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INTRDa.JCCION .· .. . ' 

. ~ • . -¡ 

El presente trabajo está elaborado con la intención­
.- de conocer los aspectos generales de una enfermedad que 

aqueja a un alto porcentaje de la población en todo el mun-
do qúa< es, la o:i.abétes~ ' 

El conocimiento qua se tanga sobre . la anfennedád y -

>de sus manifestaciones. clínicas así comq, una terapéutic;:a -
· ·sobri{todo_ en·el.terl'Sno Odontoldgico_y·'.además da·sus m:edi~ 

das prtlfilác.ticas, ~s'.de gran i.m~ortEl'lci~~ ~n l~ pr4ª'tibi - · 
diaria del Cirujano Dentista. . . .. . ' · · 

Al hacer este es¡tudio analítico :_sobre la Diabétes, - . 
inte~tamos' cano :primordi~l·· propósito e><ppn~~ las b~ses para ' ' ·.·.· . 
Un buen manejo a 'este tipq de. p~~iente,. e:sp~~~d¡) fi3Í.rva CG- , 

• mo guía- y orientaci&:i parac'onsiderar. a -estas persona~.cOOio 
seres. integrales. ya _qué, todo>Cirujanó . Den~ista tiene~ 'la - . 

·• obligación de ver 'al enfennÓ cómo un ser :completo y:n;6 limi '· 
tarse al conocimiento de una sola región del cuerpo hdmano-:- . 
ya que con esto limitaríamos nosotros mismos nuest~a capaci 
dad para el ejercicio de nuestra profesión. 

Esperando que con este trabajo cumpla con los fines­
que no~ hemos propuesto lo exponemos a la consideración y -

al acertado juicio de aquellas personas que de alguna fonna 
liguen su ejercició profesional o tenga algún interes espe­
cial en conocer y ~n recordar cual debe ser la postura éti-

' ca y Médica que debemos adoptar ante "EL PACIENTE Cll\I DIA­
. BETES MELLITUS". 

'· 
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TRATAMIENTO OÓOOTOLOGICa·· EN P~IENJES' CONDIABETES MELLITUS: \' '< • .I > • • 

I.- OEFINICIO'Ji 
-.... 

·':- ··.:,,;'.),~'· : : > :. 

.... ;.-::~·~_::-:::.~_:·_·' ... :.·_;·_·::_,;: .. ' 

- .. _;· ¡ -'·' 

Lá.Diabétes mellítus:-6 'oif:ibetes :·Sacarina es,, Ün·a. all--· 
fet"ITledad ,:CoDsti tucianal y ~xsiit~Ei c~act~rizad~ por la -

~~t~;~~~v~~h~8P,:~d:i~i~~~~~kio·:~~I}~ 
se maf"lifiésta por mayores cantidades . d~ . azuc'ar en la orina -
y en etapas més avanzadas por ~cidósís. . . 

•' ... 

. ;-··· 

·. La palati~"OiablitE1~;/prov:lene der~~de9'G.. · 
·oIEBAIMEN qué .s:i.gnifica cor~~ ·a···tráV'.G~d¿·.y 'DIABETIA.·~········· .. 

DIA8ETES,_.··:dasda·_ •• e1 ·siglo. l'de· .. ·nu~stra,~ré.•se: tuviarpn.,~o~aeí 
.• míenfcr por escrito•· que compru~b~ '&üa .p,arfén~bie~ori ia}AAETEO · 

G.oLENO, postericinnente compatd· la'. ~XéresiÓn:d~ ~úcar por el 
riñón en la orina a un estadtl . semejante al de los inta'stinos . 
en las :diarréas, diciendo que en los lípidos aran expulsados 
del organi~mo sin alteración. alguria. en la India a J:nglate­
rra hacia los ~iglos V y VI cot'1.~investigaeiónes Íleg~on a -
conocer el sabor. dulce de la orina, es es-ea último~ país, .. · 
008500 investigador Inglés logró evapÓrar ia orina y ~sí o~ 
tuvo una azúcar, luego GUILLEN .diferenció los e_stados cancel:_ 
dos can el nombre de DIABETES MELLITUS Y DIABETES· INSIPIDUS • 

. .,CLAUDIO BERBA.t:\T .- En 1949 y 18?? emi ti6 su concepto sobre -
la elaboración de azúcar por el hígado y de la diabétes por-­
esta imperfunción (teoría glucagénica)~ pero el descubrimie.!J. 

-to que a dado el mayor de los pasos en el conocimiento y 

avance en el tratamiento de la enfermedad, fue en 1922 cuan­
do los doctores BANTING y BEST aislaron el estractopancreatf 
nico, capaz de conservar con vida a los animales pancreatec­
tamizados y más tarde a seres humanos enfermas, este fue el-



. " ';.;~. ~ 

h~cho que· mas. tarde valió para que se. investigal-á 'más a· fb~ ·. 
dó sobre este desÓubrimiento de la lnsUlina que h~sta nua~ 
tras fechas persiste • .Por último YOUNG experimentado en p~ 

,',•,' 

.. rrOs, logró provocar una Diabetes permanente. artificie~~ aj 
ministrándoles.extractos de . lóbulo> anterior. de lahipófi-. 

... sisi···.ccrl lo que:ch~mosti'óqlJehay .intima reiaql.~ .entra ·~f. .. l . 
·sistema glancti.üar ·endocrino y·.el metabolismo hid'~0carb0no~· -
actualmente. la lns~lina se a asociadó ·a otros cciirpuestos ps- . 
ra .mejorar el:itfatamiento d~· la'diablites y és~as: han'.sid9 >~ ··• · 
a ·base da c_rÚ•~~~Els ··da Zi.nci y ~.prot~írlia~. · .: ·. · < •. . / .. . ::,; . 
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II.- ETIOLOGIA: 

Han sid.o muchas las teorías que a través .de los años­
infiriidad de investigÍido:res han enf ocacio con el ·afán de e~ 

rf'lÍcar.- el .• mec~.ísmo et:{dl6g~co de •... laDiabétes•Y. sin E!mbarso-· 
todavía no se ha puntualizado una causa exclUsiva al respej::­
to que la detennine, pero si es evidente que hay una diversi 

. : dSd de factora~ ióteresEldos en el).as :.de las• cuales .haJ'é man: 
h1~0,., .•. la causa o factor· ·1~~édiato da' la Oiabétef3 Mellít~s.. ·•·· 

La etiología puede ser considerada como Primaria o -
como Secundaria •. La Primaria.~ la.causa intrlnseca no esta 
eficiarecida: su orígne ~ª conSicia:r,-~: genético·,'_· actua1menté . se­
<considera que la Oiabétes Mkllítus se hered~ con ~arácter ~ · 
tosómico, recesivo y de penetrancia variable,. . La obesidBd~: 

. los exéesos ·alimentos, diversos endo~rinopatías la rrult:i..par.i •.-.· . .· ··. .. . ·.· . . . . ...... . . . ... 
dád, la presión de la vida moderna etc. están ligado al. in--
cremento de la Oiabétes mellitus en todo el mundo. Secunda­
ria esta comprende todos los casos de la Oiabétes Insulino-­
priva consecutivas a daño pancreático, especialmente ·los que 
se derivan de pancreati tis aguda o pancreatitis crónica. 

Mencionamos que la Diabétes Mellitus es una insufi­
ciencia de la insulina end6gena pbr lo.que se deduce que, -
cualquier trastorno que caiga directa o indirectamente sobre 
Sistema .Anatómico e histológico de la glá~dula pancreatica -
traerá como consecuencia, un menor porte del rendimiento no~ 
mal y por lo tanto nos dará origen a la enfermedad que nos -
~ 

ocupamos. 

Muchas veces dicho aporte es normal a pesar de cier-

.:· 
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tas agrssiones pero es neutralizado. subsiguientemente por 
otros agentes. 

HEREl\CIA: Las leyes de Mendel han sido mencionada ...;. .. . ··. ' .. ,· . . ,· . . .. 

