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LA ENFERMEDAD PERlODONTAL ES UN GRAVE PROBLEMA DE SALUD -

PÚBLICA QUE SE HA CONVERTIDO EN UNA DE LAS PRINCIPALES CAUSAS -

DE LA P~RDIDA DE ÓRGANOS DENTARIOS EN LA POBLACIÓN ADULTA, SE 

TRATA DE UNA ENFERMEDAD INFLAMATORIA CRÓNICA DE LA ENCf A Y DE -

LOS TEJIDOS PROFUNDOS QUE SOPORTAN AL DIENTE; SE CONSIDERA COMO 

LA EXTENSIÓN DIRECTA DE LA GINGIVITIS QUE AVANZÓ Y FU~ DESCUIDA 

DA, SE CARACTERIZA PRINCIPALMENTE POR LA FORMACIÓN DE BOLSAS 

PERIODONTALES Y COMO CONSECUENCIA LA DESTRUCCIÓN ÓSEA, 

Sus PRINCIPALES SIGNOS y SfNTOMAS SON: COLORACIÓN DE LA -

ENCfA DE ROJO A MORADO¡ SANGRADO ESPONTANE01 EXUDADO PURULENTO 

Y SANGU(NEO¡ HALITOSIS1 DOLOR Y MOVILIDAD DENTARIA QUE PUEDE 

LLEVAR A LA ABULSIÓN O P~RDIDA DEL ÓRGANO DENTARIO, 

SU ETIOLOGfA ES COMPLEJA1 SE DICE QUE ES CAUSADA POR UNA -

SITUACIÓN DONDE SE SUPERPONEN LOS FACTORES LOCALES CON LOS GEN~ 

RALES, 
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FACTORES LOCALES: ENCONTRAMOS PRINCIPALMENTE A LOS IRRITAri 

TES LOCALES (PLACA DENTOBACTERIANA, TÁRTARO, PRÓTESIS MAL ADAP

TADAS, CARIES, ETC.), OCLUSIÓN TRAUMATICA,MALOS HÁBITOS, BRUXO

MANfA, ETC, 

FACTORES GENERALES: SE HA DICHO QUE LA CAVIDAD BUCAL REFL~ 

JA EL ESTADO GENERAL DEL INDIVIDUO MAS QUE NINGUNA OTRA PARTE -

DEL CUERPO. ESTO ES ESPECI:,LMENTE CIERTO PARA EL PERIODONTO,-

YA QUE EXISTEN ALTERACIONES SIST~MICAS QUE SE REFLEJAN EN ~L CQ 

MO SON: EMBARAZO, ANEMIA, LEUCEMIA, DEFICIENCIAS NUTRICIONALES, 

FACTORES ENDOCRINOLÓGICOS, ETC, 

CABE SEÑALAR QUE DENTRO DE LOS FACTORES ENDOCRINOLÓGICOS -
\ 

LA ENTIDAD MAS RELACIONADA CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL ES LA 

DIABETES MELLITUS, YA QUE ES UN TRASTORNO METABÓLICO QUE AFECTA 

A TODO EL ORGANISMO, PROVOCANDO EN EL PACIENTE UNA MAYOR SUSCE~ 

TIBILIDAD A INFECCIONES TANTO LOCALES COMO GENERALES; MODIFICA 

LAS DEFENSAS NATURALES CONTRA LOS IRRITANTES LOCALES Y LIMITA -

LA CAPACIDAD RESTAURADORA DE LOS TEJIDOS, ESTAS SITUACIONES -

PREDISPONEN MARCADAMENTE A LESIONES PERIODONTALES, PUDIENDO CA~ 

SAR LA RÁPIDA DESTRUCCIÓN DEL PERIODONTO, 

SE HA HABLADO MUCHO RESPECTO A LA RELACIÓN QUE EXISTE EN-

lRE AMBAS ENFERMEDADES EN INFINIDAD DE ESTUDIOS REALIZADOS A -

FIN DE ESTABLECER LA PATOGENIA DE LAS LESIONES PERIODONTALES EN 

... / 
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PRESENCIA DE DIABETES, ASf COMO SU RELACIÓN CON LOS FACTORES -

LOCALES; RESULTANDO ALGUNOS DE ELLOS MUY CONTRADICTORIOS, PERO 

SIN DEJAR DE SER IMPORTANTES, 

ESTE TIPO DE POL~MICAS DESPERTÓ EN NOSOTROS EL INTER~S POR 

REALIZAR UN ESTUDIO SIMILAR, DEBIDO A QUE LOS RESULTADOS QUE SE 

DESPRENDEN DE INVESTIGADORES DE OTROS PAfSES NO SE YEN REFLEJA

DOS DE LA MISMA MANERA EN EL NUESTRO POR TENER UN NIVEL SOCIO-

ECONÓMICO Y CULTURAL DIFERENTE, 

LA FINALIDAD DE REALIZAR ~STE TRABAJO ES ESTABLECE~ LA RE

LAC ION QUE EXISTE ENTRE AMBAS ENFERMEDADES; Y PARA TENER RESUL

TADOS CONFIABLES Y SIGNIFICATIVOS, FU~ NECESARIO EXAMINAR LA CA 

VIDAD BUCAL DE' 100 SUJETOS DIAB~TICOS: 50 CONTROLADOS Y 50 No -

CONTROLADOS Y ESTABLECER COMPARACIONES CON LA CAVIDAD BUCAL DE 

50 SUJETOS NORMALES; AMBOS GRUPOS CON EDADES QUE FLUCTOAN ENTRE 

LOS 30 Y 60 AÑOS DE EDAD, DADO QUE SON ENFERMEDADES QUE PREDO-

M l NAN PRINCIPALMENTE EN LA POBLACIÓN ADULTA, Y DE ESTA FORMA O~ 

TERMINAR LA PREVALENCIA DE ENFERMEDAD.PERIODONTAL EN EL PACIEN

TE DIAB~TICO Y LOS EFECTOS QUE PRODUCE LA DIABETES MELLITUS EN 

LA CAVIDAD BUCAL, 

LA HIPOTESIS EN LA QUE NOS BASAMOS ES QUE, SIENDO LA DIAB~ 

TES MELLITUS UNA ENFERMEDAD SIST~MATICA, Y LA CAVIDAD BUCAL SEN 

SIBLE A CAMBIOS HUMORALES Y BIOQUfMICOS; ES DE SUPONERSE QUE LA 

PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL SEA MAYOR EN PACIENTES 

.. . ! 
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CON PADECIMIENTO DE ESTE TIPO, 

PARA LOGRAR NUESTROS OBJETIVOS1 FU~ NECESARIO AUXILIARNOS 

DE UNA SERIE DE DATOS CLfNICOS QUE NOS ORIENTARON A DETERMINAR 

LOS EFECTOS DE LA DIABETES MELLITUS EN EL PERIODONTO; ES DECIR, 

DE DATOS OBJETIVOS Y SUBJETIVOS (EXPLORACIÓN E lNTERROGATORIO)

QUE FUERON SUMINl STRADOS POR LOS SUJETOS DE LA MUESTRA, 

EL INTERROGATORIO SE HIZO POR MEDIO DE UN CUESTIONARIO QUE 

CONTIENE UNA SERIE DE PREGUNTAS RELACIONADAS CON LOS DATOS CA-

RACTERfSTICOS DE LA DIABETES MELLITUS Y ENFERMEDAD PERIODONTAL, 

CON EL OBJETO DE OBTENER LOS SIGNOS Y SfNTOMAS MAS FRECUENTES -

DE DICHAS ENTIDADES PATOLÓGICAS Y, ADEMAS DE VALORAR LA CAVIDAD 

BUCAL DE CADA INDIVIDUO PARA DETERMINAR SU GRADO DE ENFERMEDAD 

PERIODONTAL, 

LA EXPLORACIÓN SE EFECTUO DIRECTAMENTE EN LA CAVIDAD BUCAL 

DE CADA UNO DE LOS INTEGRANTES TANTO DEL GRUPO TESTIGO COMO DEL 

GRUPO CONTROL, UTILIZANDO EL SIGUIENTE MATERIAL: ESPEJO, PINZAS 

DE CURACION1 EXPLORADOR, SONDAS PERIODONTALES1 TORUNDAS DE ALGq 

DON Y MATERIAL ANTlS~PTICO, EL M~TODO QUE UTILIZAMOS FU~ EL -

INDICE PERIODONTAL DE RUSSELL, 

CABE SEÑALAR QUE PARA ESTA INVESTIGACIÓN SE PRESCINDIÓ DEL 

EXAMEN RADIOGRAFICO, ESTA OMISIÓN TRAE CONSIGO UNA ESTIMACIÓN 

MENOR DEL fNDICE; AUNQUE NO IMPIDE QUE SE PUEDAN ESTABLECER ---

1 • • ! 
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COMPARACIONES VALIDAS ENTRE DOS O MAS GRUPOS DE INDIVIDUOS1 YA 

QUE ESTE FACTOR INTERFIERE UNIFORMEMENTE EN LOS GRUPOS EXAMINA

DOS, 

POR OTRA PARTE1 PARA LOGRAR EL MAYOR NÚMERO DE SUJETOS --

DIAB~TICOS1 FU~ NECESARIO ACUDIR A UNA INSTITUCIÓN HOSPITALARIA 

DONDE SE CONCENTRARA ESTE TIPO DE PACIENTES. 

LA INSTITUCION QUE NOS PERMITIÓ EL ACCESO A SUS INSTALACI~ 

NES Y NOS BRINDO ADEMAS LAS FACILIDADES PARA EXAMINAR TAL NOME

RO DE SUJETOS FU~ EL HOSPITAL GENERAL DE M~XICO EN EL PABELL6N 

DE ENDOCRINOLOGfA, 

1 •• / 
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l. DIABETES MELLITUS. GENERALIDADES. 

l. DEFINICIÓN, 

LA D 1 ABETES MELLITUS SE CONSIDERA UN S fNDROME DE EVO

LUCIÓN CRÓNICA, CON FUERTE PREDISPOSICIÓN HEREDITARIA, EN LA -

CUAL EXISTE UNA DEFICIENCIA CUANTITATIVA, CUALITATIVA 6 AMBAS -

DE LA INSULINA CIRCULANTE, OCASIONANDO UNA ALTERACIÓN EN EL ME

TABOLISMO INTERMEDIO, Y EN DIFERENTES ETAPAS DE SU EVOLUCIÓN -

TAMBI~N PRODUCE DAÑO MICRO Y MACROVASCULAR Y TRASTORNOS NEUROL~ 

GICOS. 

2. ETIOLOG(A. 

ACTUALMENTE NO SE CONOCE UN FACTOR BIEN DEFINIDO QUE 

ORIGINE LA ENFERMEDAD, SIN EMBARGO, EXISTEN DIVERSOS FACTORES -

QUE INTERVIENEN EN FORMA INDUDABLE EN SU DETERMINISMO COMO SON: 

A, HERENCIA, Es POR EL MOMENTO EL MEJOR CONOCIDO -

DE ~sos FACTORES; AUNQUE NO SE SABE CON PRESICIÓN 

COMO SE HEREDA, SE HAN INVOCADO NUMEROSOS MECA-

NISMOS, INCLUYENDO HERENCIA AUTOSÓMICA DOMINANTE, 

HERENCIA AUTOSÓMICA RECESIVA Y HERENCIA MULTIFAC

TORIAL. 

. .. / 
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LAS PRIMERAS DOSJ PROPONEN QUE LA PRESENCIA O NO 

DE LA DIABETES DEPENDE DE LA ACTIVIDAD DE UN S6LO 

PAR DE GENES, ESTA TEORfA ES LA MENOS ACEPTADAJ

YA QUE MÁS BIEN SE PIENSA DE UNA HERENCIA MULTI-

FACTORIAL; ES DECIRJ QUE LA PRESENCIA DE DIABETESJ 

DEPENDE DE LA ACTIVIDAD DE UN SOLO PAR DE GENES.

DESDE EL PUNTO DE VISTA PRÁCTICOJ ESTO SIGNIFICA 

QUE EN LA DIABETES NO EXISTE ÁRBOL GENEALÓGICO -

DEL PADECIMIENTOJ SINO MÁS BIEN AGREGACI6N FAMI-

LIARJ SIENDO MÁS FRECUENTE EN LOS PARIENTES MÁS -

PRÓXIMOS DE LOS SUJETOS DIAB~TICOS. 

