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INTRODUCCION 

La Diabetes Mellitus es uno de los trastornos endócrinos 
mejor conocidos, sin embargo en el presente trabajo tratar~ 

mos de discutir los aspectos más generales, enfocpndonos bási 
cemente a la Diabetes Infantil. 

La Diabetes Infantil es una enfermedad que no se presenta 
con frecuencia en los niftos, y aunque sus crrFcterísticas en 

e,eneral son muy semejantes a las de la Diabetes en el adulto, 
no cabe duds que existen rlgunos aspectos sui e,cincris que me­

recen atención. 
En un estudio realizado se observó que de 100 cusas de di2 

béticos infantjles un 51% eran varones y el 491 se trataba de 
hemhras. ~e ha encontrado en lo que se refjere a la edad de -

comienzo una mayor incidencia de nifius entre los 11 y 12 ufios 
y de nifios entre los 14 y 15 efios, lo que hace posible que -­
puede tener relación con la influencia del desarrollo puberal 
como factor desenc~denante. 

En Jo que se refiere a las complicaciones en lP Diabetes 
Infantil se sabe la influencja que tiene el tiempo de evolu 

ción de la enfermedad, siendo mayor la incidenciu de engiopa­
tía en el grupo que lleva más afios de evolución. 



ilEFJNTCJON 

ilT~BETES. (Del gr. diabainein, pAsar a través) 

Enfermedad de la nutrici6n, caracterizada por la 
glucosuria, la polifagia y la polidipsia. 

Es una enfermedad ¡\Oligénica, cr6ni.ca, metab6lica -
que presenta una disminuci6n de la tolerenci.a a los 

hidratos de carbono. 

Es un síndrome o conjunto de síndromes que tienen 

como denominPdor comun lB presencia de hipergluc~ 
mia y cuya etiología es muy heterogénea. 



CMSI'PICA CION 

Para fines prácticos será de gran utilidad que hagamos -­

una clasificRci6n diagn6stica de le diabetes, debido a que -

puede presentarse ante nosotros en muy dj stintos estad íos· e':'.!? 

lutivos y su descubrimiento en cada uno de ellos hará neces~ 

ria la aplicaci6n de una sere de métodos diagn6sticos. 

Thoma menciona dos fo rm2 s princj p~iles de d iribet es me lli -

tus: el tipo juvenil con un comienzo antes de la edad de 20 

afios y el tipo edulto cuyo comienzo suele ser a pertir de la 

ed2d de 30 afios. La diabetes en recien nacidos es muy rara. 

En le historia nPturPl de ln diabetes se admiten cuatro -

estadíos: prediabetes, di8betes l9tente, diabetes química o 

subclínica y diabetes florid8 o clínica. 

La prediRbetes es sinónimo de disposici6n genética, por -

lo t:Jnto es un concepto mr-!s hi en pDra us3rse en términos de 

investigeci6n que de aplicación a ls clínica, comprende ese 

periodo de le vida entre el nacimiento y el momento en que cl 

sujeto llega a hacerse diabético. En este estado no hay nin­

gún síntoma de disbetes, por otrn p:irte todos los test expl~ 

ratorios del metabolismo hidrocarbonndo son absolutamente -­

normRles, puesto que de no ser así no podemos hablar de nin­

guna manera de prediPbetes. 

rruchos autores sobre todo los ine;leses no emplean el térmi 

no prediabetes y usan el término "diabetes potencial". Un -­

diabético potencial es aquel que tiene padre o madre diab~ -

ticos, o antecedentes femiliPres m3s lejanos, tios, abuelos, 

primos, etc., o la mujer que tuviera fetos macros6micos, con 

peso superior a los 4 kg. 
En la Djabetes T,,,tente los test de tolerr-ncia a la e;lucosa 

son normales y el individuo no tjene ningún síntoma clínico 

de diabetes. Sin embargo lo car2cterístico de este estado es 

que ciertas situsciones de stress, una infecci6n, el embara­

zo, el aumento de peso, pueden hgcer que la curva de gluc!!_ 

mia se haga anormal. 

