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l. - 013JETlVO GENERAL 

Exponer en forma breve y concisa los aspee 
tos generales de la Diabetes Mellitus y su repercu--: 
sión en el ejercicio actual de la Odontología General. 

ll.- lNTRODUCClON 

En los últimos tiempos, la Diabetes Mellitus, 
entidad clfnica que se detecta más oportunamente y -
con la cual parece que el número de pacientes que -
sufren de esta alteración va en <Jurnento, ha hecho -
que día a día el Cirujano Dentista tenga que enfren-­
tarse con más frc.:cuencia a los problemas que plan-­
tea el manejo médico y quirúrgico de las repercusio 
nes de la enfermedad sobre la cavidad oral en gene= 
ral. 

Así mismo, con el descubrimiento de la in­
sulina y el advenimiento de los liipoglucerniantes ora 
\es, así como el mcj<~Jrniento Je los regímenes die­
téticos la vida de estos pacientes se ha prolon~;1do, :: 
lo cual ha hecho que el odontólogo se vea precis:1do -
a manejar un número mayor de: pacientes diahC·ti•:<is -
que hace apenas u nos pocos años ya que ante 1~ i(l ri nen 
te muchos de ellos morían antes de desarrollar p<ll<; 
logias dentarias tan manifiestas que n:quirieran trata 
miento. 

La finalidad uel presc.:nte trabajo es descri-­
l1ir los asfll".:\'lS ¡.;cner3lc;.; de: la Diabetes Mellitus v 
toda lLl ga1n;1 ele P"lnlogía dent:1rias desde d pri11,:1--­
p10 ck· la cnlcnncd<1d \1(1c;1;1 la'i l;iscs tcr111inako-; dv -
1<1 misnw. pr1nic:nd11 c_·:c;pcc1<1l (:nla:,is .::n \11s si)',il":· 

l 



"tempranos" ya que esto nos permitirá emprender -­
medidas profilácticas y preventivas, pilar fundamental 
de la medicina actual. 
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lll. - HISTORlA 

La diabetes es un padecimiento tan antiguo -
como la humanidad misma, pues hace más de dos 
mil o tres mil años los griegos sabían que se podía 
morir a causa de ello. 

Los médicos antiguos hahían conseguido com 
prender que el azúcar al no ser utilizada en forma :­
correcta por el organismo pasaba l'n gran parte a la 
orina a la cual proporcionaba un ~usto azucarado que 
era motivo de atracción que sentían por ellas las 
moscas y las abejas. Hipócrates In menciüna ya en 
sus escritos antlguos. 

A RETEO, en e:l siglo sc¡~undo a.e nuestra - -
era describe: "la diabetes es un mal que causa asom 
bro ..... las partes blandas y \1¡:; miembros se con--=­
sumen y salen a través de la ori11n ..... los pacien-­
tes nunca dejan de orinar y el !lujo es incesante 
como si se abriera un acueductu ...... Es cona la vi 
da de estos inuividuos ...... Y dada que esta consun= 
ción corporal es rápida, la muerte llega a cuno pla­
zo". 

Los antiguos conocieron toda la constciac1t1n 
Lle: sfntornas de este trastorno y sabían que la sed, -
poliuria y la catabolía proteínica (Pérdida ponder;il v 
L),bilidad) inevitableme:nte \levan a la muerte. 

De entre todas las teorías que i.lcgaron n 
lanzarse pn1· aqudlos tiempo.-. la que rnús se accrc;¡­
ha a la vc:nlad al ir111ah:1 que \:1 l;11111plicaci<in e:n \;1 

utili1,:h.: i(n1 dt.· la ;111.k;.t 1· '°i( Vl' r"i i 1cah;i c11 el híµ,:1d•1 

ú1\i1·111a...:1<'m 1111 1<1111 1 1 lli.'ll:t v:1 q111· l;1 i11sul1na ;1L:\•1:1 -

ll< mod11 1:s111\:i;i\ s<1\J1·, 1·l 111~1:1 i1q, ¡11 r•.1 fue 11•·«• ;.1 · 
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río el transcurso de 15 siglos par.a que Thornas 
Willi.s señalara nuevamente que la orina de los uiabé 
tic os tt:nía un sabor dulzón. 

