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tico es en potencia un enfermo de alto riesgo, por lo que, 

en su manejo, deberá extremarse los cuidados qm se le 

proporcionen, en cada caso parti01lar y especifico. 

Por lo que es conveniente, la recomendaci6n con 

el médico familiar para que él, nos comunique que el cn-­

fermo se encuentra controlado de su padecimiento, en ta-­

les términos que permita al cirujano dentista con el minl 

mo de riesgo actuar correctamente con el enfermo. 

Expuesto lo anterior, set'\alo que, es de vital -

importancia elevar ante ustedes maestros y miembros del -

jurado mi siguiente exposici6n de motivos por lo que creo 

conveniente presentar este trabajo en el ejercicio profe­

cional de la odontologia, padecimiento como el que en es­

te caso set'\alo; qne es el de la diabetes: as1 como otroa­

padecimicntos que tienen estrecha rel<1ci6n con el control 

de loe mismos para el trabajo odontológico sea calificado 

como 6ptimo y que verifiquen una vez más que, la odontol~ 

gía ea una rama especializada de la medicina. 
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GENERALIDADES. 

DIABE'l'ES MELLITUS. 

r,a diabetes mellitus es una onfermedad hereda-­

ble y constitucional de causa desconocida, caracterizada­

por hiperglicemia continua y glucosuria y en estadios mfis 

avanzados, por acidosis (cetosis) estos signos son la ex­

presi6n de los trastornos del Tecambio en el organismo de 

los hidratos de carbono, proteina, grasas y especialmente 

de las alteraciones de los procesos que conducen a la pr_2 

ducci6n o consumo del azúcar y de los cuerpos acet6nicos. 

De los muchos factores implicados en el equilibrio de es­

tas reacciones con condiciones normalou, los que particu­

larmente tienen W!lyor importancia en asta enfermedad en -

lo referente a las hormonas de los islotes de Langerhans, 

del 16bulo anterior de la hip6fisis y de la corteza supr~ 

rrenal de las dos últimas aumentadas u la primera dismi-:­

nuida relativamente. Parece ser no obstante que la insu­

ficiencia de la insulina (relativa o absoluta) debe ser -

considerada como el factor b6sico determinante. La enfo~ 
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dad se caracteriza además, especialmente en la década me­

dia y finales de la vida del individuo, por cambios arte­

riales (arterioesciarosis) y una serie de manifestacionem 

no relacionada• directamente con la hiperglucemia, gluco­

suria etc., etc. 
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HISTORIA. 

DIABETES MELLITUS O GLUCOSURICA. 

Raiz de la palabra es: 

~-- de dialisis que significa el paso de l1qu1 

do atravéa de una membrana tanto en sentido directo como -

reversible. 

Betes.- que significa el estado permanente de lo 

antes mencionado. 

Mellitus.- que significa miel. 

Glucosúrica.- azucarada. 

La diabetes mellitu11 o glucosúrica es una enfer­

medad, conocida desde la ';~tiguedad por Eresteves en el pr1 

mer siglo de la era cristiana. 

En 16~4 descubierta por Thomas Willie al adver-­

tir el sabor dulce de la orina. En el siglo XVII Helmont­

descubri6 la lipemia en el diabético. Dobson en el aiglo­

X'VIIT comprueba 1;1 presencia de azúcar en la orina. f:n 

1850 claudia Bernard -::omprob6 lo antes mencionado, Dobson­

se~ala la hipoglucemia como signo cardinal de la enfqrme--
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dad. Bouchard, Kussaman Nauny, Allen y Joslin aportaron -

la valoración terapeútica de la dieta. Langerhans descrl 

be la forma de las c61ulas que llevan su nombre. En 188~ 

Van Mering y Minkowkin demostraron sus experimentos con -

la pancrectomía en perros que, la ausencia de la hormona­

secretada Je ~eta produce la diabetes mellitus. En 1921-

0pie describe la hiilli.nizaci6n de 1011 islotes de Langer 

hans en pacientes que habían fallecido por diabetes mellJ. 

tus. En este mismo año Berting y Best descubrieron el 

extracto pancreático purificado (insulina). En 1954 Fra12 

ke inagura la terapéutica de los sulfonilunares por v1a -

oral. cuyo efecto glucemiante fué descubierto '[X)r Laboa­

tieres. 

En 1956-1959 sanger pudo procizar la estructura 

exacta de l·• insulina y la secuencia do sus 51 aminoáci-­

dos que la componen. En 1967 Steinort describe la pro-i12 

sulina molécula que es convertida en onzima proteolítica­

en insulina. 
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l.- ETIOLOGIA, 

Diabetes mellitus o glucosúrica, es una enferr!\2 

dad rara, se calcula una prevalencia de 1.4 a 1.7 por• -

ciento en gensral. 

Se observa más en la edad media de 45 a 60 attoa 

de edad en el individuo, máá en varones que en mujeres, -

también en ancianos y lo mismo en individuos jóvenes, en­

ocasiones en nittos. La mujer casada la padece más que 

las solteras: en muchos pacientes se ha observado junto -

con el mayor confort y bienestar un aumento de la frecueg 

cia de la diabetes por lo que puede considerarse una en-­

fermedad de la civilización. Los factores responsables -

son probablemente la alimentación, la obesidad, la ocupa­

ci6n sedentaria y tal vez el abuso dol alcohol, nicotina, 

sedantes y otros medicamentos, alguno de los cuales son -

hiperglucemiantes. 

Son dignos de menci6n la herencia en primer lu­

gar. En determinadas familias de diabéticos casi el 2~ -

por ciento lo serán: se trasmite preferentemente, con ca­

rácter resecivo. Así mismo la gravedad de la en formr,dad: 

por otra parte tiene influencia la obesidad, la gota, la~ 

arterioesclerosis, que se asocian a la diabetes lo cual -
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revela el car,cter constitucional. Debe considerare& co­

mo resultado de una predisposición cong~nita de la r&qul~ 

ci6n de loe hidratos de carbono con aumento de la gl.uce-­

mia. 