B, OBESIDAD, No SE SABE AÚN SI LA OBESIDAD CONDICIQ 

NA LA DIABETES O SI LA DIABETES CONDICIONA LA --

OBESIDADJ PERO ES MUY PROBABLE QUE LAS DOS SITUA

CIONES SEAN CIERTAS YA QUE EL DISINSULINISMO DEL 

DIAB~TICO PROVOCA HIPOGLUCEMIA REACTIVA QUE PUEDE 

AUMENTAR EL APETITO Y LLEVAR A CIERTO GRADO DE -

OBESIDADJ Y EN EL INDIVIDUO CON PREDISPOSICIÓN G~ 

N~TICAJ EL EXCESO DE PESO TIENE INFLUENCIA DETER

MINANTE SOBRE LAS CARACTERf STICAS CLfNICAS DEL PA 

DECIMIENTO, Es IMPORTANTE SEÑALAR QUE MUCHAS V~ 

CES LA REDUCCIÓN DE PESO HACE POSIBLE LA REGRE--

S IÓN DE FASE EVOLUTIVA DE APROXIMADAMENTE EL ---

75% DE LOS INVIDIDUOS OBESOS, 

•. . 1 
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C, MULTIPARIDAD, SE CONSIDERA UN FACTOR CAPAZ DE -

FAVORECER LA PRESENCIA DE DIABETES SEGÚN ESTUDIOS 

REALIZADOS, EN LOS QUE SE HIZO UNA CORRELACIÓN -

RESPECTO A LA FRECUENCIA DE DIABETES CON MULTIPA

RIDAD Y ANTECEDENTES HEREDITARIOS, LLEGANDO A LA 

CONCLUSIÓN DE QUE AL AUMENTAR LA MULTIPARIDAD AU

MENTA LA FRECUENCIA DE DIABETES Y TAMBl~N DE QUE 

EN LAS PACIENTES MULTf PARAS CON DIABETES, ERA ME

NOR LA FRECUENCIA DE ANTECEDENTES HEREDITARIOS -

QUE EN OTROS DIAB~TICOS; LO QUE INDICA QUE LA MUk 

TIPARIDAD PUEDE TENER EN Sf EL EFECTO DIABETOG~Nl 

CO TAN INTENSO, QUE PARA PROVOCAR LA ENFERMEDAD -

NECESITA UNA CARGA GEN~TICA CADA VEZ MENOR A MED! 
' DA QUE AUMENTA EL NÚMERO DE PARTOS, 

D. STRESS. LAS MÚLTIPLES CONDICIONES DETERMINANTES 

DE STRESS SE ENCUENTRA COMO ANTECEDENTE INMEDIATO 

A LA DIABETES, FIGURANDO ENTRE ELLOS CUALQUIER -

FORMA DE TENSIÓN FfSICAí INCLUYENDO EN PARTICULAR 

INFECCIÓN Y TRAUMATISMOS ACCIDENTALES Y QUIRÚRGI

COS QUE EN UN MOMENTO PUEDEN AGRAVAR LA ENFERME-

DAD, ADEMAS LA TENSIÓN EMOCIONAL INTERVIENE MO

DIFICANDO EL CURSO DE LA DIABETES, 

E, DROGAS. DIVERSAS DROGAS QUE AFECTAN EL METABO--

1 •• / 
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LISMO DE LOS CARBOHIDRATOS EXCEPCIONALMENTE LLE-

GAN A ADQUIRIR UN SIGNIFICADO ETIOLÓGICO, ENTRE 

ELLOS SE ENCUENTRAN LOS DERIVADOS DE LA BENZOTIA

ZIDA1 LOS ANTICONCEPTIVOS ORALES, LA ADMINISTRA-

CIÓN DE ESTEROIDES1 CUYOS COMPONENTES AFECTAN EL 

METABOLISMOS DE LOS CARBOHIDRATO$, SE HA SEÑALA 

DO QUE EN PACIENTES CON . ANTECEDENTES HEREDITARIOS 

DE DIABETES, ~STA ~UEDE HACER SU APARICIÓN CONSE

CUTIVAMENTE A SU EMPLEO, 

F, LESIONES PANC~EATICAS DlftECTAS, ESTAS SON RES-

PONSABLES DE UNA REDUCIDA PRO~ORCIÓN DE CASOS, -

YA QUE PARA QUE SE PRODUZCA LA ENFERMEDAD, DEBE -

EXTIRPARSE MAS DEL 80% DE LA GLANDULA. ENTRE -

LAS LESIONES SE ENCUENTRAN LA FIBROSIS PANC~EATI

CA, AMILOIDOSIS, QUISTES Y LA PANCREATITIS AGUDA, 

QUE EN LA MAYORfA DE LOS CASOS PRODUCE GLUCOSURIA 

TRANSITORIA, 

G, INDEPENDIENTEMENTE DE ~STOS FACTORES, EXISTEN --

OTROS QUE SON LOS TRASTORNOS ENDÓCRINOS, QUE SE -

RELACIONAN CON LA DIABETES EN RAZÓN DE ALTERACIO

NES HORMONALES QUE CONTRI!UYEN A SU PAT06ENIA CO

MO SON: AGROMEGALIA Y LOS SfNDROMES DE CUSHING Y 

DE ACHARO THIERS, EN TANTO QUE EL HIPERTIROIDISMO 

... / 
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FACILITARfA SU DESARROLLO; EL FEOCROMOCITOMA OCA

CIONA HIPERGLUCEMIA PERO NO VERDADERA DIABETES, 

3, CLASIFICACIÓN, 

LA MAYORfA DE LOS DIAB~TICOS DIFIEREN AMPLIAMENTE EN 

SU RESPUESTA A LA PRIVACIÓN DE INSULINA, SENSIBILIDAD A LA MIS

MA1 PROPENCIÓN A LA CETOSJS Y EDAD DE INICIACIÓN DEL PADECIMIEli 

TO, ESTAS DIFERENCIAS HAN PERMITIDO UNA CLASIFICACIÓN CLfNICA 

MENTE ÚTIL DE LA DIABETES, 

A. DIABETES MELLITUS PRIMARIA1 COMPRENDE DOS TIPOS QUE -

SON: 

DIABETES MELLITUS TIPO 1 0 INSULINO DEPENDIENTE -

TAMBI~N SE LE LLAMA JUVENIL, SE PRESENTA EN LOS 

PACIENTES EN LOS QUE SE HA DESARROLLADO LA ENFER

MEDAD DURANTE LA FASE DE CRECIMIENTO, EL GRUPO 

SE CARACTERIZA POR LA RÁPIDA PRESENTACIÓN DE Hl-

PERGLUCEMIA1 GLUCOSURIA, P~RDIDA DE PESO Y CETO-

Sl S QUE LLEVAN CON MAYOR FRECUENCIA AL COMA, PU-

DIENDO SIGNIFICAR EN UN MOMENTO DADO LA MUERTE -

DEL PACIENTE; TODO ELLO PRESENT~NDOSE EN ~POCAS -

RELATIVAMENTE TEMPRANAS DE LA VIDA (ANTES DE LOS 

QUINCE AÑOS), 

.. ,/ 



• 1 ./ 11. 

SU CARACTERfSTICA PRINCIPAL ES QUE LA SECRECIÓN DE 

INSULINA POR EL PÁNCREAS ES MfNIMA O NULAJ EN TAN

TO QUE EN EL ADULTO SUELE ESTAR SOLAMENTE DISMINU1 

DA, 

DESDE EL PUNTO DE VISTA TERAP~UTICOJ LA CARACTERf~ 

TICA PRINCIPAL ES LA LABILIDAD DE LA RESPUESTA AL 

TRATAMIENTOJ YA QUE ~STOS INDIVIDUOS NO SUELEN RE~ 

PONDER A LOS HIPOGLUCEMIANTES ORALESJ POR TAL MOTl 

VD SON INSULINODEPENDIENTES, 

SE CALCULA QUE ~STE TIPO DE DIABETES SE PRESENTA -

ENTRE UN 5 Y 101 DE TODOS LOS DIAB~TICOS, ESTO -

NOS DARA UNA FRECUENCIA APROXIMADAMENTE PEQUEÑA; -

PERO TOMANDO EN CUENTA QUE MAS DE LA MITAD DE NUE~ 

TRA POBLACIÓN ES MENOR DE VEINTE AÑOSJ LA PROPOR-

CIÓN SE VUELVE IMPORTANTE, 

DIABETES MELLITUS TIPO 11 O INSULINO No DEPENDIEN

TEJ TAMBl~N SE LE LLAMA DEL ADULTO, SE PRESENTA 

GENERALMENTE A PARTIR DE LOS CUARENTA AROS; SE DI

CE QUE LA DIABETES AFECTA A UNA PERSONA DE CADA -

DIEZ ENTRE LOS SESENTA AÑOS, EL COMIENZO DE LA EN 

FERMEDAD ES GRADUAL Y POSIBLEMENTE NO SE DJAGNOST! 

QUE SINO HASTA AÑOS DESPU~S. SU EVOLUCIÓN ES ES-

... / 
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TABLE Y LOS SfNTOMAS SON MUCHO MÁS LEVES QUE EN LA 

DIABETES JUVENIL O TIPO l; Y AUNQUE LA GLUCOSURIA 

PUEDE SER BASTANTE MARCADA1 LOS PACIENTES NO ES-

TAN PROPENSOS A SUFRIR CETOACIDOSIS CON LA RAPI-

D~Z CON QUE SE PRESENTA EN LA DIABETES TIPO l. 

B. DIABETES MELLITUS SECUNDARIA, 

ESTE TIPO DE DIABETES ES CAUSADA POR LA DESTRUC-

CIÓN PANCREÁTICA O HIPERFUNCIÓN ENDÓCRINA QUE COli 

DUCEN A HIPERGLUCEMIA, LA MÁS FRECUENTE ES LA -

QUE SE DEBE A ALTERACIONES PANCREÁTICAS1 CASI --

SI EMPRE POR DESTRUCCIÓN DEL TEJIDO. OTRA CAUSA 

COMON ES LA PANCREATITIS CRÓNICA RESIDIVANTE1 LA 

PANCREATITIS AGUDA1 LA HEMOCROMATOSIS Y POR 0LTI

MO LA CAUSADA POR ALTERACIONES ENDOCRINAS COMO -

ACROMEGALIA Y S(NDROME DE CUSHING1 HIPERTIROIDIS-

MO, 

ALGUNOS AUTORES CONSIDERAN QUE LA DIABETES MELLITUS 

PRIMARIA Y SECUNDARIA SON DOS ENTIDADES TOTALMENTE DISTINTAS1 -

PERO ~STO DEPENDE DEL PUNTO DE VISTA1 YA QUE SI SE TOMA COMO BA 

SE EL CUADRO CL(NICO SUS CARACTER(STICAS SON SIMILARES1 Y SI SE 

REFIERE UNO A LOS FACTORES CAUSALES1 LAS DOS ENTIDADES PUEDEN -

PRESENTAR EL MISMO O SEA EL DISINSULINISMO (DEFICIENCIA RELATI-

.. . ! 
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VA DE INSULINA), EN REALIDAD LA DIFERENCIA RESIDE EN LA ETIDL~ 

GfA, YA QUE EN LA PRIMARIA SE ENCUENTRA EL FACTOR HERENCIA Y EN 

LA SECUNDARIA LA DESTRUCCIÓN PANCREÁTICA O HIPERFUNCIÓN ENDÓCRI

NA. 

4. MANIFESTACIONES CLfNICAS. 

ES PROBABLE QUE LO QUE AL ClfNICO LE LLAME MÁS LA --

ATENCIÓN SEA LA POLIURINA1 POLIDIPSIA Y P~RDIDA DE PESO ADEMAS -

DE LA POLIFAGIA, LA EXPLICACIÓN DE ~STOS SfNTOMAS ES QUE LA 

HIPERGLUCEMIA AUMENTA LA OSMOLARIDAD EXTRACELULAR, POR LO QUE SA 

LE AGUA DE LAS C~LULAS PARA EQUILIBRAR LA PRESIÓN OSMÓTICA, ALI-

MENTA EL FILTRADO GLOMERULAR, SE EXCEDE LA CAPACIDAD MAXIMA DE -

REABSORCIÓN CELULAR DE GLUCOSA Y SE PRODUCE DIURESIS OSMÓTICA O 

SEA POLIURIA CON LA CONSIGUIENTE P~RDIDA DE AGUA Y ELECTROLITOS, 

SIENDO ~STO UN ESTIMULO DEL MECANISMOS DE LA SED MANIFESTANDOSE 

COMO POLIDIPSIA. TOMANDO EN CUENTA LA POCA UTILIZACIÓN DE LA -

GLUCOSA, ADEMAS DE LOS CAMBIOS METABÓLICOS EN GRASAS Y PROTEINAS, 

EL ORGANISMOS TIENDE A RECUPERAR DJCHA.P~RDIDA POR MEDIO DEL ES

TfMULO DEL APETITO, LO QUE TRAE CONSIGO LA POLIFAGIA, ADEMÁS -

COMO ESTA AUMENTADO EL CATABOLISMO DE GRASAS Y PROTEfNAS, SE -

PIERDE PESO, 

OTRO Sf NTOMA CARACTERf STICO DE ESTE PADECIMIENTO ES LA 

ASTENIA QUE POSIBLEMENTE GUARDE RELACIÓN CON LA MALA UTILIZACIÓN 

. .. 1 
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DE LA GLUCOSA Y DEFICIENCIA EN LA PRODUCCIÓN DE ENERGÍA EN LA -

C~LULA MUSCULAR. 

FASES DE LA DIABETES MELLITUS. PARA LA DESCRIPCIÓN -

DE ~STA ENFERMEDAD, SE HAN CONSIDERADO FASES O ESTA-

DfOS QUE REFIEREN SU EVOLUCIÓN, 

A. PREDIABETES O DIABETES ÜCULTA,POTENCIAL O SOSPE-

CHOSA. 

CRONOL~GJCAMENTE ESTA FASE SE EXTIENDE DESDE EL 
' ... ' 

MOMENTO EN QUE EL INDIVIDUO RECIBE SU CARGA GEN~-
•• • • 1 • • 

TIC~, HASTA EL MOMENTO EN QUE SE PUEDEN DEMOS---
. .. . . . 

TRAR LAS PRIMERAS ALTERACIONES DEL METABOLISMO DE 
. ' . ' 

CARBOHIDRATOS CON PRUEBAS REFORZADAS. 

SON CONÚDERADAS PREDIAB~TJCAS, AQU~LLAS PERSONAS 
. ' .... 

CON MAVOR PREDISPOSICl6N GEN~TICA A LA DIABETES,-

0 SEA HIJOS DE AMBOS PADRES DIAB~TJCOS 6 HERMANOS 

GEME~os MONoc 1 G6T.I cós DE UN n·r AB~T 1 co. 

. . . . 
EN LA PREDIABETES NO HAY TRASTORNOS EN EL METABO-

' . . . . 
LISMO DE CARBOHIDRATOS DEMOSTRABLES POR LOS M~TO-

• • • 1 • • 

DOS USUALES O PRUEBAS FINAS DE LABORATORIO, AUN--
.. 

