsula gruesa que Impide ver su estructura. 

El páncreas es glándula mixta, cndócrlna y exocrina, la mayor par· 

te de sus células est4n destinadas a la secreción excrina. Esta se 

reuna en un sistema de cxmductos que se varra en la segunda porción 

del duodeno. 
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Las prlncfpalca fttnclonce del pl!ncrcns estan relacionadas con h1 di· 

gcstlOn y el metabolismo, en los que Influye por eua secreciones ex­

, ternús e Internas ro11¡111t~llvamente. 

Por lo que respecta a la llccreclón externa. proporciona renlna, trlE 

slna, amllasa y pequel'la& cantidades de maltnea y llpasa, sustancias 

que actOan en la digestión de proteínas, almidonas y grasas respecU 

vamente. 

La lnveatlgaclOn de la trlpslna, amllasa y llpaaa en jugo duodenal, 

puede ser Otll para el dlagnOatlco de los tras tomos del páncreas. de 

Igual m~nera que el ex4men de las heces en busca de trlpslna, amll!_ 

sa o cantidades excesivas e!~ fibras musculares no digeridas. 

La de!l'Jnnlnaclón de la amlsala en la orina y la amllasa y llpasa en 

sangre, tienen un valor para el dlagnOstlco de ta pancreatltls aguda. 

Por lo que respecta a la secreción endocrina del páncreas, es pro­

ducida por pequeilos acumulas de células, muy ricos en capilares, 

que se hallan por toda la 1mbstancla del órgano, rodeado de tejido 

glandular exocrino, en consecuencia, estas pequenas unidades endo­

crinas han recibido el nombre de islotes de Langerhans, los cuales 

contienen .2 tipos principales de células: 
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o) l.aa cólulns Alfa 

b) Las c6lulna Bero. 

Las primeras producen glucagón y los segundas Insulina. 

QUtMICA DE LA INSULINA 

B1 peso molecular de In insulina ce de 46, 000 nproximadancte, cris­

taliza de ordinario en forma de rombocdroa gemelos de tamafto.ml­

croscóplco, con tal de que en In solución exí11tnn ciertos cristales 

como en el circo, cobalto,· cadmio o nfquel. 

Los cristales de cinco- insulina - contienen del 0.15 al O .S pero el 

metal no 11e observa en proporciones constantes. Es curioso en es­

te sentido que el tejido pancrcdtlco sea particularmente rico en cin­

co. 
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Al parecer esta hormona protélca, no es espccffica de ntngcm animal, 

ya que los cristales de cinco -Insulina- preparados a partir del pAn­

creas de animales diversos (hombre, perro, ganado vacuno, pescado, 

etc.), tienen ta misma polémica biolOglca y tas mismas propiedades 

lnmu11olOglcas, ffslcns y químicas. 



Lu lnuullna es relativamente Instable en 11oluclón alcalina, pero 1m CO!!, 

dlctonQO de asepsia el páncreas puede Incubarse en medios neutros o 

tlcldoa t1ln destruir 1111 Insulina. 

La combinación de pepsina' e 111 y las en:i:lllllll'I pancréatlcas proteo! r­

tlcaa activadas, destruyen la Insulina . 

. l~n cambio el trfpslnógeno no tiene efecto Robre la Insulina y puede 

Incubarse con ella a 37° durante varias horas sin la menor pérdida 

· de insulina. 

Los análisis de lnaullna revelan la extracción de la hormona suele ha­

cerse con ayuda de alcohol acidificado. 

J.euclna ............ 13. 3 

1\rp;lnlnn •.•...•...•• 3 

Cistlna ....••....... 12 

Tirosina ........... 12 

Histldlna. . . . . . . . . . . 4 

Modo de ndrnlnlstraclón. 

Ac.Cluttlnlco ........ 21 

Lislnn.............. 2 

Pcnllalanina. . . . . . . . 8 .4 

Prollnn ............. 12 

Como otm11 hormonas proteínicas, la Insulina es Inactiva por vra 

oral. 

' - -" - ~ 
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De ordinario se administra la honnona por vra subcut4nea y menos a 

menudo por vra Intramuscular, reservándose la vra Intravenosa para 

los casos de urgencia, como el coma diabético. 

Destino de la Insulina en el organismo y su mecanismo de acclon. 

La lneultna administrada por vra parenteral, no parece ser destrul -

da selectivamente por el hígado, como sucede con tantaa otras hor--

monas como los esteroldes . 

Es notable el hecho de que la Insulina sea la <mica hormona que nor-­

malmente pasa por el hfgado antes de alcanzar la clrculaclOn, ·tal vez 

sea asr para suministrar al tejido hepAtloo -uno de los principales ór­

ganos efectores de la Insulina- la m4xlma ccincentraciOn de honnona 

posible. 

Incluso después de la admtnlstraclOn de grandes dósls de Insulina no 

se muestran cantidades apreciables de ella en la orina, y su concentt!. 

clOn en la sangre declina muy rápidamente después de la lnyecclOn In-

trenosa. 
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Dabe au1»ner, que las proteaaae sangurneas destruyen la insulina ¡;loco 

de&~ de su entrada en ta'clrcutacton;. 



Por lo que respecta a 1:1u mecanismo de acción y aunque se desconocen 

como sus efectos flslolOgtcos est4n bien establecidos tos siguientes 

hechos en la ccononira corporal. 

lo. - La Insulina reduce la neoglucogenesls y ta glucogenólists. En 

efecto la Insulina inhibe la neoglucogenesls, ya que el hígado tiende y 

puede formar glucosa s4ngulnea a partir do sus reservas de glucógeno; 

simple, pero también puede formar gluco11a a partir de substancias no 

htdrocarbonadas, como protelnas (y grasa&). · 

La Íteogluconeogenesls es aumentada por la pancreatectomra. También 

reduce el umbral de re~enclOn homeost4tlca de la glucosa sanguínea 

por el hígado y que lo hace Inhibiendo la expulsión de glucosa hepétlca. 

2o. - LA Insulina facilita la utilización de la glucosa. 

A juzgar por el. hecho de que tanto en el Individuo normal como el dia­

bético, permite una utll1zaclón eficaz de los hidratos de carbono con 

cifras de glucemia relativamente bajas. 

En el diabético, la Insulina aumenta el cociente respiratorio. lo que 

·se h4 conalderádo como eenal de una mayar utlll7.aclon de los hidratos 

de cubono. Sin embargo, en el. lncltvlduo normal ta tiisullna solo pro- · 



duce variaciones ligeras o Inconstantes del mismo. 

3o. - La Insulina aumenta el depósito de glucógeno en los mOsculos 

y el hígado. 

A juzgar por las 3 consideraciones mencionadas atrae, las acciones 

mas Importantes de la Insulina son Intervenidas por el hígado, sin 

embargo, la Insulina es también eflctz después de la hepatectomra, 

por cuanto favorece el depOslto de glucógeno en los .mOsculos y la o~ 

elación de la glucosa. 
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METABOLISMO DE LOS t!IDRATOS DE CAHBONO 

t.a glucosa ee tan necesaria pera la vida celular como lo es el oxígeno. 

La energía del organismo depende de eu combust'IOn y debe efectuarse 

un complicado mecanismo para proveer la glucosa necesaria y mante­

ner un nivel constante eangulnco incluso cum1do la lngesta sea d~flclen­

te o aumenten las demandas. 

El suministro almacenamiento y consumo de la glucosa se lleva a ca­

bo por Intermedio de un sistema enzlm4tlco celular. Por otm parte, 

mtlltlplee honnonaa ejercen una influencia precisa en el. metabolismo 

de loe carbohidrato& ya sea activando o tnactlvando el sistema enzlm&-

tlco. 

Despuóe de la digestión, los carbohldratos son absorvldoe como mo-

nosaC4rldos: glucosa, fructuo11a, manosa y galactosa; los 3 prime-­

ros sufren el mismo proceso metabólico convirtiéndose en fosfato de 

hexoea por acción de la hexoqulnasa, mientras que la galactosa nece­

sita de la acción de la galactoqulnasa para transformarse en fosfato, 

una glucosa sin pasar por fosrato 6 glucosa. 

Recientemente el oonoclmlento de los dlstln.tos pasos y enzimas que. 

lntel"Vtenen en el metabolismo de los carbohldratos'. 

. manéra con.sldrable: 



TISIS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

El primer cambio que sufre la glucosa en el Interior de la célula, 

es la adición de un radical fosfato en el carbono 6, form4ndose la 

fosfato 6 glucosa; este paso se reallza por Intermedio de una foafo­

rtlaza, la hcxoqutnasa; la energra de esta ftllicclOn esta proporclo-­

nada por el trtfoafato de adenostna (ATP). Batos cambios eet&n fa­

vorecidos por la Insulina, secretada por el p6ncreas. Parece ser 

que en el hígado se produce una enzima, la lnsullnasa que inactiva a la 

Insulina y a su vez existe otra enzima, la antt-lnaullnaaa que contra-­

rreata a la lnsullnasa. 

La acción de la hlxoqulnasa eat4 inhibida por Ja honnona del crecl-­

mlento y por las glucocortlcoldes. 

El palO siguiente es el paeo del glucosa 6 fo&fato a glucosa 1 fosfato, 

con lntervcnclOn de la fosfoglucomutasa y a la energía dada por el de­

fosfato de adcnoslna. 
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Por otra parte, la eplnefrlna y el glucagOn 1 factor pancrettlco hlpergl!!_ 

cemlante),. movlllan el glucógeno hepltico para transformarlo en fos.; 

fato 1 glucosa, deaplés a fosfato 6 glucosa y finalmente en glucosa cua!!. 

do el organismo to requiere. 

Mientras que la acción del slucagón•e conereta.al·gl\ICOgeiíO-beplttco1. • 
-· .. ~ ' . . . ' - . - - . . ' - ' ~ "~'- . . .... - ' 

··pia~é'11erque laeptnefrlná obn.defn'9 eobrCI el glucógeno_mwicular 



convirtiéndolo en actdo l4ctlco y después en 4cldo piruvlco. 

La hormona tiroidea acela la absorción Intestinal de la glucosa, pe­

ro a su vez, parece ser que degrada la actividad de la Insulina o ni­

vel tisular. 

Des~s de formado el tclcio pllilvlco, que marca et final de la par;. 

te aeróbica con la formación del Acldo cftrlco (ciclo del acldo cftrlco) 

o sea el llamado ciclo del 4cldo trlcarbo;icmco de Krebs. 
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Por otra parte, las grasas y las proteínas en determinadas clrcuns- -

tanelas (acldoals) pueden degradarse por acción de la acetll c:Oenztma A 

e lneorporaree al ctclo de Krebs. 
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FISIOPATOLOGIA DE LA DIAllETES. 

En 11u mayor parte, la flsiopato\ogra de la diabetes sacarina; oc rela­

ciona con alguno do los 3 efectos sigulentell de la fulta de Insulina: 

1. • Menor utiliznclOn de glucosa por \1111 células, con elevación de eu 

concentraclOn en sangre. 

2. - Movlllzaclón considerable de las grasas de reserva, que slgnlfl­

ca anomalras del metabolismo de las grasas, y en especial de~ 

sito de Upldos en las paredes vasculares. 

3. - Menor formaclOn de protelnas en loe tejidos debido en parte a 

que la glucosa ya no cumple su función de ahorro de protelnas. 

Ademas Re presentan en la diabetes sacarina, algunos fenómenos flsio­

patolOglcos especiales que pueden no resultar Inmediatamente compre!)_ 

slblcs. 

PERDIDA DE GLUCOSA POR LA ORINA. 