De acuerdo con las primeras comprobacioneo oxp~ 

rimentales de Minkowiski, se advierte que en casi la tot~ 

lidad de la diabetes humana hay lesiones patol6gicaa en -

los islotes de Langerhans, las lesiones son de indole cuan 

titativo y cualitativo, la insulina elaborada por éstas -

c6lulas beta ser~n en cantidad a 30 Unidades fisiológicas 

diarias y necesarias. Por otmparte las células alfa de­

los islotes, no lesionadas, elaborarán sin ser contrarre~ 

tadae la hormona contrainsular, hiperglucemiante1 llama­

da glucag6n. Acentuando aei la hiperglucemia. La teoria 

de la independencia a las lesiones insulares se contrapo­

ne el criterio de que la diabetes es una enfermedad total 

del parénquima glandular pancreático, incluidos los islo­

tes de Langerhans. En realidad la diabetes grave sobre ~­

todo la juvenil, es a menudo, y dellde luego se obuerva :·­

una marcada atrofia, marcada disminución del peso total -

de la glándula. 
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El h1gado quizá desarrolle cierta influencia an 

el trastorno del metabolismo diabético, sin embargo, tie­

nen efec~.:::s auperiores el glucagón, sustancia que la i""'!:! 

lina ~acilita la fijaci6n y transformación de la glucoq~­

en gluc6geno: el glucag6n adrenalina, ACTH y cortisona r~ 

cilitan este paso y además excitan la glucólisis hepáticn. 

Entre los órganos que también se les asigna in­

fluencia etiol6gica, figura la h.ip6fisis. La hormona ser 

matotr6pica o del crecimiento, producida en exceso por la 

hipófisis también es diabetogénica y tal vez se logra ag~ 

tanda la secreción de las células beta insulares. Sin e~ 

bargo el 25 por ciento de los acromegálicos aon a la vez­

diabetogénicos. 
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l A.- FACTORES DESENCADENANTES. 

Se sabe que diversos factores tienden a agrsva.!:_ 

la o producir actividaá"clínica importante en quienes el -

defecto metab6lico antes no era manifiesto, cualquier fo.!: 

ma de tensi6n física, incluyendo en particular traumatie­

JDOS, infección, traumatisll\Os accidentales o quirúrgicoa,­

pueden poner de relieve a agravar la enfermedad. Ademáe­

la tellllión emocional factor frecuente, sobre todo modifi­

cando el curso de la enfermedad. Probablemente una disrn2, 

nuci6n del umbral renal intervenga en la glucosuria del 

embarazo, pero muchas mujeres embarazadas tienen curva de 

tolerancia a la glucosa anormales. En la mayor parte de­

lo• a.19QB, la prueba d~ glucosa endovenosa dá resultados­

normales. El metabolismo de los hi.dratos de carbono casi 

siempre se norma.liza despues del p1rto. Sin eJDbargo acaba 

deearrollandose la diabetes en un porcentaje muy elevado­

en mujeres que previamente habían presentado glucosuria 

"benigna" durante el embarazo. Además la frecuencia de -

la diabelee aumenta en cada embara:~o sobre todo deapués -

del tercero. Aunque la gravidez no desencadena lo diabe­

tes y en 1!1 algunos casos provoca la aparición mán ternpr~ 
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na de la enfermedad. La frecuencia de la diabetes aumenta 

con la obesidad y la enfermedad no puede dominarse Hi.mple­

mente disminuyendo el peso. Sin embargo la obesidad no 

causa la diabetes, ya que muchas personas obesas nunc:n mo.!! 

traron signos de anomalias de los hidratos de carbono. 

Adelllás con personas con diabetes grave, especialmente las­

que manifiestan la enfermedad en la juventud, las cuales -

suelen ser delgadas, En ocasiones excepcionales, se ha r.2.' 

lacionado un ingreso elevado de hidratos de carbono espe--. 

cialmente la sacarosa, con el desarrollo agudo de la dia-­

betes. Por otro lado las medicaciones diabetogénicas más­

empleadas en la clinica son diuréticos empleados para tra­

tar casos paiquiatricos, también son diabetogénica, estae­

sustanciae no parecen que originen la diabetes pero si la­

ponen de manifiesto. 
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2.- CONCEPTOS CLINICOS. 

La presencia o ausencia de las anomalias de los 

hidratos de carbono sobre los criterios que se han utili­

zado en la clasificaci6n de la diabetes mellitus. 

~.- DIABETES POTENCIAL. 

La diabetes potencial es aquel que presenta una 

;CUrva de tolerancia a la glucosa normal, pero que presen­

ta un riesgo potencial a desarrollar la diabetes. 

a.- Gemelos idénticos cuando el otro gemelo es­

diabético. 

b,- Ambos padres diabéticos. 

c.- Personas con padre diabético y el otro no -

diabético, pero que tiene o ha tenido cual­

quiera de lo siguiente: padre diabético o -

un hijo diabético. 

d.- una persona que ha dado a luz un hijo con -

un peso mayor a 4.5 kilogramos de pooo al -

nacer. 
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rr.- DIABETES LATENTE. 

a.- Persona con curva de tolerancia a la glucosa 

normal en la cual se sabe que ha teni<lo una 

curva de tolerancia a la glucosa de tipo• -

diabético en algunos momentos del embarazo. 

rrI.- D'IABETES-SUBCLINICA. 

Diabetes sub clínica es aquella que se preRenta 

en personas con respuesta diabética a la tolerancia de la 

glucosa en la cual la glucemia en ayunas está por encima­

de los valorea establecidos. 

rv.- DIABETES CLINICA. 

