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Por medio de esta tesis trato de explicar, de 

una manera práctica, la necesidad del Cirujano Dentista, 

de conocer la forma de ~~nejar al paciente diabético y -

de esta manera proporcionar una or·rent::ici6n, referente a 

como actuar y que debe hac~rse en un r.i"'~cnto drHlo, cuan­

do tenga que enfrentarse a dicho paciente. Ya ::uc el co­

nocimiento en forc:a det;]llada de n:3ncjo del pndccir.iü.:nto 

se traducira conforme 3 la actu3ci6n correctn en el tratª 

miento instituido por el Cirujano Centtsta. 

Ahora bien, en virt:::d de '.!~ .-..:e·;:..da incfo.encia 

registrada en nui:::;:::'t.ro p~fn de la r.mfcrEe~nd d~ob::ten ~~ -

su repercuci6n en la cavidad oral. Segun ezt:i:H:stic3s '1r; 

los servicios soci:tlizado3 del r.z.t.s.T.r'., S.!':.P., 

S.S.A., D.D.F., I.M.~.!., etc., etc. 

l 
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Por lo que es conveniente, canalizar al pacieg 

te con su medico familiar, y pedir que nos comunique si­

el enfermo se encuentra controlado de su padecimiento, -

en tales términos que permita al Cirujano Dentista con -

el mínimo de los riesgos actuar correct3mente con el en­

fermo. 

&~puesto lo anterior, señalo que, es de vital 

importancia elevar ante ustedes ~~estroz y mienbros dcl­

jurado mi siguiente exposición de ~otivos por lo que --­

creo conveniente presentar este trabajo en el ejercicio­

profecional de la odontolcLío, padcciraiento como este e~ 

so señalo que es el ae la üi~bete~; aDÍ co~o ot1os padc­

ci~i~ntos que tienen estrech~ rPl~ciln ccn el co~~~ol de 

los ~isnos, para el trobgjo odontológico sea c~liric~do­

como 6!-}timo ~r que vcr:H'iqU:?n un3. vez r.::is que;?, la c:lonto­

·;.ctfa C?S v.na rnr:::i eqiecializ:l:la de la :;::idicina .. 
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GENRRALIDADES. 

DIABETES MELLITUS. 

La diabetes mellitus es una en:fermedad hereda-­

ble y constitucional de causa desconocida, caracterizada­

por hiperglicemia continua y glucosuria y en estadios más 

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

presi6n de los transtornos del recambio en el organismo -

de los hidratos de carbono, proteína, grasa y especialmea 

te de las alteraciones de los pro.sesos que conducen a la­

producción o consumo del azdcar y de los cuerpos acet6ni­

cos. De los muchos factores implicados en el equilibrio -

de estas reacciones con condiciones normales, los que pa~ 

ticu.larmente tienen m:lyor importancia en esta enf ·::;rn:t:rlad­

en 1o referente a las hormonas de 1os islotes de tsnger~­

has, del 16bUlo anterior de la hip6fis1s y de la .;;orteza­

suprarrenal de las do~ últimas aumentad~~ ~ 1~ ~rimern -~ 

dis1'11nuida relativamente. Parece s<?r no obstante t.lllG · .. ·:! -

insUfie:iencia de lo insulina (relativa o abso!ut.JJ de:';;<! ~· 

ser con::iderada como el factor básico dete:rmimmte. l.:i .. 

enfermedad se caracteriza además, osp11cialmente e~':1 :~ -~ .i¿­

cada medio y firmle~ de la vida del ind!viduo, p":'f• e".:l!:lb~ • 
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os arteriales (arterioesclerosis) y una serie de man1res­

taciones no relacionadas directamente con la hopergluce-­

mia, glucosuria etc., etc. 



HISTORIA 

DIABETES MELLITUS O GLUCOSURICA. 

Baiz de la palabra es: 

Dia.- de dialisis que significa el paso de liqu1 

do atrav~s de una membrana tanto en sentido directo como -

reversible. 

Betes.- que significa el estado permunentE::l de lo 

an es mencionado. 

Mellitus.- que significa miel 

Glqco~wicij.- azucarada. 

La diabetes mellitus o glucosdrica es rum or..f.:~r­

medad, conocida desde la antiguedad por Brestevez ~._;n el pr1 

mer siglo de la era cristiana. 

En 1674 descubierta por Thoza~ Willi[ el adver-­

tir el sabor dulce de la orina. En el siglo XVII l:rli;:cnt­

descubr!o la lipemia en el dinb6,tico. Dobcon .:::rj c-l .sicle>­

XVIII comprueba la presencia de azdcar en la oriiiJd. En 

1850 Claudio Bernard comprobó lo antes rz;r.mcion11do, Dob~>:.»1= 

señala la hipoglucem:la como zii;oo eardi.nal de lt! r il. :'r:rrr.ec ""~ 
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dad. Bouchard, Kussaman Nauny, Allen y Joslin aportaron -

la valoración terape6tica de la dieta. Langerhans descri 

be la forma de las células que llevan su nombre. En 1889 

Von tt.ering y Minkowkin demostraron sus experimentos con -

la pancrectom1.a en perros que, la ausencia de la hormona­

secretada de ~sta ~roduce la diabetes ~ellitus. En 1921-

0pie describe la hialinizaci6n de lo~ islotes de Langer 

hans en pacientes que habian fallecido por diabetes melli. 

tus. En este mismo 3ño Berting y Eest descubrieron el 

extracto pancreático purificado (insulina). En 1954 Fran. 

ke inagura la terap~fatica de los sulf~nilu..t/.a.res por v!a -

ortll. Cuyo efecto glucemfante fuá descubierto por Lsboa­

tieres. 

En 1956-1959 Sanger pudo precizar lo estructuro. 

exacta de la insulina y ln secuencia de s~s 51 aminoáci-= 

dos que la co~ponen. E..~ 1967 Steinert describe la pro-in 

sulina molécula que es convertida en enzi!ll'l proteolitica­

en insulina. 
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ETIOLOGIA. 

Diabetes mellitus o glucosórica, es una enferm~ 

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

ciento en general. 