QUE YA HAY ALGUNAS MANIFESTACIONES DE LA ENFERME-

1 • • ! 
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DAD~ PRINCIPALMENTE PROBLEMAS GINECOOBST~TRICOS EN 

LAS MUJERES, ALGUNAS FORMAS DE OBESIDAD Y PROBLE-

MAS VASCULARES PRECOCES, 

Los ELEMENTOS QUE PERMITEN AL M~DICO SOSPECHAR QUE 

ALGUNA PERSONA ES PREDIAB~TICA 6 TIENE TENDENCIA -

A LA DIAB~TES, SON PRINCIPALMENTE EL CONOCIMIENTO 

DE LA HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD CON LAS -

DISTINTAS FASES POR LAS QUE ATRAVIESA, HISTORIA -

FAMILIAR, MAYOR PROPENCIÓN DEL PACIENTE A PROBLE-

MAS VASCULARES (INFARTO AL MIOCARDI01 ACCIDENTES -

VASCULARES CELEBRALES Y PROBLEMAS DE CIRCULACION -

PERIF~RICA A EDADES TEMPRANAS)1 y ANTECEDENTES OBi 

fETRICOS ANORMALES (HIPERGLICEMIA EN EL EMBARAZ01-

PRODUCTOS MACROSOMICOS1 MAYOR N0MERO DE ABORTOS Y 

OTRAS COMPLICACIONES OBST~TRICAS), 

B. DIABETES LATENTE. 

SE ASIGNA ESTE NOMBRE A AQU~LLOS PACIENTES QUE PR~ 

SENTAN YA UNA CURVA DE INTOLERANCIA A LOS CARBOHl

DRATOS1 QUE PUEDE PONERSE DE MANIFIESTO CON PRUE-

BAS REFORZADAS; ES DECIR1 PRUEBAS ARTIFICIALES DE 

DIAGNÓSTICO EN LAS QUE SE ADMINISTRA UNA CARGA DE 

GLUCOSA ADICIONADA A ESTEROIDES, O A UNA CARGA ---

.. . ! 
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SIMPLE DE GLUCOSA DURANTE UN ESTADO QUE POR sr PR~ 

DUCE UNA SOBRECARGA DEL METABOLISMO DE LOS CARBOHl 

DRATOS COMO EL EMBARAZO, TAMBI~N OCURRE LA INFLUE~ 

CIA DE OTRAS FORMAS DE STRESS, INCLUYENDO INFECCI~ 

NES, QUEMADURAS, TRAUMATISMOS, INFARTO AL MIOCAR-

DIO Y CHOQUES EMOCIONALES, Y EN OCASIONES DURANTE 

EL TRATAMIENTO CON TIAZIDAS Y CORTICOIDES, 

EN LA DIABETES LATENTE SE DESTACA: QUE EL ESTADO -

DIABtTICO DESAPARECE AL INTERRUMPIRSE LA ACCIÓN -

DEL FACTOR DETERMINANTE, PERO EN CIERTA PROPORCIÓN 

DE CASOS, A~OS DESPUtS SE ESTABLECE UNA DIABETES -

DECLARADA, EN MUCHOS DE ESTOS CASOS ES DE SUPO--
' 

NER QUE EXISTEN LAS ALTERACIONES VASCULARES Y HUM~ 

RALES MENCIONADAS PARA LA PREDIABETES, 

c. DIABETES ASINTOMATICA O SUBCLINICA 6 QulMICA, 

EN ESTE ESTADIO ES ANORMAL LA CURVA DE TOLERANCIA 

A LA GLUCOSA, Y POR CONSIGUIENTE NO ES NECESARIO -

RECURRIR A LA PRUEBA TOLERANCIA A LA GLUCOSA-CORTl 

SONA, QUE CABE ESPERAR SEA TAMBI~N ANORMAL, LA --

GLUCEMIA EN AYUNAS PUEDE ESTAR ELEVADA. EN GENE

RAL NO SUELE HABER SINTOMAS CLINICOS EN ESTE .ESTA

DIO, 

'. ,/ 
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O. DIABETES MANIFIESTA O SINTOMATICA. 

ESTA FASES SE CARACTERIZA POR LA PRESENCIA DE DA

TOS DE INTOLERANCIA A LOS CARBOHIDRATOS QUE NO R~ 

QUIEREN PRUEBAS ESPECIALES PARA DEMOSTRAR LA PRE

SENCIA DE LA ENFERMEDAD, YA QUE SE HACE PRESENTE 

LA SINTOMATOLOGfA CLINICA CARACTERfSTICA Y LAS 

COMPLICACIONES TARDÍAS DEL PADECIMIENTO. 

5. f ISIOPATOGENIA, 

EN LA DIABETES MELÜTus,, EL FACTOR Hs10PATOLOG1co --
. . . . . 

FUNDAMENTAL ES LA FALTA TOTAL O PARCIAL DE INSULINA SOBRE EL M~ 
• • 1 • • 

TABOLISMO INTERMEDIO., ASOCIADO A UN FACTOR DE SOBRECARGA COMO -
. . . . . . . . . . 

INFECCl~H" OBESIDAD O STRESS Y POR LO COMON EN UN TERRENO PRO--

PICIO DESDE EL PUNTO DE VISTA GEN~Úco. 

LA. FALTA DE ACCIÓN DE LA INSULINA PROVOCA EN EL HEPA

TOCITO Ul~A DEGRADAC 16N DEL GLUCÓGENO (GLUCOGENÓLI SIS) 1 POR ME-

DIO DE HORMONAS DENOMINADAS ANTllNSUL(NICAS COMO LAS CATECOLAMl 

NAS (ADRENALl!lt;)., GLUCAGON Y EN MENOR GRADO CORTISOL, LO QUE -

OCASIONA AUMENTO EN LOS NIVELES·DE GLUCOSA PLASMATICA, No SÓLO 

SE DETIENE LA LIPOG~NESIS., SINO SE JNICIA UNA MAYOR DEGRADACIÓN 

DE TRIGLIC~RIDOS A EXPENSAS DEL CORTISOL, GLUCAGON1 ADRENALINA, 

HORMONAS TIROIDEAS Y HORMONA DE CRECIMIENTO, ESTE PROCESO DE 

... / 
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LIPÓLISIS OCASIONA UN AUMENTO DE GLICEROL (QUE TIENE LA CAPACI-

DAD DE CONVERTIRSE A ÁCIDO PIRÜVICO Y DE ESTE A GLUCOSA)J Y A -

ÁCIDOS GRASOS LOS CUALES EN EL HfGADO SE CONVIERTEN EN CUERPOS -

CETÓNICOS A PARTIR DE LA CETOG~NESIS HEPÁTICA. ESTOS CUERPOS -

CETÓNICOS SE INCREMENTAN PAULATINAMENTE EN LA SANGREJ SIENDO ÁCl 

DOS FUERTES QUE AGOTAN LA RESERVA ALCALINA Y FAVORECEN EL DESCE~ 

SO DEL PH SANGUfNEO, 

EN EL MÚSCULO SE LLEVA A CABO LA PROTEOLISISJ QUE AU-

HENTA DE MANERA IMPORTANTE LOS AHINOACIDOS1 PARTICULARMENTE LOS 

DEL GRUPO GLUCONEOGEN~TICO LOS CUALES INCREMENTAN AON MÁS LOS Nl 

VELES DE GLUCOSA PLASMATICA. 

6. COMPLICACIONES. 

DENTRO DE LAS COMPLICACIONES DE LA DIABETES MELLITUS,-

DESTACAN LAS DEL TERRITORIO CARDIOVASCULAR1 AFECTANDO DISTINTOS 

ÓRGANOS1 COMO SON: 

A. CORAZÓN: LA ATEROSCLEROSIS DAÑA VASOS DE GRAN TA

MARO COMO SON LA CORONARIA DERECHA Y LA IZQUIERDA1 

ESTO DA EL SfNDROME DE INSUFICIENCIA CORONARIA CON 

SUS TRES EXPRESIONES CLfNICAS QUE SON: ANGINA DE -

PECHO, INFARTO AL MIOCARDIO Y LA CARDIOANGIOESCLE

ROS l S, 

.. ,/ 
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B, RIÑÓN: LA LESIÓN RENAL CARACTERfSTICA DE LA DIA

BETES ES EL SfNDROME NEFRÓTICO DE KIMESTIEL-WILL

SON QUE EN SU FORMA MAS GRAVE , PRESENTA LA APARl 

CIÓN GRADUAL DE ALBUMINURIA SEGUIDA POR EL DESA-

RROLLO DE EDEMA E HIPERTENSIÓN CRECIENTE QUE CON

CLUYE EN LA MUERTE DEBIDO A ACCIDENTES VASCULARES 

O UREMIA. LAS BASES PATOLÓGICAS DE LA LESIÓN R~ 

NAL, SON COLECCIONES DE MASAS HIALINAS EN EL INT~ 

RIOR DE LOS GLOM~RULOS, QUE PUEDEN ADOPTAR LA FOR 

MA DE MASAS NODULARES O ACUMULACIONES DIFUSAS, 

c. OJOS: LA PATOLOG(A OCULAR DEL PACIENTE DIAB~TICO 

SE CENTRA EN TORNO A LA P~RDIDA DE LA VISIÓN QUE -

SE PUEDE PRESENTAR EN TALES ENFERMOS EN FORMA GRA-
.. 

DUAL, ACELERADO O REPENTINO. LA P~RDIDA PROGRE-

SIVA DE LA VISION .PUEDE SER CAUSADA POR CATARATA y 

RETINOPATIA COMPLICADA CON HEMORRAGIA EN EL VITRIO; 

HEMORRAGIA PRERETINIANA Y DESPRENDIMIENTO DE RETI

NA, PERO TAMIB~N PUEDE SER DEBIDO A ACCIDENTE VAS

CULAR CEREBRAL, 

D. ATEROSCLEROSIS OBLITERANTE O SfNDROME DE INSUFI--

CIENCJA CIRCULATORIA: LA IZQUEMIA EN MIEMBROS IN

FERIORES A CAUSA DE LESIONES ATEROSCLEROSAS EN LOS 

TRONCOS ARTERIALES, ES MUY FRECUENTE, LA GANGRE-

• 1 ,/ 
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NA DEL PIE PUEDE ESTAR EN RELACIÓN CON ~STAS LESJQ 

NES. 

LA GANGRENA SECA ES EL RESULTADO DE LA NECROSIS Tl 

SULAR; CONSECUTIVA A LA IZQUEMIA QUE RESULTA DE LA 

OCLUSIÓN AGUDA DE LA ARTERIA SIN CIRCULACIÓN COLA

TERAL ESTABLECIDA CON DOLOR INTENSO Y RÁPIDA MOMI

FICACIÓN. AFECTA PRINCIPALMENTE EL DEDO GRANDE O 

VARIOS DEDOS DEL PIE1 EN OCASIONES ~STA IZQUEMIA -

SE DESENCADENA POR ALGÚN TRAUMA F[SICO O INTERCU-

RRENTE. EN LOS CASOS EN QUE SE COMPLICA CON IN-

FECCIÓN BACTERIANA1 SUELE ADOPTAR LA FORMA DE GAN

GRENA HÚMEDA. HABITUALMENTE ~STE TIPO DE COMPLI

CACIONES OBLIGA A CONSIDERAR LA AMPUTACIÓN QUIRÚR

GICA DEL MIEMBRO AFECTADO. 

COMPLICACIONES AGUDAS. 

LAS COMPLICACIONES AGUDAS METABÓLICAS1 SON ÚNICAMENTE -

UNA EXAGERACIÓN DE LOS TRASTORNOS YA DESCRITOS Y ADOPTAN BASICA-

MENTE DOS TIPOS1 UNO SE DEBE A LA ACUMULACIÓN DE GRANDES CANTIDA

DES DE GLUCOSA QUE LLEVA A COMA HIPERGLUC~MICO O HIPEROSMOLAR Y 

OTRO DONDE PREDOMINA UNA DEGRADACIÓN EXCESIVA DE GRASA CON PRODU~ 

CIÓN ELEVADA DE CUERPOS CETÓNICOS1 LO QUE PRODUCE COMA POR CETOA

CIDOSIS. 

. • . 1 
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EL COMA POR CETOACIDOSIS ES MÁS FRECUENTE EN PACIENTES 

LÁBILES SOBRE TODO JÓVENES, Y EL COMA POR HIPEROSMOLARIDAD AFEC

TA PREDOMINANTEMENTE A DIAB~TICOS ESTABLES. EN LO QUE SE REFI~ 

RE A MANIFESTACIONES CLfNICAS, EL RASGO PRINCIPAL QUE PERMITE Dl 

FERENCIAR LA CETOACIDOSIS DEL COMA HIPEROSMOLAR, ES QUE LA PRIM~ 

RA SE PRESENTA CON HIPERVENTILACIÓN DEL TIPO KUSSMAUL, MIENTRAS 

QUE EN EL SEGUNDO, LA RESPIRACIÓN NO TIENE NADA DE PARTICULAR. -

EN LOS DOS CUADROS HAY DESHIDRATACIÓN, MAS IMPORTANTE EN EL COMA 

HIPEROSMOLAR; EN ~STE ÚLTIMO LA GLUCEMIA SUELE SER MAYOR DE 

500 MG/100 CM3 A 2 000 MG/100 CM3 Y NO SE ENCUENTRAN CUERPOS 

CETÓNICOS EN SANGRE, PLASMA, NI ORINA; MIENTRAS QUE EN LA CETOA

CIDOSIS, LA GLUCEMIA SUELE ESTAR POR DEBAJO DE 500 MG Y SE EN--

CUENTRAN GRANDES CANTIDADES DE CUERPOS CETÓNICOS EN PLASMA Y OR! 

NA, 

EN EL COMA DIAB~TICO POR HIPEROSMOLARIDAD HAY EDEMA C~ 

REBRAL Y SHOCK HIPOVOL~MICO. EN EL 50% DE LOS CASOS, ~STO ES -

DEBIDO A QUE EL SUJETO CON COMA HIPEROSMOLAR NO TIENEN RESISTEN

CIA A LA INSULINA Y RESPONDE BRUSCAMENTE SI SE ADMINISTRAN LAS -

DOSIS QUE SUELEN UTILIZARSE EN EL COMA POR CETOACIDOSIS; DURAN

TE LA HIPERGLUCEMIA SE ACUMULAN AZÚCARES DEL TIPO DEL SORBITOL Y 

LA FRUCTUOSA EN EL TEJIDO NERVIOSO Y AL ADMINISTRAR UNA DOSIS -

EXCESIVA DE INSULINA CAE RAPIDAMENTE LA GLUCOSA DEL LfQUIDO CEFA 

LORRAQUfDEO, PERO COMO EL SORBITOL V LA FRUCTUOSA SE METABOLIZAN 

MUY LENTAMENTE SE PRODUCE HIPEROSMOLARIDAD INTRACELULAR, -------

.. ,/ 
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ENTRANDO AGUA A LOS TEJIDOS PRESENTÁNDOSE EDEMA CEREBRAL. 

7. DIAGNÓSTICO. 

EN PRIMER LUGAR, UNA HISTORIA CLfNICA SERÁ EL PILAR PA 

RA PODER SOSPECHAR INTOLERANCIA A LOS CARBOHIDRATOS EN BASE A 

LOS ANTECEDENTES FAMILIARES QUE NOS DEN PAUTA DE UNA PREDISPOSl 

CIÓN GEN~TICA. 