112 

La elevación de la glucemia provoca un aumento de la glucosa filtrada· 

en los glorntlrulos renales, sobrepasando la capacidad de abeorclOn de la 

misma en el tl'.lbulo proximal. La glucosa en la luz tubular ejerce un 

efecto 01mótlco que contrarresta la·reabsorclón de agua y sodio. Se 

produce una dlscresls osmótica como la que tiene lugar al administrar. 



manitol u otro diurético osmOtlco. 

Sl la glucosuria no es muy elevada, la pollura es moderada, alrededor 

de 2-3 al dfa; en ocaslonc1;1 puede alcanzar los 5-6 al dfa. 

La elevación de lñ glucemia del nivel normal de unos 90 mg/100, hasta 

400 mg/100 aumenta la prcslon osmótica del Uquldo extracolular en 6 

por 100. 

Este aumento probablemente solo cauce ligera deshidratación en los 

tejidos, pero valores más altos pueden provocar dallo considerable. 

La polldlpela se produce por estímulo del centro de la sed, a causa de 

la deshldrataclOn secundarla a la poliuria y por aumento de la osmola­

rldad plasmática u causa de la propln hiperglucemla. 
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La polifagia es causado por el déficit de glucosa Intracelular a nivel de 

los centros hlpotalllmlcos de la sociedad. 

La pOrdlda de peso es frecuente en las diabéticos juveniles no tratados 

o deflclentemcnte controlados. Es debida en parte, al desequilibrio 

metabOUco, con aumento de ta neoglucogénesls y disminución del anabo­

lismo a nivel de la célula múscular y ndl¡:x¡sn. La pOrdlda calOrica por 



las glucosurtas Intensas y mantenidas es digna de tenerse en cuenta. 

La astenia es muy constante en la enfermedad no controlada, l\lslble­

mentc guarde relación con la mala utlllmclon de glucosa y deflctencla 

en la producción de energía en la c~lula muscular. 

ACIDOSIS EN LA DIABETES. 

Cuando el organismo metabollza casi Onlcamente lfquldos para su me­

tavolismo, el nivel del 4cldo acctoacétlco y otros 4cidos cetónicos en 

los lfquidos corp:irales puede pasar del valor normal de solamente un 

millequlvalente por litro. Es evidente que esta situación puede ser 

causa de acidosis. 

El aumento directo de los radicales 4cidos en los líquidos corpora-­

les, es la disminución de la c:oncentraclon de sodio. 
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Es evidente que todas las reacciones que ocurren en la acidosis meta­

bólica acompaftan a la acidosis diabética. Comprenden una respiración 

rápida y profunda (llamada "resplraclOn de Kussmaul"), que causa eli­

minación excesiva de,blóxldo de carbono, y dlsmlnuclOn considerable 

del bicarbonato de los lfquldos extrácelulares. Asimismo, los rU'lones 

excretan grandes cantidades de Ion cloruro, como compensación adlcl.!?_ 
. . 

nal para oorreglr la acidosis. Sin embargo, estos efectos exirem0a de 



ocldoole solo se preeenton en casos de diabetes muy graves y no trata­

dos. 
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CAMlllOS DE LOS COMPONENTES SANGUlNEOS EN LA DIABETES 
GRAVE. 

Glucosa 
400 mg/100 

30 

155 

Total .. 130 

Cl 

90 

Plf 7.4 

6.9 

NORMAL · ·(meq) 



SIGNOS Y SINTOMAS CLINICOS 

Las formas de pro¡¡cntacl6n clínica de la Diabetes, son muy varia-

bles. 

La mayoría do las veces In enfermedad tiene una aparición brusca 

o datn de un par de meses y esto se d4 principalmente en nlftos jó­

venes. Bn Individuos de edad avanzada puede presentarse de mane· 

ra insidiosa, al grado que no puede nsegunrse el momento en que 

se inició. 

Los principales síntomas generales que debe tomar en.!:uenta ei odo~ 

tOlogo, son los siguientes: 

l.. Astenia 

2 .• Adinamia 

3. - Somnolencia 

4.- Polldpsla 

5. - Poliuria · 

6, - Polifagia 

7 .• Hlporexla ocasional 

8;- l'érdlda de peso 
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10. - Parestesias distales 

ll. - Pn1rlto vulvar 

12.- Prurito gcnerall:rodo · 

13.- Disminución del trhlüo 

14 .- Manl fes tac Iones olmtétrlcas: 

a) Aborto frecuct1lo 

b) Malformaclonos 

c) Macrosomfa. 

15.- Retardo a la cicatrización 

16.- Tendencia a la lnfecclOn 

17. - Insuficiencia arterial periférica 

18. - Inauflclcncla coronarla 

19 .- lnsuftclencla arterial cerebral 

MANllll!STACIONES íllJCALES 

Entre las manifestaciones orales asociadas con el padecimiento, 

encontramos: 

Las lesiones glngivales y de la mucosa bucal en la diabetes no trata­

das, eon semejantes a los que acompaflan a las carencias vitamfnlcas 
. . . 

- --

de complejo B. Es muy probable que la verdadera causa de aquéllas 



sen un ornado carencial de dicho complejo a consecuencia del pudccl • 

miento. Se sabe que en esta cnfermednd disminuye \11 actividad de In 

vltnmlnn C Ingerida en los alimentos, C1lllt111s que pueden actuar per· 

judicialmente sobre los tejidos de soport(~ de los dientes. 

En los enfermos no tratados, las encra11 tienen un color rojo Intenso, 

los tejidos glnglvalcs y de las papilas Interdentales tienen aspecto de· 

motoso, los dientes son sensibles a la percusión y son frecuentes lo!! 

abcesos perlodontales, la lengua tiene aspecto fofo, con lnterdenta·· 

clones dentarias en sus bordes, hay pérdida Intensa de los tejidos de 

soporte y movilidad anormal de los dientes. 

Entre otras tenemos: dolor de boca, sequedad de ella, deposición 

rapldn de sarro, halitosis caracterfstlca (cetOnlca). 

llay disminución de In ostenop;cncsls, por lo que hay p(!rdlda de hue· 

so y movilidad dentaria. 

La glucoslalorrea no es amstante en todos los diabéticos, pero en 

algunos casos puede aparecer. 

La producc!On de caries, en el paciente diabético, es a(ln discutible, 
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ya que muchos outores la afirman por el contenido fermentable de 

este tipo de salive, pero otros la niegan rotundamente. 

DIAGNOSTICO 

En térmlttos generales el diagnostico de lo enfermedad se hace cuan· 

do el paciente presenta los síntomas cltsicoe de la enfermedad. 

Se Jllede decir que hacer un diagnóstico ¡rrecl>z de la enfermedad, ya 

sea ¡x>r el médico general o por el odontólogo, evitar& al enfermo el 

·peligro que representa el tener diabetes Ignorada, ademas el establ!:_ 

cimiento tardío de la diabetes puede aumentar la Intensidad de la en­

fermellad, y entonces la Instauración de un tratamiento oportuno y 

efectivo retarda la aparición de serlas compllcaclones. 

Cuando la poliuria, polldpsla y polifagia, se, acompallan de hlperglu­

cemla en ayunas y glucosuria el diagnóstico de la enfermedad serA 

correcto. 

Se dice que la diabetes aparece en forma brusca, pero este concepro 

pareee dudoso. La slntomatologra 111ldoaa de la diabetes frecuente~­

mente .•e asocia a. una lnfecclOn, intervención qulrorglca o .trauma 
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emocional; en ostae condiciones, estas causas son loe factores desen­

cadenantes de la alntomatologra ruidosa o aparición brusca de una dia­

betes ya existente. 

En la actualidad el odontólogo, no debo ser y11 un mero espectador de 

loe signos y síntomas de las enfermedades 1tlstérnlcas que aquejan a 

\os pacientes en 4 consulrorlo dental, sino que debe participar en el 

diagnóstico de ciertas enfermedades que se asocian con los trastornos 

bucales. 
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En el caso de la Diabetes Mellitus, el ocbntólogo puede jugar un impor­

tante papel en el diagnóstico preeóz de la enfermedad y de esta manera 

Instaurar un tratamiento adecuado para evitar las principales compll-­

caclonca de la enfermedad, lo cual no sólo redundara en beneficio del 

punto do vista salud general del paciente, sino que repercutirá en cuan­

to al tratamiento bucal se reílcre, el cual se llevará a cabo en las con­

diciones de seguridad mas aceptables, reduciendo riesgos y accidentes 

que puede traer consigo la enfermedad. 



SINTOMAS DE IMroRTANCIA PARA EL CIRUJANO DENTISTA 

EN EL OIAGNOSTICO DE LA DIABETES, 

Selffer, fué uno de los primeros en relacionar las alteraciones pato­

lOgtcas de cavidad oral, con la diabetes mellitus. Era acertada la 

aflrmaclOn de Sir Willlam Osler de que la cavidad oral es un ''Espe-­

jo del resto del cuerpo", es una expresión bien cierta, el hecho que 

los tejidos bucales son Indicadores del estado físico general de las 

personas. 

Los signos y srntomas sugeridos por Burket, pueden ayudar al dentis­

ta, en el diagnostico de diabetes sospechosa. 

Claro eet4 que estos sfntomas se veran reforzados con otros de rndo­

le general: 

1. - Hlpcrsenslbllldad de piezas dentarias 
ctrnlcamente sanas. 

2. - FonnactOn anormalmente r4plda de 
t4rtaro dentario. 

3. - Enfermedad parodontal, en estado avan 
zacb con lnfiamadon de encra, movili:­
dad de piezas dentarias, destrucción de 
hueso, etc. · 

4. - Aliento cetónlco. 
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5. • Antecedentes hereditarios de 
diabetes. 

6. • Obesidad 

7. • Polurla, polldpsla y polifagia. 

La sospecha de dlttbetes nos hara intenslftcor y ampliar nuestro inte­

rrogatorio y cxtlmen clfnlco sobre dicha enfermedad. 

En caso de duda debemos remitir al paciente con el medico para con· 

firmar el diagnóstico y realizar el tratamiento, se deben agotar todos 

los recursos para confirmar dicho padecimiento y si es necesario se 

reallzar4n pruebas de laboratorio. 
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DIAGNOSTICO DE LABORATORIO 

La presencia y conflrmaclOn de la diabetes se evidencia solamente 

por medio de exllmenes de laboratorio, 

GLUCOSA EN SANGRE. - La determln1ctOn de glucosa en sa111re 

puede reaUzarae por diversos procedimientos, y se considera como 

"glucemia basal", al nlvel de gluoosa en sangre en el periodo poet.,; 

abaortlvo después del ayuno nocturno. Se exige un perfodo de 8 a 10 

hrs. sin Ingestión de nlngOn tlp:> de alimento~ ae rec0mlenda el. u8o 

de sangre venoH. 

La detennlnaclóncl! glucosa en sangre, puede realizarse p:ir dlver-­

sos procedimientos. El método mas utUlzado hasta hace algunos allos 

es el 11olln Wu, cuyos valores normales son de 80-120 mg/100 ml. 

Con el mt:todo de glucoea-oxldaea se determina glucosa verdadera y 

da cifras normales Inferiores, consldertndose habitualmente de 60-100 

mg. p:>r 100 ml. 

Los valoree entre 60y100 mg/100 ml. son normales; sin embargo, 

hay~ tec:oldar que una'glu~mla basal normal; no deticart:a nec:esa­

rlamerite' 1A extatencla de dtabétes •. 
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Loa valores comprendidos entre 100 y 130 mg/lOOml. son anonna· 

lee, y el sujeto que loe presente debe c.onalderaree soepechoeo de 

padecer diabetes. Valores superiores a loa 130 mg. /100 ml. de 

glucemia basal, corresponden prActlcamente siempre a diabetes -

mellitus. 