. .ia través de las generaciones . co.mo. factorss predisponentes de ·. 
la Diabétes por la frecüencia que ha .sido .heredado: con carác 
b~r--residivo,. en: ciar.tas familias en las cuale~ han apareci: 

·do ~s o menos ~n la misma época de la> vida, .ha'.sid~ deinoS-- · · 
·tracio que entre más lejos s~a el .parentesco familiar más tefil · 
prano ha aparecido la -enfermedad, por lo que podemos deducir 
que los f en6menos hereditarios son muy .. complejos para que 
puedan ser señalados como causa efectiva pero si predispon~~ 
tes¡ por lo tanto~ se aconseja comó medida profiláctica no -
indicBcto los matrimonios·· entre familias diabéticas por la po · · 

-sibil'idad que la prole pueda ser un tie"'3o no muy lejano ví~ 
tima de Diabétes. 

OBESIDAD: h:.í como el factor hereditario es nuy f~ 
cuente aceptar como causa predisponentes para la aparición -
de la Di.abétes a una cÓndici6n que por sí sola no se puede -
llamar enfermedad, pero sí se le puede catalogar ·como f'actor 
predisponente para la aparici6n de varias enfennedades, el -
termino que nos referimos es la obesidad que en el caso de -
Diabétes presenta un elevado,Porcer.itaje como factor etiol6gi-
ca lhla. ciencia cierta n6 se 
a la Oiabétes, la Obesidad. 

sabe el mecanismo que predispone­
No se acepta como un hecho de ma~ 

~ 

nere que podamos decir que la naturaleza a puesto un castigo 
para la obesidad, aceptamos que la insulina ya sea endógena-
~º exógena aumenta el apetito de manera que es probable que -
las personas que comen mucho proceden de esta forma porque­
sus islotes de langerhans están inicialmente en una hiperae­
tividad que después de cierto tiempo produce como lo haría -
cualquier otro órgano de la económía un· agotamiento que nos 
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daría como consecuencia una hiposecreci6ri del principio acti 
vo del Páncreas de manera que podemos considerar un parale­
lismo entre las personas que comen demasiado alimento y no -
·ejercen ninguna actividad física (ejercicio) para quemarlos­
ª la aparici6ri de la Diabétes, es favorable siempre no sobr!! 
pasarse i::le peso 'en ninguna de las edades' 'si n6 ástar al ta!:!. 
to de lo que necesite cada persona según su talla para q·ue -
de esta manera se evite así la predispo~lici6n de esta índole. 

FACTORES ENDOCRINOS: Ya se ha provado desde la his­
toria y con los trabajos de YOUNG, la intima relación exis-~ 
tente entre la hipófisis y el metabolismo ,de los ,hidratos 
de carbono y se confirm6 que la, , adrni1;1istraci6n dé, extracto~ 
del• lóbulo anterior de dicha glándula: de células de los isla 

·, . . . ·' ·_,, " - : - -
"tes del páncreas se habían lesionado gravemente y el conteni 

'' . -
do insulínico de las isletas era bajísimo. Tamb:i,én ha· sido,_ , 
_establecido que las glándulas suprarrenales y ia tiroides e_2 
tan íntimamente relacionadas con el páncreas a habido inten­
tos de llegar a una terapéutica efectiva, desde este punto -
de vista pero no se ha podido lograr un feliz resultado. 

FACTORES DIVERSOS: Arterioesclerosis se puede consi­
derar como causa que influye en la aparici6n de la Oiabétes, 
puesto que cuando se presente, origina lesiones orgánicas, -
tales como atrofia del páncreas,lesiones del sistema nervia­
se, etc. sí tomamos en cuenta en endurecimiento de los va--
~ 

sos que modifican la función sanguínea del organismo, alte--
rando su irrigación, asociados,; a otros números factores ce­

;no la constancia con que la arteriossclérosis se prBssnta en 
los diabéticos, pqdemos decir que sin no es un factor deter-­
minante sí lo podemos considerar como coadyuvante. 
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SIFILIS: Nadie discute que la sífilis es· una enf~r.;,.;,: 
medad congénita en la que los hijos llevan el maxor mal que­
los padres pueden dar como presente, pero a pesar de muchas-
~otras cosas mayores complicaciones que puedan presentarse en 
sujetos de matrimonios sifilíticos, diré que las·diarias· ob- . 
servaciones clínicas han demostrado sin duda que los nifiós' -
-nacidos de padres sifilíticos y en apariencia nonna:ies al 
nacimiento puedan presentarse tardíamente lesiones vicerales 
deLt:ipo terciarios y siendo el páncreas una více.ra no>esCa.:.. 
pará a ello de tal. mcxlo decimos~ qJe sí ·en la sífilis. hay~ ar 
terioesclerosis ésta ejercerá una influencia en ei trast~r~ 
no del metabolismo hidrocarbonado,influencia que estará lig~ 
do en primer ténnino a la Diabétes. 

GOTA: Como la gota es un trastorno metabólico y las 
asociaciones frecuentes entre estas la Oiabétes, ta. Obesidad, 
Jaqueéa,etc. nos demuestran que las enfermedades dela nutr.!_ 

-ci6n rara vez están aisl€1das y limit6das exclusivamente al ,;_ ' 
metabolismo de una sola clase de al.imentos. 

INFECCICNES: Las infecciones particularmente de l~ 
Vesícula Biliar ciertos tipos de infecciones respiratorias,­
influencias; son a veces más susc~ptiblesque otros de pravo-­
car la aparición del Oiabétes establecidos agrabarla cabe 
mencionar que esto a factores son raros o nulos las veces 
que son causativos. 

EDAD: ~nque se ve con más frecuencia en pacientes­
~de edad madura, no hay edad que se escape a la Diabétes y _ 
las mujeres son las que padeceo con mas frecuencia. 



. ( ·. 

. . . 

RAZA: Con base eJtadí;sti~a se ha señalado . la mayor­
insidencia entre. los hebre~s, también en .la raza negra es ma­
yor de le que se.sospecha/ entre los chinos y japoneses no:.. 

·solo es rara sino que benigna, tomando en cuenta su tipo de-. 
dieta.· 

FACTORES l\ERVIOSOS Y EMOCIONALES: Se. han dado casos . 
. que después de ac_cidente·s ~omci. tráumati s'mo cranea;i.es., · f rae tu , . . i 
. ras,::. ::~mores. 10pf1Íizacl9~: '3nt'rB la masa . cerefu.ai, "·~mocionesI· ·~ ... 
nerviosas inte~sas etc. ha ai:larecid~ una ;gloeosu~ia con evoi 

,. ' -· . - . 

1Uci6n transitoria no permanente,perc,·sí podemos agruparla."."" 
en nuestro cuadro de causas predisponentes • 

. ''--' 
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III SINTOMPS y SIGNOS EN EL PACIEM"E DIA8ETICO 

E.l paciente por lo general al principio pasa desape! 
cibida sú enfermedad. . La fecha de la iniciación es general­
D1einte indefinida y su ataque ~nsidoso • La _sfritomatolog!a .::. ·. 
más característica está detenninada por Poliuria, Polidipsia 
Polifagia, acompañada de pérdida de peso y de las fuerzas, -

·· el pril1113r. síntoma qlJe nota el .paciente es lei Poliuria, pues­
ª fin· de diluir y eliminar la e.entidad de. ai~car excesiva, -
a ello traída por el torrente sanguíneo, los riñ6nes tiene~ 
que extraer de los tejidos grandes cantidades de agua, excr~ 
tándose como orina y aumentando el número de micciones pu--­
diendo llegar a tres o cuatro. U tres ya que el azúcar que esca­
pa al almacenami13nto~elos tejidos ejerceúna acción diuré~ 
tico, de este mismo mecanismo explicado obtendremos el si­
guiente.; Polidipsia (Sed excesiva) pues siendo la glucosa - · 

. di fusible y soluble ein agua cuando se encuentra en mayor ca_!l. 
tidad, así mismo será su de~anda teniendo· como resultado una 
deshidratación de los tejidos, el paciente se verá en la ne­
cesidad de tomar más.cantidad de agua que de la normal lle~ 
gane.to a ingerir seis, siete, nueve 6 más li tras de agua se-­
gún sea la gravedad de su enfermedad. La cantidad de azúcar 
desperdiciada por su eliminaci6n en la orina y el imperfecto 
aprovechamiento de las grasas ponducen a la pérdida de fuer~ 
zas, p!Jes. aunqu~ exista abundancia hidrocarburad.a.y grasa en la -
sangre_del Diábético, esta no puede ser de provecho; es decir -
la enfermedad priva al azúcar de su valor alimenticio, de 
~hí que los. pacientes sientan mor:i:-rse de hambre li teralmen­
te hablando, de este modo se presenta la Polifagia (excesi~ 
ya hambre) como causa de pérdida de peso, mencionaremos la -
hiponutrición que merma el azúcar y la pérdida de agua ya -
mencionada y además el factor dietético. 