Dos siglos más rn·rde Vu11 Mering, Minkowis 
ki y Opie centraron su atención <:.'n el páncreas y \os 
islotes de Langerhans como el sitio del defecto, lle -
gando a la conclusión de que el pñncreas fabrica un -
producto cuya ausencia es lo que determina la diabe­
tes. 

Se les objetó que cabía en lo posible que las 
lesiones nerviosas realizadas en d curso de la abla­
ción del páncreas pudieran ser las responsables de -
esta complicación, pero en 1894 l WDON hizo justicia 
a estas observaciones demostrando que si se injerta -
ba en otra parte del cuerpo un fragmento del pán­
creas después de la ablación de cst.t: órgano la diabe 
tes no efectuaba su aparición. -

Otra prueba de ello huhiL"ra podido ser, eles 
pu6s de haber extraido la sustancia del páncreas que 
se había quitado de los animales de cxperimentaci(m, 
inyectar esta sustancia a los mismos animales y d<: -
este modo preservarlos de la dial)<.:lcs. 

Pero los primeros ensayos fueron un frac:i - -
so lo que no impidió que los invcstig,adores, se~ur()s 

como estaban de hallarse sobre una buena pista, hau 
tizaran a la sustancia, todavía desconocida, con e;\ :­
nombre de lnsulina puL:sto que sabían que: ,_:ra producí 
da Llcntru de \ns is lotes de La nµ:c rila ns. -

l·:n l:i ildllil\1d:1d l
0 l'Sll\L1 Lú:1\ Ulll)\)l"Clldi·r· ti 

l11<'11v11 \)<lr vl C\li<.· vnt•i¡1,:t·,; n_-:;dLr\1;1 1!1·1p•1;.;il1\r ;i1c;L11· 

l;1 111s11\111:1 di l k\ld<> \\d'.k 1-.·.'111,:·, i :1 111'..1\Í11~:1. , ·il1, 
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temen te con esto obtener el trata 1mento específico de 
la eniermedad. 



lV. - DEFlNlClON 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad cró­
nica hereditaria producida por un 1rastorno del meta­
bolismo de los hidratos de carbonu causado por una -
insuficiencia absoluta o relativa de insulina y ca rae -
terizado por h ipergliccm ía y glucosuria. 

En una fase avanzada CXÍHten pei:turbac.iones 
importames del metabolismo de las proteínas, de las 
grasas y de los electrolitos, y cursando con cornpli -
caciones degenerativas sobre todo en el aparato car -
diovascular. 



V. - CLASIFIC.A.ClüN Y ETAPAS DE LA 
DlABETES MELLITUS 

,. 
() 

PREDIABETES. - No es demostrable ningul1il -
anormalidad del metabolismo de los carbohidratos en 
las pruebas de tolerancia a la glucoi.;a oral o int rnvc 
nosa aún después de la adnúnistrac1rin de estero1d1..:s-:-

Se dice que existe en hijos de padres d1ahé -
ticos o se sospecha en la !11llJCT con historia ohs1Nri 
ca anormal (abortos repetidos, obí\qs, macroso1nín ::­
fetal, malformaciones congénitas e:t.c.). Este perío­
do comprende desde el momento Lit...'. la concepción 
hasta que apar(:."Ce la primera curva de tolerancia anor 
mal a la glucosa. 

DIABETES QUIMICA. - No hay síntomas del -
padecimiento, la glicemia en ayunas es normal, pero 
la tolerancia a la glucosa está alterada (con o sin - -
la adición de esteroídes, embarazo, infección stress, 
etc.); algunos autores la subdividen en subclínica v 
latente. 

DIABETES CUNICA. - Franca, síntomdtica n 
manifiesta, "aguda" o "crónica". 