COLESTEROL. - La cifra normal de colesterol sllngulneo ea~ 100 

a 230 mga. en 100 ce, 

La identlflcaclón del dlemetabollsmo reviste alguna dificultad, en el 

. perlo<b aatntomltloo; o cuando lntercurre con otros sfndromes en<b· 

crtnológlcos, con loa cuales hay que hacer dlagllOetlco diferencial 

(gigantismo, acromegalia, Cuahlng, bocio exoftllmlco, tóxico difuso, 

tlrotdltls); que altenn .el metabolismo de la glucosa a niveles que no 

sean la membrana celular órgano de choque de la Insulina . 

PRUEOA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA ESTANDAR (C,T.G.S.) 

Indicaciones: Cuando hay dudas acerca del diagnostico de diabetes. 

En personas con antecedentes de diabetes. 

En alteraciones bucales muy marcadas. 

En esta pruebá se Investiga la rapidez y grado de utlUzaclOnde la·gl_!! 

. cosa 01{aá~gre. 
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METOOO C. T.G.S. 

1. - Preparación previa durante 3 dfas con dieta hlpercalOrtca 

que contenga 150 gramos o mts de carbohidrato11 por dta 

(dieta de 1, 800 Kg. en adelanto) 

2. - Ayuno de ocho a doce horas. 

3. - Flrebopunclón para muestra de ayuno. 

4. - Carga con 100 g. de glucosa en solución acuosa aJ.253, · 

5. - Obtención de muestras de sangre venosa a loe 60, 120 y 

180 mlnut0a. 

6. - Detennlnaclón de la glucemia de las mue1tras por la téc­

nica de o-coulldlna. 

7. - Diagnosticar Diabetes Mellltus sl varias glucemias se 

encuentran por arriba de los valores mAxlmos de la cur­

va, dando una caUficactón de dos puntos o rnts. 

Existe otra prueba de laboratorio y es la e. r. G • R • o sea (curva de 

tolerancia a la glucosa reforzada), sólo que aqur se.utlllra un este--. 
rolde sintético•, nos sirve para activar la diabetes sub-clrnica, como 

lo harfa una altuactón de 1tre1• o embaram. 

~rlamclnolona, de.acción anAloga al cortlaol (activa la gÍUconeogé.,. 
ne.11. ·. · 



200 

:lg. 

100 

o 

INTERPRETACION DE LA C. T.G.S. 

1 1 

o 60 

0':130 mg3 O mA1:1 

60:195 mg3 o mas 

120: 140 mg3 O m4s 

180:130 mg% ó m4s 

minutos 

. DIAGNOSTICO DE. DIABETES 

1 

120 

1 punto 

1/2 punto 

1/2 punto 

1 punto 

1 

180 

1 puntos .ó mas. 
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GLUClJSURIA Y SU DETERMINJ\ClON I!N EL CONSULTORIO 

DENTAL 

En condiciones normales no debe existir huella de glucosa ni do otros 

azaceres, en cantidades excesivas. La glucusurta se presenta en la 

diabetes dependiendo del grado de hlperglucemla flujo renal y reab-· 

aorclOn tubular. 

En el caso de la diabetes, la glucosuria se presenta tlnlcamente cuan· 

do la glucosa se encuentra p:>r encima del umbnl renal, es decir por 

arriba de concentraciones de 180 a 200 mg p:>r · 100 ce es decir una gl.!!_ 

cusurta hlperglucémlca. 

Las pruebas, para demotrar glucusurla, pueden ser de gran ayuda, 

antes do cualquier cirugía bucal, ya que por lo regular las pruebas 

que so ordenan al laboratorio, ya llegan a manos del profesional, con 

un dla de retraso o mlls, p:>r lo que muchas veces no pueden ser lo 

real que uno quisiera. 

REACCION DE BENEDICT. 

Determina la presencia de azacar en la orina p:>r medio de la.reduc-
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" 
clón con sulfato de cobre. 

Material: 1 tubo de ensayo, lampara do alcohol. solución de benc­
dlct. 

Técnica: Se ogregan 2 ce o 50 gotas de reactivo n 5 gotas de orina 
y so hierven a la flama o a bailo marra. 

La cantidad de ir.tocar en la orina por lo general guarda relación con 

el color que toma la mezclo del reactivo con la orina y asr se tiene: 

Tecnlca. - Se pone una cucharadita de orina en e\ tubo de ensayo y 

se agrega gota a gota (cloruro férrico) a la orina, hasta el momento 

que deje de fonnar sedimento observ4ndose el cambio o no de color. 

Si el color no varia, la prueQ& es negativa, pero si Ja orina toma un 

color rojo oscuro, la prueba es positiva. 

PASTILLAS DE ACETEST. 

Sirve para detectar acetonurta. 

Se coloca una tableta en una superficie \Impla (papel) se deja caer 

una gota de orina sobre la tableta, esperarse 30 segundos y se proc~ 

de a comparar con la escala· de color, del frasco. 
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COLOR % DE GLUCOSA 

AZ(tl o.o 

Verde 0.5 

Verde amarillo 1.0 

Amarll1o 2.0 

Naranja 2.5 

Ladrillo 4.0 

CLINITEST. 

Es un método donde se usa pastillas reactiva• no es necesario calen· 

tar, la orina se dlluye y se pone en contacto con las tabletas (5 gotas 

de orina y 10 gotas de agua), el color que toma la solución se compa­

rara con la escala colortmétrlca. 

CLINISTD<. 

Es un método r4pldo no cuantitativo, consiste en cintas reactivas 

(tiras de papel). Se humedecen en orina, y en 10 segundos aparece-

1'4 o no el color. 

GLllCOCINTA. 

Es un método sencillo semi·cuantltattvo. Se pone la olina en estu·· 

dio en un frasco llmplo, el color de la tlra de papel ea amarillo. Se. 
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sujetara la tira 0011 unas plnzae de curación para evitar, contamina• 

clón de la mlema. Esperarse un minuto y se compararé con la esca· 

la del color del estuche. 

PRUEBA DE GERHADT PARA CUERros J\C[[)()S o CUTONlCOS. 

Material: 

GANGRENA. 

Solución de cloruro f6rrlco 

1 Tasa de meta 1 

1 Tubo de ensayo 

1 Cuentagotas 

1 Frasco limpio 

Es el resultado cllrcct.o de la arterlo-escleroels de loa vasos aangur­

neos do las extremidades y no es raro que se complique con Infeccio­

nes. Yll que en los dlabétloos las lnfecclonee focales son muy fre--­

cuentes, las heridas pueden cicatrizar lentamente, a causa de llllB 

Incapacidades fagocitarla y debido al azocar de los tejidos e hiper-­

glucemia que favorecen la producción de un ambiente con PH bajo en 

el sitio Infectado favoreciendo el desarrollo de los microorganismos. 

Se presenta en las puntas de los dedos de manos y ples, pudiéndose 

presentar en cualquier parte delorganlsmo. 
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1METOOO CUANTITATIVO y BARATO r•r::no LABORIOSO) 

TOME USTED 50 GOTAS 
DE LA SOLUCION DE BE• 
NEDICT Y PONGALAS 
EN UN TUBO DE EN!IAYO 
LIMPIO. 

Mtlt:ll: UBTEO EL 
coNnNIDO DEL TUBO, 

1 

00 
·º 

AilAOA 5 DOTAS 0[ ORI· 
NA CON EL MISMO DOTE· 
RO PREVl.t.MENTE ENJU.t.· 

º"ºª· 

COLOQUE EL TUBO EN OAÑO MARIA 
Y ESPERE H"STA QUE LA BULUCION 
H"YA HEllVIOO DURANTE 5 MINUTOS. 
UEPAHE USTED EL TUBO CON UNAS 
Pllli"U PARA NO OUEM .. RSE, 

·v COMPARE EL CC)LDfl DtL TUBO CON lL QUI( 
APARECE. AOUI EN LA. flllURA. ANOTt EL RE• 
SULTAOO EN LA HOJA Dl CONTROL, . . . 
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(METOOO RAPIOO, NO CUANTITATIVO) 

UUMtDUCA lL IX• 
T•IMO DI LA CINTA 
tM s.A MUlBTRA Dl 
OfltHA O DIRICT~"' 
MINll IN Et.TORRtN• 
lit U •nNAAIO, 

-· 
t~ ·--·-

NE.OATIVCl NO APAfllCI CO\.Dlt. 

~. ·--·-
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METOOO SENCILLO• SlMI CUANTITATIVO 

EL COLOR OEL PAPEL 
ES AMARILLO 

. . 

SE PONE LA CiRINi. 
EN ESI UOIO EN UN 

FRASCO LIMPIO, 
-·---7 
¡- - \, 

:1 

i COMPARAR CON LA 
ESCALA DEL COLOR. 

UNA PORCION DE LA 
TIRA OE PAPEL SE 

PONE EN CONTACTO 
CON LA ORll'tA, 

INT EoRPR ETACION 

COLOR ~DE OLUCDBA v.i..LDR ARBITRARIO 

AMARILLO N.O GLUCOSA o 
VERDE AMARILLENTO D,10 GRAMOS,._ + 
VERDE 0.211 .. 'k + + 
VERDI OBSCURO ·0.110 . .. ~ -· +++ 
\Í.E.ROE MUY OBBCUllO ·a.o. o MAS .. ·· ++++ 

•" 
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EXAMEN DE ORINA 
ACElONURIA 

METODO DE LAS PASTILLAS DE ACETEST, 

SE COLOCA UNA lABLElA 
t EN UNA SUPERFICIE LIMPIA, 

PRErERIBLEMEMU SOBRE PAPEL 

. -~-
·~ .... 

·,, 

2 CEJE CAER UNA GOTA DE 
ORINA SOBRE LA lABLETA 

..... 

... /> -
l ESPERE 30 SEGUNDOS. COMPARE 

CON LA ESCALA DE COLOR 

V. GOTA DI ORlllA DIDl &lft 
co .. •utun:11n A•\OHIDA DUnRO 
Dl 30 llGUllDDS. SI UTO 
NO OCUHl 11 llRAL bl QUI LAS 
TAILITAS HllN SIDO llPUUTAI 11 LA 
llUlll[bab. LO QU( PUlbl DAft Ull 
RlSULTADO DHlCTUOSO 

11 
HUELLAS MODERADA FUERlEMENTE 

.POSITIVA 
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(MITOOO SENCILLO SEMICUANTITATIVOl 

1,• HUMEDEZCA tL EXTllEMD Dl 
LA CINTA lN LA MUlliTllA DE 
DlllNA O OIRECTAMINTl EN EL 
TDllRINTl URINARIO 

2,•TRANICURlllOD UN MINUTO, 
COMl'ARE EL COLOR DE LA PAR• 
Tl HUMEDECIDA CON LA EBCA• 
LA Dl COLORll DEL 'RASCO. -NIDATIVOt NO Al'ARICI CDLDR 

l'OllTIVOI APARECE UN COLOR QUIE VARIA DE 
llDIADD A MORADO, HOUN LA CANTIDAD DIE 

CUIAPDB Cll:TDN_ICOI PAEBINTll •. 



COMPLICACIONES DE LA ENFERMEDAD 

A medida que pasa el tiempo, en el organismo se notan cambios que 

conforme avonza la edad son más notorlo11, estos cambloe eon mas 

nottrios en los diabetes. Por lo tanto mencionaré las compUcaclones 

mas serlas y graves lle esta enfermedad. 

ATERIOSCLEROSIS. 

El sistema cardiovascular es duramente castigado en el organismo 

del paciente diabético. Las arterloscleroate mAs notables son en la 

aorta y en las extremidades. La calcl ficaclOn de los vasos ocasiona 

una disminución de la circulación eangutnea en las extremidades PI'!?. 

ductenclo nlceras tróficas que sirven como base a la Infección y gan­

grena. También es comon la esclerosis coronarla, glomeruloescle­

rosls r<ztlnltls e hipertensión. 