IA diabetes clínica, cuando aquella persona cu­

ya curva de tolerancia a la glucosa es anormal y además -

presenta signos y síntomas característicos. 
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2 A.- TIPOS CLINICOS DE DIABETES. 

I.- J?Jb.ª~.TES ,Jt!VF.NIL O INE$TABLE. 

suele cladificarae como la diabetes que empieza 

antes de los 15 a~os de edad en el individuo j6ven, delg~ 

do con predisposición a la acidosis, cuya caracter1atica­

es un comienzo súbito y la progresión rápida hacia el co-

ma.. 

La diferencia entre la diabetes juvenil y la 

del adulto es importante, pero existen pacientes con ca-­

racteristicas intermedias. El paciente en que la enferm~ 

dad aparece precozmente tiende a agravar durante las in-­

fecciones, los estados stres y la pubertad. 

II.- DIABETES GRASA O DEL ADULTO, 

La diabetes grasa o del adulto es benigna regu­

larmente, ya que la sintomatologf.;1 es menos aparatosa: 

propia de aquellos individuos oboaos y mayores en 100 que 

•e observa células beta y secreción de i.nsulina, o con P.2 

ca tendencia a la acidosis y la acetonuria, pueden ser 
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tratadas con hipoglucemiantes orales, cursa con hipertri­

gliceridosis o hipercolesterolemia. 

La preuoncia de alteraciones degenerativas co!ll(l 

son la arterioesclerosis, retinopatias etc., etc. 
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3.- DIAGNOSTICO. 

Con frecuencia, el diagn6stico de la diabet•111 m~ 

llitue ea sugerido por antecedentes de polidipsia, poliu-­

ria, ~rdida de peso. La sospecha clínica de la diabetes­

se confirma al encontrar glucosa en orina y el descubri- -

miento de un contenido anormal elevado de la glucosa en 

sangre, la hiperglucemia se acompafla de glucosuria, el diag 

nbstico de diabetes mellitus se confirma. 

El paciente sin síntomas se recomienda lo si­

guiente: La prueba más sencilla consiste en obtener una 

muestra de orina una o dos horas de haber ingerido una co­

mida rica en hidratos de carbono. Sin embargo ciertas pe.!: 

sonas con un elevado umbral, puede haber elevación de la-­

glucosa sanguínea sin glucosuria además el encontrar azú-­

car en la orina no es por si solo signo diagnóstico de di~ 

betes. Por lo tanto, la determinación de la glucosa san-­

guinea no solo es preferible con procedim1ontos de soloc-­

ción, ai no que, resulta ind ispensablo para establecer el­

diagnóstico do la diabetes. Por desgracia hay muchl'l <:onf_!! 

ci6n respecto a lo que representa un valor normal do gluc~ 
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sa en sangre. Aunque todos convienen que una glucosuria­

posprandial de una hora, de 200 gra por ai.U.-tro cllb:lco­

mia indica diabetes, hay aucha discusión si la anoX11111li-­

d&d comienza valor de 160. 180 mili9ra110s por 100 miliine­

troa ctlbicoa. 
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ral. En los pacientes mayores de 45 a~os y más en los vt~ 

jos el comienzo cl1nico de la diabetes, suele presentar•e­

en algunos pacientes jóvenes obesos, cardiacos, con art~~­

rioesclerosis precoz, o con neuropatias, defectos vieuale~ 

retinianos, infecciones de orinas reaidivantes. 

La lengua seca y saburral saliva áci.da, en mu- -

chas casos hay lesiones periodontales, gingivitis, propen­

ci6n a l.as he1110rragias, movilidad dentaria, hay ocasionee­

en pacientes faltos de higiene se desarrolla muguet. 
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4.- PRONOSTICO. 

un paciente con padecimiento odontol6gico que.­

cursa con enfermedad de diabetes constitucional, ya Aea -

de etioloqia hereditaria o adquirida es un enfermo con 

características de cronicidad y que dependerá del tipo de 

diabetes o del tipo de alteración de ésta la que, detorll\1 

ne los riesgos a que estarán sujetos el individuo durante 

el reato de su existencia, ya que ésta puede prolongarse­

mediante el tratamiento instituido oportunamente, con los 

recursos del conocimiento médico con que cuenta la medic1 

na general. El cirujano dentista en especial deberá te-­

ner cuidado en solicitar periodicamente la colaboración -

del ~dico internista y el controlar los cambios que pu-­

dieran operarse durante el tiempo que el enfermo se en- -

cuentre a su cuidado y dentro del área que corresponde al 

cirujano dentista; en la inteligencia de que el pronósti­

co estrictamente relacionado con ol paciente en el área -

motivo de nuestro ejercicio prof<.iuionoal quo 9oa de acue.r 

do a la evolución y control del padocimeiento. 
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S.- TRATAMIENTO. 

Las metas en el manejo del diabético son: 

a.- Contrarrestar las anomaliaa metab6licas me­

diante la dieta, medicamentos, hipogluce~ia.!J. 

tes orales o insulina. 

b.- Logro y mantenimiento del peso corporal 1~­

deal. 

c.- Prevenci6n, o cuando menos retardo de lae -

complicaciones comunmente asociados con la­

enfermedad, 

El éxito del tratamiento dependerá de la 11111tic~ 

lot1idad con que el médico comprenda loa problemas partic~ 

lares en cada individuo, de lo que bien se instituya al -

paciente y de la forma en que siga las instrucciones del­

médico. 

Al iniciar el tratamiento en un paciente con 

diabetes, es esencial estar seguro de que no existen focos 

activos de infección, ésta agravará ol estado diab6tico.­

Se deberá prestar atención a la infocción de lae vias url,. 

narias y tari1hi€n es indispensable la valoración del apar~ 
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to cardiaco y renal así como del sistema nervioso, fonüo­

de ojo, para que nos sirva como punto de referencia post!!. 

riormente. 