Existen los síntomas -::aracterisUcos del pa ·· 
dccimiento (poliuria, polidipsia, polifa)!,ia, pérdida Lk 
rcso etc.). En forma conjunta o sc:parados y la apa 
rición del cuadro puede ser insidio:,;o :1 lo largo de -.=­

los años o bien subitamcnrc. Y \ns va lores de la - -
~lucosa son ;rnnrmalmcnrc alws en cunlquier momen­
to que H-' p1·aL:tiqucn ~l i~c·1nias sc;1 c·n :1vunas n dos -
h' ira e; postp r:1nli ta le· e;. 
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ca, espontánea o esencial) tiene su origen en el pún­
creas y se reconocen dos grandes grupos: 

a). - DIABETES JUVENIL. - lnsulino dependien 
tes o inestable. Se presenta en los jóvenes por lo -
general en su forma ílorida y frecuentemente tiene -
gran tendencia a la cctnsis. 

b) DlAílETES DEL ADULTO. - Estable o insu 
lino independiente o lipoplet6rica, que se inicia en _-::: 
los comienzos de la etapa de ln madurez de la vida. 
Tiene poca tendencia a la cetoRiH. 

DIABETES SECUNDARIA. - (o no hereditaria) 
Es la que se acompaña a otros cstndos morbosos - -
como la acromegalia, adenoma \Jipnfisiario, síndro- -
me de Cushing, Feocromocitoma e hipertiroidisrno, -
etc. 
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Vll. - ETlOLOGIA 

El trastorno fundamental en la diabetes rnc- -
llitus es la deficiencia real o relativa de insulina ya 
sea por producción insuficiente o por falta ele utiliza 
ción de la misma para introducir la glucosa a los te 
jidos, así mismo se han invocado fm.:tores inmunológi 
cos (formación ele anticuerpos hacia la insulina) cnmo 
causa de la alteración. 

Se han invocado un cierto nCtmero de facto- -
res importantes que favorecen la aparición de la dia­
betes como son la herencia, la obesidad, ciertos 
trastornos hormonales y la administración de fánna -
cos. 

HERENCIA. - Aún se desconoce el mecanis-­
rno por el cual se hereda la cnfcnncdad. 

Al parecer se trasmite co1110 un carácter 
recesivo pero en la actualidad se <1cepta que se tra1a 
de una herencia multifactorial, es decir, que la prl·­
sencia ele diabetes depende de la acción d<.: vario:..; p:i 
res de genes. Uno de los argumentos c.:n favor de· :­
esta idea es que es ca rncrcristico de la llcrcnci:i 111ul 
tifactorial la presencia de factores cx<>gcnos o \\;1111;i: 
dns también extrínsecos o factores de ric;.;go entre -
los que se encuentran: 

La obesidad, t:l sobrepeso, la multipnridad,­
<c:·l stress cmodonul y físico etc. estos factores pue -
dvn conducir a ln m~111ifcstaci<m de la diabetes pero -
snl n en p.::T st111as con un;i ca l'\A'l µ,c:nélíca fa mil i:1 1·, 1o 
,:u,1\, miL'lllr:1:.; 111<'1s :1\1;¡ sea, m:1\'1ir :.;cr{1 \;1 pri:;i\i1li­
d:1d dv· Cjlll' ;:;,; pr1 p11.:i,· Úl ;1p;·1r1<'1(in de \;1 l:11!'1·r11p 
d;11i. 



Por otra parte se sabe que la diabetes .:s un 
padecimiento más frecuente en las clases media y su 
perior que en las clases pobres, Es posible que la 
obesidad aumente las necesidades de insulina del or -
ganisrno y sobrecargue las células de los islotes de -
Langerhans. 

Se sabe también que un rúgi men muy rico -
en calorías disminuye la tolerancin a la glucosa. 

FACTORES HORMONALES. - La diabetes ex­
perimental de un animal al que SL~ le han extirpado -
la hipofisi.s y el páncreas es mernm grave que la del 
animal que ha conservado su hi.pofisis. 