Su slntomatologra se manifiesta por una sensaclOn anormal de frlo, 

principalmente en manos y ples, desmayos, dolor en los rlí\ones, 

sangre en la orina. La muerte por enfermedades vasculares des·­

pués de los 50 al'los, es en un 80% mayor en Individuos diabéticos que 

en los no diabéticos. 
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A diferencio de ln gangrena diabética do las extremidades, la edad 

interviene realmente poco en la gangrena dlabttlca. 

Mlllet encontró gangrena diabética bucal tamo en nlf'ios como en odl!!_ 

tos. Recordando la variedad de laf\ora bactorlana en la cavidad bu­

cal, es sorprendente que la gangrena en esta reglón no sea ma~ fre­

cuente. Aunquo pueda haber una gran pllrdlda de tejidos el pronósti­

co de la gangrena bucal no es sombrro, qulz4 por la riqueza de clr- -

culación colateral en la boca (situación opuesta a la de las extremida­

des), donde es tan fr~uente la gangrena. 

CATARATA DlABETlCA. 

En los diai:i(ltlcos la catarata, la par411sls de los mlisculos oculares, 

se presentan a menudo en estos enfermos, pero con m4s frecuencia 

en personas jóvenes con diabetes mal tratadas. 

AC!OOSIS Y COMA. 

En la diabetes no tratada y consecuentemente la falta de Insulina, pr~ 

voca la disminución de la glucosa y esta se acumula en la sangre y se 

ellmlna por la orina acarreando grandes cantidades de agua, lo que 

provoca deshldratnclOn y sl a esto se lo agregan que se empiezan a 

utilizar las grasas en grandes cantidades, esto ocasiona la fo:cmaclón 

exceslvn de cuerpos cetónlcos que dan origen aun estado de acidosis. 
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Adem4e, la misma ochloels y la deshidratación disminuyen la acción 

de la Insulina y dan lugar a un círculo vicioso que no se rompe ut no 

se Instituye el tratamiento adecuado. 

La proclucclón de ocldost11 va acampanada de debllldad, cansancio, 

cefalalgia Intensa y malestar general. fü comienzo suele sor brus• 

co, frecuentes nauceas y vóml tos. SI el cuadro no es atendido, el 

paciente entra en estado de coma, al perder el conocimiento, y falle­

cer de manera apacible o proceder al coma un estado de irritabilidad, 

inquietud y oonfualOn mental. 

Al eximen ctrnlco, el peclente presenta dilatación de la pupila hlpo­

tonla de los globos oculares, aliento cetónlco. sequedad de las mu~· 

sas y de la piel, los labios y la lengua son de color rojo con manchas, 

las mejillas están pl\ltdas. Hay pulso rtpido y dClbll, temperatut'Q 

subnormal e hlpertenslOn arterial. La presión desciende (a 60 y 70 

mm de mercurio). 

TRATAMIENTO. 

Por lo que respecta al tratamiento deber4 ser intensivo e inmediato. 

El restableclmtentO ser4 m4s probable mientras la duración de los 

sfntomas sea m4s corta, El paciente deberA ser bOapit&ll~do. 
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}o. - Se restablecerAn las sales y agua en la sangre circulante y es­

pacios lnsterstlclales, para evitar que progrese la deshidratación, el 

colapso circulatorio y la Insuficiencia renal que conducen a la muerte. 

2o. - Corregir la glucosuria, to cet6sl11 \111cldosla (a veces hay con­

contraclones de 200 mg por 100 ml) o moa, Beta aceronomlo va aco~ 

pallada de excreción de Acldo acetllacétlco y beta-exlbutlrlco y de ace­

tona por lo orino en cantidades que pueden exceder los 60 gr. diarios. 

De manera general consistirA en la admlnlstrnción de dosis elevadas 

· de Insulina (que disminuye la degradación excesiva de grasas) y la ad­

ministración de sodio y potasio y de preparados que tiendan a alcalll)! 

zar el medio. Ademas cuidados generales, variando para cada caso. 

ClIBSO Y PRONOSTICO 

Se debe tomar en cuenta la época do aparición, mientras mAs tem-­

prnno aparezca la enfern1edad, el pronóstico serA mlls dudoso, ya 

que el tratamiento se hace m4s dlffcll y las complicaciones son m4s 

frecuentes. Se debe considerar el tiempo de evolución, lo coopera-­

clón del paciente y la respuesta terapéutica. 

Sin embargo se debe considerar a ta Diabetes Mellitus como una en--
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fermcdad crónica Incurable, con tendencia 11 progresar en intenaldad 

con el tiempo. Rlchardson observo, que de un grupo de 55 dlabetl-­

cos, 21 aumentaron la cantidad de Insulina requorlda, mientras que 

en 10 disminuyó. De otro grupo de 45 dlaMtlco11 que no necesitaban 

insulina pnra dominar la enfermedad, 24 recurrieron a la lnsullnote­

rapta y los 21 restantes se mantenran llbrna de azt'.lcar y sin Insulina, 

después de 5 de observación. La realidad es que la curación de la 

enfermedad es rara en el caso de los diabéticos obesos, no es raro 

encontrar que el metabolismo hldrocarbonado vuelve a la normalidad, 

con retomo a su vez a un peso normal. En este caso debe conslde- -

raree a la diabetes como "latente" mAs que curada, puesto que el vol­

ver a la obesidad, se verfa acompai1ado de la reap&rlc!On de la enfer­

medad. 
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ANATOMIA PATOLOOICA 

Aun cuando se demueetren en el pflncreae lesiones anatomopatologlcas, 

su car4cter no es siempre el mismo, pero todas est4n relaci<Xl•dos con 

el factor etlolOgico: 

FIBRO>IS: 
Es un proceso crllnico en el que la1 c6lulas de loa Islotes son 

reemplazados gradualmente por tejido flbroao, 1e encuentran en el 25 a 

50% de los dlabétlcos. 

HlALNIZACllJN: 
Qinslste en Ja producclOn aintlnua de maaaa hialinas -

que destrUYen gradualmente las cf:lulas epiteliales de loe iJllotes y como 

el material hl•Uno es Intracelular y se deHrrolla cerca de loe vasos -

sangulileos, ent<Xlc::es destruye las insulares por compreslOn. 

DEGENERAQON HIOO.OPICA: 
Es un proceso m4s bien agudo en las 

fases incipientes, deeaparecen los granuloe de las célulaa beta, siendo 

eubstltuldoa gradualmaitc por vacuolas. 

Est4 leeiOn es tlplca de loe dlabetlcos 

juvénllee. 

lNFlLTRAQON: 
En la diabetes jilvenll grave se encuentran por lo re-
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gular inflltrac.lon de loe Islotes por células redondas y lo cual lleva a "·· 

una dcstrucCIOn progresiva r11plda del tejido endOerlno. 



Tl\ATAMIENTO DE LA ENl~ERMEDAD 

El ~ito que se obtenga del t rata miento, dependerá de la mas 

estrecha at~l6n a todas las recomendnelones por parte del pa 

.(lente, dadas por el médleo general. El ¡wl~lpal objetivo del· 

tratamiento o tratamientos ea corregir 111t1 · anormalidades en el 

metabolismo de los hidratos de carbollfl'1 Ya sea por me<No de -

preparados inaulfnlCos, hlpoglucemiantes ·orales o por medio de­

una dieta apropiada a los requerimlencoa del organismo. 

Es· toa tratamientas a los cuales hemos hocho referencia se ve­

r/in complementados en cua!lto el paciente pueda llevar una v!_ 

da normal, ordenada y libre de crisis emocionales, que mantenga 

un peao idcal,lo mismo que la educación dada al paciente por --

lo que respecta a su higiene general y bucal, redundará en que sl:l 

podrin prevenir las complicaciones propias de la diabetes. 

TRATAMIENTO CON INSULINA 

Como otras hormonas proteleas ,la Insulina se inactiva por vfa 

oral por lo que BU modo de admlnlstraci6n serA aulx:utAnea co_ 

mui!m ente, y menos a ·menudo por vra •Intravenosa, dejando pa;.. 

?4 



ra casos de urgencia la vra . intravenosa, 

Hay dlvereos tlp oa de insulina las cuales podemos clasificar "º 
la siguiente manera: 

INSULI NA DE ACCION l\APIDA 

INSULINA DE ACCION INTERMEDIA 

INSULINA DE ACCION PROLONGADA 

Por lo. que respecta a las inyecciones de insulina se deberl­

tener la máxima asepsia en el manejo de 111 jeringa hlpod!r­

mlca y de las agujas y· es indispensalie lavar11u las manos con 

jab6n antes de manipular la jeringa ya hervida. El tapón de la--
• 

goma del frasco de insulina no se debe retirar nunca y se d~ 

be llmplar con una torunda de algodón humedecida ien algtun d.=_ 

slnfectante. 

Los sitios a cJ.ecciOn para la lnyecciOn de insulina son los la-­

dos antuiores de los muslos y la pared abdominal, si la inyec-

clOn es practicada por una persona auxiliar, pueden utilizarse -

tambi~n los ladosext ernos de los brazos y el lugar de la inyg9 

cl6n debe variar con frecuencia. 

Se Umpi11rA la piel antes de la pu~ión c:on una torunda de al-
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godOn -empapada en un desinfectante y se pincha cuando la piel ha 

secado y el bisel du la aguja deberá llegar nl tejido celular suh• 

cutlínt.>o(el uso de agujas de 11 mm de longitud, facilitan la iny~ 

cciOn). El sitio de punciOn puede sor tocado después con un des!!! 

fectante pero se ha de evitar el mnanje en ese lugar. Todos los 

preparados do insulina se deben conservar en un sitio fresco, 

INSULINA DE ACCION RAPIDA 

Esta insulina tambl(m recibe el nombre de cristalina. regular no -­

modificada y simple. &Is lndicaclones serAn en la acidosis y coma 

y su efecto se ·inicia a la hora de haberse aplicado y alcanza su 

máxima acciOn a las 2 y 4 horas, tiene una duracl6n de 6 .. a .8 ~ 

ras. 

INSULINA DE ACClON INTERMEDIA 

De este tlpo de insulina forman parte la insulina Zinc, la NP!i ,la 

lenta y la glohlna. 

La insulina Zirx: y la lenta, tienen su actividad a las 4 horas de~ 

pués de su a¡ilcaclón y alcanza ou mayor efecto a las 8 y 12--­

horas y dura entre 18 y 24 horas aproximadamente, este horario­

es el mAs adecuado para las necesidades habltuales,ya que la -

acclO.n mdxlma ocurre por las tardes y colnclde con las horas 

de mayor ilporte alimenticio (comida y cena), 

?6 

i..adrisulina NPH (o protamlnn Neutra de Hagedor~).conslste e~ 

lnsu1111a con cantidad exactámente suficiente para ~omb~llSrse-- ' · ... 



qufmlcamente con la lnaultna presente en el organismo. SU actlvldad 

es aemejante a la11 dos nnterlore11. 

INSULINA DE ACCION PROLONGADA. 

Son dos bAslcamente, la PZI y la ultralent11. 

Insulina Cinc Protamina. Produc o un descenso rpolongado de la 

glucemia en comparación con la Insulina regular, su acción se Ini­

cia a las 8 horas , alcanzado su máxima acción entre las doce y -

dieciseis horas, su efecto dura mlís de 24 horas. 

Insulina Ultralente. SU acción se inicia a las cuatro os eis horas -

y su mlíxima actividad la alcanza e ntrc las treinta y seis y las 

cuarenta y ·ocho t10ras. 