A.-~. 

El tratamiento dietético de la diabetes es aún­

la base del tratamiento. Consideraciones principales al­

planear la dieta para los diabéticos son las siquim tes: 

a.- Los requerimientos ~utricios b~sicos de un­

paciente diabético son los misn~e que en 

una persona no diabética. 

b.- L'i° dieta debe ser apetecible. 

Se necesitan cantidades adecuadas de proteinas­

de buena calidad (por lo menos l gramo por cada kilogramo 

de peso corporal) el resto de las calorias deben propor~ 

cionarla los hidratos de carbono y grasas, en proporcio-­

nes normales. Probablemente es conservar mínima la inge~ 

ti6n de sacarosa, tanto por que, nu rápida absorción pro­

voca modificaciones exclusivamente de la glucemi11 corno 

por que puede aumentar lo::; trigl. icéridos plasmát leos. De 

esto se deduce que no existe lo que se llama una "dieta -
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diaMticos" y que el diabético puede tratarse bien con -. . 

cualquier programa de comida aceptable desde el punto d@-

vista nutritivo. Sin embargo, en pacientes que toman in-

sulina la distribuci6n de las calarlas y carbohidratos 

tienen un gran valor. como en estos enfermos la secre- -

ci6n de insulina puede responder a los estimulas diab6ti-

cos tienen que ajustarse a la disponibilidad de insulina. 

Estos pacientes han de seguir un standar de distribuci6n-

de alimento• dia a dia de manera que existe previsible y-

reproducible la interacci6n entre insulina y aporte de hi 

dratos de carbono. Esto suele rquerir un pequeno refrig.!:_ 

rio a media n1anana y a media tarde y asi siempre exige el 
..... 

paciente que al ir a dormir tome una comida pobre en hi-

dratos de carbono y rico en proteinae. 
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B.- HIPOGLUCEMIANTES ORALES. 

ocupa un sitio bien definido en el tratamiento 

de la diabetes de ini.ciaci6n en la madurez, siempre qu@-

no sea del tipo cct6nico y que el< tratamiento dietético-

por si solo logra un control adecuado. Los pacientes 

que caen dentro de ~•ta categoría constituyen aproxi.ma<l2. 

mente la tercera parte de todos los diabéticos de inici~ 

ci6n durante la madurez. Debe recalcarse que ninguno de 

los agentes hipoglucemiantes orales es insulina, ni pue-

de reemplazarla en condiciones como la cetoacidosis dia­

bética. Los agentes actualmente en uso son los tipos; -

aulfonilunares, disponibles para la preecripici6n son la 

tolbutamida (orinase), la acetoheamida (Dymclor), la cl_Q 

ropropamida (diabineae) y la tolazamida (tolinase). Au!!. 

que hay algunas pruebas de que disminuyen directamente .,. 

la producción de glucosa por el higado, actuan principal 

1111!1nte estimulando la secreción de insulina endógena, por 

lo tanto, .para que sean eficaces, '"º necesario cuando m~ 

nos una !unci6n residual de las células beta,, eatan indic~ 

das en pacientes con diabetes de iniciación en la 11\1\durez, 

en la cual la dieta no ha sido por si sola suficient:e 
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y en el que h~!l pre••ntaClo acetonuria. En paciente• con •ul­

fonilunare• ain el uao previo de una in•ulina, o puede 

aer C99biaClo Cle insulina a aulfonilunares, La opartuni-­

Clad cSe 'xito con esto• agmt•• u -jor cuando la Cliabe-­

tea clf.nica ha eatado preaente por relativamente corto 

tiempo, si el paciente tiene ~s de 40 anos y ai est! en­

sobre peao. En la actualidad no se considera necesaria -

una dosis inicial elevada. En general, loa efectos cola­

terales aon raros y con axcepci6n de la cloropropamida en 

grandes Closis, etltoa agentes tienen buen historial, espe­

cialmente en loa que respecta a la funci6n hep!tica. Se­

ha observado intolerancia al alcohol con el tratamiento -

de aulfonilunarea. En ocasione• en los enfer1110s desnutr.! 

dos, ancianos, ae provoell hipoglucemia acentuada. Además 

se ha observado hipoglucemia prolongada cuando ae admini~ 

tra aulfonilunares en un enfemo con uremia, debido a que­

la extracción renal del metabolismo está retardada. Este 

es el caso particular con la clóropropamida y la acetohex~ 

mida, ya que el pri111ero no es metabolizado de manera sign_! 

·ficativa y el último es trans for-T.ado por el higa<lo a hi-­

drihexamida, que también tiene .un poder hipoglucorniante -

noble. En ambos casos la concentración sanguinea de la ~ 
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C.- INSULINOTERAPIA. 

El uso de insulina está claramente indicarto en­

pacientes juveniles y en loe pacientes con diabete~ del -

adulto en quienes la dieta y loe hipoglucemiantes ornles­

han resultado insuficientes para mantener las concentra-­

cienes satisfactorias de glucosa sanguinea, tanto en ayu­

nas como en estado pos-prandial. T1demáe el empleo de la­

insulina es indispensable en la cotoacidosis diabética. 

En los Estados Unidos de Norte américa, las 

fuentes animales de insulina son algunos vacunos, cerdos; 

como la insulina humana tiene una estructura similar a la 

del cerdo pero puede ser preferible usar insulina pura de 

cerdo en lugar de una mezcla de rea y cerdo, aparte la dJ: 

ferencia de especie. Puede clasificarse según las necesl 

dades de cada paciente en; insulina de acci6n lenta, in-­

termedia y de acción rápida. cualquiera de los tipos de­

insulina se encuentra disponible en dos potencias; de 40 U 

y 80 U milímetro cúbico, la elecci6n de ambas depende de­

la cantidad insulina requerida por el paciente; o! ne ne­

cesita una peqoona dosis, por ejnmplo, el uso di! 40 U pe.!_ 

mite una dosificación precisa, si ee necesita una mayo:z; -
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mayor se aplicará,. de 80 U con la ventaja de menor vol.umF.11. 