Tambien la di.abetes expcl"imental es más be 
nigna mediante la ablación de la corteza suprarrenal: 

Las inyecciones repetidas y masivas de ex-­
tractos de anterohi.pófisis producen diabetes. 

La administración de AC'IH y co1~tisona pr11 
voca en ciertos casos una diabetes transitona o agr'.: 
va una diabetes preexistente. Las observaciones dí -
111cas confirman estos datos experimentales (curva de 
tolerancia oral o i. v. con sobrecarga de cstc1·oidl·s,­
uc. ). 

Los casos ele acromegalia y de síndrome Je 
Cu:~hing sufren Lle diabetes o por lo menos prt.'scnrnn 
mc.TH.H' tolerancia parn los hidratos ele carbono. 

Lfl l'nrcrrncdnd de 1\ddisnn por oLra parte 
-;c. :1cOllljl<.lfül de U\1:1 hípl.'L"SC\\Slb1Jidad rw1·a la inst1\111:i 

, cl!'-irn1nuvt:' la ).!:Ll'Jc.'d,1d de- un;1 <!iabcfl':; p1-cexis1,·nrc 
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Medicamentos tales como los antiinflamato- -
rios (corticoides), los anticonceptivos hormonales ora 
les, etc. tienen el mismo mecanismo de acción: 

No producen diabetes solo favorecen su apa~ 
ción o bien agravan una preexistente. 

1 
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Vlll. - ANATOMIA PATOLOGlCA 

PANCREAS. - Hablando en forma general, - -
después de varios años de haberse establecido la día 
betes clínica, el paciente con diabetes de iniciac i6n ::: 
juvenil no presenta insulina pancrct11ica extraíble, 
mientras que el páncreas del diabC·1 leo de iniciac ió11 -
en la edad adulta contiene aún algti de insulina (apro 
xirnadamente la mitad de la que se cn1..:uentra en el :: 
páncreas de control). 

Los pacientes con diabetes de la madurez es 
tudiados en la autopsia, presentan unn importante fre 
cuencia de hialinizaci6n de los islotes del páncreas;::: 
se ha pensado que este material es de naturaleza ami 
loidea. -

En algunos cadáveres de di~1béticos juveniles 
a quienes se les practicó autopsia poco después de la 
iniciación clínica de la enfermedad presentaban gran­
des islotes de Langerhans: ésto vendría en apoyo del 
concepto de que la lesión inicial no necesariamente -
consiste en una disminución de la producción de insu 
lina por el páncreas. 

V 1\SOS SANGUlNESO. - La n rtcrosclerosis - -
del diabético no es diferente de la observada conH111 -
mente, pero se presenta en igual proporción en a1n­
bos sexos y con mayor frecuencia en los pac.iemc:s -
jóvenes. 

La alteración de las arterias coronarias es -
la <..:<1usa más frecuente de muerte. 



El hipertí roidismo provoca a menudo de por 
si una glucosuria que asociada a la diabetes la agra­
va. 

También se conocen casos en los que un 
mixedema mejora una diabetes preexistente. 

FACTORES DIVERSOS. - La pancreatiüs, 
ciertos tumores del páncreas, la litiasis pancreática, 
etc. pueden ser causa de diabetes. 

La hernocromatosis o diabetes bronceada es­
un trastorno del metabolismo del hierro con depósito 
de hemosiderina en el hígado, pflncreas, pulmón etc. 
pero en particular sobre las células de los islotes de 
Langerhans. 

Las enfermedades infecciosas no provocan 
diabetes, sin embargo agravan una diabetes preexis­
tente o revelan una diabetes que ha permanecido la - -
tente. 

Es verosimil que las infecciones actúen au-­
mentando las necesidades de insulina del ·organismo y 
aumentando la producción de hormonas corticosupra-­
rrenales. 