Se observara más en la edad medi~ de 45 a 60 a­

ños de edad en el individuo; más en varones que en mujeres 

también en ancianos y lo mismo en individuos jóvenes, en 

ocaciones en niños. La mujer casada la padece más que 

las solteras; en muchos pacientes se ha observado junto -

con el mayor confort y bienestar on aumento de la frecue!:i 

cia de la diabetes por lo que puede con3iderar$e una en--

rermedad de la civilizsción. tos factores rez~onscble~ 

son probableffiente la alimentación, la ob3si~nG~ la ocupnp 

ción sedentaria y tal ·nz el ~bo.so del alcohol, rri.ct:>tini'.1 ~ 

sedantes y otros modicai:mmtos;, alguno de },r.:H~ cusle:s S{·n ~ 

hiperglucemianteo. 

Son digno~ d0 rn~nci6n la hl'·reneici cm :"r!:::~? ?. 1lí~ 

gar. En deter:uinadas far3il!a::. de diabético:.; ccizi e1 ?~~ ··­

por ciento lo nertSn; se trazmi te prGferenteE?"!t·c':; ~c;¡1 c:::i~ 

rácter resecivo. Ací mismo la graveilad de l~ C;;>:c""e:rffie';D~1 ~ 

por otra porte tiene influanciél la obes:!.dt:id, 1.13 r"nt'."l 't ~>~ 

a.!"tericesele!'csis, qu>-; se asocian o la di·-1b:'.?t1?s li'G' Cilu: ª' 
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revela el carácter constitucional. Debe consider3rse co­

mo resultado de una predisposici6n congénita de la regul~ 

ci6n de los hidratos de carbono con aumento de la gluce--

mia. 

De acuerdo con las primeras comprobaciones expg 

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

lidad de la diabetes hum~na hay lesiones patológicas en -

los islotes de Langerhans, las lesiones son de índole cuan 

titativo y cualitativo, l:l inoulina elaborada por tfatas -

células beta serán en cantidad de 30 •1nid!'ldes fisiol6gicas 

diarias y necesarias. Por otraparte las c~lulas alfa de­

los islotes, no lesionadas, elaborarán sin ser contrarre~ 

tadas la hormona contrainsular, h1perglucemiante, llama-

da glucag6n. Acentuando asi la hiper~luce~ia. L9 teoría 

de la indepen~encia a las lesiones insulares se contrapo­

ne al criterio de que la diabetes es una enfermedad total 

del parénquima glandular pancreático, incluidos los.islo­

tes de Lanberhans. En relidad la diabetes grave sobre -­

todo la juvenil, es a menudo, y desde luego se observara­

una marcada atrof!3, m3rcada disminuci6n de peso total 

de ln. glándula~ 
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El hígado quizá desarrolle cierta influencia en 

el trastorno del metabolismo diabético, sin embargo, t1e~ 

nen efectos superiores el glucag6n, sustancia que la insg 

lina facilita la fijación y transformac16n de la glucosa­

en glucógeno; el glucagón adrenalina, ACTH y cortisona f!!, 

cilitan este paso y además exitan la gluc6lisis hépatica. 

Entre los órganos que también se les asigna in­

fluencia etiol6gica, figura la hip6fisis. La hormona so­

matotr6pica o del crecimiento, producida en exeso por la 

hipófisis tambi~n es diabetogénica ;¡r tal vez se logra ag.Q 

tando la secreción de las c~lulas betn insulares. Sin e.m 

bargo el 25 por ciento de los acromegálicos son o la vez­

dia betogénicos. 
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FACTORES DESENCADENANTES. 

Se sabe que diversos factores tienden a agrav~r. 

la o producir actividad cl!nica impcrt:mte en quii:::nes el -

de.recto metab6lico antes no era m!l.nifiesto, cuelquier for. 

ma de tenci6n fisica, incluyendo en particular troum3tis­

mos, infeccion, traumJtismos accidentales o ~uirñrgicos,­

pueden poner de relieve a agravar la enfermedad. Adem.:fa­

la tensi6n emocional factor frecuente, sobre todo modifi­

cando el curso de la enfermedad. Prob1ble~ente una dism_i. 

nuc16n del urn.bral renal intervenga en l:a glucosuria del -

.. embarazo, pero muchas mujeres embaraza bs tienen curv3 de 

tolerancia a la glucosa anormlles. En la mayor parte de­

los casos, la prue~a de glucosa endovenosa d~ resultados­

normales. El metablismo de los hibratos de carbono easi 

siempre se normaliza despues del parto. Sin embargo acaba 

desarrollandose la diabet8s en un porc~ntaje ouy elevado­

en mujeres que previam9nte habían presentado glucosuria -

11 ben1gna 11 durante el emb3rtJzo. A.dem.1s la frecuencia de -

la diabetes aument~ en C3d~ emb3ra20 sobre todo después -

del tercero. Aunqu~ la gravidez no donencadena la diabe­

tes y en el algunos cosos provoc~ la a~arici6n ~~s tempr~ 
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na de la enfermedad. La frecuencia de la diabetes aumenta 

con la obesidad y la enfermedad no puede dominarse simple­

mente dismir:uyendo el peso. Sin embargo la obesida:i no 

c~usa la diabetes, ya que muchas personas obesas nunca mo.a 

traron signos de anomalias de los hidratos de carbono. 

Ade~s con personas con diabetes grave, especialmente las­

que manifiestan la enfermedad en ::i.a jumgntud, las duales­

suelen ser delgadas, En ocasiones exc.::pc.ionales, se ha l'§t 

lacionada un ingreso elevado de hidratos de carbono espe-­

cialemente la sac~rosa, con el desserrollo ogudo de la dia­

betes. Por otro lado las rne~Ucaciones dinbatogdnicas !OOs­

empleadas en la clinica son diur~ticos empleados para tra­

tar c3sos psiquiatricos, también son dfabetogénica., estas­

sustancias no parecen qu? erigir.en la diabetes pero s1 la­

ponen de manifiesto. 
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CONCEPTOS CLINICOS. 

La presencia o ausencia de las anomalias de los 

hidratos de carbono sobre los criterios que se han utili­

zado en la clas1ficac16n de la diabetes mellitus. 