ELECCION DE L1I INSULINA. 

a.- Insulina cristalina ee mejor en los caw>n -

de urgencia, como el de la cetoacidosis diabética o para­

lograr el control en ayunas en el paciente con hipogluce­

mia yrave, se emplea también el uso diario en combinaci6n 

con la insulina intermedia a fin de obtener acci6n rápida. 

b.- Las insulinas intermedias en una sola dosis 

inyectada antes del desayuno logrará el control de la ma­

yoria de los casos de diabéticos. La oosificaci6n será -

ajustada teniendo en cuenta los valores de la glucosa san 

guinea a media manana, a media tarde y en ayunas. La ql~ 

cosa a medi!!l tarde correponde al máximo de la acci6n ins~ 

linica y determinará la dmeis matutina. Es aconsejable -

que todos loe diabéticos a quienes se administre insulina 

de aci:i6n intermedia recibirá un refrigerio a media tarde. 

Si la concentraci6n de glucosa sanqu]nea a media tarde se 

encuentra entre 80 y 120 mg., y la cifra de media rrv~nana­

ee aún elevada: está indicando adici.onar una peqllCJi'lil can­

tidad de ineulina cristalina en donis anterior del clesay~ 

no. 



29 

Puede mezclarse con la insulina lenta en la ml_!! 

ma jeringa. Casi todos los diabéticos de tipo de inic1n­

ci6n en la madurez puede ser controlado adecuadament~ me­

diante insulina intermedia sola o combinadas con insulina 

cristalina administradas antes del desayuno. 

El paciente con diabetes de tipo juvenil dcsa-­

rrolla frecuentemente hipoglucemias nocturnas y por tanto, 

presentará glucosa sanguínea en ayunas junto con glucosu­

ria. El aumento de la dosis de insulina intermedia, con­

frecuencia provocará hipoglucemia a media'tarde. Para 

reunir. la glucosa sanguínea en ayunas a niveles normales­

se podrá ensayar una insulina de acci6n prolongada, pero­

con frecuencia resulta preferible una segunda dosis pe- -

quena de insulina intermedia antes de la cena o al ir a -

dormir, este último esquema resulta sumamente satisfac-­

torio para el control del diabético juvenil durante 24 

horas y habitualmErite los pacientes no se quejan por la -

segunda inyección, ya que se siente mucho mejor. 

Muy rara vez hay exceso de azúcar a la hora de­

acostarsc, pero nunca antes de cenar. Está entoncee lnd_! 

cando aumentar una pequena cantidaa de insulina cristalina 

a la dosis vespertina de insulina de acción lenta (NPU) -
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y además ee administran antes de cenar. Por regla gen•»r.al 

puede asegurarse que siempre que se administra insull riil en 

la tarde además de la dosis matutina, ésta última debar6 r_!! 

dicd:rse. -

Insulina de acción prolongada, el empleo de ésta 

insulina de acción prolongada con la esperanza de establ&"' 

cer el control de administración en una sola inyección por 

la ma~ana ha dado los resultados apetecidos, 

INICIACION DEL TRATAMIENTO CON INSULINA 

La indicación del tratamieto con insulina; si 

el paciente tiene una gran glucosuria y glucosa sanguinea­

elevada ee inicia el tratamiento inmediatamente con ineu-­

lina cristalina. Se recomienda el rüguiente esquema; un -

minimo de 20 Unidades para un sanl!ilisis de orina 4 + 15 U; 

3 + 10 u. Una vez que el síntoma agudo está ba)o control -

razonable o si el cuadro metabólico es menos espectacular, 

puede iniciarse la administración prolongada. Bs mejor -

empeuir gradualmente con 10 U o 20 11 de insul lna de acción 

lenta aumentar ésta 5 Unidades diarias, de acuerdo con la­

prueba de orina y los niveles de glucosa sanguinon. casi-
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todos los pacientes diab~ticos requieren entre 30 y 50 Un1 

dades diarias de insulina. 
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6.- EL CIRUJANO DENTISTA ANTE EL PACIENTE DIABETICQ. 

Reconocida ante la opinión académica. y pública­

de la Odontologia como una rama especializada de la 11\fJ!di­

cina general, con la aepiraci6n de los seres humanos que­

dedican su esfuerzo y colocan a su voluntad mediante el -

estudio exbauativo en el logro de la conservación de la -

salud integral de los pueblos afirmamos que, profesionis­

tas se dediquen a la consecuci6n de estos fines no deben­

de ninguna manera soslayar por dificil que parezca a priQ 

ri el cuadro clinico que presenta en determinadas circu~.!!. 

tancias, paciente alguno. 

Es por ello que al atreverme en esta modesta t~ 

sis a mencionar un padecimiento del orden interno y gene­

ral de la medicina, como es la diabetes mellitus, lo hago 

después de la observancia que tuve oportunidad de detec-­

tar entre mis compa~eros ne6fitos como éramos en esta di.!!. 

ciplina, (etapa de aprendizaje) el que por temo~ tratába­

mos de eludir la rclaci6n con paciente que nos indicaban, 

padecian do tal enfermedad, Diriamos lo "peloteábamos" -

pensando que podiamos vernos complicados en un tratamien­

to que pódia redituarnos trastornos, tanto en el proceso 
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curativo, llámense complicaciones, como nuestro prestigio 

profesional. 