·EXTREÑIMIENTO: Qua puede que se deba a la deshidra-; '.',·,· 

taci 6n intestinal pero : con un ciOIT,ecto cumplimiento: en . e1;: or 
·.·;:,deh'de la:·d:Í.eta,d~sf#:>al".ede. ·. ·· . .. . 1 

• . . • • <L:' -

... · · ... : . DEPAESIIJ\J F:ISICA: .· .. ··.m' E.an}~. ti···f~.·.·······i} .. ªe.ns·'·.·t\ r.·a· ª.· .. ·.·.· .. ·.Pt.aco'r·. i.·.·.·.-.· .• 2 ... na:u··· .. t·.·.ci··.·g~a:>_·,>.ª .. ~·.·:."p;i.o~ ªs····ª:t:· ·.·.z .. adac·• ... ··:.º1··~.dn .. ,:_ª.· ... :·nutrición cit:Ú~ .Pa::iente'.'.séi . " · ... u 

y adinamía. 

. .·· 

IMPORT MICIA: Algunos auto~es han hecho menci6nde im •. 
'pó~tancia en:. diabéticos 'de tipo ·Qb~so,. ~ncion'ándo ·colllo. baJ 

· ~sa 'una disfunción glándülar asociéd~: ya qug pbr. inves~ig~:i~ 
nes se detennil16 que n9 existe falta de espeilTlatozoides :~CJ."i 
bles ni atrofia testicular •. 

SOMNOLENCIA: La somnolencia es progresiva y conti-­
nua, en la noche se reemplaza por insomnio. 

ENTURBAMIENTO DELA VISIOO: Se han menóionado,corT10-
causa del enturbamiento de la vis.ta, acumul.ación de agua en­
el humor vi treo, inflamación de la;:; arterias .de la retina ·.;;.. 
(RETINIT!S DIABETICA) o cataratas. 

ANOREXIA: La anorexia, se acompaña de nauceas, v6mi to 
dolor abdominal acidéz gástrica. 

DEPRESION PSIQUICA: Se presenta la DEPRESION PSIQUf 
CA en individuos largo tiempo enfermos y está manifestada por> 



11 

amnec1a, dificultad al hablar, embotamiento de las faculta-...; 
des mentales. 

RESPIRACION: Esta consiste en una inspiración y ex-. 
piraci6n profunc;lamente íacentuadas . ... 

OTRAS QUEJAS QUE MANIFIESTAN COMUNMENTE LOS ENFERMOS 
SON: Prurito iocal (picazón l generalizado, parestesias. (sen--· 
sación de adormecimiento de las extremidades inf ério~es) 
furúnculos, autrax, úlceras de marcha lenbi, neuritis espe-­
cialmente en los pies(diversos granos), etc.en la orina del­
paciente a pesar de su alto contenido de azúcar puede presen 

. . -
tar el ácido diacético, indicándonos. así la presencia de aci 
.dosis •. 
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IV SINTOMATCl..OGIA.ORAL: 

C'?f"plicaciones; es de mucho valor para el Odontólogo 
que entre el gran número de complicaciones que acompañan a -
la Oial:>étes intereses .de una. manera muy especfa1 las que se­
-loeaiizan en ia cavidad. oral. Todo Dentista. estará en posi-
bilidad de a_btener un .avance del diagn6stico .de la enfánne-­
dacl a b~ del est&do de la boca.; Recuérdese ·que no son po­
bos los "diabático~ embulantes que desconoC~n et esti:lctC> de ~ú. 

'metabolismo, hasta no presentarse a recibir un tratamiento -
estomatóloigo, es ahí donde el dentista debe tener el sufi-­
ciente conocimiento para poder interpretar las alteraciones­
que de cualquier modo pueda influir el metabolismo anormal ~ 
de los hidratos de ceirb6no sobre el.sistema bicodentario en-
..tre lós trastornos que más comunmenta nos presentan mencion! 
· remos.: la. ·estomatitis Diabética sobre la periodontosis hay -
atrofia alveolar, modificaciones del medio ·bl:icál. 

ESTOMATITIS OIABETICA: El déficit metabólico de los 
elementos hidrocarbonado trae consigo una deshidratación y -
exceso de azúcar en los tejidos que como se sab.e resta vi ta­
lidad a los mismos y origina a una predisposición a l.as in-. 
facciones. El cuadro clínico sintomatol6gico se presenta la 
estomatitis diabética, es el de cualquier enfermedad debili­
tante, pero que es especialmente común en la diabétes, exis­
te prurito en la encía, gingivitis, cálculos .subgingivales -
y un posible _aflojamiento dentario, la encía sangra con mu-­
cha facilidad. Los bordes de la lengua se inflaman produ--­
ciendo dolor al tomar los alimentos y al hablar pues se r0-­
~ sa con los dientes dejando sus impresiones en los carrillos y-

lengua. También pueden formarse absesos y fisura en la su-­
perficie de la lengua, tomando un color muy rojo, la boca -
del individuo Diabético es casi siempre seca y tiene aliento 
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a fruta y un sabor metálico, el colesterol de la saliva au-­
menta y es simultáneo con el aumento del colesterol de la Sél!l 
gre. 

La estomatítís de los Diabéticos¡. son de tipo .ulcero 
¡ . , - ', • . •• - • • -·. . . :·.. .· - ... ':,. ,_.:.: ~ 

sas, extendiendose las ulceras a las mucosas de los carri:.._-
llos y aun a la faringe. Se observan abcesos en los apices­
dentarios; es relativmiente común observándose hasta tres 'ab 
cesas simultáneame11te en di f~rentes piezas. encías ede~at:·o:.:. 
sas y dep6si tos de sarro supragingival ·está existe tamb:i.t:1n .:.. 
una sensación de quemaduras en la lengua, la rrucosa gingival 
está hipertrofiada y las papilas inflamadas. . Es frecuente -
observar a veces proliferaciones polipoides, que crecen por­
debajo del margen gingival libre. 

PERIOOONTOCLASIA: Ha habido muchas teorías escritas-
-por un ·sin número de investigéldores con el fin de explicar-­
la asociación que la Diabétes tiene. en relacíOn con el aflo­
jamiento de las piezas dentarias, pero hastfi la fecha no se­
ha llegado a un acuerdo mt'.ituo que pueda definir una verdade­
ra relaci6n entre la Oiabétes y la P~:riodantoclasia, pero sí 
se aceptó como un hecho de ·que todo individuo Diabético ha-­
brá una pérdida simultánea de cada uno de sus dientes por -
destrucción progresiva del tejido del sostén (membrana pe-­
ricxlontal), y una disminuci6n tanto en el número como en el­
tamaño de las células del hueso alveolar (atrofia alveolar); 

~hay que recordar la frecuente observaci6n de que casi todos­
los diabéticos j6venes, al llegar a los 20 6 25 años, pier~ 
den sus dientes sanos a causa de una atrofia difusa alveolar. 