EN SEGUNDO LUGAR SE ENCUENTRAN LOS EXÁMENES PARACLfNI

COS. LAS PRUEBAS DE LABORATORIO MINIMAS ACEPTABLES PARA CONFIR 

MAR LA PRESENCIA DE DIABETES MELLITUS, DEPENDE DE LA FASE EN QUE 

SE ENCUENTRE DICHA ENFERMEDAD, 
' 

EN LA DIABETES ASINTOMÁTICA SUBCLfNJCA, SE UTILIZA LA 

PRUEBA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA REFORZADA CON CORTISONA, Y EL 

CRITERIO PARA ACEPTAR ílUE LA PRUEBA ES POSITIVA, ES QUE A LAS 

DOS HORAS LA GLUCEMIA SEA SUPERIOR A 140 MG, EN SANGRE VENENOSA 

POR EL M~TODO DE SOMOGYI NELSON. PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTI-

CO SE NECESITAN POR LO MENOS DOS PRUEBAS ANORMALES, 

EN LA DIABETES ASINTOMÁTICA LATENTE SE UTILIZA LA CUR

VA DE TOLERANCIA A LA GLUCOSA EN EL QUE LA INTERPRETACIÓN SE BA

SA EN LOS CRITERIOS DE CONN Y FAJANS Y SE TOMAN EN CUENTA TRES VA 

LORES: A LA HORA, HORA Y MEDIA Y DOS HORAS DEPU~S DE UNA CARGA -

.. . ! 



. .. 1 23. 

DE GLUCOSA DE 1.75 GR/KG. DE PESO IDEAL, SE CONSIDERA QUE LA -

CURVA ES POSITIVA CUANDO EL VALOR DE LA HORA ES SUPERIOR A 

160 MG. EN SANGRE VENOSA, A 140 MG. A LA HORA Y MEDIA, Y, A ---

120 MG A LAS DOS HORAS. LA PRUEBA SE CONSIDERA NEGATIVA CUAN-

DO A LA HORA EL VALOR ESTA POR DEBAJO DE 160, 135 A LA HORA Y -

MEDIA Y 110 A LAS DOS HORAS, CUANDO SE OBTIENEN VALORES IN--

TERMEDIOS, LA PRUEBA SE CONSIDERA SOSPECHOSA, PARA HACER EL -

DIAGNÓSTICO DE DIABETES, SE NECESITA DETECTAR LA POSIBILIDAD -

DE UNA FALSA POSITIVA Y TENER ADEMAS DOS PRUEBAS POSITIVAS CON 

LOS TRES VALORES DIAGNÓSTICOS. 

EN LA FASE SINTOMÁTICA, EL DIAGNÓSTICO DESCANSA BASl 

CAMENTE EN LA GLICEMIA DE AYUNO Y POSTPRANDIAL Y EN EL ANALISIS 

DE ORINA EN AYUNAS EL VALOR LIMITE PARA EL M~TODO DE SOMOGYI -

NELSON EN SANGRE VENOSA ES DE 100 MG, PERO PARA DETECTAR LOS CA 

SOS FALSOS POSITIVOS, SE ACEPTA QUE LA CIFRA ES ANORMAL DE ----

120 MG. SE NECESITAN DOS PRUEBAS ANORMALES PARA HACER EL ---

DIAGNÓSTICO, 

EN EL CASO DE LA GLUCEMIA POSTPRANDIAL, PARA ESTABLE

CER EL DIAGNÓSTICO ES N~CESARIO QUE SEA MAYOR DE 140 MG A LAS -

DOS HORAS DE UNA COMIDA O DE UNA CARGA DE GLUCOSA, LOS VALORES 

ENTRE 100 Y 140 SE CONSIDERAN SOSPECHOSOS, 

EN LO QUE SE REFIERE A GLUCOSURIA PRACTICAMENTE CUAL-

... / 
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QUIER GRADO TIENE VALOR DIAGNÓSTICO, SI SE PRESENTA EN COMBINA

CIÓN CON OTRA PRUEBA POSITIVA, POR EJEMPLO, SI HAY HIPERGLUCE-

MIA EN AYUNAS Y GLUCOSURIA MODERADA NO SE NECESITA REPETIR NIN

GÚN ESTUDIO YA QUE UNA PRUEBA CONFIRMA A LA OTRA, PRINCIPALMEN

TE EN PRESENCIA DE SfNTOMAS, SIEMPRE HAY QUE REPETIR UNA PRU~ 

BA ANORMAL PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DADO QUE, UNA VEZ HE

CHO ~STE EL INDIVIDUO QUEDA ETIQUETADO COMO DIAB~TICO PARA EL -

RESTO DE SU VIDA. 

EXISTEN DIFERENTES T~CNICAS PARA LA DETERMINACIÓN DE -

GLUCOSA EN ORINA COMO CLINITEST, LICOR DE BENEDICT, lABSTIX, -

ETC, 

8, PRONÓSTICO, 

Es FAVORABLE EN PACIENTES DIAB~TICOS DE COMIENZO EN -

LA MADUREZ, YA QUE PERMITE UN CONTROL MAS FACIL DE REGULAR DES

DE EL PUNTO DE VISTA DE LA GLUCEMIA CASI NORMAL, Y LA PREVEN---

CION DE LA CETOACIDOSIS, SIN EMBARGO ES POSIBLE QUE LA BUENA 

REGULACION DE LOS HIDRATOS DE CARBONO, NO SEA UN fNDICE DEL TO

DO SATISFACTORIO PUESTO QUE VEINTE AÑOS DEPU~S, UN NÚMERO NOTA

BLE DE ~STOS SUJETOS TIENE ALTERACIONES VASCULARES INTENSAS, A 
ESTE GRUPO CORRESPONDEN LA MAYOR[A DE LOS CASOS DE GANGRENA DIA 

B~TICA, UN GRAN NÚMERO DE TRABAJOS EXPLICARON QUE LA FRECUEN

CIA Y LA INTEMSiílAD DE LAS COMPLICACIONES, DEPENDEN MAS DE LA 

.. ,/ 
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MALA REGULACIÓN DE LA DIABETES QUE LA DURACIÓN DE LA MISMA, 

PRONÓSTICO DE LA DIABETES DEPENDE DE: 

EL ESTADO FfSICO GENERAL DEL PACIENTE ENTERAMENTE 

APARTE DEL PROBLEMA DE LA EXISTENCIA DE LA DIABE

TES. 

DE SU DISPOSICIÓN, INTELIGENCIA, DE SU BUENA VOLUfi 

TAD Y DE LAS OPORTUNIDADES CON QUE CUENTA PARA --
' ' 

LLEVAR A LA PRACTICA UN TRATAMIENTO EXACTO Y METl 

CULOSO. 

.. 
DE LA ENFERMEDAD CALIFICADA SEGON LA POSIBILIDAD 

DE SU DEBIDA CORRECCIÓN,, DEMOSTRADA OBJETIVAMENTE 

POR EL ESTADO DE SANGRE Y ORINA,, LA FORTALEZA Ff

SICA Y EL PESO DEL PACIENTE. 

DEL DOCTOR PARA PROPORCINARLE EL MEJOR TRATAMIEN

TO QUE OFRECE LA MEDICINA MODERNA. 

9, MEDIDAS TERAP~UTICAS. 

A. EJERCICIO: EL EJERCICIO SE CONSIDERA ACTUALMENTE 

.• • 1 
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QUE ES UN M~TODO PARA AYUDAR AL MEJOR CONTROL DE 

LA DIABETES, YA QUE SE HA DEMOSTRADO QUE LA ACTI

VIDAD Ff SICA PRODUCE AUMENTO EN LA ABSORCIÓN DE -

LA INSULINA HACIA EL TORRENTE CIRCULATORIO, PRO-

CEDENTE DEL DEPOSITO SUBCUTANEO, LO QUE DA COMO -
. . 

RESULTADO UN INCREMENTO DE INSULINA CIRCULANTE --

DISMINUYENDO POR CONSIGUIENTE LA PRODUCCIÓN HEPA

TICA DE GLUCOSA Y UN AUMENTO DE SU METABOLISMO -

POR LOS TEJIDOS INSULINODEPENDIENTES, 

"' 

ESTA MEDIDA ES APLICABLE TANTO AL PACIENTE INSUL1 
. . . . . 

NODEPENDIENTE COMO EL QUE NO LO ES, PERO SIEMPRE 
. . . . 

RECORDANDO CIERTAS CONDICIONES ANTES DE INDICARLO 
1 

COMO SON: 

. . . . . ... 
- EL PACIENTE DEBE ESTAR CONTROLADO, EN CASO COli 

TRARIO PUEDE OCASIONAR UNA DESCOMPENSACION POR 

AUMENTO EN LA MOVILIZACIÓN DE LA GLUCOSA HEPA

TICA Y MAYOR DEGRADACIÓN DE Lf PIDOS, 

. . . ' 

- EL TIP'J DE EJERCICIO DEBERA SER INDIVIDUALIZADO, 

- EL PACIENTE DEBE ESTAR INSTRU(DO SOBRE LA PRE

SENTACIÓN DE CUADROS DE HIPOGLUCEMIA Y LA FOR

MA DE CORREGIRLOS. 

. . . 1 
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No DEBE DE PRESENTAR DATOS DE NEUROPATfA PERI

FtRICA IMPORTANTES. 

B. TRATAMIENTO DIETtTICO, EL REQUERIMIENTO NUTRITI

VO DE UN PACIENTE DIABtTICO ES MUY SEMEJANTE AL -

DE UNA PERSONA SANA, PERO ES NECESARIO QUE EL PA

CIENTE SEA CONCIENTE QUE EL HORARIO DE INGESTA DE 

ALIMENTOS DEBE DE SER EL INDICADO, ASf COMO EL Nli 

MERO DE CALORfAS INGERIDAS, SOBRE TODO EN EL PA-

CIENTE INSULINODEPENDIENTE, CON LO CUAL SE EVITA

RAN LOS CUADROS DE HIPOGLUCEMIA, 

EL NÚMERO DE CALORf AS INDICADAS PARA CADA PACIEN

tE ESTARA DE ACUERDO CON LA EDAD, LA ACTIVIDAD Ff 
SICA Y EL PESO IDEAL DE ~STE. 

LA DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LOS NUTRIENTES SE -

HACE DE LA S 1GU1 EHTE FORMA: A LOS H JDRATOS DE CAR 

BONO LE CORRESPONDEN AP~OXIMADAMENTE 40~ A 50% -

DEL TOTAL DE LAS CALORfAS TOTALES POR D(A, LAS -

PROTEfNAS ENTRE UN 15% Y 20% Y LAS GRASAS SE CAL

CULAN RESTANDO A LA SUMA PROCENTUAL DE HIDRATOS -

DE CARBONO Y PROTEfNAS A LAS CALORf AS TOTALES, 

POR ÚLTIMO, EN TODA PRESCRIPCIÓN DIET~TICA EL PA-

' . . ! 
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CIENTE DEBE CONOCER EL EQUIVALENTE DE LOS SEIS -

ALIMENTOS BÁSICOS (LECHE) CARNE) FRUTAJ VERDURAJ

PAN Y GRASAS) CON LA FINALIDAD DE QUE PUEDA EFEC

TUAR MENÚS AGRADABLES Y EVITAR LA MONOTONfA YJ -

POR CONSIGUIENTE TAMBl~N A UNA TRANSGRESIÓN DIET~ 

TICA. 

C, HIPOGLUCEMIANTES ÜRALES, ACTUALMENTE SE CUENTA 

CON VARIOS PREPARADOS FARMACOLÓGICOS DERIVADOS DE 

DOS GRANDES GRUPOS: LAS SULFONILUREAS Y LAS BIGUA 

NIDAS, 

LAS SULFONILUREAS, EL MECANISMO DE ACCIÓN -

DE ~STOS COMPUESTOS SULFONAMfDICOS ES POR ME-

DIO DE LA DEGRANULACIÓN E HIPEROLACIA DE LA C~ 

LULA BETA1 LO QUE INDUCE A LA LIBERACIÓN DE Ili 

SULINA. SE CONSIDERA TAMBI~N QUE INHIBE LA -

LIBERACIÓN DE GLUCOSA A NIVEL HEPÁTICO Y QUE -

AUMENTAN LOS SITIOS RECEPTORES A LA INSULINA -

EN LA SUPERFICIE DE LAS C~LULAS MONONUCLEARES 

DE LA SANGRE Y DE LOS ADIPOCITOS, 

Los DERIVADOS DE LAS SULFONJLUREAS SE ABSORVEN 

ADECUADAMENTE EN EL TUBO GASTROINTESTINAL. Su 

VIDA MEDIA VARÍA YA QUE PARA EL TOLBUTAMIDA ES 

t •• / 
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DE 5 HORAS, PARA LA GLICl~LAMIDA ES DE 27 H~ 

RAS, SE OXIDAN Y CARBOZILAN EN EL HEPATOCITOJ 

LA CLOROPROMIDA SE HIDROLIZA EN UN PORCENTAJE 

BAJ01 ELIMINÁNDOSE POR RIÑÓN EN SU FORMA ACTI

VA POR LO QUE SU VIDA MEDIA PUEDE SER HASTA --

36 HORAS) POR LO CUÁL SE DEBE VALORAR CON CUI

DADO SUS INDICACIONES Y SU DOSIFICACIÓN) PRINCl 

PALMENTE EN AQU~LLOS PACIENTES CON INSUFICIEN

CIA RENAL. 

EL USO DE ~STOS FARMACOS ESTÁ INDICADO EN AQUt 
. . .. . .. . . 

LLOS PACIENTES DIAB~TICOS TIPO 111 EN LOS CUA-

LES OBVIAMENTE EXISTE UNA ADECUADA RESERVA PAli 

CREATICA. DEBE TENERSE EN MENTE LOS EFECTOS 

COLATERALES DE ~STOS, YA QUE PUEDEN PROVOCAR -
. . . . . ' . 

CUADROS DE HIPOGLUCEMIA POR UNA MALA DOSIFICA-
. . . . . 

Cl~N O DEfECTO EN LA INGESTA DE ALIMENTOS. 

PUEDE OCASIONAR IRRITACiclN GÁSTR.ICA ... ALTERA---
....... 

CIONES HEPATICAS Y HEMATOLÓGICAS EN FORMA RARA 

ESTAS DOS 0LTIHAS, 

- LAS BIGUANIDAS, ESTAS INCREMENTAN LA CAPTACIÓN 

PERIF~RICA DE GLUCOSA DISMINUYENDO SU ABSORCIÓN 

A NIVEL GASTRO.INTESTINAL FRENAN LAS GLUCONEOG~

NESl S HEPATICA.,· D·rsMÚWYENDÓ L.Ós N·IvEÚs DE ---

... / 
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TRIGL!CtRIDOS Y COLESTEROL Y PRODUCEN UN EFEC

TO ANOREXIGtNICO, 

ESTOS MEDICAMENTOS ESTAN INDICADOS EN PACIEN-

TES DIABtTICOS TIPO 11 OBESOS O CON TENDENCIA 

A SUBIR DE PESO, 

ENTRE SUS EFECTOS COLATERALES SE ENCUENTRAN -

IGUALMENTE CUADROS DE HIPOGLUCEMIAJ VÓMITOJ -

DIARREAJ DOLOR DE EPIGASTRIO Y EN FORMA RARA -

PUEDE PRODUCIR ACIDOSIS LACTICA. 