Diabetes química o subclínica. Los pacientes tienen un 



test de tolernncia a la glucos<i pnorm>il o también lF• de loe 

sujetos en los que en una exploración cesu~l se les descu -­
bre ligeras elUCOSUri3S O hiperg}ucemias Sin tener PbSO}uta­

mente ningdn síntomn clínico de diabetes. 

Por dltimo, la Diabetes clínica florida se presenta ante 
nosotros con le serie de síntomas típicos de esta enfermedad 

demostrando la explorPción analítica la existencia de hiper­
glucemia y glucosuria. 

En esencia entre estos dos tipos de diabéticos mencion~ 

dos por Thoma, existen Eil['.unas series de hechos distintivos 
que podemos considerPrlos como típicos nunque de ninguna m?­

nera específicos, así por ejemplo en la diabetes infanta-ju­

venil la clínica suele ser muy florida, con imp.ortante pérd,:h 
da de peso, frecuentes episodios de cetosis e incluso de co­
ma, son sensihles al trntameinto insulínico, su reserva ins~ 

línica es nula o muy escosa y en general no responden a la -
terapéutica con los agentes orales. Por el contrario se dice 

que la diabetes del adulto tiene un comienzo más c;radual e -

incluso muchas veces no hey síntomas, muchos de ellos son o­
besos, los episodios de cetosis y com:; diabético son muy ra­

ros, existe resistencia a la insulina y el nivel de la insu­

lin8 plasmática es normal o incluso a veces esta aumentado, 
en oposición al grupo anterior este tipo de diP.betes respon­

de a la terapéutica con los hipoglucemiantes orales. 
Los hechos suelen suceder como acabamos de citar pero es 

preciso señGl~r que existen diabéticos inf8ntiles y juveni­

les que se comportan como diabéticos adultos, y sujetos con 
diabetes de la madurez que se comport8n como con la diabe 

tes de los niños. Puede verse en ocasiones como una infeE -

ción o alguna otra enfermedad intercurrente transforma temp~ 
ralmente la diabetes de un adulto en una diabetes de compor­
tamiento infantil. 



TIIABETES TNFANTTL 

La di?betes infantil es aquella que comienza entre el mo­
mento del nPcimiento y los 15 años. Se han hecho v·Tios est_!! 

dios que coinciden en señ?.lar una incidencia del 5% de diab~ 

tes infantil entre la totalidad de la población diabética. 
Este trastorno se caracteriza ror disminución notable en 

el número de células beta del páncreas, lo que origin3 elev~ 

ción de la concentración de glucosa en la sangre y élCeler~ -
ción de l~ degradrción de las reservas corporales de lípido& 
Esto último tiene a su vez como consecuencia la formación -­
excesiva de un grupo de ácidos orgánicos que recibe el nom -

bre de cetonas, ello origina une form"' de acidosis, he ceto­
sis, que conlleva disminución del pH sanguíneo y puede prod~ 

cir la muerte. La catabolia de los lípidos y las proteínas -
alm~cenadas produce a su vez, pérdida de peso. Conforme los 
lípidos son transportados por la sangre desde los sitios de 

almacenaje a las células de diversos tejidos, partículas de 
dichas substancias se depositan en las paredes de los vasos 

sanguíneos, lo cual tiene como efecto la aterosclerosis y di 

versos problemas circulatorios. 

nebido a que el tratamiento de esta forma de diabetes, -­

que por lo general es más grave, consiste en la inyección de 
la cantidad de insulina necesaria parP regular la concentra­

ción de glucosa en la sengre, por lo que se la denomina dia­
betes dependiente de insulina o insulinodependiente. Por lo 

generAl, las crisis hipoglucérnicas en la diabetes juvenil 

pueden ser precedidas por alguna infección viral, como el sa 

rampión o la parotiditis. 



E'J'JOLOf;JA 

Las observaciones en n)ños en los que tim1Jos padrPS son -

diehéticos, revelan que ls frecuenciu de lu di3hetes infan­
ta-juvenil en ellos es menor de lo que podrí:i suponerse. E~ 
to no excluye ni resta importancia a le herencia en la dia­
betes, y de hecho si se :onelizan los 13ntecedentes :famili_!:! -
res de los pacientes diab,':ticos encontr2rernos un~i propol: 

ción más o menos importante que nos indice que hay modelos 
hereditarios. Solo un tipo de herenciu no puede explic2r 
le pluralidad de los síndromes que cursan con diabetes y 
hay que admitir la existencia de hf'teroeeneidad ¡renética 
para podnr explicnr la multitud de síndromes en que 12 dia­
betes está presente. 