Msdit!ndo sobre l!ste problema y otros no <le, me­

nor importancia d1 vuelo a mi imaginación y llegué ~ pen­

sar en la 'rea e inclusive entre profesionales con vasta­

experiencia pensar1an también de eludir el tratamient.o mé­

dico con este tipo de enfermos. 

Ahora bierr pienso en que gran error me encontr~ 

ba, es por ello que, en este trabajo, mis pensamientos 

van dirigidos a coaminar a todos muestros compa~eros a que 

debemos afrontar problemas que aquejen a enfermos que su­

fren de este mal. 

Recordando que actualmente existen a nuestro 

alcance tanto en la cl1nica como laboratorio, rayos X y -

e~menes de laboratorio, que aclaran nuestras dudas y di­

sipan nuestros temores permitiindonos realizar un diagnÓ!!_ 

tico integr~l del paciente a tratar, y con ello ya no elu 

diremos nuestra responsabilidad. 
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6 A.- HISTORIA CLINICA. 

Edad •. ~----- Sexo. ______ _ Estado civil del paciente. 

Ocupaci6n.~ ______ Lugar de nacimiento.------------------

Antecedentes familiares hereditarios •. ~--------------------

2.- Antecedentes personales no patológicos.~--------------
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antecedentes patol6gicoe.~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Interrogatorio por aparatos y sistemas·~~~~~~~~~~-

Dificultad para respirar al estar en reposo·~~~~-
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Presi6n arterial alta·~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Aparato respiratorio. 

Tos con espectoraci6n o no·~~~~~~~~~~~~~~~~-

Dolor de torax.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

Sudoraci6n nocturna.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Anorexia.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Fiebre por las tardes.~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-

Peso·~~~~~ Talla·~~~Mts. Tensión arterial.~~~~-

Temperatura. oc. 

OBSERVACIONES. 
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OOONIOGRAM" 

~~uv~~~w~ 
D l'JIXllD1111111 XD Xl 

soca. Higiene que prQ~tica el paciente.~~~~~~~~~-

Pr6tesis fija o removible·~~~~~~~~~~~~~~~~-

Al teracionee de tejidos blandos. ¡,abios, paladar y velo -

del paludar, primeros si.ntomas, evoluci6n, piso ··de ln bo-

ca, lengua y mucosa en general.~~~~~~~~~~~~ 
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Aparato cardiovascular. 
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7. - EFECTO DE LA DIABETES MELLITUS SOBRE Ll'\S ESTRUCTIJ!ll!.fi -

~· 

Aunque no hay lesiones especificas de 1os 1.~ji--

dos blandos bucales o lesiones dentales que sean pahi<¡m6n_i 

cas de la diabetes mellitus, el dentista puede recoger 

ciertos datos que la hagan sospechar la existencia ª'' esta 

enfermedad en el paciente. Estos datos son de dos tipos;~ 

los obtenidos en la exploración oral y la historia clínica 

se confirman uno al otro. El. dentista está obligado a pe-

dir pruebas especificas de diagn6stico. El d:ia gnóstico de 

la ~iabetes depende de los hallazgos dentales, si .no de la 

utilizaci6n o interpretación de las propias técnicas de 

laboratorio, sobre todo el descubrimiento de anormalidades 

de la glucemia determinada a ciertos intervalos de U.empo-

después de una dosis de prueba de la glucemia. 

HISTORIA; ya que se ha establecido una trasmi- -

si6n hereditaria de la diabetes, una historia familiar po-

sitiva de estados diabéticos, sei'lal<l al enfermo como nosp~ 

choso y cuanto más numerosos y más pr6ximos sean lon ante-

cedontee diabéticos, mayor será la propensión del p1iciente 

a tener riesgo diabético. t,os datos genéticos obt<:inidos -
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llevan a la suposición de que el diah6tico son los hOlltOlJQ 

citos de un gen recesivo. Se ha calculado que el gen dt!!; 

bético se presenta en un 25 por ciento de la población t~Q 

tal, debido a estos hechos, el historiador debe siempre -

preguntar el enfermo sobre la existencia de diabetes en -

cualquiera de sus familiares de sangre. 

SINTOMAS GENERALES; rutinario preguntar sobre -

las manifestaciones clásicas de la diabetes mellitus y 

estas son: PoJ.ifag!.a, poliuria, polidipsia pérdida 

de peso en algunos casos, nicturia y debilidad, en las mE_ 

jeres, prurito vaginal, dando a ninos mayores de 4.5 kil.2 

gramos y en ocaáiones abortos expontáneos. 

SINTOMAS ORALES:boca seca, ardor de la mucosa -

oral, abscesos gingivales, o periodontales recidivanteo,­

las manifestaciones orales se descubrirán si se elabora -

una historia dental bien detallada. 

EXPLORACION; el explorador deberá tener en cuen 

ta el diagnóstico de diabetes mellitus cuando, haya una -

destrucción progresiva del periodonto en una persona j6-­

ven, uupuración constante en los surcos o bolsas g ingi va­

les, abscesos periodontales recidivantes. 
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Debe tomarse en cuenta que la enfermedad den~~l 

relacionada con la diabetes ésta solo influye de forn~ 1~ 

directa sobre las caries, es decir hay una elevada iru1i-­

dencia de cariei¡ en los n:i:i'los con diel:.as •ricas en hidra-­

tos de carbono. Poca proporción cariogánica en aquellos­

nii'los que son controlados con regimenes dietéticos bajos­

en hidratos de carbono. 