-Es muy común la asociación entre la Periodontoclasia y la -
Diabétes, ya que las modificaciones que, ha sufrido el orga­
nismo en contra de sus defensas naturales predisponen el me­
dio bucal y así observan un alto porcentaje de ésta asocia--
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ci6n, no quiere 'decir con ésto que todo Diabético deberá ser 
forzosamente un individuo destinado a quedarse sin dientes,­
ni tampoco de que aquella persona que sufra de peri.odontósis 
uiatrofia alveolar tenga que ser un individuo Diabético, pero 
si. se ha demostrado que la extirpaci6n de las piezas afecta­
das hacen mejorar el estado del diabético., en un caso descti 
-to por PAIESEL de un niño diabético que sometido al debido -
tratamiento insulinico se desarroll6 en ún modo normal hasta 
los 14 años de edad, a partir de esta fecha por pausas exter 
nas estuvo durante largo tiempo con una cantidad. insuficien: 
te de insulina. Esta circunstancia provoca una grave at~-· 
fia alveolar que rápidamente hizo perder a los dientes su SE!, 
lidez normal de ,sujeción en grado tal que solo restaba pro-­
ced.er · a la extracción de todos ellos, este autor opina que -
la movilidad anormal.de los dientes en enfermos Diabético -· 
.guari:fa relación. con la edad y con la duraciOn de la enferme­
dad. Con mucha frecuencia se llaman ·la atención sotire el h.§: 
cho de que en los Diabéticos adultos en un tanto poréiento -
inuy elevado y muchas veces como síntoma prec6z, se· observan­
que se hayan afectados de paradentitis. Las últimas declara 
cienes de cientos de investigadores creen que la enfermedad­
periodontal sea debida a la infiltración de grasas en los t.§: 
jidas periodentales inflamadas. 

MODIFICACIONES DEL MEDID BUCAL: Estan directamente -
en relación con las condiciones anatómicas y .funcionales que 
desempeñan la cavidad bucal; así sabemos que la baca posee -
~na de las más ricas flora microbiana que unidos a otros fa~ 
tares comosu constitución físico-químicas y las circunstan­
cias de estas la comunicación con el medio externo, facilita 
·al desarrollo de las enfermedades aunque también los medios 
de defensa son igualmente numerosos y puede decirse que se -
establece un equilibrio, que al romperse dará como resultado 
la aparición de la enfermedad, pero este equilibrio no puede 
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ser constante ·cuando se establece porque puede madi ficarse -
para diversas causas y de entre ellas una.de las más podero­
sas es la diabétes. 

Como factor de defensa tenemos la saliva, pero en el-· 
-caso del Oiabt3tico su furici6n esta disminuida. Porque esta:. 
alterada su cantidad y su composici6n; la lengua esta seca,­
llena de saburra; la deglución es difícil, la reacci6n nor--. 
mal alcalina de la saliva se vuelve ácida, el aliento fétido 
de manera que en lugar de desempeñar una funci6n ben~fica, 
al convertirse en un medio ácido, se vuelve propicia a la 
proliferaQi6n bacteriana con lo que se comprende que en el 
caso de una intervención: en la cavidad bucal, sí no .esta - ... 
controlada la Diabétes o preexisten padecimient,o,s de ordén. .... 
infecciosos será inminehte una complicaci6n que,, qve de no ...;. 
dominarse a tiempo puede traer consecuencias fatale?. 

TRASlORNDS EN EL METABCl_ISMD DE CALCIO: 

Frecuentemente a la Diabétes se asocian perturbacio-­
nes ~uncionales de la paratiroides que unidas al desequili-­
brio ácido-básico se manifiesta por alteraciones en el meta­
bolismo de calcio cuya asimilaci6n esta dificultada,. así se - . 
observa radiográficamente una atrofia alveolar de tipo hori­
-zontal, casi siempre precóz; al grado de proceder aún a la -
glucosuria misma; la encía se repliega cervicalmente, hay h.!, 
persensibilidad de las piezas, las que también pierden su 
-fijeza pero frecuentemente el tratamiento insulinico mejoran 
las condiciones de absorción del calcio y se logra a veces -
salvar las piezas dentarias. 
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MANIFESTAcIONES ORALES EN PACIENTES.CON DIABETES MELLITUS: 

.Las principales manifestaciones orales en pacientes -
con Diabétes Mellitus son: 

.1 .- Destrucción del. tejido óseo, que sirve de sostén 
a· los f5rgarios dentarios: 

· · 2~-- ·Per10clont6sis 
3.- Gingivitis 
4.- Dolor en la encía 
5 .• - Mucosa pálida 
s.~. Puntilleocasi nulo, todo esto en encía adherida 

. . . 

La mucosa libre esta ademat6sa, más rojiza, xerosto--
mia, pulpi tis sin .·presentar caries en los 6Í-gancis dentarios­

•(dolor o·casionado por arteri.tis}, ulceraciones en la m\Jcos~ 
oral, aliento con dolor a acetona y una disminuci6n de la -
resistencia que retarda la recuperación de los tejidos ora-­
les. 

Enfermedad Parodontal La enfermedad parodontal na-
sigue patrónes fijos en pacientes diabéticos. Es frecuente­
que exista inflamaci6n gingival de intensidad poco común, : -
bolsas parodontales profundas y abcesos parodontales, acumu-

-laci6n de cálculos salivales. En pacientes con Diabétes juve 
nil (inestable) hay marcada destrucci6n parodontal. En pa-: 
cientes Diabéticos no controlados se encuentra frecuentemen­
te inflamación dolorosa generalizada en Encía marginal y en­
las papilas interdentarias, en poco tiempo hay pérdida de t~ 
jido óseo de sostén (lámina dura) y se presenta movilidad de 
diversos grados de los órganos dentarios, los vasos y epite-
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lios. están ligeramente esclerosado, hay dismi.nuci6n. de cal:i..;.: 
bre de los vasos, lo que predispone a infecciones," los meca­
nismos de defensa están disminuidos, la falta de irrigaci6n-

-sanguínea 6sea, altera el intercambio de calcio que se movi­
liza a esos niveles. 

Las manifestaciones características de la diabétes ~. 
meliitus en.· la Lengua son: 

El paciente presenta sensaci6n de resequedad y ardor, 
hay hipertrofia e hiperhemia de las papilas fungiformes,­
los _músculos· se encuéntran flácidos y es común encontrar los·.· 
bordes de la lengua lisos y gruesos y ~n ocasiones .indenta--

_ciones· marcadas, además puede .presentar glositis esclerosan-­
te y glosi tis superficial. · 

La saliva en el diabético disminuye en cantidad, lo­
que ocasiona xerostomía, existen• más sustancias de fermenta­
ci6n, lo que favorece la formación de ácido. En el diabéti­
co no controlado se puede 'llegan a encontrar glucosa en la -
saliva, aunque son pocos los ca~os reportados. La xerosto...­
mía favorece la acumulación y retención de alimento formando 
la placa bacteriana y los cálculos salivales dentarios, asi­
como la proliferaci6n de microorganismos patógenos. 

HISTOLOGIA de la mucosa oral en el diabético.- La.­
mucosa presenta hipercantosis, inflamaci6n, vacuolizaci6n de 

·los núcleos de la capa basal, reacción fibroblástíca con in­
fil traci6n linfocitaria y pequeñas zonas de necrosis, los va 
sos se encuentran obliterados por degeneración hialina. 
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.. Caries dental • ..:. . La~ l~si~nes caricisas sbn ·~J. fesui~ 
tado def üna ~l téracidn del metabolismo del calcio' . por· él a~ 
mento de acidosis. En ocaciones se· prese.ntan odontalgia 

·provocadas por pulpi tis, el cuadro obedece a una arteri tis 
típipfÍl, . ·de la PU.lpa dental • 

.. 

. ,·, 
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V OIAGJOSTICO .. 