°'PPrece clRro que tanto en lP dj,~b 0 tes me1litus precoz C,2 

mo en lR tardía existe un dé:ficit en lB secreción de insul~ 
na, pero no podemos expl:ic?rnos por qué en la diabetes inf!!!l 
til la enfermedud se manifiesta rn1s pronto y en forma mt!s 

e,,rP.ve. 

Se insiste en que hay una serie de factores precipita_!! 
tes o de actualización que tienen una Er~n jmportencia en 
}n diebetes infPntil. 

Las infecciones con frecuencia coinciden con el comienzo 
de la enfermedad en los niños, especialmente infecciones del 

tracto respirPtorio, de la piel, amiedalitis, etc. 
J,a influencia de distintos virus como aeentes etiológi -

nos de la diabetes mellitus perece hoy día totalmente prob~ 

da, sin que esto sienifique Ja exclusión de mecanismos aut.2_ 
inmunes presentes en ciertos tipos de diabetes. Ambos prob~ 
mas han sido expuestos por diversos autores. 

El crecimiento y la pubertfld son también factores habi -
tublmente implicedos en el desencadenamiento de la diabetes 

infantil, no así la obesidad que rerc:ment.e tiene importa!! -

cia en la diabetes de los niños, 
El p8pel que puede jur;ar el "stress psíquico" es de difí 

cil VPloración, pero no cabe duda de que, en muchos casos, 
factores emocionales aparecen con une clara relación causa­

efecto. 



f>IHTOll'ti :-; Y srr;nofl 

Los síntom::is clásicos de la enfermedad se dan tbrnbién en 
la diabetes inf~ntil. Estos síntomas clínicos son similares 

en todos los grupos de ed2des y pueden ser leves, moderados 
o graves. La debilidod, la pérdida de peso, la polidipsia, 

la polifagia y la poliuria son síntomas que también se pre­

sentan en los diabéticos adultos. 
En la siguiente tabla se exponen los hallazgos más sign.!_ 

ficativos que se encontraron en un estudio de 100 diabét.!_ 

cos inf2ntiles. 

~oliuria.Polidipsia 

Pérdida de peso 
Polifagia 

Astenia 
Infecciones 

Anorexia 
V6mitos 

Cutáneos 
Acidosis 
Dolor Abdominal 

Convulsiones 
Coma 

92 
85 
60 

55 
38 
30 
25 
16 
15 
19 

8 
8 



MANIFESTACIONES BUCALES DE LA DIABETES INFANTIL 

Para valorar el efecto de la diabetes sobre lus estructu 
ras orales, debe hacerse una distinción entre pacientes no 
controlados y p3cientes controlados. 

En los pacientes infantiles y juveniles no controlP.dos, 
la diabetes va a conducir a una rápida destrucción de las -
estructuras parodontales. 

Sin embargo, las .lesiones se desarrollan durante un mayor 
periodo de tiempo, dependiendo de los hábitos higiénicos g~ 
nerales del diabético. 

Mohnicke y Ulrich mencionan que sin duda alguna, existe 

una relación entre alteración periodontal y trastorno diab~ 
togénico en el sistema VPscular. 

En los pacientes infPntiles y juveniles, las alteraci~ -
nes clínicas en todas las estructuras del periodonto no son 

patognomónicas en el estudio histológico. Sin embargo, las 

encías asumen a menudo un color rojo intenso, y los tejidos 

parecen edematosos y agrandados. La pérdida ósea es rápida 
y los dientes se aflojan. 

Los pacientes diP.béticos muestran una disminución en la 

resistencia a las infecciones generalizadas y locales pro­
bablemente como resultado de un trastorno en el metabolismo 

de carbohidratos según Shafer. Por ello cuando consideramos 

el parodonto localizado en la cavidad bucal con sus múlt!-~ 
ples factores predisponentes a la enfermedad, incluidos los 

cálculos, bacterias y trauma, no es sorprendente que se vea 
efectado más fácilmente en pacientes no controlados. 