Los traumatismos sólo revelan y a veces 
agravan una diabetes preexistente, lo mismo ocm-rc: -
con las afecciones nerviosas y los "Stress" emociono 
les, 

Los sah1r0tícos se convierten en un factor -
,!cscncadcnant•_ de la dwb(:tcs: su r:fcL:to diabet(lguv1 -
es al!n rnnl .:.011n.:id1J '.: se L·:\pli-:;1 cp1iz;í por fa itip•1-
p<)\,1:~cn1i:1 que prr,.:r,.~;in, 



más comunes. Además todos los pacientes prescn- -
tan alteraciones a nivel de los capilares o microan-­
giopatías, y la lesión inicial es un engrosamiento de 
la membrana basal. 

RETINA. - En los diabéticos con padecimien­
to muy prolongado se observan frecuentemente micro 
aneurismas hemorragias y exudados. Es común la :­
dilatación acentuada de las vénulas. 

Las hemorragias del v[trco pueden ser la -­
causa súbita de pérdida de la visión. La retinopatía 
proliferativa se encuentra casi de manera exclusiva -
en la diabetes juvenil de larga duración, hay forma -
ción de nuevos vasos sanguíneos alrededor del llisco 
óptico. 

Si como respuesta a la hunorra¡:;ia en el ví 
treo se forma una cicatriz de tejido, puede haher re 
tracción que produce desprendimiento de la retina. -

En la retinopatía prolifcrativa con frecuen- -
cía el paso final es un glaucoma sccund;n-io a la he-­
rnorragia que produce ceguera rnuil 

RIÑON. - La lesión especifica de la diabctl'H 
es la glomeruloesclcrosis nodular descrita por 
KlMMESTIEL - WlLSON en la cual los glomerulm; -
renales se endurecen y dan aspecto de asa de ala111-·­
brc. 

En el pac icntc jóvcn predomina la lesión de 
pcqucñns vasos rnientras que al avanzar la c<.kid es -
11ia\·01· la lesii'111 de )!.1·,1mks va··,(1s, dc;.;¡1ués de 2D 
;1\JOS de cvri] uc ic"in e·\ l)( l'7 de )( l"i t\¡;¡!J(·l 1( ll"ci pP.· -:c·nl d\1 

111;\111ll'St<1c1n11c·s ·..:,lí111'-'.;1•; d!: 11dr•ip:11í.1 \ l.1 111;t1li-. 1u1 

c.i;t n:n;1] '-:1111.';\1\11"" ¡,, ¡•r1111 r.1, 1• •.1 ·.L rni.1·1.1.1<!;1,l 



IX. - FISIOPATOLOGIA 

Con toda certeza, el síndrome se desarrolla 
como consecuencia de un desequilibrio entre la pro-­
ducción y liberación de insulina por una parte, y fac 
tores hormonales o tisulares que modifican los rcqu~ 
rimientos de insulina. 

Hay carencia absoluta de insulina en la for -
ma de diabetes secundaria en donde se ha producido 
destrucción o extirpación de páncreas; de manera si­
milar la diabetes de iniciación durante el desarrolla­
se caracteriza por una deficiencia absoluta de insuli­
na. 

En este tipo de diabetes no existe insulina -
extraible del pfocreas, no hay respuesta a los agen -
tes hipoglucemiantes orales, existe una marcada ten­
dencia a la cetoacidosis y por lo tanto el enfermo 
depende de la insulina exógena paro poder sobrevivir. 

Se supone que la diabetes en el niñrJ se ini -
cia cuando declina la producción pancreát:ica de insu­
lina sin embargo, csLo no es sicmpn: irrcversiblc ya 
qu12 al menos una tercera part<; de todos los diaht·11 -
1.:os juveniles presentan unn fasE.: de rcmisi<m, por Ir¡ 
común despu0s de tres meses de \u apark i<m sül 111 ;i -

de la enfern1cdad. 

Si existe, lJ remisión puede: durar de v:1riw..; 
días a varios meses, rara vez excede de un año. !)u 
1·~111tc tal remisión no es necesario el traturnientn cc;i1 
insulina y L1 roh:1·;uK:ía a la µ:llK.:nsJ. puede ser nor- -
rn;iL Sin 1.:1nhc1 l"¡.'.ll Lkc;pu(c.; \k· '· .,1c· período la di:ihe··­
tcs JllV1..·11il prn¡.!TV";,_1 , <lll 1·,qlldf1 ;1 un , >1.;,l•i •k dc(i-
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e ienc ia total de insu Una. 