La Diabétes Mellítus es de relativo fácil Diagn6sti­
co, habitualmente el paciente esta consi.ente ,de padecerla .,.. 
porqµe prese'nta signos y síntomas análogt:is· a ios. de algúri 'fa 

·miliar o Diabético Conocido. Sus priÍlcipales síntomas son:;: 
Adinámia, Poltdipsia Poliurua, Polifágia P~rdida de peso, 
Páresté~ia distales, . May:i.lidad defltaria; ", Reta.Í'do. de cicatri. 
zaci6!1, ·Tendencia ... ·~. la :Í.n'fecci6n, 'Ret:Í.nópatias:progresiy~~;: .· 
parodantopatías progresiva e insuficiencia renal terminal.' -
La identificaci6n de este dismetab6lismo presenta alguna di;,.. 
ficultad en el período asintomático~- .. 

El diagn6sticC:Íde. la diabetes eri sus· es'tudios asint,!;! 
máticos debe hacerse por interroga~orio orientados y por exE 
menes de la,boratorio' adecuados; como son, la gluse'mia capilar 

·postglucosa, • Sí el resultado de este examen demuestra nive 
les de glusemia inferiores a 45~ 6 comprendido entre los 130 
y 175 m~, el paciente debe ser sometido a la prueba de t,!;! 
lerancia a la glucosa, este método requiere una preparaci6,n.;.. 
previa durante 3 días con régimen nutricional hipercalorica­
que contenga no menos de 300g. de carbohidratos por día, ay~ 

no de 8 a 12 horas, flebopunción para muestra de sangre ve-­
nasa a los 60, 120 y 180 minutos consecutivos, determinación 
de g¡'lusemia de la muestra por la técnica de O - toluidina. 
Su i~terpretación se hará de la siguiente manera: 

O min. 130 mg % o más ••• l punto, 60 min. 195 mg % -
'6 má:s ••• 1/2 punto, 120 min. 140 mg % 6 más •• 1/2 puntos, 
180 ~in 130 mg % 6 más l punto. 
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El diagn6stico de Oiabétes es 2 puntos o más sospe-­
cha de Oiabétes, si la suma es de 1 a 1.5 puntos. 

Es conveniente hacer una ,curva de tolerancia a la ~ 

9lucosa .. durant~ el· tercer trimestre del· embarazo, ·ya que sU­
principal etápa oiabetogénica, la preparación será• la misma­
Y la metodología igual su interpretaci6n ~~rá positiva, si - . 
dós 6 más detenninaciones se encuentran por árriba de los va 
lores máximos aceptados en nuestro· medio, Sería de un gran: 
bien qué todas las personas que ejercen la medicina 6 alguna 
especialidad de ella solicitarán exámenes rutinarios de la -
orina 6 exigirles certificados recientes de los mismos de e~ 
te modo se.obtendrá un gran beneficio tanto para el paciente 
como para el médico~ En la · URUNALISIS para fines de diag­
-n6stico la muestra de orina excretados a las dos horas des-~ 
pués de una buena comida son valiosas. Puede examinarse en­
ayunas pero hay muchos casos de duda, examinar cada. expési-

. ·men urinario vertido por el paciente. El método senci.llo -
para establecer un diagn6stico de Oiabétes consiste en hacer 
ingerir al paciente una comida en la que hayan hidratos de -
carbono, proteína y grasas, sí la persona está sana, la ori­
na debe ser negativa al azúcar antes de la ingesti6n y 1 a-:. 
2 hrs, después, hay necesidad de rectificar con la prueba -
sanguínea que se encuentra la presencia de azúcar en la ori­
na, hay que determinar la presencia o ausencia de ácidos es­
de gran valor terapéutico para que pueda ocurrir la glucosu.. 
ria en una persona es preciso que haya en la sangre niveles­
·aitos de azúcar sanguínea; el índice de azúcar sanguínea en-
una persona normal en estado de ayunas debe tener un prome-­
dio de 100 mgs x 100 ce sangre con variaciones que occilan­
·entre 80 y 120 mg. por 100 ce •• , los niveles más bajos se -
observan antes del desayuno y los más al tos de 30 a 45 minutos 
después que la persona a comido. Hay que tener en cuenta -
que después de la comida 81 nivel hallado en la sangre arte-
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rial es de 20 a 50 mg. . inés alto que el hallado en la sangre 
venosa esto es de importancia al elegir el vaso para ·la ob-­
tenci6n de sangre. En personas normales el nivel de azt.'.i-

·car sanguíneo sube después de comer pero al cabo de dos horas 
vuelve ha descender a su nivel normal, en enfermos diabéti-· 
cos este nivel generalmente es de 140 mg. Puede variar sé-

.. #. . . . . : - : ·. .·.. . ' 
gun sea la gravedad de su enfermedad, el.tratamiento ante--. 
rior o factores complicadores en estados muy graves puede ob 
servarse hasta 300 mg. ó más 
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VI · TRATAMIENTO 

PREPAAACIQ\I PREOFERATORIA: Es de gran ayuda para el 
operador un examen detenido sn aquellas personas que al inte. 

> ' ••• •• '. ' • ,'. ·.-· 

rrogatorio hayan padecido sospechas, una vez obtenidp el ..:. · 
-diagnóstico declarado, el profesionist~ deberá de téner en.~ 
et.lenta que no es ninguna contraindicaci6Í1 la Oiabétes en las 
intervenciones .quirúrgicas pero sí representan un peligro pa 
·, .. :.··. :·" . ·:· .. ' .. , . . . ' . ··~ 

ra el paciente cuando Sin ser reconocido o no se tiene baj0-
coritrol se hace indispensable dicha intervención por lo me-,.­
nos grave que sea. Los diabéticos pueden ser atacados por -
cualquiera de las enfermedades para los cuales se practical1-
operaciones comunmente, debido a la obesidad conconmitante;­
a;rterloesclerosis y la edad avanzada de mucho.s de los pacien- · 
-tes, la Cirugía en muchas personas llevan consigo,· natural­
mente muchos riesgos lo aceptable de estos casos sería la 
mútua cooperaci6n entre el intemísta y. el Cirujano ambos e~c .. 
~tanda interesados en la enfermedad siempre que vaya hacer sd 

... ' ·. -
metido a una operaci6n una persona de este este estado a una 
intervenci6n quirúrgica, deberá tener en cuenta las hemorrá­
gias posoperatorio, el anestésico, la asepcia y antísepcia - -
y el traumatismo. Lo ideal es que la enfermedad primitiva -
la Diabétes esté bajo control de modo que el paciente pueda-­
tomar una dieta de nutrición adecuéda. El valor protector -
de una reserva de glucógeno en el hígado no puede exagerárse 
aún en el caso del paciente no Diabético que tiene que some­
terse a una operación, la influencia de la vitamina "C" sO-:.. 
bre la cicatrizaci6n de las heridas debe recibir especial a­
tención durante los períodos pre-operatorios y pos-operata-­
rio, la dósis serla de 2 a 4 gramos diarios. Sí no hay que­
'apresurarse y la Diabétes ya 
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· TRAUM,e,nSMo OPEAÁTOAIO:·. El traumatismo operatorio -· 
es un elementc:1 que desempeña papel importante en la etiolo--

• gía del ~óma;'~1[;lz6n de más. para qu13 e~ caso de inte:rvenci6n­
se reconu.ende,J.1.'l mayor delicadeza posible • 

.. 
TRATAMIENTO: El tratamiento de la Diabétes mellitus 

requi~re un completo reconocimiento de lá. acci6n de la insu­
. lina l.os. diferentes .tipos de. insulina y los 'agentes hip.ogl~ 
semiaí:iteS> 'disponible,···conceptos· d1abéticos~·.influenci{:l .. del . ...;._ 
ej~rcicio, las complicaciones de la enfermedad. y las qUe pu~ 
dan origirnarse como resultado de su tratamiento. Mientras­
que las formas leves puedan requerir unicamente limitaci_ones 
dietéticas con . a sin agentes. orales hipciClusemiarites, las . -~ 
formas se\/éras de la.diabétes con cetoacid6,sis tiene que ser 

.. trat~d~s con insul:i.n~<temporalmente 6 má.s .frecuente en fonna 
.permanente. 