I.- pIABETES PQTENCIAL• 

La diabetes potencial es aquel que presenta una 

cttrva de tolerancia a la glucosa normal, pero qtte presen­

ta un riesgo potencial a desarrollar la diabetes. 

a.- Gemelos idénticos cuando el otro gemelo es­

diaMtico. 

b.- Ambos padres dia~ticos. 

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

diabético, pero que tiene o ha tenido cual­

quiera de lo siqUiente: padre cfo. b~t j co o -

un hijo diabático. 

d.- Una persona que ba dado a luz un hijo con -

un peso mayor a 4.5 kilogramos de peso al -

nacer. 



13 

II.- DIABETES LATErlTE. 

a.- Persona con curva de tolerancia a la glucosa 

normal en la cual se sabe que ha tenido ona 

curva de tolerancia a la glucosa de tipo - -

diabético en algunos momentos del embarazo. 

III.- J>IABS'rES-S@LQIJ!'ICA. 

Diabetes sub clínica es aquella que se presenta 

en personas con respuesta diabética a la tolerancia de la 

glucosa en la cual la glucemia en ayunas está por encima­

de 1os valores establecidos. 

IV.- DIABETES CLINICA. 

La diabetes clínica, cuando aquella per~ona cu­

ya curva de tolerancia a la glucosa es anormal y ad~~s -

presente signos y síntomas característicos. 
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TIPOS CLINICOS DE DIABETES. 

I.- DIABETES JUVl?NIL O INESTABLE. 

Suele cadificarse como la diabetes que empieza 

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

do con predisposición a la acidosis, cuya caracteristica­

es un comienzo sdbito y la progresión rápica hacia ol ce-

ma. 

La diferencia entre la diabetes juvenil y la -

del adulto es importante, pero existen pacientes con ac-­

racteristicas intermedias. El paciente en que la enferm,!! 

dad aparece precozmente tiende a agravar duronte l~s in-­

fecciones, los estados stres y la pubertad. 

II.- DIATE~~S GRASA O DEL ADULTO. 

La <'litabetes grasa o del adulto es bn,niGlV:> !'egu­

larmente, ya que la sintom:'ltología es meno~ nparat.;):3.'J; 

propia de aquellos ir.dividuos obesos y ci.~~F·r,•n Gn .1on ;::m: 

se observa c~lulc.n bstG y sec:reci6n GP inr-~j¡= it~'3, o c·r E .n 

ca tendencic a ln acidosi.f' y b acetcnuri::., w1J1den r.r.:>r 
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tratadas con hipoglucemiantes orales, cursa con hipertri­

gliceridosis o hipercolesterolemia. 

La presencia de alteraciones degenarativas como 

son la arterioesclerosis, retinopatias etc., etc. 
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SIGNOS X, S!NTO~~AS. 

Las primeras manifestaciones del padecimiento, -

que suelen presentarse gradualmente, son, por lo regular,­

poco características y consiste en purito y exem~ vulvar, 

balanitis, gingivitis, piorrea, furonculosis, retardo de -

la cica:trizac16n de heridadas causales, dis1n1nuci6n de la 

libido, d1sminuci6n de la capacidad orgánica y psíquica,d~ 

presión, laxitud, en~laquecimiento con sed muy frecuente,­

al inicio del padecimiento en niño~ o j6venes; cefaleas, -

achaques mutineuríticos. A pesar de la disminución progr~ 

siva de los hidratos de carbono de los alimentos. El Ps 
ciente sano suele cubrir m~s de la mitad de las calorias -

con los hidratos de carbono. El exagerado apetito (polifa­

gia) en pacientes afectados por este padecimiento au~enta­

notablente. La sed exesiva (polidipsi3) suele ser la prin 

cipal .fuoléstia del enfermo aunque es un sintom3 secunda­

rio a las perturbaciones metabólicas que origina, sobre el 

recambio del agua, la inmensa glucosuria al determinar--­

esta diuresis osmótica exesiva a vece~ ~n forrn3 de molest1 

a nicturia, a la cual conduce con f~ecuencia los mismos en 

termos. L3 cantidad exagerada de orino (poliuria) est1 

por ello muy aumentada desde que se trastornan el ostado -

general • 
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En los pacientes mayores de ~5 años y más en los viejos 

el comienzo clínico de la diabetes, suele presentarse -

en algunos pacientes j6venes obesos, cardiacos, con artg 

riosclerosis precoz, o con neuropatias, defectos visua­

lesretinal.'ios, infecciones de orina residivantes. 

La lengua y saburral saliva ácida, en muchos­

casos hay lesiones periodontales, gingivitis, propen--­

ci6n a las hemorragias, movilidad dentaria, hay ocasio­

nes en pacientes faltos de higiene se desarrolla muguet. 
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QIAGNOSTICO. 

Con frecuencia, el diagnostico de la diabetes m!!_ 

llitus es sugerido por antecedentes•de polidipsia, poliu-­

ria, pérdida 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 acompaña de glucosuria, el diag 

nóstica de diabetes mellitus se confirma. 

El paciente sin síntomas se recomienda lo si­

guiente: ta prueba m~s sencillo consiste en ohtene~ una 

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

mida rica en hidratos de carbono. Sin embargo ciertas per­

sonas con un elevado umbral, puede babsr elevación de la ~ 

glucosa sanguínea sin glucosuria aden:.ás 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 s~n-­

guínea no solo es preferible con procedimientos de selec-­

c16n, si no que, resulta indispensable para establecer el­

diagn6stico de la diabetes. Por desgracia hay mucha confg 

c16n respecto a lo que representa un valor normal de gluc2 
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sa en sangre. Aunque todos convienen que una glucosuria 

posprandial de uma hora, de 200 grs por milímetro cúbico 

nos indica diabetes, hay mucha discus16n si la anormali­

dad comienza valor de 160, 180 miligramos por 100 milim~ 

tros cdbicos. 
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{'.RON OST reo. 

Un paciente con padecimiento odontol6g1co que, ... 