- COMBINACIÓN DE SULFONILUREAS Y BIGUANIDAS, TQ 

' MANDO EN CUENTA QUE EL MECANISMO DE ACCIÓN DE 

~STOS TIPOS DE HIPOGLUCEMIANTES ORALES SON DI

FERENTESJ PUEDEN SER COMPLEMENTARIOS OCASIONA~ 

DO POTENCIALIZACIÓN y MENOR DOSIFICACIÓN. Sus 

RESULTADOS1 AUNQUE TEMPORALESJ HAN SIDO BUENOS1 

LAS MEZCLAS MAS UTILIZADAS SON CLOROPROPAM! 

DA-METFORMIN Y GIBENCLAMIDA-FENFORMIN, Su INDl 

CACIÓN ES EN AQU~LLOS PACIENTES CON FALLA PRI

MARIA O SECUNDARIA A LOS HIPOGLUCEMIANTES ORA

LES1 ANTES DE LA UTILIZACIÓN DE LA INSULINA, 

o. TRATAMIENTO INSULINICO. EN 1921 BANTING y BEST -

1 './ 
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AISLARON LA PRIMERA INSULINA, LA CUÁL FU~ PRIMERO 

APLICADA A UN PERRO SIN PÁNCREAS Y POSTERIORMENTE 

AL SER HUMANO, A PARTIR DE ENTONCES SE EMPEZÓ A 

PURIFICAR ~STA Y OBTENER DE ELLA NUEVOS PREPARA-

DOS1 ASf COMOJ COMBINÁNDOLA CON OTRAS SUBSTANCIASJ 

POR LO QUE A LA FECHA SE CUENTAN CON DIFERENTES -

TIPOS DE INSULINA (VER CUADRO), 

LA CANTIDAD Y TIPO DE INSULINA QUE REQUIERE EL PA 

CIENTE DIAB~TICO ESTARÁ DE ACUERDO CON SUS CARACT~ 

Rf STICAS PERSONALESJ LO CUAL HACE QUE NO SEA POS! 

BLE ESTABLECER UNA POSOLOGfA UNIFORME, 

LAS VfAS DE ADMINISTRACIÓN DE LA INSULINA RAPIDA 

PUEDE SER SUBCUTANEA, INTRAMUSCULAR O INTRAVENO-

SA, LAS INSULINAS DE ACCIÓN INTERMEDIA SÓLO SE 

APLICAN POR VIA SUBCUTÁNEA Y ÚNICAMENTE EN CASOS 

ESPECIALES POR VfA INTRAMUSCULAR, 

Los SITIOS DE APLICACIÓN SON: CUADRANTES INFERIO

RES DE ABDOMENJ CARA ANTERIOR DE MUSLOS1 REGIÓN -

GLÚTEA Y CARA POSTERIOR DE ANTEBRAZOS; TENIENDO -

QUE SER ~STA CAMBIANTE PARA EVITAR COMPLICACIONES 

LOCALES, LA VELOCIDAD DE ABSORCIÓN ES MAYOR SI -

SE APLICA EN BRAZOS Y ABDOMEN QUE SI SE APLICA EN 

MUSLOS. 
',./ 
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LAS INDICACIONES MÁS PRECISAS PARA EL TRATAMIENTO 

CON INSULINA SON: 

- DIAB~TICOS TIPO I. 
- CETOACIDOSIS DIAB~TICA • 

. . 
- DESCONTROL, FUNDAMENTALMENTE POR PROCESO INFE~ 

CIOSO, 

- EN DIAB~TICA EMBARAZADA. 

- PACIENTE DIAB~TICO QUE VA A SER INTERVENIDO --

QUIR9RGICAMENTE, 

- ALGUNAS ENDOCRINOPATf AS QUE DESCONTROLEN EL -

PADECIMIENTO, 

. . . 
lAs COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO CON INSULINA -

.. .. 
SON LAS SIGUIENTES: HIPOGLUCEMIA, ALERGIA, LIPO-

DISTROFIAS, RESISTENCIA A LA lNSUL.INA, EDEMA INSJ::!. 

Lf NICO. 

", / 



TIPOS DE INSULINAS Y 

CARACTERISTICAS GENERALES DE ALGUNAS DE ELLAS. 

DURACION EFECTO PIDl'EIWiS 

TIPO ASPECTO ACCION DEL EFB:ro MAXIM> BUFFER TIPO 
HRAS. HRS. 

SIMPLE RAPim 5 - 7 4 W TIENE 00 TIENE 

NPH 'ltlRBIO' INI'ElM: 24 - 28 14 FOOFA'ID PR:11E1NAS 
DIA 

PIUI'AMI 'ltlRBIO PIC>Irn- 24 - 36 19 FOSFAro PIDl'1\MINA 
NA ZOC GAill\ 

LENl'A 'ltJRBIO INI'ElM: 24 - 28 14 Jl.CEl'AID 00 TIENE 
DIA 



11, EFECTOS DE LA DIABETES r1ELLITUS EN LAS ESTRUCT~ 
RAS DE SOPORTE DEL DIENTE Y MUCOSA EUCAL. 
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II. EFECTOS DE LA DIABETES MELLITUS EN LAS ESTRUCTURAS -
DE SOPORTE DEL DIENTE Y MUCOSA BUCAL. 

LA DIABETES MELLITUS ES UN TRASTORNO METABÓLICO QUE -

AFECTA A TODO EL ORGANISMO; POR LO TANTO, TAMBI~N PRODUCE EFEC

TOS SOBRE LOS TEJIDOS QUE COMPRENDEN LA CAVIDAD BUCAL, SOBRE TQ 

DO EN LENGUA, DIENTES, ENCfAS Y LIGAMENTO PERIODONTAL Y SUS MA

NIFESTACIONES PUEDEN VARIAR DESDE RELATIVAMENTE SIMPLES EN EL -

DIAB~TICO BIEN CONTROLADO, HASTA GRAVES EN EL NO CONTROLADO. -

PUEDEN CONSISTIR EN: 

l. GINGIVITIS y DOLOR DE ENCfAs. LAs ENCfAS DEL PA

CIENTE DIAB~TICO PUEDEN ENCONTRARSE DE COLOR ROJO 

INTENSO, EDEMATOSO y, A VECES ESTAN ALGO HIPERTRº 

FIADAS, HAY SUPURACIÓN DOLOROSA DE LOS BORDES -

GINGIVALES, PUEDE HABER TAMBl~N ABSCESOS PERIO

DONTALES Ó ALVEOLODENTALES RESIDIVANTES, 

2. XEROSTOMfA {RESEQUEDAD DE BOCA), ESTE S(NTOMA ES 

CONSIDERADO COMO UNA MANIFESTACIÓN DIAB~TICA, Es 
CONSECUENCIA DE LA POLIURIA Y DESHIDRATACIÓN CON

SECUTIVA DE LA MUCOSA, SE ACOMPAÑA DE SENSACIÓN 

DE QUEMADURA EN LA BOCA Y GUSTO METALICO, 

3. MAYOR FRECUENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL CON --

• 1 ,/ 
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DESTRUCCIÓN DE HUESO ALVEOLAR TANTO VERTICAL COMO 

HORIZONTAL, 

4. ALIENTO CETÓNICO O PARECIDO OLOR A FRUTAS EN EL -

DIAB~TICO NO CONTROLADO. 

5. SENSACIÓN DE SEQUEDAD Y CALOR EN LA LENGUA. CLf

NICAMENTE PUEDE OBSERVARSE SABURRAL Y FISURADA, -

ADEMAS DE QUE SE ENCUENTRA EDEMATOSA, LO CUAL HA

CE QUE AUMENTE SU VOLUMEN Y SE OBSERVEN INDENTA-

CIONES EN SUS BORDES, 

6, HIPERMOVILIDAD DENTARIA EN AUSENCIA DE CARIES ---, 
Y/O SOBRECARGA FUNCIONAL CAUSADA POR LA P~RDIDA -

DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE, 

7. PULPITIS EN LA CUAL EL DIENTE AFECTADO PARECE NO 

TENER CARIES, SE PIENSA QUE ES DEBIDA A INFLAMA 

CIÓN DE LA ARTERIA QUE IRRIGA AL DIENTE, 

8. CICATRIZACIÓN RETARDADA DESPU~S DE OPERACIONES -

QUIRÚRGICAS, YA QUE HAY UN MAYOR GRADO DE ESCLER~ 

SIS ARTERIAL EN EL DIAB~TICO; POR CONSIGUIENTE, -

LA CIRCULACIÓN SANGUfNEA ES MÁS DEFICIENTE, 

1 1 ./ 
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9, SUSCEPTIBILIDAD A INFECCIONES1 DEBIDO A LESIONES 

VASCULARES QUE OBSTRUYEN EL CAMBIO NUTRICIONAL -

DENTRO DE LOS TEJIDOS Y A LA MICROCIRCULACIÓN1 -

ALTERANDO LA RESISTENCIA LOCAL1 ADEMAS DE LOS -

MECANISMOS DE REPARACIÓN DEL ORGANISMO, 

10. CARIES, LA DIABETES INFLUYE SÓLO EN FORMA INDI

RECTA SOBRE LA CARIES1 YA QUE HAY POCA PROPORCIÓN 

DE ~STA EN AQU~LLOS PACIENTES EN LOS QUE SE CON

TROLA LA DIETA POBRE EN CARBOHIDRATOS, 

TODAS ~STAS MANIFESTACIONES CONTITUYEN UN SfNTOMA IM

PORTANTE DE LA ENFERMEDAD1 POR TAL MOTIVO ES NECESARIO QUE EL -

CIRUJANO DENTISTA TENGA CUIDADO DE OBSERVAR ~STOS SIGNOS1 YA -

QUE HAY MUCHAS PERSONAS DIAB~TICAS QUE NO HAN SIDO DIAGNOSTICA

DAS1 BIE~ PUEDE SER ~STE QUl~N NOTE ALGUNAS DE ~STAS ALTERACIO

NES BUCALES Y REMITA AL PACIENTE A ALGÚN M~DICO PARA QUE CONFIR 

ME EL DIAGNÓSTICO DE DIABETES MELLITUS, 

.~ 

PARA ESTABLECER EL DIAGNÓSTICO DE DIABETES MELLITUS -

EN EL CONSULTORIO DENTAL1 EL CIRUJANO DENTISTA DEBE SOSPECHAR -

CUANDO EN EL PACIENTE SE ENCUENTREN LAS SIGUIENTES SITUACIONES: 

l, DESTRUCCIÓN PERIODONTAL PROGESIVA1 MAS AÚN CUANDO 

EL PACIENTE ES UNA PERSONA JOVEN. 

. . . ! 
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2. DESTRUCCIÓN PERIODONTAL PROGESIVA E INEXORABLE 

QUE NO RESPONDE AL TRATAMIENTO Y EN LA QUE HAY 

UNA SUPERACIÓN CONSTANTE DE LOS SURCOS O BOLSAS -

GINGIVALES. 

3. ABSCESOS GINGIVALES O PERIODONTALES RESIDIVANTES, 

DEBE TENERSE ENCUENTA QUE LA ENFERMEDAD DENTAL RELA-

CIONADA CON LA DIABETES ES PERIODONTAL; AUNQUE1 TODAVf A HAY DU

DA DE QUE ~STE PADECIMIENTO D~ LUGAR AL COMIENZO DE LA ENFERME

DAD PERIODONTAL O A LA PRODUCCIÓN DE CAMBIOS PERIODONTALES ESP~ 

Cf FICOS1 YA QUE AMBAS ENFERMEDADES PREDOMINAN EN EDADES SEMEJAlt 

TES. 

UN MEDIO EXPERIMENTAL PARA ESTUDIAR LA DIABETES EN R~ 

LACIÓN CON LA ENFERMEDAD PERIODONTAL1 ES EL ALOXANO (PRODUCTO -

DE OXIDACIÓN DEL AcIDO ÚRICO CON EL ACIDO NITRICO); EL CUAL PR~ 

DUCE EN LOS ANIMALES DE LABORATORIO LOS MISMOS SINTOMAS QUE LA 

DIABETES EN EL HOMBRE, 

UN ESTUDIO HISTOLÓGICO (REALIZADO EN 1966 EN LA UNIVER 

SIDAD DEL CAIRO) EN 24 RATAS DIAB~TICAS Y NO DIAB~TICAS1 DEMOS

TRARON QUE LOS FACTORES LOCALES SON EL PRINCIPAL RESPONSABLE 

DE LA INICIACIÓN DE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL, SIN EMBARG01 NO 

SE ES~ECIFICA~ON DIFERENCIAS DE ENFERMEDAD PERIODONTAL ENT~E 

... / 
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LAS RATAS DIABtTICAS Y NO DIABtTICAS; FUt EVIDENTE QUE LA SEVE

RIDAD Y PROGESIÓN DE ENFERMEDAD PERIODONTAL FUt MUCHO MAYOR EN 

LAS RATAS DIABtTICAS. LA DIABETES FUt INDUCIDA POR UNA INYEC-

CIÓN INTRAVENOSA AL 2% DE SOLUCIÓN ACUOSA DE MONOHIDRATO DE ALQ 

XANO, A UNA DOSIS DE 30 MG/KG DE PESO, 

Los ANIMALES SUBSISTIERON EN ESTADO DIABtTICO POR UN 

PERIODO VARIABLE DE 6 A 9 MESES ANTES DE MORIR, Tonos LOS AN! 

MALES DIABtTICOS PRESENTARON HIPERGLOCEMIA Y GLUCOSURIA DURANTE 

TODO EL PERIODO EXPERIMENTAL. 

LA IRRITACIÓN LOCAL CRÓNICA, FU~ PRODUCIDA LIGANDO -

ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE ALREDEDOR DE LOS DIENTES EN LA HEN-
, 

DIDURA GINGIVAL, EL ALAMBRE SE DEJÓ EN ~STE SITIO POR 28 DfAS 

EN AMBOS ANIMALES, DIABtTICOS Y NO DIAB~TICOS. EL CUADRANTE -

OPUESTO DEL MISMO MAXILAR SIRVIÓ COMO CONTROL, 

No SE OBSERVARON CAMBIOS HISTOLÓGICOS EN LA ENCfA Y -

LIGAMENTO PERIODONTAL DE LOS ANIMALES DIABtTICOS SIN FACTOR LO

CAL. No SE OBSERVÓ OSTEOPOROSIS DEL HUESO ALVEOLAR EN MUCHOS 

ANIMALES DIAB~TICOS. 