Se efectuaron repetidos estudios experimentales en anim~ 
les en los cuales la producción de insulina era deficiente, 

y, sin embargo no aparecía una patología periodontal esp~ -

cial con regularidad. Quizá los factores locales no eran su 
ficientes para vencer la vitalidad innata del periodonto de 

esos animales. 
Russell comunicó que cerca del 40% de un grupo de 37 pa­

cientes diabéticos presentaban agiopatía gingival en la.foL 



ma de un engrosamiento PAS positivo, resistente a la diasta 

sa, de las psredes de los v~sos, de hialiniznción de estos 

y a veces de le obliterPción de su luz como unn mnnifesta-­

ción temprana de enfermedad. Se encuentran tambidn nltere -
ciones simjlares en los vasos periodontales. 

La formPción de bolsas periodont:-·les profundas origina -
abscesos periodontales recidivPntes. En ocRsiones, se prod~ 

ce una abund<>nte deposición de despojos .Y de s'irro, y la -­
susceptibilidad a la caries aumenta en los c:osos de higiene 
bucal descuidada. Una disminución en el flujo salival con 

tribuye a la c2ries de evolución rdpida. 
Giansant y sus colp,horadores describieron una hiperpl~ 

sia o hipertrofia rarn de las gl~ndulas salivales acces2 -­
rias menores del paledar, aceptando tambi~n que esta lesión 
podía ser un adenoma benigno de estas gl~ndulas. La etiolo­
gía de este crecimiento focal es desconocida, aunque estos 

autores mencionan que la di8hetes puede ser una de las cau­
sas de esta lesión. 

Como en esta zona es imposible esteblecer la diferencia 
entre una hiperplasia de las gl~ndulas p:-latinas y una neo­
plasia pequefia de las gl~ndulas salivales, es esencial que 

se haga una excisión para poder realizar el an~lisis histo­

lógico. No se requiere otro tratHmiento y no se registró 

que la lesión fueru recidivante. 
La xerostomía o síndrome seco, se produce por la obstru~ 

ción y atrofia del tejido de los ocinos de las glándulas ª2. 
livales. Se han hecho estudios en los que se advierte que -

probablemente la poliuria que hoy en la diabetes sea la ca_!!, 
santc de la y-educrión np le sPcreción salival y la consi_ 

euiente sed en estos .pacientes. 

Sidney B. Finn menciona a la diabetes como una contrain­
dicación relativa para la extrucción dental. Aconseja co~ 

sultar al médico pera asegurarse de que el nifto está bajo 
control médico. En los casos controlados de diabetes .. no se 

observan más infecciones que en los c2sos de niños normales 
por lo que los antibióticos no son prerequisito para reali~ 

zar una extracción en estas condiciones. Es importente que 

ESTA 
SALIR 

TESIS 
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el nino diabético prosiga con su dieta en ir,wil cor:.posición 

cuantitativa y cualitativa después de la operación. Cambios 
en este aspecto pueden alterar el metabolismo de r,r~sa y a­

zucar de niño. 
Be deberá observar como en cualquier otro coso una asep­

sia rigurosa en el pre y posoperetorio, dnndo al paciente y 

a sus padres o acompañantes las instrucciones que se deben 

.seguir ante una mPniobra quirúreica. 
A menudo los nifios han sido llevados al hospital en un 

estado de coma diabético tras une simple extracción de un 
diente abscesificado o una infección periapical agudo c~ 

rriente de un diente caduco, cuando el pequeño no está con­
trolado. T'or este motivo hpcemoo incDpié en valorur el est~ 

do diabético e instituir el trat:omiento :;rJccu3do en c~so n~ 
cesari6 antes de hocer cualquier intervención quirúreica, -
así como también eliminar los focos de infección de origen 

Periodontal o de cualquier otro. 



TR~.'J'l!MIBNTO 

Las bases ternpéuticas de lns diabetes de los niños son 

las mismas que las de los adultos, pero h~y algunos hechos 
que deben tenerse en cuenta como son el difícil control de 

la actividad física en estas edades, el momento de crecJ:. -

miento y desarrollo y prdcticsmente siempre la insulinode­
pendencia. 