Por lo general los diabf!tlcos adulto11 son controlados con Insulina 

NPH o con Insulina cinc protnmlnn, mientras que las formas más 

graves en dlohl'tlc os jóvenes, requieren lle insulina cristalina y- -

de una acción lntermcllla. 

Hay tre formas , en las cuales se pueden administrar las dosis -

de insulina que se utilizan en cl tratamiento farmacológico. 

l. - En diabetes moderados se puede empezar arbitrariamente, con 

10 unidades diarias de insullna-cinc-protamlna, aumentando la ·do­

sis en 5 .unidades diarias hasta que la glu~-Cusurla en ayunas se 

lleva a cero. 
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2, - Se puede admlnlstrur de 10 u 20 unidades de Insulina crlstall-

na nnt(.)s de cada comida, mientras que las muestras de orina, pr~ 

vias al alimento, rev.elcn más de una cruz de glucusurla. Una vez • 

que se ha determinado el requerlml c111to total diario de Insulina -

cristalina, se sube tltuyen dos tcrt:erns portes de esta por unn ~ 

In lnyccc!On dia~la Je lnsullnu cinc protomina. con uno t.lools co'!! 

plementarla de lnsul lna cristalina como ya se Indico, 

3. - Calcular la glucusurla en 24 horas, con un tipo de dieta y a!!_ 

ministrar una unidad· de Insulina por cada gramo de glucosa que se 

encuentre en la orina. Se administra entonces una sola dosis de in-

sullna-cinc-protamina o de insulina NPH en una o dos dosis diarias, 

o en su defecto de Insulina cristalina dividida en dosis durante todo 

el dfa(eutt.i m~todo es menos práctico). 

El tipo du Insulina n emplearse en el tratamiento es en gran parte­

asunto de elecc!On, sin embargo la mayor parte de los pacientes pu~ 

den tratarse con ~lto y sin loconvenlcntes con una sola dosis de -

Insulina NPH. El 753 necesita dosis de 40 o menos unidades y aproxi 

madamente un 103 de 65 a 80 unlclodes, 

Actualmente, enfermos que necesitan de 40 unidades de insulina o me 

nos.con una sola lnyecctOn de insulina NPH. suele equivaler a la.-­

misma dosis de insullnu-protamina=, ademlis las oscilaciones de la • 

glucemia no son tan altás y las reacciones hipogluc~micas nocturnas 

son menos frElCuentes . Igualmente la suspensión de insulina· con cinc 
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(IZS)son consideradas cc:mo la insulina do eleccl6n para regular en 

forma adocuudo,:al enfermo y evitar las reacciones de sensibillzu•· 

cl6n. 

En los casos de diabetes benigna , se comienza el tratamiento con 

10 n 20 unldadea de lnsullnn-clnc-protnmlnt1 en lnyocc!On aubcut(1nca 

media hora antes del desayuno, al la dlnbctca es intensa se coml.,n 

za con 40 unidades. 

Se aconseja la lnwestigacl6n de glucosa por medio del reactivo de 

Benedlct, si se forma precipitado rojo o naranja se pueden dar 10 

unidades y si aparece amarillo o verde se dartln 5 unidades. 

Después la dosiflcac16n, depende de la res(Xleota individual de -

cada paciente. 
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REACCIONES A LA INSULINA, 

Demasladas Inyecciones de lnsullna en un mismo sitio traerA eo­

cmo resultado cambios en esa ltrea (hlnchazon y endurecimiento), 

puede haber atrofia muscular, 

Resistencia a la lnsullnn. 

Esta resistencia se presenta por una lnactlvaclOn de la insulina en 

el mismo sitio de la inyecciOn o a un aumento en su deetrucclOn en 

el hfgado y en la sangre wr la lnsulinasa, En pacientes con acidosis 

grave, también se puede presentar la resistencia a la Insulina por la 

neutrallzaciOn de ella, por un factor antl-lnsuUnlco del plasma. 

ALERGIA 

La alergia generalizada o local • es muy coman, si no cede espon -

táneament~ serd necezario cambiar el tipo de insulina o también se 

puede combatir empleando preparados de insulina lenta sin protamlna 

y se pueden dar antihlstamfnlcos, 

SHOCK INSULINlCO 

Este estado puede deb<.'l'SC búeclCamente a: 

Si se Inyecta demasiada insulina y durante ese lapso pasa lo slguie.!:! 

te: . 

Se come demasiado poco 

Se tienen que aP,azar las comidas acostumbradas 

Se realizan trabajos corporales desacostumbrados 

Si se pone la lnyeeclOn de insulina mucho antes­
que de .costUmbre. 

• diabetes. Juvenil grato/e 
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Entonces pue<lo disminuir tanto la cantidad necezorta de glucosa en 

sangre, que se manifieste por varios síntomas correspomdientes a 

una rtmcctOn hlpoglucémlca y en casos graves puede llegar al shock 

hlpoglucllmtco, e·ste se manlflesta por: nerviosidad, debilidad, mol hu -

mor, pérdida 1dc memoria, temlior Intenso, palidez, sudor frío, pulso -

rápido, cefalalgias, dlaminix:iOn de potencia visual y aturdimiento hal!., 

ta la irconciencla. 

Esta slntomatologCa se desarrolla en 15 :> 30 minutos. Estas manlfes 

taeiones indican la liberaclOn de adrenalina y ¡x¡eden presentarse -

después de una carda fuerte de glucosa. 

TRA.lf o\MIENI'O. 

Su tratamiento lo constituye b4slcamente la administrnciOn de azrcar 

82 

por eso es recomendalie que .los pacientes que reciben tratamiento con 

insulina, deben llevar siempre un poco de azocar, o bien tomar un -

'Vaso de Jugo, esto s e harl en caso de que surjan síntomas sospe -

chosos de shock. Aunque tombiC!n se puede hacer la inyi.x:ciOn subcutánea 

de glucagOn, 

En casos graves que el paciente no pueda deglutir, se le administra -

por vra Intravenosa (20 a 40 mi de solución de glucosa al 5()%). 

Como medida de urg~ia se puede administrar por vra subcutánea de 

O~ 5 al mi de adrenaUna con el objeto de aumentar transitoriamente-­

la glucosa. 



83· 

DIAGNOSTICO !11FEHENCIAL ENTRE COMA DIADETJCO Y COMA 

lllPOGLUCEMICO. 

Coma Dlabetko Coma Htpoglucemlco 

Principio Lento Q1orne·dCes) R4pldo (mlnutoe~horas) 

Insuficiente cantidad de Insullna en exceoo. 
Insulina ¡x>r: 

1. - No estar diagnosticada l. -Error 
la diabetes 

2. - Infecciones 2. - Amcar Insuficiente 
Causa 

3. -Cirugía 3. - Ejercicio ffslco 
exagerado 

4.-Embaram • 
5. - Emociones Intensas 

l. - Orina abundante l. -Hambre 
(al principio) 

2. - Sed Intensa 2. - Debilidad 
Sfntom1111 

3. - RctiplraclOn rAplda 3.-Mareos 

4. - Presión baja 4 . - Presión normal 

S. - Fiebre 5. - No hay fiebre 

6. - Piel seca 6. - Piel hílmeda 

glucosuria no hay glucusurla 
Laboratorio acetunurla no. hay aceq.murla 

glucemia alta no hay glucemia 



Productos Hlpoblucomlontes ornlctt. 

Hay dos tipos principales de pillltlllos hlpoglucemlantes: 

SULFONILUREMi 

DIGUANIDAS 

El modo de acclOn de IH primeras, es que actOan favoreclendÓ la 

producción dol péncrcae y las segundas aumentan la uttllzaclOn de 

glucosa en presencia de Insulina propia o Inyectada. 

Los productos hlpoglucemlantes no son Otiles en todos los casos. 

Asf por ejemplo: las sulfonllureas son Otiles sobre todo en diabéti­

cos adultos ql)e fueron obesos y que necesitarían dOsls pequellas de 

Insulina y no sirven en pacientes jovenes y delgados. Las dlguanl-­

das pueden emplearse en adultos obesos y en algunos diabéticos jó­

venes, pero en esto caso siempre en combinación con Insulina. 

Ahora presentaré todos los f4rmacos, atendiendo a la claslflcaclón 

de los dos grupos antes mencionados, su nombre comerclai'y su fa­

bricante. 

Del tipo de la SULFONll.llRl~AS: 
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es 

Rastlnon (l loechot) 

Tolbutnmlda Artosln (Lokesalde) 
Yosulnn-T (Sorvet) 
Neonorbornl (Sllanes) 

Invenol (1-Ioechaf) 

Carbutamldo Nastdan (Lakesldi.l) 
Norborol (Sllanes) 
Yosulan (Servet) 

Cloropropamtda Cloryosulan (Servet) 
Dlabenase (Pflzer) 

Acetohexamlda Dlmelor (Lllly) Tola za mida Tollnase (Upjhon) 

Tolciclamtda Dlaboral (Carlos Erba) 

Del tipo de las Dlguanldas: 

Fenformln Debeone (U.S VIT) 
Debeone D.T. (U.s. VIT) 

La combinación de fArmacos 

Cloropropamida y Fenformln Iaogen Plus (Krlya) 

Por lo que respecta a su dosiftcaclOn, prcsentaclOn y duración de su 

acclOn tenemos los mas usados: 



86 

Presentación IJósls Promedio Duración de su 
acción en hoi-1111 

Tolbutamldn 500 mg. 500-1000 mg. 
antes de e/comida 6-12 

Acetohexamida 250 mg. 2.'50-1000 12-24 
500 mg. 

Tolazamlcla 100 mg. 
250 mg. 

HXl-250 mg. 16-24 

Cloropropumlda 100 rng. 100-250 mg. 24-36 
250 mg. 

Femformin 25mg. 25 mg. a/de 4-6 
e/comida 

50mg •. SO mg. antes de 8·12 
(cape) c/c.omlda 



TRATAMIENTO DIETnTICO 

La distribución de los alimentos en la dieta, se hace de acuerdo con 

el tratamiento fannacolOglco, el ¡xiso, la actividad física. 

El valor cnergettco de los alimentos se mide en calorras! Aílfun 

gramo de azOcareo o de proteínas, proporciona cuatro calorras, un 

gramo de grasa de nueve calorías. La cantidad de calorlas que ne·­

cesita cada Individuo depende de su edad y de su actividad. Habitual­

mente pan lograr que un Individuo pierda peso, son suficientes las 

dietas de reducción en las que se disminuye la cantidad de azocares y 

de grasa conservando los alimentos que proporcionen proteínas, vita­

minas y minerales. Los preparados especiales como el Deso~s y 

el Metrecal, estilo elaborados siguiendo estos principios. Sus venta­

jas prlnclpolcs son que tienen un índice de saciedad elevado, que no ~ 

quieren prcparac!On. Sin embargo, las personas que usan estos pro­

ductos no deben rel~ar su Instrucción dietetlca que en definitiva es 

la que los ayuda a mantener su peso Ideal. 

En condiciones normales, el diabético que recibe dieta adecuada, va-­

riada y bien equlllbrada, no necesita suplemento de vitaminas. 
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El diabético bien controlado tiene los grosos de lo sangre, dentro de 

límites normales. Por tanto, no suelen ser necesarios las dietas 

pobres en grasos o exclusivamente o base de grasos vegetales. 

Entre los dictas para diabéticos tenemos: o 

l. - Dleta de reducción de 1, 000 calorros 

a) distribución de 1/4 - 2/4 - 1/4 

b) distribución en 1/5 - 2/5 - 2/ 5 

2. - Dieta de 1, 500 calorfas 

a) en 1/5 - 2/5 - 2/5 

b) en 1/4 - 2/4 - l/4 

Dieto dti 2,000 colorfas, fraccionada en seis alimentos, es la dieta 

que utiliza el diabético jóven. 