EL FACTOR IRRITATIVO LOCAL EN LOS ANIMALES NO DIABtT! 

COS CAUSÓ CAMBIOS INFLAMATORIOS EN LA ESTRUCTURA PERIODONTAL, -

CON PROLIFERACIÓN EPITELIAL V RESORCIÓN EN LA CRESTA ALVEOLAR.-

.. . ! 
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LA RACCIÓN INFLAMATORIA FUt MAS EVIDENTE CON FORMACIÓN DE BOLSA 

PROFUNDA EN LOS ANIMALES DIABtTICOS, COMÚNMENTE SE HALLARON --

ABSCESOS PERIODONTALES EN ~STOS ANIMALES, 

LA SEVERIDAD DE LA P~RDIDA DE HUESO SUBYACENTE A LA -

IRRITACIÓN GINGIVAL PRODUCIDA ARTIFICIALMENTE1 FUt MUCHO MAYOR 

EN LOS ANIMALES DIABtTICOS QUE HJ LOS NO DIABtTICOS, 

COMO tSTE1 SE HAN HECHO INFINIDAD DE ESTUDIOS 1 NO SÓ

LO EN ANIMALES DE EXPERIMENTACIÓN, SINO TAMBitN EN SUJETOS DIA

BtTICOS, TOMANDO COMO GRUPO CONTROL INDIVIDUOS SANOS; RESULTAli 

DO ALGUNOS MUY CONTRADICTORIOS, 

PARA LLEGAR A UNA CONCLUSICN CONVINCENTE~ HEMOS SE--

LECCIONADO ALGUNOS QUE NOS PARECEN IMPORTANTES COMO SON LOS SI

GUIENTES: 

EN 1967 SANDLER Y STAHAL COMPARARON 736 HOMBRES1 

140 DE LOS CUALES TEN(AN ENFERMEDAD ENDOCRINA, -

CON UN GRUPO DE 563 HOMBRES SANOS Y CONCLUYERON -

QUE LA INFLAMACIÓN Y LOS SfNTOMAS DE DEGENERACIÓN 

GINGIVAL, AS( COMO, LA RESORCIÓN DEL HUESO ALVEO

LAR1 INCREMENTABAN CON LA EDAD; PERO QUE SON SIG

NIFICATIVAMENTE MAYORES CON ALGÚN TIPO DE ENFERM~ 

DAD GENERALIZADA DEBILITANTE, 

.. . 1 
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HAVE Y STALLARD, EXAMINARON A 28 DIAB~TICOS Y 16 

NO DIAB~TICOS DE EDAD COMPARABLE, ELLOS CONCLU

YERON QUE LA ENFERMEDAD PERIODONTAL INCREMENTABA 

CON LA EDAD DE AMBOS GRUPOS Y QUE ESTABA DIRECTA

MENTE RELACIONADA CON LA ACUMULACIÓN DE PLACA Y -

CALCULQS, 

GLAVIND, LUND Y l6E, ESTUDIARON LA RELACIÓN ENTRE 

LOS CAMBIOS PERIODONTALES Y LA DURACIÓN DE LA DIA 

BETES, LLEGANDO A LAS SIGUIENTES CONCLUSIONES: LA 

CONDICIÓN GINGIVAL EN PACIENTES CONTROLADOS DE --

40 AÑOS DE EDA.1;>, SE CARACTERIZA POR UNA LESIÓN -

INFLAMATORIA CRÓNICA, CUYA SEVERIDAD ES SEMEJANTE 

A LAS LESIONES EN LOS NO DIAB~TICOS, SOBRE LOS -

30 AÑOS DE EDAD, ES IGUAL LA DESTRUCCIÓN EN DIAB~ 

TICOS QUE EN NO DIAB~TICOSJ ENTRE LOS 30 Y 40 -

AÑOS DE EDAD, LOS DIAB~TICOS MUESTRAN UN LIGERO -

AUMENTO EN su DESTRUCCIÓN. Los PACIENTES QUE s~ 

FREN DIABETES POR MÁS DE 10 AÑOS, MUESTRAN GRAN-

DES P~RDIDAS DE HUESO PERIODONTAL COMPARADOS CON 

AQUELLOS QUE TIENEN UNA HISTORIA MENOR DE 10 AÑOS, 

BASANDONOS EN LA EVIDENCIA DE ~STOS ESTUDIOS, REAL! 

.. . ! 
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ZADOS PARA ESTABLECER LA RELACIÓN QUE EXISTE ENTRE LA DIABETES 

Y ENFERMEDAD PERIODONTALj LLEGAMOS A LA CONCLUSIÓN DE QUE LA -

ENFERMEDAD PERIODONTAL ES UN PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA AL --

IGUAL QUE LA DIABETES QUE AFECTAN GRAN PARTE DE LA POBLACIÓN; -

PRINCIPALMENTE ADULTAJ PERO QUE EN INDIVIDUOS CON ALGÚN TIPO DE 

ENFERMEDAD SIST~MATICA DEBILITANTE; COMO ES LA DIABETES MELLI

TUS, SUS MANIFESTACIONES SON MAS SEVERAS, PARTICULARMENTE LA R[ 

SORCIÓN DEL HUESO ALVEOLAR, 

POR LO TANTO; ES RAZONABLE CONCLUIR QUE LA DIABETES -

MELLITUS DE UNA MANERA O DE OTRA, PRODUCE EFECTOS EN EL PERIO-

DONTO Y MUCOSA BUCAL, Y QUE LA SEVERIDAD CON QUE SE PRESENTAN -

LAS ALTERACIONES DEPENDEN DE LAS SIGUIENTES SITUACIONES: 

Que EL PACIENTE EST~ CONTROLADO, 

QUE EL PACIENTE NO EST~ CONTROLADOJ 

DE LOS HÁBITOS GENERALES DE HIGIENE; Y, 

DEL TIEMPO QUE EL PACIENTE TENGA CON LA ENFERME

DAD, 

1 •• / 
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A. TRATAMIENTO Y VALORACIÓN DEL PACIENTE DIABtTICO EN 

EL CONSULTORIO DENTAL, 

HAY CIERTOS PASOS .QUE DEBEN SEGUIRSE PARA VALORAR A -
DIAB~TICOS CUANDO ACUDEN AL CONSULTORIO DENTAL A TRATAMIENTO, 

LA MAYORfA DE LOS DIAB~TICOS RECIBEN INSTRUCCIONES DE 

SUS MtDICOS PARA QUE VERIFIQUEN SI SU ORINA CONTIENE ALGO DE -

AZÚCAR. HAY VARIOS MtTODOS SENCILLOS DE HACERLO Y PUEDEN CON

SISTIR EN SUMERGIR UNA TIRA DE PAPEL O INDICADORA DE LA ORINA DE 

UN INDIVIDU01 EL CUAL ADOPTARA CIERTOS COLORES1 DEPENDIENDO DE -

SI LA ORINA NO CONTIENE AZÚCAR O SI LA TIENE EN CANTIDAD LEVE MQ 

DERADA O ABUNDANTE. TAMBI~N PUEDEN APLICARSE TABLETAS A LA OR! 

NA1 LA CUAL AL REACCIONAR PRODUCIRA CIERTOS COLORES QUE TAMBitN 

DEPENDERÁl4 DE LA PRESENCIA Y CANTIDAD DE AZOCAR EN LA ORINA. 

Los DIAB~TICOS SE VUELVEN APÁTICOS A VECES PARA VERIF! 

CAR DIARIAMENTE SU ORINA DEBIDO A QUE HAN SEGUIDO LAS INSTRUCCIQ 

NES POR LARGO TIEMPO Y HAN ENCONTRADO QUE HA SIDO NORMAL, LUEGO 

COMIENZAN A OMITIR tSTA INDICACIÓN UN DfA1 DESPUtS DOS Df AS Y -

LUEGO QUIZÁ UNA SEMANA, 

SI EL INDIVIDUO NO HA VERIFICADO SU ORINA O SI ~STA HA 

SIDO ANORMAL NO SE LE DARA ALGÚN TRATAMIENTO. SI LA ORINA ES -

NORMAL, ENTONCES SE LE INTERROGARA EN QUE FORMA ESTA CONTROLADO 

.. . ! 
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SU PADECIMIENTO, SI ESTÁ SIENDO CONTROLADO SÓLO CON DIETAJ E~ 

TONCES SE PUEDE PROSEGUIR CON EL TRATAMIENTO DENTAL, SI ESTÁ 

SIENDO CONTROLADO MEDIANTE HIPOGLUCEMIANTES ORALES O INSULINAJ

HAY QUE PREGUNTARLE Sl HA TOMADO SU MEDICACIÓN HABITUAL PARA -

ESE DfA, SI LO HA HECHOJ NO SE LE HARÁ TRATAMIENTO. SABEMOS 

QUE SU DIABETES ES PROBABLE QUE EST~ CONTROLADAJ YA QUE HASTA -

AHORA PUDO SER CAPÁZ DE ACUDIR AL CONSULTORIO DENTAL; PERO TAM

BI~N SE SABE QUE PARA LA GENTE UNA VISITA AL CONSULTORIO DENTALJ 

ES UNA SITUACIÓN QUE PROVOCA TENSIÓN Y DURANTE ~STA LA M~DULA -

SUPRARRENAL LIBERA EPINEFRINA A LA SANGRE; ADEMÁSJ MUCHOS DE 

LOS ANEST~SICOS UTILIZADOS EN EL CONSULTORIO DENTAL CONTINEN 

EPINEFRINA O ADRENALINA EN DIVERSAS CONCENTRACIONES, 

UNA DE LAS PROPIEDADES DE LA ADRENALINAJ ES PRODUCIR 

DESCOMPOSICION DEL GLUCÓGENO EN GLUCOSA, Es BASICAMENTE UN ANTA 

GONISTA DE LA INSULINA, YA QUE ACTOA DE UNA MANERA OPUESTA, POR 

LO TANTO EN EL INDIVIDUO QUE ACUDE AL CONSULTORIO DENTAL Y NO -

ESTA TOMANDO SU MEDICACIÓN, LA CANTIDAD DE ADRENALINA CIRCULAN

TE PUEDE SER SUFICIENTE PARA PRODUCIR UNA ELEVACIÓN EN LA CON-~ 

CENTRACIÓN SANGUfNEA DE GLUCOSA, 

SI LA ORINA DEL PACIENTE ES NORMAL Y HA ESTADO TOMAN

DO SU MEDICACIÓN ADECUADA, ENTONCES HAY QUE PREGUNTARLE SI HA -

COMIDOJ ~STO ES PARTICULARMENTE IMPORTANTE EN EL PACIENTE QUE -

HA TOMADO INSULINA, SI NO HA COMIDO NO SE LE DARA TRATAMIENTO 

... / 
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DENTAL HASTA QUE HAYA INGERIDO ALGO DE AZÚCAR, YA SEA EN FORMA 

DE TERRONES O JUGO DE NARANJA, ETC. SI EL PACIENTE HA INGERI

DO SU INSULINA, PERO NO HA INGERIDO ALIMENTOS, HAY POSIBILIDAD 

DE QUE CAIGA EN HIPOGLUCEMIA. 

LA HIPOGLUCEMIA PUEDE MANIFESTARSE POR NERVIOSISMO, -

SUDORACIÓN, V~RTIGO, TEMBLORES, DEBILIDAD, DOLOR ABDOMINAL, P~~ 

DIDA TRANSITORIA DE LA CONCIENCIA, CONVULSIONES, Y EN OCASIO--

NES EL PACIENTE FALLECE. SI SE DETERMINARAN LOS VALORES DE -

GLUCEMIA, SE ENCONTRARfAN POR ABAJO DE 60 MG/100 ML. DE SANGRE. 

ESTA ES UNA CANTIDAD MENOR A LA REQUERIDA POR EL CUERPO PARA -

REALIZAR SUS FUNCIONES EN FORMA EFICAZ. PUEDE OCURRIR HIPOGL~ 

CEMIA CUANDO SE ADMINISTRA DEMASIADA INSULINA; CUANDO SE HA IN

GERIDO POCA COMIDA O HA TRANSCURRIDO UN LARGO LAPSO DE TIEMPO -

ENTRE LA ADMINISTRACIÓN DE INSULINA Y LA INGESTIÓN DE ALIMENTOS, 

CUANDO HA OCURRIDO VÓMITO O DIARREA POR UNA CAUSA QUE NO SEA -

DIABETES, LO CUAL ENTONCES DA LUGAR A UNA MENOR ABSORCIÓN DEL -

ALIMENTO QUE LA PERSONA HA INGERIDO, y, POR LO TANTO HABRÁ MU-

CHA INSULINA O INSUFICIENTES ALIMENTOS EN EL CUERPO DEL INDIVI

DUO; Y POR ÚLTIMO, A VECES PUEDE OCURRIR HIPOGLUCEMIA CUANDO SE 

HACE EJERCICIO EXTRAORDINARIO, PUES ~STE HACE QUE SE CONSUMA -

UNA GRAN PARTE DE AZÚCAR DISPONIBLE EN LA SANGRE, 

PARA TRATAR LA HIPOGLUCEMIA CUANDO EL PACIENTE ESTA -

CONSCIENTE, SE DEBE DAR A ~STE UNA CANTIDAD CONSIDERABLE DE AZÚ 

.. ,/ 
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CAR, BIEN PUEDE SER EN TERRONES O JUGO DE NARANJA. SI EL PA-

CIENTE ESTÁ INCONSCIENTE,EL CIRUJANO DENTISTA PUEDE TENERLE -

QUE INYECTAR GLUCOSA, GLUCOGÓN, HIDROCORTISONA 6 PREDNISONA, 

POR Vf A INTRAVENOSA PARA ESTIMULAR LA DESCOMPOSICIÓN DE GLUCÓG~ 

NO EN GLUCOSA. EL PACIENTE QUE VA A CAER EN HIPOGLUCEMIA POR 

LO GENERAL DIRÁ QUE SE SIENTE MAL, Y ES SUMAMENTE IMPORTANTE -

QUE SE ENTIENDA QUE AL ADMINISTRARSE AZÚCAR DURANTE tSTAS PRIM~ 

RAS ETAPAS SE PUEDAN EVITAR GRANDES COMPLICACIONES. 