Prácticamente todos los diabéticos infantiles requieren 
insulina para su control, siendo pues importante ajustar -

la dósis al máximo, pues es importante no quedarse cortos 
en su administración pero también lo es el no sobrepasar -
las dosis eficaces ya que puede acarrearle frecuentes fenó 

menos de hipoelucemia. 
Es difícil dnr la norma pbr<' ajustar la dosis total dia 

ria de insulina que debe recibir el niño diabético, una -­
buena reela es tener en cuenta el peso y de esta forma se 
ha aconsejedo la administración de 0.5 h~sta 3 unidades de 

insulina por kr,. de peso y día, muchas veces conviene c2 -

men?.ar por la dósis mós baja e ir subiendo paulatinamente 

según sea el erado de control. 
El tipo de insulina a administrar y el número de inyec­

ciones es otro problema a discutir, de tal forma que como 

en los Adultos uno tendería por motivos obvios a emplear -
una sola inyección diarib de insulina en cuyo caso podría 

administrarse insulina lenta, pero por lo eeneral y sobre 
todo en alg1ín momento de evolución se hace precisa le adm_i ·. 
nistración de doble inyección de insulina (desayuno y cena) 

y pare estos casos se puede u~ilizar una insulina interme­
diaria que puede ser la propia insulina lenta o una semi -

lenta o NPH, aunque hoy en muchos niños se h!'' tenido que -- . 
emplear desde el primer momento insulinas purificadas, so­
bre todo cu~nao se muestran mós lábiles. Hay un erupo de 

casos en los que se hace absolutamente imprescindible la -

administración de 3 inyecciones diarias de una insulina r~ 
eular como medio habitual de control, sin olvidar que esta 

pauta debe seeuirse eventualmente cuando ex·isten episodios 

de cetoacidosis. 



Los requerimientos insulínicos en estas edades eeneral­
mente van P.ument8ndo desde los 10-12 años, de tal forma que· 

es a pgrtir de este momento cuenda se hace mds necesaria la 
administración de doble inyección de insulina. 

El buen control de los niños diabéticos y lo variable de 

su actividad física pueden llevarle, como hemos dicho, a m~ 

nifestaciones de hipoglucemias que en ciertos aspectos no -

difieren de los adultos pero que pueden tener algunos datos 

c9racterísticos. ~íntomas como pérdida de atención, irrita­
bilidad, palidez, anorexia, cefaleas de repetición, sueños 
y terrores nocturnos, se ha comprobado en repetidas ocasio­

nes corresponden a verdaderas hipoglucemias. Insistamos en 

que hipoP,lucemiAs persistentes obligan a ir disminuyendo la 
ins~line de forme progresiva. 



DIETA REGOMEND/\DA PJ\RA EL NIÑO DJ!.BETIGO 

Las medidas dietéticas desde tiempo atrás han sido 
un componente escencial en el manejo de pacientes con dia­
betes. 

La dieta ideal para el paciente con diabetes debería: 

ayudar a normalizar las anormalidades metabólicas asoci~ 
das con el estado diabético, nsi como ayudar en la preven­
si6n de las complicaciones micro y macrovasculares a las -
cuales los diabéticos son tan propensos. 

El contenido calórico de la dieta deberá apegarse a las 
necesidades del individuo y puPde modificnrse de acuerdo a 
las condiciones c"'mbü1ntes. Tal Ve?. J,~1 única y más impar: -
tGnte consideración es el peso corpor:il del p~1ciente. 

El paciente insulinodependiente no se beneficia de res­
tricciones calóríficas. Esto es de itnportnncia particular 

durante Jos periodos de incremento de requerimientos, t2 -
les como el crecimiento y dcsarrnllo, durante el emb3razo 

y la lnctancia. 
El horario de comidas ee1 lo r:-.ds importante en las consj, 

cler2ciones prácticas en loD pacientes insulinodependientes, 
debido a que cunndo se presenta insuficiencia de glucosa -

en la circulación con relación a la insulina, puede sobre­
venir hipoelucemia por l.? dependenci~ cerebral de un ad~ -

cu:ido nivel saneu:i'.neo de glucosa pera su :funcionamiento -­

norm?.l, el evitar la hipoelucemia debe ser un8 meta prima­
ria en todos los pacientes disbéti.cos. Episodios recurren­
tes de hinoelucemia pueden resultar en lesión cerebral. 