.;ursa con enfermedad de diabetes constitucional, y e sea -

de etiología hereditaria o adquirida o~ un enfermo con 

caracteristicas de cronicidad y que dependerá del tipo de 

diabetes o del tipo d.e alterac~,6n !JE:' ü.sta la que, determ.1. 

ne los riesgos a que estarán sujetos el individuo durante 

el resto 1e su existencia, ya que ésto puede prolongarse­

mediante el tratamiento instituido or.o~t11n~mente, con los 

recursos óel conocimiento ~~dico con que cuenta la medici 

na general. El cirujano dentist~ en espec1a1 deberá te-­

ner cuidado en solicitar per1odicamente la colaboraci6n -

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

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

cuente a su cuidado :; dentro del &roa que corresponde al 

cirujano dentista; en la inteligencia de que el pron6sti­

co estrictamente reacionado con el po.c1,ente en el. área 

motivo de nuestro ejercicio profenional que sea de acuer­

do a la e-.;oluc16n y control del padecimeiento. 
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5.- TRATAMIENTO. 

Las metas en el manejo del diabético son: 

a .• - Contrarrestar las anomalias metab6licas me­

diante la dieta, medicamentos, hipoglucemian 

tes orales o snulina. 

b~- Logro y nnntenimiento del peso corporal i-­

deal. 

c.- Prevenci6n, o cuando ~enos retardo de las ~ 

complicaciones cornunffiente asociados con la­

en1"ermedad. 

El éxito del tratamiento depender& je la matic.u 

lodidad con que el m~dico comprenda los proble!n3s partic.!,! 

lares en cada individuo, de lo qU8 bien se instituya al -

paciente y de la forma en que sigo los instrucciones del­

médico. 

Al iniciar el tratamiento en un paciente con 

diabetes, es escencial estar seguro de que no existen f'ocos 

activos de 1n!ecci6n, ásta agrav~rá el estado diab~tico.­

Se deberá prestar atención a la infección de las vias uri 
narias y tambián as indispensable la valoración del aparA 
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to cardiaco y renal as.1 como del siste.ma nervioso, fondo­

de ojo, para que nos sirva como punto de referencia post~ 

riormente. 

A.- DIETA. 

El tratamiento diet~tico de la dfa.betes es adn­

lu base del trat3miento. Consideraciones principales al -

planear la dieta parQ los diab~ticos son las siguientes; 

n.- Los requerimi>::ntos nutr1oc1os básicos de un .. 

paciente dia~tico sor. los ~ismos que en 

uno persona no diabéticü. 

b.- La dieta debe ser apetecible • 

Se necesitan cantidades adecuadas de proteinas­

de buen3 calidad (por lo menos i gramo por cad~ kilogramo 

de peso corporal) el Pesto de las calorins deben proFor-­

cionarla los hidratos de carbono y grasas, en proporcio-­

nes normales. Probnblemente es conservar minim~ la inge§ 

ti6n de sacaro~a, tanto por que, su rápida absorción pro­

voca modificaciones exlusivnnte de la glucemia co~o -

por que puede numentnr lo!i triglic~.ridos plasmáticos. ne 
esto se deduce que no existe lo que se llama una 11dieta -
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diab~t1cos 11 y que el diabético puede tratarse bien con 

cualquier programa de comida aceptable desde el punto de­

vista nutritivo. Sin embargo, en pacient~s que toman in­

sulina la d1str1buci6n de las calor!as y carbohidratos 

tienen un gran valor. Como en estos enfermos la sacre- -

ci6n de iosulina puede responder a los est!mulos diab~ti­

cos tienen que ajustarse a la disp~nibilidad de insulina. 

Estos pacientes han de seguir W1 standar de distribuci6n­

de alimentos día a dia de manera que existe previsible y­

reproducible la interacc16n entre ir.sulino ".l aporte de h1 

dratos de carbono., Esto suele rquerir un pequeño refrig§; 

rio a media mañana ¡ a media tarde y as1 siempre exige el 

paciente que al ir a dormir tome una comida po~~J :~ hi­

dratos de carbono y rico en proteinos. 
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B.- HIEOGLUCEMIANTEg ORALES. 

Ocupa un sitio bien definido en el tratamiento 

de la diabetes de 1n1ciac16n en la nndurez, siempre que­

no sea del tipo cet6nico y que el tratamiento dietático­

por si solo logra un control adecuado. Los pacientes -­

que caen dentro de ésta categoria constituyen aproxi:nldfl 

mente la tercera parte de todos lec diabéticos de ini-­

ciaci6n durante l~ madurez. De'i.:;2 r·0calcarse que ninguno­

de los agentes hipoglucemiantes or31Gs es insulina, ni -

pueden remplazarla en condiciones co:no la cetocii;loDill -­

diabética. Los .'.lgentez actualm9nt0 er; •::a•:> son los tipos; 

suJ.fonilunares, dizponibles para 18 prcseripci6n son lá 

tolbutamida (orinase), la ueetoheami5a (Dymelor), la c12 

ropropa:nida (Diilbinese) -¡ la to~.::.zaf.lida (Tolinllse). Au.:i 

que hay algunas pruebas de que diDminuyen directareente -

la producción de t;ltl!cosa por el hígado,. nctuan principal 

mente estimulando lo secr~c16n de insulina end6gena, por 

lo tanto, para que ~ean eficaces, es necesario cuando ~ 

nos una función rezidual de las células beta, estan 1nd1 

cadas en pacientes con diabetez de in1ciac16n en la mad~ 

rez, en la cual la dietn no ha sido por si sola suriciea 

te y en el que han prez8ntado acetunur1a. En pacientes -
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con sulfonilunares si el uso previo de una insulina, o -

puede ser cambiado de insulina a sulfonilunares. La oportu 

nidad de é~ito con estos agentes es mejor cuando la diabe­

tes elinica ha estado presente por relativamente corto 

tiempo, si el paciente tiene más de 40 años y si está en­

sobre peso. En la actualidad no se considera nesesario -­

aplicar una dosis inicial elevada. En general, los efec-­

tos colaterales son raros y con exepci6n de la cloropropa­

mida en grandes dosis, estos agentes tienen buen historial 

especialmente en lo que respecta a la func16n hep&tica. Se 

ha observado intolerancia al alcohol co el tratamiento de 

sulfonilunares. En ocaciones en los enfermos desnutridos, 

ancianos, se provoca hipoglucemia acentuada. Además se ha 

observado hipoglucemia prolongada cuando se administra --­

sul:ronilunares en un enfermo con uremia, debido a que la -

extracci6n renal del metabolismo está retardada. Este es­

e1 caso particular con la cloropropamida 1 la acetohexami­

da, ya que el primero no es metabolizado de manera signif! 

cativa y el fil.timo es transt'ormado por el higmlo a hidri-­

hexamida, que también tiene un poder hipoglucemiente noble. 