El paciente con diabetes de iniciación adulta 
desarrolla su enfermedad con mayor lentitud. Al 
principio puede no haber síntomas y el diagnóstico 
se hace mediante prueba de tolernncia a la glucosa o 
por descubrimiento de niveles de glucosa elevados - -
una o dos horas después de la colllida. 

A medida que aumenta Ja liberación de insu­
lina con la elevación de la glucosa los niveles de 
esta sustancia en la sangre declinan; con exceso de -
insulina, la glucosa sanguínea ptH.!<le descender en for 
ma precipitada provocando los síntomas de hipogluce­
mia reactiva entre la tercera y la quinta hora des- :­
pués de las comidas. 

A medida que la enfermedad progresa, la li­
beración de insulina se hace menos pronunciada, los 
episodios de hipoglucemia reactiva tienden a desapa­
recer y finalmente, la .:antidacl de insulina circulante 
es insuficiente para hacer regresar la glucosa a nivc 
les normales entre las comidas. · 

Por definición, independic111cmcnte del lip1i -
de diabetes, el signo primordial c.:s una hipergluL:1·1nia 
asociada free uenterncnte con glucosuria. 

La hiperglucemia tiene dos componentes: 

1 o. - Sobre producción hepática y 2do. escasa util 11.a 

c. ión periférica. 

Las ¡winc.lpalcs [ucntcs de la g,lul:osn lih~ra­
das por el hí);adll S(lll: 



a). - Los hidratos de carbono de la dieta, 
b). - El glucogeno hepático y; 

20 

c). - La gluconeogénesis a partir de las pro­
teínas. 

a). - Todos los hidratos ele carbono son des -
doblados en el intestino en 3 hexosas: Glucosa, Levu 
losa, y Galactosa, antes de ser absorbidos. 

Se cree en general que estos tres azúcares -
son fosforilados al atravesar la pared intestinal y 
que no atraviezan la mucosa por simple difusión, 
este concepto se basa en el distinto ritmo de absor­
ción de tales hexosas por ejemplo: 

La galactosa y la glucosa se absorben con -
gran rapidez mientras qüe la levulosa entra con ma -
yor lentitud. 

b). - La glucosa existe en proporción muy -­
constante mientras que el glucogcn{) se encuentra úni 
camente dentro de las células. 

El glucogeno se desdobla fiíci lmente por la , 
acc10n de los ácidos y las enzimas arnilolíticas clandn 
glucosa ya que está compuesto por numerosas mol(·cu 
las de la misma unidad entre sí. -

e). - La gluconcogenesis es la formación a -
expensas de otras sustancias diferentes de los hidra­
tos de carbono, tales como algunos aminoácidos, el -
ácido láctico, el glicerol y en menor grado o propor 
cif>n de los úcidos gr~1sos. -

La escasa uti lizacíün tll: la gllK.::osa: en los -



tejidos periféricos tiene lugar principalmente en cl -
tejido adiposo y el tejido muscular y esto se atribuye 
a una carencia de insulina circulante. La disminución 
de la captación de glucosa por el niúsculo produce -
desgaste del glucógeno muscular y liberación de ami 
noácidos para la gluconeogenesis, y del tejido adipo :­
so, liberación de ácidos grasos. 

El hígado normal modera o detiene su pro- -
ducci6n de glucosa cuando sube la glucemia; en el dia 
bético carece de esta actividad reguladora y sigue --:­
lanzando glucosa a la sangre a pesar de la hiperglu -
cemia. 

Se forma menos glucógeno y además este se 
descompone y disminuye en el hígado, la síntesis de 
proteínas es escasa o nula aumentflndose su desinte­
gración e incrementándose la eliminación urinaria de 
sustancias nitrogenadas. 