INSULINA: Se administra para aumentar la utiliza-­
ci6n de los carbohidratos, esta se mide clinicamente por la­
observaci6n del descenso de la glusemía o la. desaparición de 
de .la glocosuria; ·hay tres tipos de insu1iria; 

. . 

DE ACCIGJ CORTA: Se emplea principalmente para con 
trolar las elevaciones posteriores praudiales de la glusemi~ 
en el tratamiento del c6ma Diabético y cuando los requeri--­
mientos de la insulina cambian rápidamente (por ejemplo des­
pués. de una operación). 

INSULINA DE ACCION ff\OLO\IGADA.- Se emplea para con­
trolar la hiperglusemia moderada que se presenta durante el­
período de tiempo que ocurre entre los alimentos, existen 

<-,, . 
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dos formas; la protamina ling insulina (P.Z.I) y. la ~nsuli­
na ultralenta, que es similar es su efecto a la P.Z .I. (con 
la diferencia que esta se prolonga durante 48 ~72 hrs.) las 
fonnas de acci6n intermedia; existen en varias presentaci~ 
nes: 

1 .- ISCF ANIO INSULINA 
2.- INSULINA LENTA 
3 .- GLOBINA ZING INSULINA 
4.~ INSULINA SEMILENTA, es la de acci6n más corta­

entre insulina intermedia 

, PDMINISTRACICJ.J DE LA INSULINA: Teniendo en cuenta-
t¡ue el gran número de la insu.lina que existe, puede caus~r -
confusión en lo que respecta a la dosi ficaci6n, se aconseja­
que el paciente se acomode a.un tipo de insulina de manera -
que se pueda familiarizar con él. Prescribir, a una insulina 
de tal concentración que el volumen se puede reducir por in­
yección a 0.25 6 0.5 ml. aludidos del Boc,{i de los pacientes -
que están· en condiciones de emplear la insulina de 400. Las 
jerin'gas están calibradas y no en milimetros. Es importante 
que el paciente conozca la escala que deba emplear sin emba~ 
go, es preferible que se empleen jeringas especiales para -
ciegos diabéticos. La insulina se administra por vía subcu­
tánea, generalmente; es importante que el lugar de la inyee­
ción sea rotativa de tal manera que un mismo lugar no se em­
plee para inyectarse más que una vez dos, tres semanas. La-­
insulina Zing cristalina puede administrarse a pacientes que 
rayan recibido con anterioridad insulina sin reacciones aiér. 
gicos y 
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. 1 ·- REQUERIMIENTCE CALORICOS: Del Oiabl3tico deben calcu 
larse como los de una persona no diabética y se deben tener­
en cuenta las mismas variantes. El Diabético debe mantener­

. se en un peso normal o ligeramente subnormal· y .no permitir -
que se haga obeso. 

2.- . PRDTEINAS: Deben administrarse cantidades adecuadas 
de' proteinas, las diet.as altamente, ya que la glucosa obteni 
ble de las proteínas· (5~) es Ú.berada ~ás lentamente parS-: 
hacer utilizada que la.· procedente que los carbohidratos ing!!_ 
ridos • 

.. 3.- .. HIDRATOS DE CARBClJO: No se administra en fonna con-
.centrada ele preferencia se daráii de 3 al ?°/ode vegetales y -

el ·10 ~ 15°/o de frutas. 

4.- GRASAS: Después que se han terminado los componen;..,_ 
tes de la dieta en lo que respecta a los carbohidratos y a -
las proteínas, las grasas se dan para completar los requeri­
mientos calóricos, el tiempo de grasa por administrar se COIJ. 
siderárá desde el punto de vista de la frecuencia de la art!!_ 
rioesclerosis en los.pacientes Diabéticos y por el hecho de­
que el nivel del colesterol sanguíneo es también mucho más -
alto. Puede ser importante el tener que reducir la cifra -
del colesterol. 

' . 
¡ 

5.- VITAMINAS: Los pacientes con diabétes tienen tende~ 
cia a sufrir deficiencia vitamínicas· especialmente las del -
complejo 11 8 11 la razón de este no es claro siempre si existe­
una deficiencia tratarla como se recomendó. 
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6.- FRECUENCIA, DE LOS .ALIMENTOS: Los diabeticos deben. to: 
mar como :medidas. pequeñas y frecuentes. Más que comidas ce-~ 
piosas. Por medio de comidas frecuentes y la ingesti6n ele-· 
vada de proteínas y alimentos menos concentrados en hidratos 
de carbono, se puede mantener más b'E,'ljÓs y más .únifonne los ..:. 
,fti\/eles de azácar sang~ínea ,con menos, gll.lcosurla. ' 

.,t• 

?.- .·La administr~ci6n.de tiozidos pu8tfü precipitar.Una'~.····. 
hi.perglusemi.a, lo cual·.se:clJrrige ,p~i~lment~:'mediant~.:;.:l.ii:Z,'.L 
administraci6n de potacio. 

' , , . . . 

CONTRAINDICACICJ.JES EN·PACIÉNTÉ:s CON >oIABETES MELLITUS 

DI~ETES: cuya patología es una degeneraci6n o fibrosis de -
los islotes de langerhan~ en el páiicireas tiene una sintom~ 
tología que podríamos llamar clási~a }':resumirla en los si--­
guentes 8 puntos¡ 

A).- Pérdida de peso y fuerza por la falta de capacidad~ 
para utilizar-los carbohidratos y por falta de secresi6n de­
insulina y de las grasas que deben quemarse con la combus--­
ti6n de aquellos y que solo quedan en estadas de oxidación -
incompleta, lo que produce una acumulación de acetona, ácido 
diacético y ácido hidroxibutilicobeta que son productos de._;; 
esa incompleta oxidación, produciendo acidósis. 

B).- Sed excesiva por la eliminaci'ón abundante de agua de 
los tejidas para acarrear al exterior el azúcar que deben 
eliminarse. 

.. 
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C} ~_; · - .·. Ingesti6n excesiva de _líquidos. 

"o).- . , Poliuria (aumento de la orina} 

E}."'.'" ··Presencia de azdcar en ia orina .(Glucosuria).· el az6 · ·· 
car no utilizada tiende a ser eliminada p_or la orina• 

. ' , .. . ·, ,. 

F) .- Aumento de glucosa en la sangre ( hiperglísenlia} s~­
bre pasandO el limite normal máximo de la sangre de 110 mri'/o. 

G}._,, .. Cof11ezones (prúritoJ: principalmente· en ios 6rgarios -. ·. 
-genita1es de la mujer. 

Aumento del apetito (polifagia}, con mucha frecuen--
cia sin ninguna de los signos mensionados existe halla diabé­
tes qué se descu.bre accidentalmente por falta de constancia-­
de estos signos, no hay que sobre estimar su importancia y -
así tomar en cuenta que la única soluci6n efectiva nos la - -
dá el laboratorio. 

Las intervenciones en el diabético, tiene aumentada­
los riesgos quirúrgicos porque: 

.a).- La arterioesclerosis aparece en edad más temprana -
en el Diabético aumentando el peligro de accidente cardiovas 
culares. 
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b) • .;.. ·.. Porque está disminuida la resistencia gene:ra1 y lo­
cal a la infección y existe mayor tendencia a la necrosis -
en áreas traumatizRdas infectadas. 

e)~.;; Porque el estado diabético es transformado intensei..;'.-
mente por la anestesia y la infecci6n. 

. . 

ru10Ati:ls POsr.;..oPERATORIOS 

Dado que la cicatrización en los diabéticos es retar 
. ' . -

dada, los cuictados Post-operatorios, deberán ser prolongados 
hasta que completamente haya desaparecido·. el peligro de ·uná- . 
infección. Se reconienda la inyección rutinaria de Dextrosa 
intravenosa en los siguientes casos: . después de una opera...- · . 
ci6n ·de larga duración cuando se haya empleado una gran can- .. 
tidad de anestésic después de pérdida profusa de sangre, en­
caso de posibilidad de choque quirúrgico sereno. 