B. CUIDADOS QUIRÜRGICOS Y POSTOPERATORIOS DEL PACIEN

TE DIAB~TICO. 

DESPUtS DE HABER VALORADO AL PACIENTE ANTES DE OPERAR

LO Y TRAS HEBERSE CONFIRMADO QUE SU DIABETES ESTA BAJO CONTROL -

SUFICIENTE Y QUE PUEDE INICIARSE EL TRATAMIENTO DENTAL, SE SEGUl 

RAN UNOS CUANTOS LINEAMIENTOS. 

SI SE VA A UTILIZAR UN ANESTtSICO LOCAL, NO DEBE LLE-

VAR EPINEFRINA, O SI LA CONTIENE NO SERA EN UNA CONCENTRACIÓN -

MAYOR DE 1:100 000, PUES ~STA ESTIMULA LA DESCOMPOSICIÓN DE GLU

CÓGENO EN GLUCOSA Y POR LO TANTO, JUNTO CON LA TENSIÓN DE LA IN

TERVENCIÓN DENTAL, PUEDE AUMENTAR LA GLUCEMIA, PUEDE UTILIZARSE 

UN ANEST~SICO LOCAL QUE CONTENGA UN VASO CONTRICTOR DIFERENTE -

COMO LA NEOCOBEFRINA, LA CUÁL SE ENCUENTRA EN LA CARBOCAfNA • 

. . . 1 
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SI SE VA A PRACTICAR UNA OPERACIÓN, ES NECESARIO ASE

GURARSE DE QUE EL PACIENTE ES FfSICAMENTE CAPÁZ DE SOPORTAR LA 

INTERVENCIÓN PLANEADA, Y DESPU~S TOMAR TODAS LAS MEDIDAS NECES8. 

RIAS PARA CONTROLAR EL SANGRADO POSTOPERATORIO MEDIANTE SUTURAS 

SUFICIENTES Y CUALESQUIERA OTROS AUXILIARES HEMOSTÁTICOS CONVE

NIENTES DE MANERA QUE EL PACIENTE PUEDA COMER INMEDIATAMENTE -

DESPU~S DE SER OPERADO, 

SE SABE POR EXPERIENCIA QUE SI UN PACIENTE SANGRA POR 

LA BOCA., NO COM~RA NI BEBERA., V ES. EN EXTREMJ IMPORTANTE QUE EL --

DI AB~T I CO QUE HA ESTADO TOMANDO INSULINA., INGIERA AZÚCAR PARA -

QUE ACTOE ~STA. ALGUNOS PACEINTES, DEPENDIENDO DEL GRADO DE -

INFECCIÓN Y DE LA GRAVEDAD DE SU DIABETES PUEDEN SER PROTEGIDOS 

CON ANTIBIOTICOTERAPIA, YA SEA DESPU~S DE LA OPERACIÓN SOLAMEN

TE., O ANTES Y DESPU~S DE LA MISMA, PUES SE SABE QUE EN DIAB~

TJCOS HAY UNA DISMINUCIÓN EN LA RESISTENCIA DE LOS TEJIDOS QUE 

DA ORIGEN A UNA CURACIÓN RETARDADA. 

f INALMENTE, DEBE TENERSE EN CUENTA QUE ALGUNOS MEDl-

CAMENTOS RECETADOS POR EL ODONTÓLOGO PUEDEN AUMENTAR LA ACCIÓN 

DE LOS HIPOGLUCEMIANTES POR VIA BUCAL, ASI COMO TAMJB~N DE LA -

INSULINA, ELLOS SON LOS ANALG~SICOS DEL GRUPO DE LOS SALICI-

LATOS., LAS SULONAMIDAS Y LA FENILBUTAZONA QUE NO DEBERÁN ADMI-

NISTRARSE A ESTOS PACIENTES, 

1 1 ./ 
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11 I. INVESTIGACION EPIDENIOLOGICA. 

DADO QUE LAS PARODONTOPATIAS TIENEN UNA PREVALENCIA -

CASI UNIVERSAL, NO NOS LIMITAREMOS A REGISTRAR TAN SÓLO LA PRE

SENCIA O AUSENCIA DE LA ENFERMEDAD, SINO QUE TAMBl~N HA DE DAR

NOS UNA IDEA DE LA SEVERIDAD DEL DAÑO EN LOS INDIVIDUOS ATACA-

DOS POR ELLA. 

EL MANEJO EPIDEMIOLÓGICO DE LA PATOLOGfA PERIODONTAL, 

EXIGE UNA SIMPLIFICACIÓN CONSIDERABLE DEL CUADRO CLfNICO DE LAS 

PARODONTOPATfAS (HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD), 

SE HA~ PROPUESTO VARIOS INDICES PARA MEDIR LA ENFERM~ 

DAD PERIODONTAL, CASI TODOS OFRECEN UNA VISIÓN PARCIAL DE LA --

ENFERMEDAD, SIN EMBARGO, NOSOTROS UTILIZAMOS EL INDICE PERIO-

DONTAL DE RUSSELL, EL CUAL REPRESENTA DESDE NUESTRO PUNTO DE -

V 1 STA UNO DE LOS M~TODOS DE MEJOR CONSISTENCIA, QUE NOS LLEVARÁ 

A RESULTADOS DE BASTANTE APROXIMACIÓN, QUE SE BASA EN LA UNl-

DAD DIENTE. CADA DIENTE RECIBE UNA NOTA DE ACUERDO CON LA PR~ 

SENCIA DE SEÑALES OBJETIVAS DE ALTERACIONES DE LA ANORMALIDAD -

FACILMENTE IDENTIFICABLES, A CADA SEÑAL SE LE ADJUDICA UNA NQ 

TA DE 0 A 8. LA MEDIDA DE LAS NOTAS ATRIBUIDAS A LOS DI FEREN

TES DIENTES EN LA BOCA, REPRESENTAN EL RECUENTO PERIODONTAL DEL 

INDIVIDUO. ESTE fNDICE SE REPRESENTA POR LA MEDIA ARITM~TICA 

DE LOS DATOS OBTENIDOS DE UN GRUPO DE INDIVIDUOS, 

... / 
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INDICE PERIODONTAL DE RUSSELL 

CRITERIOS Y PUNTUACIÓN PARA 
PUNTOS ESTUDIOS DE POBLACIONES. 

O NEGATIVO, EN LOS TEJIDOS DE 
REVESTIMIENTO NO HAY INFLAMA 
Cl6N NI PtRDIDA DE LA FUN--~ 
Cl6N DEBIDO A DESTRUCCIÓN DE 
LOS TEJIDOS DE SOPORTE. 

1 GINGIVITIS LEVE. HAY UNA -
AREA EVIDENTE DE INFLAMACIÓN 
EN LA ENCfA LIBRE, PERO QUE 
NO CIRCUNSCRIBE AL DIENTE. 

2 GINGIVITIS. LA INFLAMACIÓN -
RODEA TOTALMENTE EL DIENTE,
PERO NO HAY ALTERACIÓN EVI-
DENTE EN LA ADHERENCIA EPITE 
LIAL. -

4 

6 

8 

(USADO CUANDO SE DISPONE DE 
RAD I0'3RAF f AS, ) 

GINGIVITIS CON FORMACION DE 
BOLSA. LA ADHERENCIA EPITE
LIAL SE HA ROTO (NO UNA MERA 
PROFUNDIZACIÓN DEL SURCO GIN 
GIVAL POR INFLAMACIÓN DE LA 
ENC(A LIBRE), No HAY INTER
FERENCIA EN LA FUNCIÓN MASTI 
CATORIA NORMAL; EL DIENTE ES· 
TA FIRME Y NO HAY DESPLAZA-~ 
MIENTO. 

DESTRUCC ION AVANZADA, CON -
PERO IDA DE LA F UNC ION MAS TI -
CATORIA. EL DIENTE PUEDE ES
TAR FLOJO, PUEDE HABERSE DES 
PLAZADO; PUEDE DAR UN SONIDO 
APAGADO A LA PERCUSIÓN CON -
UN INSTRUMENTO METÁLICO; O -
SER DE PRES IBLE EN SU ALVEOLO. 

CRITERIOS RADIOGRÁFICOS 
COMPLEMENTAR JOS SEGUIOOS 
EN LA PRUEBA CLfNICA. 

EL ASPECTO RADIOGRÁFICO 
ES ESCENCIALMENTE NOR-
MAL. 

HAY RESORCIÓN INCIPIENTE, 
CUNEIFORME DE LA CRESTA -
ALVEOLAR, 

HAY P~RDIDA ÓSEA HORIZO~ 
TAL QUE ABARCA TODA LA -
CRESTA ALVEOLAR, HASTA -
LA MITAD DE LA LONGITUD 
DE LA RAfZ DENTARIA, 

HAY P~RDIDA ÓSEA AVANZADA1 
QUE ABARCA MAS DE LA Ml-
TAD DE LA LONGITUD DE LA 
RAÍZ DENTARIA, O UNA BOL
SA INFRAÓSEA CON ENSANCHA 
MIENTO DEL LIGAMENTO PE-
R 1 ODONTAL. ~ HABER RE-
SORC IÓN RADICULAR, O RAR~ 
FACCIÓN EN EL ÁPICE . 

• 1 ./ 
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INDICE PERIODONTAL = 
SUMA DE PUNTOS INDIVIDUALES, 

CANTIDAD DE DIENTES PRESENTES, 

48. 

EL RECUENTO PERIODONTAL SE REALIZÓ EN CADA DIENTE DE 

LA CAVIDAD BUCAL DE LOS SUJETOS DE LA MUESTRA, PARA ESTO FUE N~ 

CESARIO AUXILIARNOS DE LOS MEDIOS DE DIAGNÓSTICO, EMPLEANDO EL 

SIGUIENTE MATERIAL: ESPEJO, PINZAS DE CURACIÓN, EXPLORADOR, SON 

DAS PERIODONTALES Y MATERIAL ANTIS~PTICO, ASf COMO LA APLICA

CIÓN DE UN CUETIONARIO QUE NOS PERMITIRÁ ESTABLECER LAS MANIFE~ 

TACIONES DE LA DIABETES MELLITUS EN LA CAVIDAD BUCAL. 

'. ',/ 



NOMBRE : __________ ____:EDAD : ___ SEXO: ___ _ 

DOMICILIO: FECHA: __ _ 

l. lALGUNO DE SUS FAMILIARES PADECE O HA PADECIDO DIABE-

TES?, 

SI No 

2. lEs USTED DIABl:TICO (A)?. 

SI No 

3. lHA SIDO USTED GORDITO (A)? 

SI NO 

4, lHA SAJADO USTED DE P~SO DURANTE LAS ÚLTIMAS SEMANAS? 

SI No. __ _ 

5, lCUANTO HAN PESADO SUS HIJOS AL NACER? 

6, lCUANTAS VECES ORINA AL DfA?, 

7. lCUANDO ES MAS FRECUENTE?. 

DURANTE EL DfA O POR LA NOCHE: 



** 

8. lLE DA A USTED MUCHA SED?, 

SI No __ _ 

9. lLE DA A USTED MUCHA HAMBRE?. 

SI No __ _ 

10. lCUANDO SE HA CORTADO TARDA EN CERRARLE LA HERIDA?. 

Sr No __ _ 

11. lSIENTE USTED DESEOS DE NO TRABAJAR1 DE NO HACER NADA? 

SI No __ _ 

12. lSE LE DUERMEN LOS Pl~S EN FORMA DE CALCETfN?, 

SI No __ _ 

13, . llE ARDEN LAS PLANTAS DE LOS PI~S?. 

SI No __ _ 

14. llE DAN CALAMBRES MUY SEGUIDO?, 

SI No __ _ 

15. lVE BORROSO?. 

SI No __ _ 

16. lSE HA DESMAYADO DURANTE MUCHO TIEMPO?. 
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17, . lCUÁNTO TIEMPO LLEVA CON LA ENFERMEDAD?, 

18, lESTA USTED TOMANDO PASTILLAS O LE ESTÁN INYECTANDO -

1 NSULI NA?, 

CAVIDAD BUCAL. 

1, HIGIENE: 

BUENA ______ REGULAR _____ POBRE ___ _ 

2, ENCfA
1

: 

fORMA ______ VOLUMEN _____ COLOR ___ ~ 

3, PRESENCIA DE BOLSA PERIODONTAL: 

SI No PROFUNDIDAD ---------

4, lHA PERIDO USTED DIENTES, POR QU~?. 

S1 No _____ ~~~~--------

5, PRESENCIA DE MOVILIDAD Y EN QU~ GRADO, 
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6. lSI EtHE USTED LA BOCA SECA?, 

SI No __ _ 

7. lSIENTE USTED GRANDE LA LENGUA?, 

SI No __ _ 

8. lSIENTE ARDOR EN LA LENGUA?. 

SI No_~~ 

9. . lSE MUERDE LA LENGUA CON FRECUENCIA?. 

SI No __ _ 

10. PRESENCIA DE LENGUA SABURRAL. 

S1 No. __ _ 

11. . lSIENTE DOLOR EN LOS DIENTES AL INGERIR LfQUIDOS CA-

LIENTES o FRfos?. 

SI No. __ _ 

12. lSIENTE DOLOR EN LAS ENCfAS?. 
S1 No __ _ 

13, PRESENCIA DE ALIENTO CETONICO, 

SI No __ _ 



***** 

14. OBSERVACIONES. 
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IV. RESULTADOS. 

PARA DETERMINAR EL INDICE DE ENFERMEDAD PERIODONTAL -

DE LA MUESTRA DE CADA GRUPO DE SUJETOS, UTILIZAMOS EL CUADRO -

QUE EN ESTADfSTICA SE DENOMINA TABLA DE DISTRIBUCIÓN DE FRECUE~ 

CIA, QUE ES UNA FORMA DE ORGANIZACIÓN Y TABULACIÓN DE DATOS, -

LA CUAL CONTIENE TODAS LAS VARIANTES CON SUS RESPECTIVAS FRE--

CUENCIAS. DE ~STOS ELEMENTOS QUE ARROJA LA MUESTRA SE OBTIE-

NE LA MEDIA ARITM~TICA, LA CUAL NOS REPRESENTA EL ÍNDICE DE EN

FERMEDAD PERIODONTAL DE CADA GRUPO DE INDIVIDUOS. 