• 1 Calorra. - Es la energía calórica suficiente para elevar la tem­
peratura de un cm3 de aguo.de 14.5 a 15.5vc . 

..., Los tipos de dieta, fueron tomados del manual del enfermo dlabé 
~. -
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EL PACIENTE DtABETIC'.O EN EL CONSULTORIO DENTAL, 

En los Oltlmoo afias, los progresos en Odontologra han revelado que 

esta rama do las ciencias médicas en colabornctOn con la Mcdlclna 

General, ha hecho Innumerables avance11, no solo en el tratamien­

to do los trastornos bucales, sino tambl~ en lo que so refiere a 

medicina preventiva. 

Es evidente que estas dos especlalidadee médicas estdn muy relaci~ 

nadas entre sr, ya que el mMlco y el odontólogo trabajando junr.os 

han creado una mejor comprensión de la medicina oral y su relación 

con los trastornos ffslcos generales, 

Siendo la Diabetes Mellitus una enfermedad con elevado fndlce de 

frecuencia en México, es lógico suponer que a nuestro consulr.orio 

dental llegaran un gran nQmero de pacientes con esta enfermedad, 

y serdn dos loe estados que trataremos durante nuestra práctica di! 

ria:· 

1.- Paciente diabético diagnosticado y controlado. 

2. - Paciente diabético, con la enfermedad ignorado y por lo tan­
r.o no controlado. 
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Por lo que la posición del odontólogo ser4 Ja mlema en los dos ca• 

sos, la cual seré de cautela y tomando las medidas de segurillad 

Indicadas. 

El primer paso no se debe seguir en el conaultorlo dental, es el 

de lnc.orporar como procedimiento de rutina el tomar culdados!\-­

mcnte la historia personal y familiar del pnclonto cdn relación a la 

diabetes. 

El segundo peso, el que se refiere a que cuando un paciente nos re­

fiera lll!B hist.orla famUlar de diabetes O presenta sCntomas O signos 

de la enfermedad, y si no se <..'T!cuentra bajo tratamiento médico, d~ 

be proceder a hacer un exllmen de laboratorio de los cuales ya me.!! 

clone en capftulos anteriores y asr podremos determinar de una 

manera nproxlmada, la presencia de azocar en la orina, por lo que 

el odontólogo deber4 estar capacitado para realizarlo, ya que cuen­

ta con los elementos técnicos para hacerlo, por lo que considero 

que todo consultorio dental debe tenor un botiquín de urgencias con 

glucoclntas, estuches de clinltest, etc., los cuales nos ayudarán a 

reall7Ar estas pruebas de orina en forma sencilla y econOmlca. 

Este tlpo de cxdmen se verá complementado con un Interrogatorio 

mas amplio. 
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El tercer paso, se refiere a quo cuando tengamos dudas do emlttr 

un diagnóstico correcto, remltamos a nuestro paciente al ospecla­

lista, para que Cll confinne el diagnóstico en base a pruebas do la­

boratorio más completas. 

Estos tres pasos deben ser tomados, como un método quo nos ga -

rantlzaT4 et atender a nuestros pacientes en las mejores condlclo­

nes desde el punto de vista "seguridad". 

En la atención del diabético, el odontólogo puede cumplir tres fun· 

clones: 

1. • Diagnóstica 

2. • Terapéutica (tratando infecciones orales) 

3. - Informativa. 

Slndonl dice que " el odontólogo ocupa un primerrsimo lugar en la 

identlficaclón de la diabetes, principalmente en rclnclón al diabé­

tico no controlado". La vida misma del enfermo depende de lUla 

buena comprensión de la relación médico dental. m médico no 

siempre puede controlar con éxito el trastorno metabólico, si no 

Cldato una buena salud bucal y el tratamiento de las lesiones buca­

les, tampoco resulta sattsfactotto si no se corrige almult4neamente 

la alteración metabólica. 



Lo que hay que tomar en cuenta b4slcamente ol trotar pacientes 

dla~tlcoe controlados o no, es el de observar los niveles de glu· 

cosa en snngre y orlnn, haciendo esto, se les puedo atender oomo 

si de pacientes nonnales se tratase. 
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DIABETES Y ESPECIALIDADES ODONTOLOOICAS 

El poclente diabético está expuesto a todos los problemas mlldlcos . . 
habituales del Individuo no diabético, pero tamblC!n a otros muchos 

propios de su cnfennedad. Muchos de estos problemas tienen CO,!! 

secuencias odontológicas, y con frecuencia significan compllcaclo­

nes. El tratamiento odontológico en un diabético, requiere una 

completa comprensión de la naturalem de la enfermedad por parte 

del odontólogo. 

PAROOONCIA. 

El efecto de la diabetes no controlada sobre los tejidos bucales, 

debe considerarse por seporado de los posibles efectos de \UI& dla-­

betea controlada sobre dichos tejidos. Glckman estudió el efecto de 

sostlltl de la diabetes alox4nlca, diabetes ex-pertmental con aloxana 

de los animales, sobre los tejidos del sost~n de loe dientes. No 

encontró nlngOn cambio de los tejidos glnglvales, ni de las membra­

nas periodontales en los animales de expertmentaclOn, pero habla 

pruebas de dlsmlnerallzaclón de los procesos alveolares. Cohen 

encontró que el crlceto con diabetes hereditaria era muy sensible a· 

las lesiones. perlodotltales con, resorci.On alveolar. 
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En caul ol 753 de todos los dlabéticos adultos no controlados exlo· 

te alguna varledad de trastorno perlodontal. La Importancia de las 

manlfostaclones clfnicas, depende de los hAbltos generales de hl • -

glene del paciente, de la duración de la dlabetee, qulzA de su gra­

vedad y de loe fnctoree predleponcntes locnlc11. 

m efecto de la dlabetee (no controlada) sobre tas estructuras que 

aostlenen al diente en el hombre, pueden evaluarse a través del es­

tudio de dichas estructuras en nif\os con dlabetes no controlados, 

. pues en este grupo de edad es rara la enfermedad perlodontal. Ru· 

tledge encontró lesiones de encre y atrofia marginaly vertical del 

hueso en \DI 803 de los 29 nlilos estudiantes entre los 8 y los 19 aftos. 

Los cambios de encra y de mucosa bucal en la diabetes disminuye la 

actividad de la vitamina C en le alimentación y alimenta les neccsi· 

dades de vitamina B. 

Las encfas del diabético no controlado, suelen mostrar un color ro-

Jo obscuro. Los tejidos son edematosos a veces algo hipertróficos. 

La masa proliferantes del tejido de granulación, originadas en el 

surco p;inglval y descritas originalmente por Hlrsch~eld, son relatl·­

vamente raras. Se.debe mencionar que estos cambios ginglvales y 
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periodontales son diffcUes de dlstlngulr de los que caractert:t!ltJ el 

escorbuto de la leucemia. 

Prlnz afirma que debido B la reducción del anhldrldo carbónico en la 

sangre durante ol curso do determinadas cnfenncdadcs slstem4tlcas, 

se produce uno mayor excreción de c alelo y dcldo fosfórico aumen­

tando por conolgulente el calcio sollvnl ocasionando la formación de 

sarro y no es raro que la diabetes no controlada se acompai'le de la 

producción rdplda de c41culos . 

Los depósitos subglnglvales constituyen factoree locales que favore­

cen la necrosis r4plda de los tejidos de sostén, con aftojamlento de 

los dientes. Como ademas estos tejidos tienen poca resistencia a la 

infección, los factores microbianos pueden dcsempenar un papel muy 

tmp>rtnnte en los cambios perlodontales, debido a la diabetes no C.O!!_ 

trolodo. 

La frecuente coexistencia de lesiones pcrlodontales y diabetes no 

controlada justifica plenamente un anallsls de orina en tado paciente 

con enfermedad perlodontal. 

Ahora resumiendo las implicaciones de interés para el parodoncls-
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1. - Muchas veces el tratamiento parodontol no tiene éxito a permr 

de haber eliminado todos los factores causantes de la enfermedad 

porodontnl. Este "fracaso", puede deberse a que las manifestacio­

nes parodontales son síntomas de una enfermedad general, tal os el 

caso de la diabetes. 

2. - Por lo que respecta a los tejidos blandoa en el poclcnte din~ 

ttco en ente estado: las encías se encuentran blandas, retrnfdas o 

flexibles, edematosas, presentando una caracterfstlca Inflamación 

gingival, hiperplasia gingival e hiperqueratosls. Junto con las papilas 

Interdentales se encuentran rojizas y dolorosas, con glnglvarrogla y 

presencia de bolsas perodontales. La diabetes ocasiona un carrblo 

de color de la encra y puede adquirir una coloración vlolAcea, se pue­

de presentar la cianosis o enrojecimiento de las membranas mucosas 

con eritema difuso o parcntesis en la mucosa bucal, 

3. - Por lo que respecta a la lengua, el paciente puede sufrir una 

sensación de seguedad y ardor en Ja lengua con hipertrofia e hipere­

mia de las papilas funglformes. Los mosculos de la lengua suelen 

ser fofoa y es común observar depresiones en los bordes del órgano 

nivel do los puntos de contacto con los dientes, a veces la lengua se 

encuentra flaurada, pero se puede deber a falta do vitamina "B'.' En 



la diabetes controlada no existen lesiones ginglvales o pertodt>nta· 

les cnractcrfstlcas. 

4. - Las estomatftls ulcerosas son frccutlntes, principalmente en 

los surcos glnglvales, la descomposición lllhnenttcla es mis fre-­

cuente, hay tendencia a la formación de abceaos parodontales o 
parodontoelaela diabética asr como la cetomatrtls diabética se llega 

a presentar con pólipos pediculados o s6slles, encra marginal y pa­

pilas dolorosas y sangrantes. 

Las proliferaciones pollpoldea generalmente se presentan por.deh!. . . 
jo de la superficie de la encra libre, ea frecuente la preaencla de, 

pus. Esta proliferación es a menudo conftnldlda con hipertrofia gin· 

gtval, la diferencia estriba en que el margen libre de la encra esta 

rechu.ado aplcalmente por el desarrollo del tejido proliferante. 

5. - Se cree que lo urtertoaclcrosls generalizada puede estar pre­

sente en la boca y que los vasos sanguíneos que nutren a los tejidos 

paronclontales pueden sufrir degeneración y rx>r consiguiente favo· 

recer la resorción osea, las a noma tras de encra, . enfermedad pa ~ • 

rodontal y retardo en la ctcatrlzaclOn. 

6. - ···ta· diabetes dtsfriinuye la realetenCta ~f pi-Ócesc:ilnfecclosO · · . , · ... ,. - ·, - -_ -. ._ - . . . ,· ;• ·-- - '•·-· 
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y aumenta las reacciones inflamar.orlas. Como consecuencia la en­

fermedad parodontal se presentará con mayor frecuencia y m4s ala! 

mente en este tipo de pacientes. 

7. - La disminución de la resh1tencla a las Infecciones en la boca 

se debe a una falta de resistencia tcsltular cllttmlnufda y. por consl· 

gulente la regeneración de los tejidos ea mlht.l~nta. 

R. - Los tejidos parodontales Inflamados al acr traumatizados por 

la masticación, junto con otras causas desarrollan W1a infeccton P!. 

· rodontal que puede ocasionar elaumento .de loe niveles de glucemia. 

10. - No se debenutlUzar antlséptlcos potentes para tratar las leal~. 

nea de la mucosa bucal en lo~ diabéticos: se evitara la aplicación l~ 

cal de antisépticos que contienen yodo, fenol o acldo sallcntco. 