Un comentario se impone a esta situación y es el si-
guiente: 

C1Jalquier maniobra quirúrgica en el diabético, debe­
llevarse a cabo con seguridad, con la posibilidad mínima de­
infecci6n dentro de los límites normales de cicatrización, y 
con muy pocas complicaciones sí la llevamos a cabo con la -
cooperación del médico y el paciente. Trataremos en lo p0-

1 sible, evitar las intervenciones quirúrgicas de emergencia -
en el diabético, se debe intervenir sin acidosis con muy p~ 
ca o ninguna licosuria y con su hígado bien provisto de glu­
c6geno. En el fostoperatorio, el paciente debe ingerir de -



ci'e>150''a 175 ~-:·. dé carbohidrat~s diar:i.~mente; · si· se copsi:: 
de~ nec~sario se' 6dmin~ttafa insulina de a:;uerdo' con el .mi:. 
dico del :p.aciente seg6n las de gluc~sa en sangre y orina.; . 

Nó ·'és.;hecesário'l'é!>ausencia.de•·az·acaren·.·•1a· orín~, 
., en lbs pri~r~~ · ·. éii~s id~ 'pt;sLoperEltorio,< porq~~: no · .. es . d:E!se~ < •. 

ble .la.· hipoglus.emia •. La··ctfabetes deba' tene~se completament~ 
· ·. ·!l~···c¡,ntro1· h..;.~\1 ~l f~i~,e ),ap~O. ~e fJOs10"Bre~o.,· 

' ' ' 

No hay. anestésico ideal para las intervenciones qui-:' . 
rutfficas en 'eLO:iabético, hari · sidq empleados ~Ocios,. 'en ta bo 
.,, · ..... ":.:·''.: .. :, - .. '·.'_,_,_,.-~:·:t .. "_:· .. "; .'.:·· '· -. ·.:··· '":': .. 'r •. .J:.·" -: · .. -:·::::!.· ·.:.' .. /~-:~:·,. )_ · .'._, ... --~·-·:· 

.·ca~ .).a·anestesia local ccin NovocEJinao·sus deri.v.8dos es lc:J···j;.· ... · .. · .. · 
-m~.16~ ·.·.pero debe <evitars:e laAnf'.iit~aciÓn exdesivei, .. haét~ ·. . . 
donde séa po~i ble. 

'.. . - . ·- -

.'.~_ ; • :-. ,-•• -.-. • :' • o ·:.:~ !. • -·~ .. ' 

La contraindicaciOn • prin~ipal es~á en la ~drenalina, 
que tiende a elevar el nivel de glucosa en la sangre, el va­
soconstrictor niás tolerable. por ei di.ábético es el COOBACIL ~ 

: ~ ' 

Como regla general no debe intervenirse quin:irgica-­
mente en el diab~tico ni .aún en casbspequeños·amenos que -
esté vigilado cuidadosamente por su médico¡ hacerlo sin es­
te cuidado puede producir a la acidósis, al C::oma diabético ..;;, 

·y al.in a la muerte. 



NOMBRE: 
EDPD: 

CASUISTICA 

Gloria · Alicia Ríos 8. 

17 añbs •. 
' . . -.:· ~ ' 

TIEMPO. DE: PPOECIMIENTOi 14. añós .•· 
PESO MAXIMO: · 50 Kg. a . los J 2 años 
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Intervenci6n mía. 2-' 
. extracciones anterio 
· res s.in '.~~óbiema~ -

PESO :ACTÜK..: ; 50 Kg. a ,lÓ~,- :17 años . ..· . ' . . .. 
. 01A8E1Es CONrnpLNlA DESDE Loo: · lo. años. Di~ta:·0s~ecialr 

Diabética Sacarina. 
NJTECEOENTES: Abuela Materna (vive) Diabética, Abuela pa-­
tema (muriO), Diabética, .. Tía materna 12 años de Diabéti;__ · 
ca. Fue remitida ·a6n Endacrin6logo,, •N,o regresó al -consul~ 
torio •. 
• 

.f'JOMBRE: Marceia Flores · González. · 
EDAD: 67 años 

TIEMPO DE PADECIMIENTO: 4 años 

PESO MAXIMO: ?O Kgs. 
PESO ~TUAL: ?O Kgs. 

. · Intexvenci6n mía, A.:. 
extracéi aries de Res­
tos radie. ulares sin 
problemas 

Tiene 2 hijos; unamujer.de 22 años y un var6n de 21 años. 
GLISEMIA: 250 M.G. 
,J\rt.itris, orina en exceso, sed ( TALINURIA). Fue remitida ...: 
aún 1Endocrin6logo. No regresó al consultorio. 

NOMBIRE: Juana Morales de Rivas 
ED¡:I(): 55 años 
PESO MAXIMO: 87 Kgs. 

PESO! ·ACTUAL: 67 Kgs. 

Intervenci6n mía. -­
Profiláxis con con~ 
curetaje profundo -
sin problemas. 
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TIEMPo· DE·. PPoECIMIENTO: · .. 1s ~ª~ºs" 
Casada con 4 hijos y 2 m.1ertos; el menor de 16 años y el m! 

.yor de 37 años 

•NOMBRE: .. , Alejandro Oomingu.ez • 
EDAD: . 52 .·.años 

. ' 

.. · ·. Intervenc:i.6ri mía • 
. Profila>ds y pr6te-~ 

.. sis fija> sin probl~: . 
. ·· mas •. . '• . 

. TIEMPO DE PPlECIMIENTO:. A lo~.20añ~s •. • .· 

A::SO MAXIMO: 

PESO.MINIMO: 

PESQACTUAL: 

90 Kgs. 
62 Kgs. 
62 Kgs. 

.Fue rerni tido ·a Un EndocrimSiogo. 

NCJABRE: ANlDNIO DIAZ 
E0,60: 45 años. 

TIEMPO DE PPOECIMIENTO: 18 años 

PESO MAXIMO: .97 Kgs. 
A::SO ACTUAL: 72 Kgs. 

; • .. ' • • :·o.~ ' 

No re~eS6.•ai ·córlsultorio • 

Intervención mía. 
extracci6n sin pro-­
blernas. 

Casado, tiene 12 hijos, 11 vivos, el mayor de 27 años y la~ 
.•menor de 8 años; Síntomas; Nerviosismo, agotamiento, fria,! 
dad en los pies, único en la familia. Fue remitido a un en­
docrin6logo, no regresó al consultorio • 

• 

. . . . 
', :, . 



NCMBRE: Lilia L6pez G. 
EO.PD: 45·años 

TIEMPO DE PPllECIMIENTO: 2 años. 

,PESO. MAXIMO: ?2. Kgs. 
PESO ACTUAL: 68 Kgs. 
GLISEMIA: 240 M. G. por año 
PAESI(}.I AL TA MAXIMA: .. 185 ·. 

PRESICJ.J ALTA MINIMA: 11 O 

HIPERTENSO. 
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Intervenci6n mía. 
extracci6n de restos 
radiculares, próte-­
sis total sin probl~ 
mas. 

Unica Diabética en la familia, sin antecedentes, se cura con . 
hierbas del Profesor Avilés. 

Fue remitida a un endocrin6logo, no regres6 al consultorio • 

.. NCJ.4BRE: José Refugio Sánchez 
ED.AD; 45 años 

TIEMPO DE PK>ECIMIENTO: 1 año 

PESO MAXIMO: ?8 Kgs. 
PESO PCTUAL: 68 Kgs. 

GLISEMIA: 337. G.M.G. 

Intervenci6n· miá. 
1 extracción sin pr2 
blemas. 

Buen apetito, mucha sed, orina bastante; de 6 a 8 veces al -
~ía, visi6n nublada, dolares en la piernas, dieta especial,­
fue remitido a un endocrin6logo. No regres6 al consultorio. 

NOMBRE: Narcisa Villarreal 
EDAD: 43 años. 

TIEMPO DE PADECIMIENTO: 13 años. 