En nmbos ca~os la concentraci6n sanguíne3 de la respectiva 

Grcga, cau~ará hipoglucemia grave y continuaüav Si e5to se 

present;~; f':? indispensable el tratamionto irrt.@~·td.vo ccr. 
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glucosa endovenosa (200 gramos en 2~ horas) y superv1si6n 

médica por lo menos en 48 a 72 horas. 

En un alto porcentaje de pacientes entre los 20 

y 30 años de pacientes diabéticos, considerados inicial-­

mente como buenos candidatos para el tratamiento con sul­

fonilunares, no daran buena respuesta despues de varios­

meses o años. Este fracaso secundario es debido a la deJ! 

trucc16n de los islotes de Langerhans. 
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c.- INSULINOTERAPIA. 

El uso de insulina está claramente indicado en­

pacientes juveniles y en los pacientes con diabetes del 

adulto en quienes la dieta y los hipogluecmiantes orales­

han resultado insuficientes para mantener las concetra -­

cienes satisfactorias de glucosa sangu!nea, tanto en ayu­

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

insulina es indispensable en la catoacidosis diabética. 

En los Estados Unidos de Norte América, las 

ruentes 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 res y cerdo, aparte la di 
i'erencia Je especia. Puede clasificarse segón las neces,1 

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

termedia y de acción rápida. Cualquiera de los tipos de-

1nsulina se encuentra disponible en ~os potencias; de 40 U 

y 80 U mil!metro cdbico, la elección de ambas depende de­

la cantidad insulim:a requerid3 por el p:iciente; si se ne­

cesita una pequeña dosis, p.or ejem¡:lo, al u~~o ce 40 O po~ 

mite una dosifleGci6n precisa, ~e se neces1 tr~ UiléJ E~yo::,-
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mayor se aplicará, de EO U con la vent:ija de menor volumen. 

ELECCION m~ LA n;sur,n:A. 

a.- Iasultna cristalin~ es ~cjor en lon casos -

de urgencia, como el de 19 ceto:;ncicor,iz dibético o para -

lograr el contrcl en ayun.'1::: cir.; e:: rocicm-::e con hipogluce­

mia grave, se emplet3. también el uso ~H~rio en combinaci6n 

ccn la insulina intermedia a fin de obtener ucci6n rcip!da. 

'b.- ¡..".ls ipnulipas interwed,:i '.1§. ,-:;;;¡¡ t.ma sola dosis 

inyectada antes del desayuno lograr6 el ccntrol de la ma­

yoría de los casos de diabéticos. L'.l dosificaci6n serci -

ajustada teniendo en cuenta los valores de la glucosa san 

guinea a media a:añana, a media tarde y en ayunas. La glg 

cosa a ffiedia tarde corresponde al máxi~o de la acción insy 

línica y determinará la dosis matutina. Es aconsejable -

que todos los diab~ticos a quienes se administre insulina 

de acción intermedia recibirá un re:f rigerio a media tarde. 

Si la concentraci6n de glucosa ~:mncu:tnea a media tarde se 

encuentra entre 80 y 120 mg~, y ln c:l.tra de media mañana­

es a6n elevada; est~ indicando adicionar una pequeña can­

tidad de insuli~a cristalino en dosis anterior del desay.!.! 
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Puede mazclarse con la insulina lenta en la mi,2. 

ma jeringa. Casi todos los diab~ticos de tipo de inicia­

ción en la nadurez puede ser controlado adecuadamente me­

diante insulina intermedia sola o combinadas con insulina 

cristalina administradas antes del desayuno. 

El paciente con diabetes de tipo juvenil desa-­

rrolla frecuentemente hipoglucemias nocturnas y por tanto, 

presentar~ glucosa sanguínea en ayunas ju.oto con glucesu­

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

frecuendia provocará hipoglucemia a media tarde. Para 

reunir la glucosa sanguinea en ayunas a niveles normales­

se podrá ensayar u.ca insulina de acci6n prolongada, pero­

con f'ecuencia resulta preterible una segunda dosis pe­

queña de insUlina intermedia antes de la cena o al ir a -

dormir, este dlitmo esquema resulta sun:amentc satisfac-­

torio para el control del diabético juvenil durante 24 -

horas y hibatualrnente los pacientes no se quejan por la -

segunda inyección, ya que se siente mucho mejor. 

Muy rara vez hay exes o de azócur a la hora de ~ 

acostnrse. nero nWllc3 antes de c8nar. Está estonce~ ind1 . . 
cando aumentar uno pequeña cantidad de insulina cri~t~lina 

a la dosis vespert'iri::i ce inzul ina ele acci6n lenta (NP?:) -
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y además se adninistran antes de cenar. Por regla general 

puede asegurarse que siepre que se administra insulina en 

la tarde acem~s de la dosis matutina, ésta dltima deberá r~ 

dicirse. 

Insulina de acción ~rQlongada, el empleo de ésta 

insulina de acción prolongada con la esperanza de estable­

cer el control de administrac16n en una sola inyecc16n por 

la mañana ha dado los resultados apetecidos. 

;qHCIACiffil DEL TRATAYJFJ!TB CON lU$ULINA 

La indicación del tratamiento con insulina; si -

el paciente tiene una gran glucosuria y glucosa sanguinea­

elevada se inicia el tratamiento inmediatamente con insu-­

lina cristalina. Se recomienda el siguiente esquema; nn -

mínimo de 20 Unidades para nn anéiis1s de orilla ~ l' U; 

3 10 U. Una vez que el s1ntoma agudo está bajo control­

razonable o si el cadro metab6lico es menos espectacUl.ar, 

puede iniciarse la administración prolongada. Es mejor -

empezar gradualmente con 10 U o 20 U de insulina de acción 

lenta au~~ntar ésta 5 Unidades diarias, de acu~rdo con la­

prueba de ürina y los niveles de glucosa sanguínea. Casi-
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todos los pacientes diabáticos requieren entre 30 y 50 Un! 

dades diarias de insulina. 
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~ CIRUJANO DEUTISTA ~ fili P~CIRNTE DIABET!CO. 