11. • 1;11 diabetes bien tratada nos pcrmltlrd los tratamientos perio­

dontales necesarios. 



HISTOLOOIA DENTAL. 

En el estudio de biopsias humanas so observan qu~ en la diabetes 

la encfa y el tejido parodontal de grnnulaclOn presenta lnftltraclOn 

grasa que puede eer la causante de la menor resistencia en la m­

na parodontal, anaplasta, hipertrofia e hlpet'plasls glngl11,al, ulce­

raclOn y paraqueratosls e hlpetqueratoals. Diversos estudios de­

muestran la presencia de glucógeno en la encra y au auaencla en loe 

tejidos glngtvales patolOglcos. La concentnclOn de 1lucógeno es 

menor en loa tejidos 1tnglvalea traumatlzadoa qU!rGrglcamente y 

menos t.odavra en loa proceaoe lnflamatortoa glnglvalea. 

Mlcroseóplcamente se llega a observar aumento en la lntenaldad 

de la tnnamaclOn, con acumulación de elementos Untattcos lnna-­

marortos en el tejido conjuntlvo de las papilas o Invadiendo el epi­

telio. 

En pacientes pre-diabéticos se observó alteraciones en la madura­

ción del epitelio, cambio en el Citoplasma de células, cambios In­

flamar.ortos de tipo ct6nloo y colonias bacterianas, las paredes de 

los va90a.est4n aumentadas por hlallntzaclOn. En algunas·ocaslo­

nea se han encontrado calclftcaclonea de loa vasos. Un vaso se 
'. ' . " ..... 

llena.de •utNitancla basOflla y)úego 8e c.alCÍflca. 



La encra. de loa diabéticos presenta una superficie lisa, falta do cor• 

nlflcaclOn y signos de canallzaclOn al Igual que los nOcleos de las cé· 

lulas epiteliales. DegcneraclOn hldrOplca del epitelio aumento de 

leucocltud en la bolsa y de "cuerpos extranos" calcificados. 

La lnva1IOn de linfocitos al epitelio, el engrosamiento de laa pare-­

des vasculares, las fibras colilgenas dq¡anoradas, los cuerpos·hl•!! 

nlzadoa y la degeneraclOn epitelial, son obaorvadoe en pacientes dla· 

béticos con un control lnsuftclente de su cnfennedad • 

. OPERATORIA. 

EFECTO.DE LA DIABETES SOBRE LA CARIES DENTAL Y LA 000~ 

TOLOGIA. 

r. 
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Con respecto a la cartea, parece que la diabetes favorece au produc­

ción, sin embargo, se debe tomar en cuenta que durante esta enfer­

medad tamblCm presenta la resorclOn glnglval, dlsmlnuclOn de la ~e­

creclón salival, pH Acldo, etc. , factores que predisponen a la fonn!!_ 

clOn de caries dental. 

La dlabetes puede ocasionar una dlsmlnuclOn en la realatencla a la 

carlea debido a la Xeroatomm que produce. 



Klrk y Simón, pretenden que la enllvo del dlabótlco posee mlhl sub_!! 

tanelas fcrmcntublcs, con to cual ol medio se vuelve adecuaik> para 

la producción de llcldo. En el dlabótlco no controlado no llltilnpre 

se encuentra glucosa en la saliva, nunquo se conocen casos 11c glu­

CO!Jlalorrca. 

Ooyd y Dratn encontraron que los nltlos diabéticos con alltnentaclOn 

pobre en carbohldratos reflnndoe eran relativamente poco sensibles 

a las cartee dentales, Cohen encontró que los nlftos con un régimen 

de control de diabetes no mostraban dlsmtnuclOn alguna del nl\mero 

de caries. 

El periodo de mayor suceptlbllldad a la caries esta comprendido 

en los adultos jóvenes entre los 7 y 16 aftos de edad, cuya enferme­

dnd 1:1e descubrió antes de que hubieran salido muchas de l!!s piezas 

pernmnentcs, nsr como toniblén en nrnos de edades entre 2 y 7 at'los, 

la mnyorfa se encontraban libres de caries, lo que corrobora la 

aseveración de que el el comienzo de la diabetes ee presenta antes 

de los 9 ai'los, hay probabllldndee de que esos enfermos conserven 

sus dientes y te11gan su boca sana. 

Oummlng y Hlnoon encontraron que a peaar do que un grupo de nlftos 

de edades.entre los 6ylos17 aftas necesitaba atención de sus.dlen· 

tes, ·la frecuencia de piezas Caltantes, obturadas o con caries, n<> 
,· .· . '.· . - ., . . ,, 
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era mayor que la que comparativ11mente se encuentra en niftos no 

diabético!! que excluye el azOcar, los dulces, pasteles y bebidas 

endulzaduu, es Cltll desde el punto de vista de la reducción del nCI· 

mero de caries. 

La aparlclOn brusca de caries cervicales y llO caries blanca, es 

poaible que se deba a ln susceptlbllldncl lndlvldtu1l durante la cn·­

fermedad. 

Consideraido la diabetes en conjunto, la frecuencia de caries no es 

mayor que en los no diabéticos. 

La presencia de perlcementltls aguda se manifiesta por hipersen­

sibilidad dentaria siendo el dolor pulsatll y constante. A veces de 

observa, en pacientes diabettcon mal controlados una pulpltls u 

odontologfa serla. La odontalgia no explicada puede hacer pensar 

en una diabetes no controlada . 

El cuadro obedece a una arrerllls diabética típica a veces con ne­

crosis de la pulpa dental, el diente so obscurece y el dolor es cada 

vez mayor. El estudio hletológlco de la pulpa muestra signos clé­

sicos de arterltls diabética. 
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PROSTOOONCIA. 

La ausencia de dientes es una dificultad para los pacientes dlnbOtlcos, 

ya que no sólo puede afectar la salud general, sino que tambll'11 la to­

lerancia de los carbohldratos. La clnlxll'RclOn de dentadu1·ae ortlfi--

ciales debe evitar el trauma y no cnutmr molestias al usarlas, dcbl-

do a la presión que ejercen sobre los procesos desdentados. Por eso 

es a:mvcnlentc hacer una rectlflcncl<m correcta de bordes durante 

las Impresiones . 

El efecto disolvente de la acetona sobre las úentaduras acrnlcas y las 

Incrustaciones. Leaders dice "el paclcute que produce exceso de ac~ 

tona durante ta diabetes, puede ablandar y comerse sus dientes acrr-

llcos", Por lo tanto se deberá mantener el buen estado de las próte-

slfi y11 sea parciales o totales. 

La fultn total de 1ilentes, dificulta In Ingestión de alimentos ordina--­

rlos, y los enfermos dlnb6tico11 suek.'ll escoger un régimen muy rico 

en alimentos blandos de tipo almidón y pobres en proternas. Esto 

tiende a empeorar el estado dlnbOtlco yn que pueden sobrevenir esta­

dos de hlpoprotunemta, hlpoavltamlnosls y alteraciones en el equill­

brlo de clectrolrtos. 
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HADIOl..OGIA. 

La dJnbcto1:1 Mellitus ocasiona In destrucción de hueso al aspecto 

radlogrtlflco se nos traduce por un agrandamiento del espacio q1w 

ocupa el ligamento parodontnl, poslblcmentL• llchido a cambios hl,!! 

toqufmlcos que provocan cambios en Ja dh·ccclón de las fibras dt1\ 

ligamento pnrodontal. PC!rdldn de hueso horlzont.al y verticalmen­

te. También se llegan a observar cumbloa ostoopo~tlcos, que In­

teresan a los maxilares con reducción de la altura y ancho de los 

tabiques interdentales. 

CIRUGIA. 

Las intervenciones quirúrgicas deben ser planeadas con el cuidado 

que el CUBO nmerlte, tomando cu consideración la disminución de 

las defcnsllH tlnturalcs, cksnrrollo de la Infección y retardo de Ja c_!c 

catrizaclOn. 

Todo lo anterior se lograd si oc toman en cuenta las siguientes 

medidas: 

1. - Lns medidas dcstinat.las 11 que no aumente ln glucosa sanguí­

nea. 

2. - La elecclOn del anestllslco. 
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3. • Los pasos necesarios para evitar t~mpllcuclones p:>s·opcrn· 

torlnll, 

Por lo que rca1w<.:t11 a la primera medida, es Importante unn tlctl-­

tud tranqul11i y confiada del odontólogo, con bue:.11u ptcmcc\lcnclón 

antes de la Intervención. Ln medicación \lrcnnestéslca, dcbcrd 

bastar para imprimir la nerviosidad y ansiedad. En el diabético de 

tipo adulto, ésm mcdldn es poco Importante en especial si el pn--­

ciente ha sido controlado satisfactoriamente desde el diagnóstico de 

su enfermedad. En cambio tules medidas son de mayor importan­

cia en un dlabNlco "frdgil", que cAe fdcllmente en hiperglucemia o 

choque insulrnico. 

Para !ns Intervenciones odontológicas, se prc!lc:re proceder duran-

te la fo1,m de deflcenso de 111 curva de ¡~lucosa sangurnen. Este pe-· 

riodo v1.1t'fn Bcg(m el tipo de insulina utllizadn y el momento de la in­

yección y tnmhlC:n con la relación temporal entre las extracciones 

dentales y !ns 1:omldns. lloward y Marlette encontrumn que la insu­

lina NPII (ridiclonadn de Insulina ordinaria) constltufa un buen esque­

ma de rra1amlcnro antes de las intervenciones bucales, jtmto con un 

réglmt.'t\ de baae. 

De preferencia las extracciones bajo ancstesln local, ae realizarán 
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de hrnullnn. '{ por lo general, se renliznrlln rx>r lns maílllnas 2 (J 

3 horn11 dcspul!s del desayuno y administración do insulina. Toman­

do la!l precauciones del cnso, se pueden quitar loa dientes sin com­

plicaciones si lu cifra sanguínea de azúcllf Cll ulru; pero de cualquier 

manera no debo hacerse exodoncla de muchos tllenrcs en una ml!m1a 

sesión. 

El peligro de producir choque aumenta con el nOtncro de dientes ex­

traidos, ya que se han dado casos de coma lllnb6tlco desencadenados 

rx>r extracciones dentales. 

Por lo que se rnflere a anestesia local. at: Indica la que no tiene 

adrenalina, cota en efecto elwa lu glucmm sangufnt>a y la lzquemla 

que produce puede predis¡:xmcr n i;sfacelo celular con infección fX>S· 

operatoria, 

En general 11e logra una buena nncstcsia. local con una :ilmplc solu· 

clón de Lldocafna al 23. BlaU!Jlcln dice que la Monocllfna al 0.75~ 

es In nnestesla que produce menor cambio promedio en miligramos 

en ln!l cifras altas de glucosa. 

Antes de la Inyección se deben evitar loe compuestos que contienen 

yodo paro preparar ln mucosa •. 
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l.oll anestl:slcos generales elevan la glucoan aangufnea y solo deben 

usarse lrus una consulta c.on el médico tratante y con su autorización . 

Se debt..'11 reconstlluir lnt¡ reservas de glucógeno del Individuo nntcs de 

la operación, vigilando 1~111 rechamcntc al paciente en busca de signos 

tempranos de acldoslo. 