Intervención mía. 1 
profilaxis sin pra-­
blemas 
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PESO MAXIMO: KGS ~ ( 8 añbs) · ·. 
PESO ACTUAL: 46 Kgs • 

• GLISEMIA: 478 M.G. 

MITECEOENTES: Ha padecido, úlcera Gástrica,. presión alta y­
baja, · .•. inf8cciones intestinéÍl.~s,. reumatíS,mo general hasta p~ . . . . ' .· . . : . . . . ~ ' ·-.. ··:. . . ·, . ' . ·. . . . , ' . ; . 
rálisis ·durmte dos años con tratamiento de· un año. Riñó-;:~: · 
nes¡ casada con un ahija de 25 años; fue parto difícil; he~ 

morragia hace 3 años; Cada :afio y dUr.a 1 mes aprdximadamente-. 
buen apetito, mucha sed. orlna normal. Fue remitida a un'~:· 
Endocr:i.nólogo, no regresó' al Cb~sultorio. . . . . . . 

NCM8AE: •Dolores Lara Ruíz. 
EDPQf 70 años. 

ªPESO MAXIMD: 65 .Kgs. 

PESO:ACTU~: 53 Kgs. 

Intervención mía. ·­
.· 2 extracciones sin '.""" · 
, 'prob1enias~ 

'"'GLisEMIA: 178 M.G. por e.e. <julio/12 y 117 M·.G. por e.e~~ 
Sept'l9, 218; Apetito normal, sed hace un mes aumentaba •. 
Orina de 4 a 5 veces al día, en la noche días sí y días no. 

·Casada con 4 hijos 3 rrujeres y 1 varón, tiene G hermanos, 
ninguno padece diabétes y fue remitida a un Endocrin6logo no 
regres6 al consultorio. 

NCJABRE: Alberto Ortega D!az. 
EDM: 70 años 

TIEMPO DE P.ADECIMIENTO: 20 años. 

PESO MAXIMO: 

• PESO ACTUAL: 
83 Kgs • 

62 Kgs. 

Intervenci6n mía. 
extracciones de 2 . -
restos radiculares.­
pero muri6 por des-­
cuido de su dieta a­
las meses. 

ANTECEDENTES: Padre muerto de Diabétes, 12 hijos de los cuá 
les sólo el primero es obeso, Oiabétes controlada desde los 
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20 años, Dieta especial · Oiabétes sacarina. Fue remitido .;.· 
aun endocrin6logo antes y después del exámen dental, según 
datos de sus familiares, muri6 a los 2 meses por complica--
• 
cienes de su padecimiento. 

NCJ.18RE: Carlos Vázquez 
.EDPD: 34 .años . 
flESP ~.AX!MO: · 68 Kgs. 
FEBO ACTUAL: ?4 Kgs. 

TIEMPO DE PPDECIMIENTO: 4 años. 
GLISEMIA: 384.? 

SINTCJ.1AS: rriucha. sed, visi6ri nublada, dolores de. piernas, ... -
lleI'\liosismo, insomnio. Fue reffii.tido a un Endoorindlogo. No 
regresó al consultorio. 

·' 



· • A lo largo de los estudios y la .revisión de la li.ta­
··•. ratura_especia:Lizéd.Ecl:le ·la matar.La -que nos···tiemc>s pr:cipqes~:p;: .-.. 
'::·••+~·ai~ #~~,. -·· enciqnt~a~·--.~~-ª -.ia : ... c:>i.~~t,~-~--~--···aciª~~; .. ·~~·--•.s13r:•·Rl'l~~·-:~-.: 
· fermedad'frecuentementa.·observada en todos .los·:niveles sócio ·· •· . . ' ' - " . ' ... -· .. .. . ' ..... - .·.:·.,.: . -
.. econdmicos y .de sus manifes~acii:Jhes clínicas,; ponsideramos ...; • 

que ai·.presente trabajq:'tendrá gran. utilidacf ~p~a· el éi~'j'8;.· 
no' óentist~ 'e~- g~erai .para ,el desarrollo 'tte uria'·efici~té ... - .. 
'y cor~ecto mané.jo d.eias' pacientes que presenta¡,' esta' ~nfe~ 
medad • 

. . . ·.· · .. · .. ·. _· .. ·.. c~m~ )ía io\hemos mencÍbrlado con anterióridadf é0!1si~ · 
.• d~tamos-~q·Ll'e· ;~1 paciente.cdiab~t:i¿ci.C!ua···~e encÍJent?"a' sufrl~11do 

alguna .crlsis en elcontrol de su erlfennedad;. sería de' gr~ . ...: 
· .. · ccmven:i.enciia ••.·que'. ef Cifuj.eno 'OSrjtl~ta .t~ríga pleno conóeí . .-~~-/ .· 
.'.... • ..•.. - .... •.. . . . .' .. : . •-• . <. · ... ·" ".· -.··.· .· •. ,·. •. ··-· •." .. -,.:..-. ......... . •. 

~miento de la gravedád que presenta el caso con el <fln de>evi · 
tar un daño mayor que podría presentar consecuencia~ desf~~~ 

' · .. · . . . · .. -
rable para el éxito de nuestro labor en el terreno 6doritol6-
gico. 

. . 

Por otra parte, podamos considerar que el paciertte -
Diabético que. observa un grado de control suficientemente 
aceptable para que el Cirujano 'behtista pueda establecer un­
tratamiento· adecuedo dei este tipo de pacientes, no represen-

1'tará un riesgo mayor, aunque potencialmente existe la posi-­
bilidad de provocar alguna alteración sobre el control a que 
esta sujeto dicho paciente. Con respecto a los procedimien-­
tos, para determinar el tipo de tratamiento en las distintas 
materias odont6logicas, ya han sido analizados en capítulos­
anteriores y podemos establecer que realmente no existe moti 
vo u obstáculo para tratar a los pacientes en el consultorio 



' ,· ~ 

dental;·.· aúr:1¡ en, casos en que la s~veridad ·de .la enferme~Bd. -
.·.sea manifiesta, es posible la actuaci6n del Cirujano Dentfs-. 
ta, siempre y. cuando se haya analizado y valorado la cOnve:-­
niencia de establecer un tratamiento o de actuar en fonna ~ 
que illlJlique necesidad .. imperiosa • 

. -~ 

. . " . . 

Resulta ldgico que la actuacidn del Cirt.Jjano Derftis­
ta está plenam~n~e jus~i f~cada cuBrido el gr:aifcLde coritl'1Ji ·as 

. 6pt,:i.mo y~ SS; ·~:iene una 'respuesta, pÓ~t;iva y únB.·. cooper~lisnJ~ 
eta parte dl:!l paciente. para efectuar ei · tratar'1i.tinto señalado, 
ya que esto no representará riesgo aparente que haga fraca....- · 
sar' nuestro trabajo y a la vez, oc:acioríar un descontrol al -
PE1C;ente; . es por eso que· afirmamos categ6ricélTie11te qu13 lÓS.: 

. trabajos 9ue realicemos sobre pacielit~s Oiábi§ticbs cdntful~' 
.:los, estar&i aceptacios .como una nüestra' de la ~t:icia médÍ~El .;;, ' 
y profecional que• debemos observar• ,, ... ·• ¡ ·' 
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IX . ,'. .. , RESUMEN 
', ' .. 

.; 
. Hacer el tratamiento cuando tenga cifra nonnal de -

glu~osa fi3n. sangre (80. a 120), ,tener secéion13s cortas, elimi­
_na~ los tráumas, necesários,i e~lear anestésicos C<Jrl mínima - · · .. 
cantid~ de vasoeonstrictor fAdrenalin'a .y Eplnefcina).pó~ue :' 
estos producen ácidos • 

. Hacer ·~~fil~s ~cclde~tariá Pi.'.a elim~~ focos -
probles de infección y aconseja siga consultando a su Médico 
General para el control de su glucosa en sangre. Administrar 
anti'bi6ti~o Pre. y Post - ope~ato:r-io ~ 

. •,,·, 
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