Reconocida ante la opin16n académica y póblica­

de la Odontología como una rama especializada de la medi­

cina general, con la aspirac16n de los seres humanos que­

dedican su esfuerzo y colocan su voluntad mediante el 

estudio exhausivo en el logro de la conservaci6n de la 

salud integral de los pueblos afirmamos que, proresionis­

tas se dediquen a la consecuciéri ::il? io;~tos fines no deben­

de ninguna manera soslayar por dificil que parezca a priQ 

ri el cuadro clínico que presenta en dQterminadas circun~ 

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 

despu~s de la observancia que tuve oportunidad de detec-­

tar entre mis compañeros ne6fitos como éramos en esta d~ 

ciplina, (etapa de aprendizaje) el qua por temor tratába­

mos de eludir la relación con paciente que nos indicaban, 

padecía de tal enfermedad. Diriamos lo "peloteábamos" 

pensando que podíamos vernos conplicados en un tratamien­

to que podía redituarnos problemas, tanto en el prseso -

curativo, llámese complicaciones, como nuestro prestigio­

profesional. 
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VJaditándo sobre éste problema y otros no de me­

nor importancia dí vuelo a mi imaginación y llegué a pen­

sar en la área e inclusive entre profesionales con vasta­

experiencia pensarían también de eludir el tratamiento m! 

dico con este tipo de enrermos. 

Ahora bien, pienso en que gran error me encontrg, 

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

van dirijidos a conminar a todos nuestros compañe~os a que 

debemos afrontar problemas que aquejen a enfermos que su 

tren de este mal. 
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HISTORIA CLTifICA. 

Nombre del paciente·~~~~~~~~~~~~~~----~ 

Edad. Sexo. Estado civil del pac1ente.~-------

Octtpac16n. Lugar de nacimiento •. ~~~~~~~~--

Direcc16n. y telefono.~~-~~~~~~~~~~~~~ 

Antecedentes familiares hereditarios. ________ _ 

2.- Antecedentes personales no patol6g1cos. _____ ~ 
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Antecedentes patol6gicos.~~~~~~~~~~~~~~~-

Interrogato~io por aparatos y siste~~s. __ ~,,_,~~~~~~-

ris~ea. de decúbito .. 
~-,,,....--
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Dolor precordial. __ ~~~~~~------~----~--------~-

Aparato respiratorio. 

Tos con espectoraci6n o sin·--~--~----~~-------------. 

Dolor del torax·~--------~~-----------------------~ 

Sudoraci6á nocturna·~~~--~--------------------------

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

Fiebre por las tardes·--~~~--~~--~~~-----------­

Aparato cardiovascular. 



37 

Peso.~ _____ Talla.~~~--mts. Tensión arterial·~~----

Temperatura·--~~~-oc. 

OBSERVACIOUFS. 

------------------------ ·=---•:111C<7;:_~~ 



38 

ODO~frOGRAMA 

Boca. Higiene que practica el paciente ________ ~~~~----

Caries.~~~~~--~~~--~._,,~~~----.._.--~~~----~ 

Alteraciones pulpares·~~~~~~~--~~~------------

Dientes temporarios·~~~~ 

Restos radicUl~res·~~~.,....,. 

Dientes aust'ntesº-------~==~---~--..., 



Aunque no h:q lesicnes específicas de los teji-­

dos blandos bucales e lesionPs dentules que sean patogm6n.1 

cas de 1~ diabetes mellitus, el dentista puede recoger 

ciertos datos que l-:1 hcir;an zospect~ar :_3 existencia de esta 

enferw.edad en el paciente~ Estos dat0s son de doc tipos;-

los obtenidos en lo exploraci6n orr,il y fo !:i[!toria clinica 

se o:onfi:rm:m uno ol tro. El dentisto est.1 obligado a pe .. 

dir pruebas específicas de diagn6st1co. El diagnóstico de 

• la diabetes depende le los hallazgo~ dentales, si ne de la 

utilización o interpretaciór. de los ~rapias t~cticas de 

laboratorio, sobre todo el descubrimiento de anor~.alidades 

de la glucemia determinada a ciertes interv:alos de tiempo­

despu~s de una dosis de prueb~ de la glucemia. 

HISTORit~; ya que se ha establecido Ua'Ja trasmi-. 

sión herenditaria de la diabetes, una historia faoiliar pa-

sitiva de estadon diabéticos, seiiala el enfermo corr:o sospe-

choso y cuanto .~s numer"'~cs y más rr6ximos seco los ante-

ce:ientes diabáticos, m~yor será la pr~pens16n del paciente 

a tener riesgo diab~tico. Los datos genéticos obtenidos -
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llevan a la suposición de que el diabático son los bomogg, 

citos de un gen recesivo. Se ha calculado que el gen dia 

bético se presenta en un 25 por ciento de la poblaci6n to 

tal, debido a estos hechs:, el historiador debe s ic.cpre 

preguntar el enfermo sobre la existencia de diabetes en -

cualquiera de sus familiEires de rD.ngre .. 

SIWTC?!AS GE:1ERALES; rutinario preguntr.u.' sobre 

las manifestaciones clásicas de la diabetes mellitus y 

estas son: Polifagia, poliuria, polidipsia párdida 

de peso en algunos casos, nictur-in y <labilidad, en la cu­

jeres, prurito vagioal, dando a nitos m.lyorcs de 4Q5 kiln 

g:ramos y en ocasiones aborto:: expont6neos. 

S:rt1'.:C~·.úS OFrn.r.r;s : boca ~eca 7 a.rd0!" C::.o :..i , ~· .: :~ .. 

oral, abscesos giogivol~s, o periodont~lD~ recidlvanto~~­

las manifestaciones orales se de.scubrirán si se cld:;oro. -

un~ histori2 dental bien d~tallGda. 