Conrmltnndo y estando de acuerdo con el medico so puede emplear 

anestesia general y se recomienda el uso de óxido nitroso y oxígeno, 

en pacientes diabéticos. ScgQn Blausteln, es preferible la adminis­

tración el óxido nitroso, cuando el dlabétlco_!!ene el estómago vacro y 

se Indica a los pacientes que tomen en la hora habitual una cuana P8! 

te o la mitad de su dósls matutina de Insulina y se debe proceder a la 

Intervención aproximadamente tres horas después de la inyección de 

Insulina y cuando pase el efecto de la anestesia a los 10 minutos se 

apllcarll d resto de Insulina y a<! darán al paciente Jos alimentos ha· 

bltuales, 

De preferencia se ho11pltnllznrán Jos diabéticos que requieran aneste­

sia general, pnrn disponer de los medios y del personal necesarto en 

caso de compllcaciones • 

Los dlab<:tlc:os con lnfccclón bucal Importante deberán sometel'se a 

tratamientos parodontales, ¡xir lo cual dclxln recibir una antiblotera-



pin proflldctlcn y t-'11 general los antibióticos se administran un dfll ll!!. 

tes de In Intervención, el dfa de esto y el dfa siguiente. Yn quo se ha 

visto que en el diabético la fagocitosis por granulocltosls esté dismi­

nuida, al hay cctacldouhi sérico. En 1011 dtnb6ticos las mnnlobrna 

quirúrgicas deben ser lo menos traumtlUcas posfüles. No ca rara la 

necrosis marginal de los tejidos alrededor de los alveolou de ~trac­

ción. 

RELAClON DE LA DIABETES CON LA lNFECCION BUCAL. 

La Infección disminuye la capacidad del organismo para metabollzar 

los carbohldrntos y agrava la diabetes. Son de especial lmportan-­

cia en et diabético las Infecciones perlodontales o perlaplcales, que 

pueden transformar una dlobétes ligera en un caso grave. La infec­

ción crónica puede manlfcetnrse por unu mayor necesidad de Insuli­

na o !X)r cambios Impredecibles de dichas necesidades. 

A veces basta un abceso dental o una cnfcnnedod pcrlodontal amplla 

para producir glucosuria, en un diabético, o incluso en cirtos casos 

coma illab6tlco. Joslln observó quu la diabetes empeoraba en pre-­

sencln de problemas Inflamatorios ele lee eneros y las estrUcturas 

de aostén de los dientes. 
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Parece que se presenta el Unmaclo "aleolo seco" con mayor frecuC!l 

cla en dlnbétlcos, y este se puede reducir en cuanto a frecuencia, 

administrando cantidades suficientes de vitamina By C, con antibió­

ticos proftlActicos antes de la extracción. 

A diferencia de la gangrena diabético de las extremldndes inferiores, 

la edad lntervlene realmente poco en la gangrena diabética bucal. 

Mlllet encontró gangrena diabética bucal tanto en niftos como en ad'!!_ 

tos, aunque pueda haber lDla amplia p(lrdida de tejidos el pronóstico 

de la ga~rena diabética bucal no es sombrfo, debido a la rtquezá de 

circulación colateral de la cavidad oral. 

Otra cosa que es Importante sei'ialar,. es que en los enfermos diabé­

ticos, lt1a variaciones de la glucemia no modifican los tiempos de 

sangrado o de coagulación y los accidentes hemorrAgicos ocasiona-­

les se deban probablemente n tleficienciaa vitamínicas o a co4gulos 

sanguíneos Infectados. 

HIGIENE PERSONAL. 

La higiene personal adquiere una lmpo:ttancta vital Para el dlabétt~ 
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ci.>. m naco en t6rmlnoo generales, se refiere b4slcamcnte en la llm­

plezn frecuente y cuidadosa de la piel. 

Las extremidades Inferiores, comunmentc tienen alteraciones vnscu­

lares por lo que requieren atención cspeclnl, como no npllcarat'! bol­

sas de agua cnllcntc en ellos, no usar zapatos muy ajustados, l)tl apli­

carse antisépticos fuertes (con yodo), y recomendar los ejercicios de 

Buergcr. 

El reposo y el sueno adecuado, son esenciales en el diabético. Lo 

mismo que el paciente diabético debe tenor la evacuactón intestinal 

con regularidad, adernlls de que debe realizar ejercicios fislcos 11·· 

vlanos y regulares. 

HIGIEN~ DENTAL. 

El odontólogo cumple una misión muy Importante en cuanto a la p~ 

fllaxls de la enfermedad, eliminando cualquier foco Infeccioso en la 

cavlda oral, por lo tanto el profesional debcrd examinar los tejidos 

bucales y dientes de loo enfermos cllabC!tlcos, con Intervalos de 3 n 

6 meses. La restauración de piezas dentarias y someter al dlabéti • 

coa tratamientos pnrodontales necesat'los. 
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Se instrltlr4 al paciente diabético dentado con una buena técnica do 

cepillado, se debe recomendar el uso de dos cepillos, loe cualc11 Mo 

utlllzantn alternativamente, cuando las cerdas se ablanden domoul.!!_ 

do. Se aconsejara el uso del hilo dental. Asr tamblOn como el pra~ 

tlcar el masaje ginglval, el cual Jo puede llevar a cabo con estimu­

ladores Interdentales o oon los dedos, haciéndolos girar con movI-­

mlentoe rotatorios. 

La elección del dentrfflco es a elección, o se pueden recomendar so­

luciones como (partee iguales de sal y bicarbonato de sodio). Ade-­

mas de esto se deberAn tomar radiograffae completas de la boca y 

esto deberá ser·practlcado anualmente. 

INDICACIONES NECESARlAS PARA EL PACIENTE DIABETICO. 

Estas se harán tanto en el consultorio de medicina general, como 

en el consultorio dental: 

1. - El dlabOtlco no es un lnvAlldo, sino que es una persona que ~e­

de llevar una vida normal, disponiendo a plenitud de sus facultades 

frslcae, como eon sus fuerzas y energfas . 
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. 2. - El diabético debe vigilar su peso y debe evitar la acumulación de~ · 

·grasa, 



3. • El dlnbOtloo debe prestar mdxlmll atcnclOn a BU higiene corpo· 

ral. 

4. - El diabético debo prestar atención a todnfl instruccloneo llcl 

médico en cuanto 11 dieta y tratamiento farmacolOgico. 

S. - Se han de evitar las heridas, sobro todos en extremidades Infe­

riores. 

6. - El diabético debe cuidar de hacer ejercicio diario sin extralln~ 

tarse, también debe de disfrutar de tiempos de reposo suficiente y 

de buen sueno nocturno. 

7. - m diabético debe acudir al médico siempre ante alteraciones o 

malestares evidentes. 

8. - -m diabético deho Inyectarse las cantidades mecesarlns de insu­

lina, en los lápsos prescritos por el mC!dlco. 

9. • El diabético no puede hacer cambios, de loe preparados lnsu'.'­

Unlcos o hlpoglucemtantes orales; sin previa prescripción médica. 
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10. - El diabético debe mantener una escrupulosa higiene bucal y so­

meterse a los ttatamlentos de rehsbllltaclOn oral que necesite, ya 

que todo ello completaré el tratamiento indicado por el medico gene­

ral. 
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lNFLUENctA DE LA PARADENTOSIS SOBRE LA DIABETES 

MELLITUS. 

Siendo conocida lll Influencia sobre la Diabetes Mellitus por factores 

Infecciosas, cabo enfatizar entre estos la Importancia de los focos 

aeptlcoa tntraorales. 

La presente comunicación consiste en la observación de un paciente. 

con Diabetes Mellitus, quien como resultado del tratamiento de sus 

leatones buoodentales, mejoró notablemente en au trastorno end6crt­

no •. La mejoria observada persiste 3 afto1 después del tratamiento 

odontológico. El caso cUnlco del cual hago referencia, forma parte de 

una serle de trabajos presentados por el Dr. R10l Vlllareal de la Gar­

a, y loa cuslea aparecieron en la Revista de la Asoctactoo Dental 

Mexicana (1972). 
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Al enfatizar la Importancia de los focos Infecciosos de la cavidad oral, 

se debe considerar tambltm que todo paciente diabético debe ser some­

tido a un rigurosos ex4men para eliminar tales focos, La clcatrlzaclón 

ha sido normal, deapu6s de Intervenciones bucales. 
''\' . . . 



CASO CLlNtCO. 

Paciente de sexo masculino, de 48 al\os de odnd,, que se presenta ó coE_ 

aulta odontológica quejAndose de prurito gln~lvnl. Aflrmu ser dlubé-­

tloo desde 9 meses a ta fecha y estar bajo rostrlcclOn dietética de ca! 

bohidratos y tomando un hlpoglucemlante oral: Tolbutamlda (N ·4 

Metll-Benwlsulfonll) (N 8 Butllurea), a la dosis de un comprimido de 

0.5 gr., 3 veces al d(a. Su Oltlmo examen de glucosa en sangre en 

ayunas, hecho un mes antes, reveló la cifra de no mg de glucosa por 

100 ce. de sangre. 

La exploración ffsica de la cavidad onl mostró hlpertrofla, hemorra­

gia y superación glnglval, as{ como bolsas parodontales profundas. 

Se observó también membrana peridental inflamada, particularmente 

en la de 3 piezas dentales que presentaban movllldad m. RadlogrAfl­

camentc presentaba caries penetrante de la primera molar inferior 

derecha y alveoloclasla marcada en la reglón de las piezas móviles, 

El paciente rue sometido a tratamiento odontológico en una serle de 

10 sesiones (2 por semana). Se le extrajeron 4 piezas dentales (lllla 

carlea penetrante y las restantes con movllldad llt; se le practicó 

dete.rttje; resección del tejido hlpertroflado y balance oclusal, se le 

prescribieron multlvltamlnas por vra oral. A medida c:¡lie avanzo el 
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tratamiento, el paciente fu6 presentado o veces piel hOmeda, sudora­

ción y malestar general. Durante uno de tates episodios, en la ter-­

cera semana del tratamiento, el examen ele gtlcemia revelo 70 mg.de 

glucosa por 100 ce.de sangre. Su mtx!lco recomendó la dlamhmtlón 

de la talbutomlda a la dOsls dé una tableta de 0.5 gr. por dra. A la 

siguiente semano, el cuadro TelncldlO y en vista de ello se aucpcnd!O 

la administración del hl¡.>gllcemlante. Al final del tratamiento oclon­

tolOglco, su médico consideró prudente t<:v11ntar la restricción dletE:· 

tlca de carbohldratos. Un mes m4s tarde, ei examen de la gllcemla 

en ayunas fue de 104 mg. de glucosa por 100 ce. de sangre. Desde 

entonces el paciente habra sido visto con regularidad. Afirma llevar 

una vida nonnal, sin restricciones en su allmentaclón y actividades. 
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CONCLUSIONES 

Actualmente el odontólogo cuenta con elementos teóricos y técnlcoo, 

para que pueda jugar un papel muy Importante, no solo en el diOK··· 

n6stlco de la diabetes, slno en un rdl\nOmero de enfennedades slst6· 

micas, que tienen manifestaciones orales. 

Pero en el caso de la Diabetes Mellitus, el odontólogo puede tener 

tres funciones: la diagnóstica, la terapéutica y la Informativa. 

Por lo que respecta a la atención del enfermo diab6ttco, en el oon·­

sultorlo dental, se puede realizar siempre y cuando se conozcan los 

niveles de glucosa en sang1-e, este o no el paciente recibiendo trata­

!Tilcnto farmacol6gloo y dietético. 

El poner en evidencia una enfermedad Ignorada, bas4ndonos en una 

buena historia cltnlca, redlllldar4 no solo en beneficio del paciente, 

ya que de esta forma rcclblr4 el tratamiento adecuado y a tlempo, 

sino que también nos ayudaré a realizar nuestros tratamientos odon­

tolOgicos en las condiciones de seguridad mas aceptables. 

Solo noo resta esperar que en un futuro no muy lejano la diabetes . 

'sea wa enfermedad curable. 
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