Los últimos hallazgos acumulados hacen pensar -

que cuando existe una llamada "complicaciones" vasculares 

(retinopatias, nefropatias, o microangiopatias) de cual-­

quier otro órgano o tejido, tales cambios tambien existen 

en los tejidos orales. No hay alteraciones clinicas apr~ 

ciables on esta afección. El descubrimiento de estas pe­

quei'las lesiones vasculares son rencrvadas a la explora- -

ci6n microscópica. Por lo generill., estas les iones suelen 

presentarse con más frecuencia en la lámina propia de la-

mucosa alveolar que en la encia. Es importante el 

hecho de que estas alteraciones vasculares pueden tener -

lugar on "prediabético" antes que aparezcan signoB y Bin­

tcmas y por ello cuando con los datan positivos en 1.11 hi~. 
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toria familiar, puede servir para dl diagn6etico de lij "ll 

femedad. 
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7 A.- MANIFESTACIONES CLINICAS PATOLOGICAS DE LA CAVIDAQ·· 

ORAL EN PACIENTES DIABETICOS. 

En pacientes diabéticos hay una gran tendencia­

ª desarrollar infecciones que se difunden rápidamente si­

no son controladas al ser tratadas. 

cualquier foco de infecci6n en la cavidad bucal 

puede aumentar la glucemia y producir Lrastornos mayores. 

Aunque hay factores que originan reacciones inflamatorias 

en el periodonto,que podemos distinguir diversas formas -

clínicas. 

Las gingivitis, que pueden ser de origen local­

º general: por lo tanto es necesario estar alerta por lo­

que, superficialmente es una infecci6n local, puede resul 

tar un síntoma temprano de una alter'1ci.6n general. como 

por ejemplo; deficiencia vitaminica, discracia sanguinea-

o DIABETES. 

La diabetes mellitus causa varios síntomas si -

ésta no ns controlada adecuadamente, pudiendo observar 

desde:Uoca seca, sccreci6n salival nacaaa y biscosa, lan­

gua saburral, en algunos casos se preoenta glositis y la­

lengua presenta botdes edematosos. 
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En las encias observamos un eritema difuso, a~ 

grandamiento gingival y pérdida del puntill~o caracter1A 

tico,el color vá desde el rojo intenso al oscuro y en 

ocasiones al violáceo, algo hipertrofiado, supuración do 

lorosa de las papilas interdentarias: los dientes se to.! 

nan sensibles a la percuci6n con fr~cuentes abscesos pe­

riodontalea, movilidad dentaria por la pérdida 6sea y 

del tejido de soporte. En loa diabéticos viejos que so­

bre pasan loa cinauenta a~os de edad se presenta una ha­

litosis caracteriatica (olor a manzanas): en diabéticos­

j6venes solo cuando hay acidosis; esta halitosis es debl 

do a la descomposición de la flora de putrefacción. 
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CLASIFICACION DE LAS GINGIVITIS MAS FRECUENTE EN DIABE:'l'T­

TICOS NO CONTROLADOS. 

GINGIVITIS MARGINAL. 

Las causas son al6rgias. alteraciones endocri~­

nas, gastrointestinales, deficiencia alimenticia o DIABE-

TES. 

GINGIVITIS HIPERTROFICA. 

La gingivitis hipertrófica al igual que la gin­

givitis marginal pueden ser de causa local o general, lo­

más común entre las causas son la falta de una adecuada -

higiene, mal oclusión, respiradores bucales, causas orgá­

nicas que son, la leucemia, escorbuto y la Diabetes. Es­

tas enfermedades pueden no presentarse con síntomas ospe­

cificos gingivales y sus manifestaciones no permiten dif~ 

renciarlas con facilidad. 

El borde gingival aparece r"dematoso, pudiendo -

mtar afectados ambos maxilares obr;ervándosc de un color ,., 

rojo azulado con gran tendencia a sangrar. Si no ostlí i.!}_ 

flamada aparece la mucosa de color rosa pálido y ronilen-
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te. Generalmente la gingivitis es un proceso de larga d~ 

raci6n, en donde encontramos proliferaci6n de tejido co~~ 

nectivo hipertófico. 
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8,- CIRUGIA BUCAL EN PACIENTES DIABETICOS. 

En t6rminos generales nos encontramos en un tct­

rreno dificil, sobre todo cuando un enfermo diab6tico no­

ea controlado y nos V8lllOB en la necesidad de intervenirlo 

quirurqicamente, 

Debemos tomar en cuenta siempre que se trate de 

un paciente dia~tico, 11111.ntener en excelentes condiciones 

de higiene la cavidad bucal, practiear en este tipo de ª!!. 

ferinos 111aniobras ·delicadas, ya que eattn siempre predis~ 

pu .. tos a las infecciones y predispuestos ~i6n a pro-­

blllllllls m6dicoa u otros propios de su enfermedad, 

No debemos usar sustancias caústicas, ni anti-­

a6pticoa potentes para las lesiones de la cavidad bucal,­

aai mismo evitarse la ~plicaci6n de suotancias como el f~ 

nol, yodo, el 'cido acetil. aalicilico. Al paciente se le 

debe ense~ar una t6cnica de cepillado adecuado para evi-­

tarle irritaciones de los tejidos orales. 

Bl paciente dia~tico edéntulo o parcialmente -

ed~ntulo con una periodontitis dolorosa presente, que le­

dificulta, la ingcsta, opta por un régimen dietético bla~ 

do, principalmente rico en hidratos de carbono y pobre en 
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proteínas, lo cual tiende a empeorar su cuadro diab,tico. 

La historia clínica habitual permitirá al ciru­

jano dentiata reconocer una diabetes clásica o reconooer­

síntomas cOlllpatibles. 

En los enfermos diab,ticos no controlados. está 

eatrict.allente contraindicadas las maniobran quirúrgicas -

bucales, salvo una urgencia. cuando se va a tratar qui-­

rurgicamente un paciente debe estar hospitalizado, sin ª.!!! 

bargo, los pacientes pueden ser tratados en el consulto-­

ria dental dependiendo del control de glucemia del día ªE. 

terior y si se encuentra en las cifras de 130 - 140 hasta 

150 Mqs como máximo y la previa autorizaci6n del m'dico -

el paciente puede ser tratado como se dijo anteriormente­

en el consultorio dental. Tomando en cuenta el tiempo -

operatorio que no debe ser prolongado y la duraci6n debe­

ser de 20 a 30 minutos máximo: tampoco deben ser extraidas 

muchas piezas dentarias en una sesión. 