Q~!:.OR.ll.Clúi:; el explora\C1or deb;;;:-á toner en ct:.CD, 

te el <.\iagn1í>s"Gico de dinbet"3s ir.ellitus cuc.uJdo, h':7ly3 lm3 -

d.B.strucci6n f'·?'Ogresi·1a del periodonto i¿m unZ! perscn3 jó-­

ven, ~upll.'c".;~fü:: conztentc r·n los surcon o br;sa~ cingiva-
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Debe tomarse en cuenta que la enfermed~d dental 

relacionada con la diabetes ésta solo influye de forma in 

directa sobre las caries, es decir ha;rr una elevaj:i insi-­

dencia de caries en los niños con dietas ricns en hidra-­

tos de carbono. Poca proporci6n cariogeoica en aquellos­

niños que son controlados con regimes dietéticos bajos 

en hidratos de carbono. 

Los 6ltimos ha11a.zgos acumulados hacen pensar -

que cuando existe una llamado "cornplic:iciones 11 vasculares 

(ret:!nopatias, .nefropa.tias, o micrcar.giopatias) de cual-­

que1r otro 6rgano o tejido, tal·~s cambios tambien existen 

en los tejidos orales.. No t.üS alterociones clínicas apr!t 

ciables en esta afecci6n. El descubri~iento ~e estas pe­

queñas lesiones vasculares son reser;adas a la explora- -

ci6n microsc6pica. Por lo general, est::¡s lG:S'lon·::s suelen 

presentarse con m1s frecu~ncia en 1~ lámina propia de la­

mucosa alveo1ar que en la encía. Es importante el 

hecho deque estas 1llterocicncs •.;asculares pueden tener -

lu¡;;ar en 11prediab~t1co11 antes que aparencan zit:nos y sín­

tomas y por ello caundo con los datos positivos en lo hi§. 
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toria familiar, puede servir para el diagn6stico de la en 
remedad. 



MANIFESTACIONES CLINICAS PATOLOGTCAS DE I,i\ CAVIDAD­

ORAL EU PACIEUTF..S DIABETICOS. 

En pacientes diabáticos hay una gran tendencia­

ª desarrollar infecciones que se difunden rápidamente si­

no son controladas al ser tratodas. 

Cualquier foco de infección en ln cavidad bucal 

puede aumentar la glucemia y producir trastornos mayores. 

Aunque hay factores que origin3n reaeeiooeG inflaoato~ias 

en el porioücnto, qu~ podemos distinguir devsrs3s formas-

Las g:i.Egivitis, qu~ puccicn ser de ""·:gen Locol.,. 
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En las encias obseramos una eritemia difuso, a­

grandamiento gingival y p~rdida del puntilleo caracterís­

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

ocasiones al violáceo, algo hipertrofiado, supuración dQ 

lorosa de las papilas interdentarias; los dientes se to~ 

nan sensibles a la pe!'cuci6n con .fercuentes abscesos pe­

riodontales, movilidad dentario por la pérdiad 6sea y 

del tejido de soporte, En los diabéticos viejos que so­

bre pasan los cir,:cuenta Dños de edad se presenta una ha­

ll tesis c~racter!stica (olor a l:l'lnzanas)7 en diab~ticos­

jóvenes solo cu:u:ado h3Y acielosi~; 0sta halitosis és debj, 

do a l~ descomros1.ci6il de la flor2 ao ])Utrefucc16na 



TICOS N9 CONTROLADOS. 

L~s causas son alárgias, slteracion~n cndocri-­

nas, gastrointestinales, deficiencia aliraentacia o DI:'l..BE-

TES. 

GINGIVITIS HIPERTROFICA. 

La gingivitis hipertrófica al igual que la gin­

givitis marginal pueden ser de cauc3 local o general, lo­

~s comdn entre las causas son la falt~ de una adecuada -

higiene, mal oclusión, resp1r3doren bucales, causas orgd­

nicas que son, la leucemia, escorbuto '.! la ~!iabetes. Es­

tas enfermedades pueden no presentaros con s!ntomas espe­

cíficos gingival~s y Dus manifestaciones no permiten dif~ 

renc1arlas con facilidad. 

El borde gingival aparece aderoatoso, pudiendo -

esta~ afectados ambos maxilares observándose de un color­

rojo azulado con gran tendencia a sancrar, Si no esta in 

flama1a aparece la mucosa de color rosa pálido y resilen-
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te. Generalmente la gingivitis es un proceso de larga dy 

ración, en donde ~ncontr~romos proliferación de tejido CQ 

nectivo hipertr6fico. 
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CIRUGIA 3U~AL fil PACIE~;'I'ES ;J!dBE'I'IGOS. 

En términos genera1es nos encontramos en un te­

rreno dificil, sobre todo cuando un enfermo diabético nQ 

es controlado y nos vemos en la necesidad de intervenir­

lo quirurgicamente. 

Debemos tomar en cuenta si~~re que se trate de­

un paciente diabótico, mantener en exelentes condiciones­

de higiene la cavidad bucal, practicar en este tipo de en 
fermos maniobras delicadas, ya que están sie~re predis-­

puestos a las infecciones y predispuentos tn~bi~n a pro-­

blem.ls m~dicos u otros propios de su enfermedad. 

No debemos usar sustancias coñstieQs, ni nnti-­

sépt1cos potentes para las lesiones de la cavidad bucal,­

así mismo evitarse la apl1caci6n de sustáncias como el f~ 

nol, yodo, el ácido acetil salicílico. Al paciente se lé 

debe enseñar una técnica de cepillado para evit~rle irri­

tación de los tejidos blandos. 

El paciente diab~tico edéntulo o parcialmente -

edéntulo con periodontitis dolorosa presente, que le 

dificulta, la ingesta, opta por un régimen diet6tico blarr 

dot principalm~nte rico en hidratos de carbono y pobre en 

proteínas, lo cual tiende a empeorar su cuadro diabático. 
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La historia clínica habitu3l permitirá al cir~ 

jano dentista reconocer una diabetes clásica o reconocer­

síntomas compatibles. 