J,a restricción de cnrboliidr:::!to"' ha estado en voea por -

muchos Rños, sin emb"reo los efectos benéficos de los car­
bohidratos en la sensibilidad insulínica han sido redescu­

biertos periódiciimente, por lo que fueron aconsejados en -
un reporte especial por el comité de la asociaci6n americ~ 
na de diabetes y comida y nutrición publicada en 1971 y -­

nuevamente en 1979. 
Afirrn9ciones similares han sido publicada·s por grupos -

diabéticos comparados en muchos est~dos a través del mun -
do. Gradualmente este cambio está siendo adoptado por die-



tistas, médicos, conscjeroB diabéticos y por el puciente -

mismo. Estns dietas h:'n <'lemostr'.lilo actu'.ilm•:nte rnejor"r el 

control sanguíneo de ln clucosa al altcr:1r ln sensibilid:.d -

insulínica mejordndola. 

La ingesti6n de proteínas, vi t2minos y minerales debe ser 

el mismo como cunlquier otra dieta balanceada aunque con~ 

tención especial para asegurar un nlto insumo de calcio, d~ 

bido ? que Ayude n prevenir la osteoporosis a la cual los -

diabéticos parecen ser psrticul<:lrmente sensibles. 

Al observar le predisposición del di~bético a problemas 

cardiacos, es también prudente limitar la ingestión de sel 

con un intento por prevenir lr' hipertensión arteri'.11. 



ASPECTOS ?SlCOI,OGICOS TIBL nrr:o nr IFETICO 

Cm1ndo cornienzl? 12 enferme da el niño adopta unLJ '.'Cti tud. 
pasiv2, pues no 9lcanza todeVÍ8 e comprender de qué se tr.§_ 
ta y solamente se perturba en el momento de 13 inyecci6n -

de insulina que ecepta como aleo que se le pone previo a -
la Pliment?ci6n y que posteriormente le va a servir inclu­
so para conseguir caprichos de sua padres. 

Pasado algún tiempo todas la limitaciones que su enferm~ 
dad le impone va a hacer que el nifio se sienta diferente y 

esto puede perturbar de forma considerublc su evolución. -
En estos momentos y dependiendo mucho de la labor educativa 
que se hay~ realizado es CUGndo el diPb6tico infantil hace 

transgresión de su dicta e incluso comete irregularidades -

en la administración de innulina, que en ocasiones va diri~ 
do a consee;uir algún provecho personal coincidiendo con su 

alteración metabólica. 
En la época en que la crísis puberal marca un9 ciuténtica 

f'rontera en el comportnmiento ·y el control de lu diabetes, 
generalmente aumentan las necesidades insulínicas y es tam­

bidn cuando el muchacho ee h~ce m1s rebelde e indisciplina­
do y deja de aceptar la autorid8d de su médico. En esta si­

tuación no quiere saber n2da de lo que es la diabetes, pre­

tende ienorarlo todo y esto es una de las causas que deben 
bt>rajarse cuando se analiza la inestabilidad de 1:1 diabetes 

inf:onto;iuvenil. 
Despuds de todo esto y muy en relación con la educaci6n 

que se le haya dado desde el primer momento, pasada la crí­
sis puberal lo más frecuente es una aceptación de su tra~ 
torno que les lleva a un meticuloso control, lo que se ha -

observado en muchos niños una vez pasada su pubertad. 



CONCLUSIONES 

El presente trPbajo destaca los aspectos m9s relevantes 
de la diabetes infantil, siendo de eran import2ncia para el 
odontólogo conocer los síntomas y signos del niño diabético 
para tomar las medidas necesarias en el caso en que el p~ -
ciente o los padres del paciente ignoren ni éste padece la 
enfermedad. 

Conocer a fondo la enfermedad en sus manifestaciones bug,: 
les, ayuda al odont6logo a prevenir mayores consecuencias 
en el niño diabético. 

Es de especial interés que el cirujano dentista conozca 
el tratamiento y en eeneral el tipo de vida que debe seeuir 
el niño diabético, para poder orientar a los padres del p~ 
queño y conducirlo conjuntamente h~ci~ un futuro de salud -
en 18 medjda de lo posible. 
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