Las extracciones deben ser bajo aneetesia local 

realizándose de 20 minutos a 3 horas despu's del desayuno 

nunca más tarde. En estos casos se usará Lidocaina al 2 % 

(Xilocalna al 2 %): con la cual se logra unn buen~ anest~ 

eia local. Es in1portante una medicación pre-quir6rgica -
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así mismo la actitud del dentista debe ser de segurid1111 -

y <D nfianza al paciente. La tensi6n emocional que aupo-­

nen las intervenciones quirúrgicas, incluso menores anm<>n­

tan la gluct•mia por intermedio de la adrenalina. En el -

diabético adulto estas modificaciones son poco importan-­

tes, en especial si ha sido controlado satisfactoriamente 

desde el diagnóstico de su enfermedad; en cambio tales m.!!_ 

didas son de mayor importancia en un diabético lábil que­

cae fácilmente en hipoglucemia o estado de shokc. 
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9.- DIABE1'ES MELLI'l'US EN RELACION CON EL PACIENTE EDEN'l'UMQ 

Y SU PROTESIS. 

La diabetes mellitus está muy asociada con la u1 

ceración de superficies epitalialee, particularmente en 

piel. El trauma es probablemente el factor precipitativo­

usual, pero las interferencias con l~ curación es caracte­

r!eticaen la diabetes.Esto explica los tres mecanismos: 

1.- INFECCION.- Las causas de las infecciones ·­

son, la habilidad reducida de la formación -

de anticuerpos alterados, la facpcitosis, un 

ni,rnl bajo del complemento sérico y la pro-­

ducci6n di.lninuida de ácido en el exudado in­

flamatorio. Se sabe qLE bajo ciertas condi­

ciones la flora saprófita oral se combierte­

en pat6gena, resultando la gingivitis ulcer.!!_ 

ti va. 

2.- ISQUEMIA.- Los cambian vasculares son una 

consecuencia de la diabetes mellitus quo 

a-fectan el riego sanguíneo. 

3.- NEUROPATIAS.- A vecea llamadas úlcerau do ª.!!. 
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pecto comunmente claro, se encuentran por 

empleo en extremidades inferiores de pen•o-­

nas con diabetes, en las que son caractnr1s-

ticas las parestesias y los cambios sensoria­

les. Parecen ser que una alteraci6n nervio­

sa sensorial, que producen inestabilidad de­

una porci6n de tejido lesionado. 

Los fármacos de tipo esteroide pueden 

agravar la diabetes elevando la glucemia. 
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l.0.- CVIDAQO GJ;jNERAL DE LA SALUD DENTl\L EN EL PAC7EN'l'UU8.­

~. 

El diabético requiere atenci6n odontol6gic~ fre­

cuente para mantener en buen estado la salud de sus dien-­

tes y cavidad oral en general. Igualmente el paciente e-­

d,ntulo requiere exámen period6ntico y frecuentes para te­

ner la seguridad de que las prótesis tengan el debido aju..!!. 

te y no resulte irritante a la mucosa oral, requeriéndo de 

esa manera un tratamiento inmediato. 

Todas las infecciones presentes en la boca deben 

ser eliminadas, no es raro que las necesidades de la insu­

lina disminuya después de eliminar las infecciones bucales. 

Si aparecen éstas es necesario aviaar al médico tratante,­

pues generalmente, se requiere de 11na terapéutica local 

odontol6gica y modificaciones de insulina por el médico si 

multaneamente. El paciente debe ser informado del efecto­

nocivo que tienen las infecciones bucales sobre su enf!irm~ 

dad. Se recomienda la verificaci6n del estado de loA die~ 

tes cada tres meses y si el pacientn usa prótesis cada 

seis meses. 
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La cooperaci6n del médico y dentista es fundamen­

tal en el tratamiento del diabético. El ml!dico no si tHH­

pre puede ecntrol::ir con éxito el trastorno metab6lico 1ü 

no existe una buena salud bucal. El tratamiento de lah­

lesiones bucales tampoco resultan satisfactorias si ro -

se corrige, simult&nearnente la alter.aci6n metabólica. 
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CONCLUS IONEl'!_. 

Al presentar ante ustedes este modesto trabftjo­

contribuci6n para el ejercicio de la Odontolog!a en este­

pa!e, esperándo que sea acogida con la benevolencia que -

les dicte a ustedes serlores del jurodo, la experiencia y­

la sapiencia en esta área tan importante en el sector sa­

lud de la poblaci6n en general y no dudando y además recg 

naciendo que, presento eate trabajo para que &ea un poqueno 

aporte; que sirva como recordatorio a la clase odontol6gJ: 

ca. Dé la importancia con la que, 11n la actu;olidad, se o,!2 

serva en la cl!nica diaria la elevada insidencia de enfe~ 

moa diabéticos que son producto tal vez, de los tiempos ~· 

modernos en que, en la lucha por salvaguardar los más el~ 

vados intereses de supervivencia, oe haya multiplicada 

la alta estad!stica, en que se presenta este padecimiento, 

pero sobre todo las complicaciones que hacen planear el -

tratamiento instituido por los cirujanos dentistas en es­

te tipo de pacientes. 

Es por ello creo, no cDtá por demáa hacer hinc~ 

pie roi teradamente, en la observancia de la pr6ctica diaria-. 

en el ejercicio de la especialidad, la detecci6n del pad~ 
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cimiento aludido. 
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