Eo los enfermos diabéticos no controlados, está 

estrictamente contraindicadas las maniobras quirúrgicas -

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

rurgicamente un paciente debe estar hospitalizado, sin em 
bargo, los pacientes pueden ser tratados en el consulto-­

rio dental dependiendo del control de glucemia del dia an 
terior y si se encuentra en las cifras de 130 - 140 hasta 

150 ~igrs. como máximo y la previa autorización del medico 

el paciente puede ser tratado como se dijo anteriormente­

en e1 consu1tor1o dental. Tomando en cuenta el tiempo -­

operatorio que no debe ser prolonga.do :1 la duraci6n debe­

ser de 20 a 30 minutos adximo; t&Dpoco deben ser extra!das 

muchas piezas dentarias en una sesi6n~ 

Las extracciones deben ser bajo anestesia local 

realizándose de 20minutos a 3 horas de!:ipués del desayuno .. 

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

(xilocaina); con la cual se lograra u.ria buena anestesia -

local. Es importante una medicac16n pre-quirdrgica asi -

mismo la actitud del dentista debé ser de seguridad 1 con 

fianza al paciente. 



ho ., 

La tensi6n emocional que suponen las interven­

ciones quirúrgicas, incluso menores aumentan la glucemia 

por intermedio de la adrenalina. En el diabético ndulto 

estas mcdii''icaciones son poco importantes, en especial -

si ha sido controlado satisfacto~iamente desde el diag-­

nóstico de su enfermedad; en cambio tales medidas son de 

mayor importancia en un diab~tico lábil que cae fácil~o~ 

te en hipoglu.cemia o estado de snokco 
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DIABETES MELT.ITUS fill RSLACim~ cm; "!:L PACIENTE EDE'NT'JLO 

X SU PROTESIS. 

La diabetes mellitus está ffiUY asociada con la ul 
ceraci6n de superficies epiteliales, particularmente en 

piel.. El trauma es probablemente el factor precipitativo­

usual, pero las interferencias con la curación es caracte­

rística en la diabetes., Esto e:icplica los tres mecanis.wcs: 

l.- I!WECCION .... tas causas de las infecciones ·-­

son, la ha bi1idad reducida de la f oz-m3 ción ... 

de anticuerpos alterados, la fagocitos is,. m1 

nivel bajo del complemen~o séri~o y la ~ro-~ 

ducei6n disminuida de úcido en el exudado i~ 

flamatorio. Se sabe que bajo eie~tas condl­

ciones la flora sapr6f1ta oral ss ca~bierio­

en pat6gena, resultando la gingivitis ulcer~ 

tiva. 

2.- ISQUEMIA.- Los cambios vasculares son un&. 

con~ecuencia de la diabetes mellitus q~~ =~ 0 

afectan el riego sanguíneo. 

3.- NEUROPATIAS.- A veces 11:\:::sda~ úlceras t.:; i3;_ 

pecto coll1unnente claro, se ancuentrn:1 P•'i' ir:: 

regular en extremid3des in~·erim'es r~.c p:.::• :-:c •• 
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nas con diabetes, en las que son caracteris­

ticas las parestesias y los ca~bios sensoriE., 

les. Parecen ser que una alterac16n nervio­

sa sensorial, que producen inestabilidad de­

una porción de tejido lesionado. 

Los fármacos de tipo esteroide pueden agra-­

var la diabeten elevando la gluce!I.l:i.a. 
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CUIDADO GENERAL DE LA SALUD DE~irA.L E~i EL PACIEnTE DIA 

BETICO. 

El diabético requiere atenci6n odontol6gica fre­

cuentemente para rrrantener un buen estado de la salud de -­

sus dientes y cavidad oral en general. Igualmente el pa-­

ciente edentulo requiere exámen pericd6ntico y frecuentés­

para tener la. seguridad de que las pr6tesis tengan el debi 

do ajuste y no resulte irritante a la mucosa oral, reque-­

riéndo de esa manera un tratamiento inmediato. 

Todas los infecciones presentes en la boca deben 

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

lina disminuya despmfa de elir.iinn.r las ir.fecciones bucales. 

Si aparecen éstas es necesario avisar el médico tratante,­

pues generalmente, se requiere ?e uno. terapéutica local 

odonto16gica y mndificaciones de insu~ina por el mádico sf 

multaneamente. El paciente debe ser informa.do del efecto­

nocivo que tienen los infecciones bucales sobre su enferll@. 

dad. Se recomienda la verificación del estado de los dien 

tes ca.da tres meses y si el paciente usa pr6tesis cada 

seis meses. 

La cooperación del m~dico y dcnti!ita es fundamea 

tal en el trata~iento del diabéti~o. El médico no siempre 
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puede controlar con éxito el transtorno metabólico si no 

existe una buena salud bucal. El tratamiento de las le­

siones bucales tampoco resUltan satisfactorias si no se­

corrige, simultáneamente la alteraci6n metabólica. 



Al presentar ante ustedes este modesto trabajo­

contribuci6n para el ejercicio de ~ Cdontología en este-­

país, esperándo que sea acogida con la benevolencia que­

les dicte a ustedes señores del jurado, la experiencia Y­

la sapiencia en esta área tan importante en el sector sa­

lud de la poblaci6n en general y no dudando y ader.3s recQ 

nociendo que, presen~o ezte trnbajo para que sea un pequ~ 

ño aportf.'; que sirve cou:o recordatorio a la clase odonto-

16gica. D~ la importancia con la que, en la actualidad,­

se observa en la clínica diaria la elevnda incidencia de­

entermos diabéticos Que son el producto tnl vez, de los -

tiempos modernos en que, en la lucha p~r salvaguardar los 

• más elevados intereses de supervivencia, se haya multipli 

cada la alta estadística, en que presenta este padecimiea 

to, pero sobre todo las complicaciones que hacen planear­

el tratamiento instituido por los cirujanos dentistas en­

este tipo de pacientes. 

Es por ello creo, no está por do~s hacer hinc~ 

pie reiteradamente, en la observancia de la pr~ctica dia­

ria en el ejercicio de la especialid3d, la detención del­

padecimiento aludido. 
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