CON LOS DATOS OBTENIDOS DE LOS TRES GRUPOS, SE FORMAN 

EL POLfGONO DE FRECUENCIA Y EL HISTOGRAMA, ELEMENTOS MUY OTILES 

COMO AUXILIARES VISUALES PARA ILUSTRAR EL fNDICE DE ENFERMEDAD 

PERIODONTAL DE LA MUESTRA; Y, A SU VEZ PROPORCIONAR UNA IMAGEN 

MÁS PRECISA DE DICHO fNDICE, 

Los CUADROS 1, 2 y 3 REPRESENTAN LA FRECUENCIA DE --

ACUERDO AL INDICE DE RUSSELL TOMANDO EÑ CUENTA LA EDAD Y SEXO -

DE CADA UNO DE LOS GRUPOS, Y EL CUADRO 4 REPRESENTA LOS SIGNOS 

Y SfNTOMAS MÁS FRECUENTES OBTENIDOS EN LOS TRES GRUPOS, 

LAS GRAFICAS 1, 2 Y 3 REPRESENTAN EL PUNTO DE MAXIMA 

FRECUENCIA DE ENFERMEDAD PERIODONTAL PARA CADA UNO DE LOS GRU--

' .. / 
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POS Y LA GRAFICA 4 PRESENTA LA RELACIÓN OE LOS TRES GRUPOS, 

.. ,/ 



. 
INDICE JE 

FPEClBUA 
EDAD SEXO 

RUSSELL 30 - 45 45 - 60 FEtJENINO Ml\SCULINO 

o o o o o o 

1 3 o 3 2 1 

2 32 20 12 20 12 

4 8 3 5 5 3 
• 

6 7 1 6 3 4 

8 o o o o o 

TOTAL: 50 24 26 30 20 

CUADRO NOM. 1 

SUJETOS NORf1J\LES. 



.... -----
INDICE IX:: EDAD SEXO 
RUSSEU.. FREClEUA 

30 - 45 45 - 60 FEPENINO MASCULINO 

o o o o o o 

1 1 l o 1 o 

2 23 4 19 18 5 

4 17 3 14 9 8 

6 9 1 8 4 5 

8 o o o o o 

TOTAL: 50 9 
'. 
41 32 .. 18 

CUADRO NOM, 2 

SUJETOS DIABETICOS CONTROLADOS, 



. 
INDICE IE EDAD SEXO 

FREClE~IA 
RUSEJ. 30 - 45 45 - 60 FEPENINO M4SCULINO 

o o o o o o 

1 o o o o o 

2 18 10 8 12 6 

4 22 4 18 16 6 
~ 

6 8 2 6 5· 
: 

3 

8 2 o 2 1 1 

TOTAL: 50 16 34 34 16 

CUAD.RO NOM, 3 , 

SUJETOS DIABETICOS.NO CONTROLADOS. 



CUADRO NOMERO 4 

SIGNOS V SfNTOMAS SUJETOS NORMALES SUJETOS DIAB~TICOS SUJETOS DIAB~TICOS 
MAS FRECUENTES. CONTROLADOS, NO CONTROLADOS, 

BOLSA PERIODONTAL •. 15 38 44 

MOVILIDAD DENTARIA, 18 38 41 

HIGIENE POBRE 20 26 35 

LENGUA SABURRAL. 30 31 35 

GINGIVITIS SEVERA, 13 20 32 

RETRACCION GINGIVAL. 16 20 30 

XEROSTOMfA, 12 17 30 

HIPERSENSIBILIDAD -
DENTARIA. 29 25 29 

P~RDIDA DE DIENTES, 8 20 23 

DOLOR DE ENC(AS, 7 12 14 

ARDOR EN LA LENGUA, 3 4 12 

INDENTACIONES EN LA 
LENGUA, 3 4 12 

MACROGLOS 1 A, 1 7 7 

ALIENTO CETÓNICO. o o 2 



GRUPO 

NORMAL. 

DIABtTJCOS 
CONTROLADOS 

DJABtTJCOS 
No CONTRo-
LADOS. 

lll>ICE JE EDAD SEXO 
AEOBt:IA X llmll :1)-lfj 1&5) F f'I 

2 32 20 12 20 12 3.7 

2 23 4 19 18 5 4.3 

,, 22 q 18 16 6 l&.6 

CUADRO NOM. 5 

PREVl\LEtlCIA DE ErHRr.EDAD PERIODONTAL EN LOS 

TRES GRUPOS. 
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V. DISCUSION. 

SE EXAMINÓ UN TOTAL DE 150 SUJETO~ CON EDADES QUE FLUC

TUABAN ENTRE LOS 30 Y 60 AÑOS DE EDAD, DE LOS QUE SE FORMARON DOS 

GRUPOS: 

A. GRUPO CONTROL: 50 SUJETOS NORMALES. ESTUVO REPRESENTA

DO POR 30 MUJERES Y 20 HOMBRES. EL fNDICE DE ENFERME-

DAD PERIODONTAL QUE SE MANIFESTÓ CON MAYOR FRECUENCIA,

FUE EL QUE CORRESPONDE AL PUNTO 2 SEGÚN EL CRITERIO DE 

RUSSELL, CUYAS CARACTERfSTICAS SON LAS SIGUIENTES: 

GINGIVITIS. INFLAMACIÓN QUE CIRCUNSCRIBE AL DIENTE SIN 
' 

HABER RUPTURA APARENTE DE LA INCERSIÓN EPITELIAL. 

SE OBTUVO UNA MEDIA ARITM~TICA DE X 3.7 Y LA EDAD EN -

QUE SE PRESENTÓ ESTE fNDICE CON MAS FRECUENCIA FUE EN-

TRE LOS 30 Y 45 AÑOS DE EDAD. 

B. GRUPO TESTIGO: QUEDÓ INTEGRADO POR 100 SUJETOS DIAB~T! 

COS, DE LOS CUALES 50 SON CONTROLADOS Y 50 NO CONTROLA

DOS. 

DIABETICOS CONTROLADOS: 32 DE ELLOS PERTENECEN AL SEXO 

FEMENINO Y 18 AL MASCULINO. EL INDICE DE ENFERMEDAD P~ 

.. ,/ 
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RIODONTAL MÁS FRECUENTE EN ESTE GRUPO TAMBl~N CORRESPONDE 

AL PUNTO 2 Y PRESENTA LAS MISMAS CARACTERfSTICAS DE LOS -

SUJETOS NORMALES, LA EDAD MÁS COMÚtl DE ESTE fNDICE FUE -

DE 45 A 60 AAOS DE EDAD Y PRESENTÓ UNA MEDIA DE i 4.3, 

DIABETICOS NO CONTROLADOS: FORMADO POR 34 SUJETOS DEL SE"' 

SEXO FEMENINO Y 16 DEL SEXO MASCULINO, EL ÍNDICE PE EN-,., 

FERMEDAD PERIODONTAL MÁS COMÚN EN ESTA MUESTRA PERTENEC~ 

AL PUNTO 4 SEGÚN EL CRITERIO DE RussELL EL CUAL REFIERE "' 

DATOS RELATIVOS A LA DESTRUCCIÓN ÓSEA Y FORMACIÓN DE BOL

SAS. Aouf SE MOSTRÓ UNA MEDIA ARITM~TICA DE X 4,6 y LA -

EDAD MÁS FRECUENTE EN ESTE fNDICE FUE DE 45 A 60 AÑOS DE 

EDAD. 

PARA RESUMIR LO ANTERIOR SE ELABORÓ UN CUADRO COMPARATIVO 

DE LOS TRES GRUPOS1 SEÑALANDO ASf LA PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PE-

RIODONTAL DE CADA UNO DE ELLOS. (CUADRO NOM. 5), 

EN LO QUE A TEJIDOS BLANDOS Y MUCOSA BUCAL SE REFIERE, Eli 

CONTRAMOS EN EL PACIENTE DIAB~TICO UNA ~RAN VARIEDAD DE CAMBIOS TA

LES COMO SEQUEDAD DE BOCA, LENGUA SABURRAL Y ROJA CON IDENTACIONES 

MARGINALES1 ERITEMA DIFUSO DE LA MUCOSA, GINGIVITIS Y CON MAYOR FR& 

CUENCIA ENFERMEDAD PERIODONTAL, 

Es IMPORTANTE HACER NOTAR QUE ESTAS ALTERACIONES FUERON -

MÁS SEVERAS EN LOS SUJETOS CON DIABETES NO TRATADA QUE EN LOS DIAB~ 

TICOS DEBIDAMENTE CONTROLADOS, 
• 1 ,/ 
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BASANDONOS EN hA EVIDENCIA OE hOS RESUhTADOS Y PE hAS -
' . . . 

COMPARACIONES ENTRE LOS GRUPOS DEDUCIMOS 1.,0 SIGUIENTE: 

l. LA SEVERIDAD Y PREVALENCIA DE ENFERMEDAD PERIODON-

TAL FUE INCREMENTADA EN EL PACIENTE DIABtTICO NO -

CONTROLADO, 

2. EL GRADO DE ENFERMEDAD PERIODONTAL OBTENIDO EN LOS 

SUJETOS NORMALES FUE SEMEJANTE AL DEL GRUPO DE LOS 

SUJETOS DIAB~TICOS CONTROLADOS; AUNQUE NO ASf SU Mg 

DIA ARITMtTICAi LA CUAL SE APROXIMA M~S A LA DEL -

GRUPO DE LOS DIABtTICOS NO CONTROLADOS. 

3. LA GRAVEDAD CON QUE SE PRESENTÓ LA ENFERMEDAD PE--

R IODONTAL ESTUVO DIRECTAMENTE¡ RELACIONADA CON LA -

ACUMULACIÓN DE PLACA DENTOBACTERIANA Y C~LCULOS; Pg 

RO¡ DEFINITIVAMENTE FUE MAS SEVERO EN EL GRUPO DE 

LOS DIABtTICOS NO CONTROLADOS. 

4. LA ENFERMEDAD PERIODONTAL TAMBltN EST~ RELACIONADA 

EN CIERTA FORMA CON LA EDAD YA QUE MIENTRAS MAYOR -
• • 1 1 

ES LA EDAD DEL SUJETO MAYOR ES EL GRAPO DE SERVERl-

DAD DE LA ENFERMEDAD. 

5~ DEL TOTAL DE INDIVIDUOS REVISADOS ENCONTRAMOS .QUE -

HAY MAYOR AFLUENCIA DE MUJERES A CONSULTA QUE DE -

HOMBRES. 
• '.! 
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VI. CONCLUSIONES. 

EN BASE A LOS RESULTADOS OBTENIDOS, PODEMOS CONCLUIR -

QUE LA DIABETES MELLITUS DE UNA FORMA O DE OTRA, REPERCUTE EN LA 

CAVIDAD BUCAL, PRlNCIPALMENTE EN EL PERIODONTO. ESTO SE DEBE FU~ 

DAMENTALMENTE A QUE LOS TEJIDOS BUCALES COMO LOS DEMAS DEL ORG8. 

NISMO, TIENEN DISMINUfDA LA RESISTENCIA A LA INFECCIÓN Y A LOS -

AGENTES IRRITANTES, PROVOCANDO EN tSTE REACCIONES MÁS INTENSAS -

SIENOO AAs NOTABLE EN EL PACIENTE DIABtTICO NO CONTROLADO; YA QUE EL 

PACIENTE DEBIDAMENTE CONTROLADO, REACCIONA A LOS IRRITANTES DE -

MANERA CASI SEMEJANTE A UN PACIENTE NORMAL, 

LA IMPORTANCIA QUE ESTE ESTUDIO REPRESENTA PARA EL CI

RUJANO DENTISTA RADICA EN QUE NO SÓLO DEBE LIMITARSE A ATENDER -

LA CAVIDAD BUCAL DEL PACIENTE, SINO QUE IMPLICA EN tSTE UNA GRAN 

RESPONSABILIDAD COMO PROMOTOR DE LA SALUD; YA QUE LA ACTITUD QUE 

ASUMEN ACTUALMENTE LAS INSTITUCIONES Y SERVICIOS M~DICOS PRIVA-

DOS HACIA ESTE TIPO DE PACIENTES, ES MUY POBRE Y A PESAR DE QUE 

SE REALIZAN ENCUESTAS A DIFERENTES NIVELES, E INICIAN LA ATENCIÓN 

TEMPRANA DE LOS DIABETICOS DESCUBIERTOS O QUE LLEGAN EN DEMANDA 

DE SERVICIO, EN CUANTO SURGEN COMPLICACIONES EL PACIENTE SE VUEb 

VE INDESEABLE POR OCUPAR MUCHO TIEMPO UNA CAMA Y RECLAMAR MUCHO 

TRABAJO DE LOS ESPECIALISTAS, 

.. . ! 
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EN ETAPAS MAS TARD!As, EL ASUNTO SE VUELVE MAS COMPLICA 

DO, YA QUE EN M~XICO NO EXISTEN CENTROS DE REHABILITACIÓN DE NIN

GÚN TIPO PARA EL PACIENTE DIAB~TICO, LAS INSTITUCIONES EXISTEN

TES, ESTÁN DISPUESTAS A REHABILITAR A SUJETOS MAS PRODUCTIVOS, -

PERO NO PRESTAN ATENCIÓN AL DIABtTICO DE EDAD AVANZAPA nuE HA SI

DO AMPUTADO, QUE PRESENTA CATARATA, RETINOPATf A, O CUALQUIER 

OTRO TIPO DE COMPLICACIÓN. 

UNA DE LAS MEDIDAS DE SALUD PÚBLICA nuE SE DEBE TOMAR A 

NIVEL NACIONAL PARA EVITAR QUE EL PACIENTE DIABtTICO LLEGUE A LAS 

ETAPAS MÁS AVANZADAS DE LA ENFERMEDAD, ES LA MAYOR CAPACITACIÓN A 

MtDICOS GENERALES. 

ESTA MEDIDA TAMBltN INCLUYE AL CIRUJANO DENTISTA, DEBI

DO A QUE LA DIABETES MELLITUS TAMBI~N SE MANIFIESTA EN LA CAVIDAD 

BUCAL, BIEN PUEDE SER ~STE QUIEN DESCUBRA CASOS ASINTOMÁTICOS Y -

HACER UN DIAGNÓSTICO TEMPRANO DEL PADECIMIENTO; ASf COMO, DE PRO

PORCIONAR INFORMACIÓN AL PACIENTE DIAB~TICO PARA QUE CONOZCA MAS 

SU ENFERMEDAD Y LOS RECURSOS PREVENTIVOS Y CURATIVOS, ADEMÁS DE -

PROPORCIONAR ORIENTACIÓN NUTRICIONAL Y DE ESTA MANERA CONTRIBUIR 

A MEJORAR LA SITUACIÓN DEL PACIENTE DIABtTICO. 
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