Al producirse la desaminadón de los amino 
ácidos en el hígado, el grupo amino forma urea y cT 
ácido restante se transforma en glucosa (gluconeogc -
ncsis) o en cuerpos cetónicos. 

En el tejido adiposo se detiene la lipogcnc- -
sis y aumenta la lipolisis por lo que..: se elevan la - -
lipemia y los ácidos grasos libre; se produce cnton-­
ces infiltración grasa del hígado y otros órganos, el 
glicerol se transforma fácilmente en glucosa y lrn; -
ácidos grasos se convierten en cuerpos cetónicos que 
aumentan en la sangre y en la 01·ina produciendo la -
cctonuria. 

Estos cul'rpos cct<mil:os ~;cin d C1c.: ídn hc-L1 
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hidroxibutirico, aceto acético y la acetona, en la 
vejiga y en el pulmón el ácido acetoacético se des -
compone parcialmente por la acción de co2 y aceto­
na lo cual da lugar al olor cetónico característico -
del aliento y la orina. 

La acumulación de estos ácidos producen aci 
dosis; como son ácidos fuertes es necesario que el -:: 
riñón excrete una base unida a ellos lo cual conduce 
a una pérdida de sodio y potasio, por lo tanto el or­
ganismo diabético pierde glucosa, agua, bases y cuer 
pos cetónicos, lo que acarreará deshidratación, ceto­
acidosis y en los casos extremos puede ser seguido-: 
de coma diabético y muerte. 

lNSULlNA. - La insulina es la hormona sep,re 
gada por los islotes del páncreas, y tiene un peso 
molecular de 60003 y se halla forl!lada por dos cadc 
nas de aminoácidos (alfa y beta), unidas entre sí por 
un puente disulfuro. 

Su papel fisiológico se debe a su acción rcgu 
ladora sohre el metabolismo de los hidratos de car-=­
bono, se ha podido demostrar que hay síste111:1s ck -
transporte de az(Jcares sensibles a la acción de l;1 i11 
suli na en el 111 Clsculo esquelético, 111úscu lo ca nHLll'.1 >, : 
tejido adiposo y fibroblastos, est<.: docto potcnc inli,,.a 
dar de la insulina para la entrada de glucosa en t·I : 
interior de la célula facilita la formación de glt1,·(igc 
no en el hígado y el músculo, así como el cons11111r1-=­

dc glucosa por los tc;j idos y su conversión a gr;1s;1, -

interviene ackmds en la gluconcogóncsis a partí r d(; -
las protcinns, detiene la movilización de grasa y la -
fnn11ación C'.'(ccsiva de cucq1os cc1rrnicns. 



La acción de la insulina c:s dificulrndn pu1· 
diversos factores como son la infección, acidosis, 
hormonas (anterohipófisis, corticosuprarrenal, tiroi -
des), anestesia, presencia de antiinsulina, perturba­
ciones funcionales hr'~páticas, en estos casos se dice -
que hay resistencia a la insulina y debe emplearsele 
en dosis elevadas, se acepta que ln insulinoresisten -
cia se debe al desarrollo de anticuerpos insulínicos -
en el plasma sanguíneo. 

El ejercicio muscular lleva a una utilización 
mayor de hidratos de carbono y diHrninuye el requerí 
miento de insulina, lo cual es importante, pues un = 
paciente puede llegar a una hipoglucemia con su dosis 
habitual de insulina si se realiza un ejercicio intenso. 

En cambio \a anestesia general aumenta los­
requerimiemos de insulina, debido principalmente a -
la descarga de adrenalina y la consiguiente hiperglu -
cernía. 

La infección es factor importante que puede 
producir mayor requerimiento de insulina, así en 
una amigdalitis se puede presentar liiperglucemia y -
glucosuria en un diabético controlado. Con régimen­
graso se necesita más insulina que con una alimenta­
ción rica en hidratos de carbono. 

La insulina es prácticamentL: inactiva p<W - -
boca; la destruyen los jugos digestivos y por lo 1111110 

debe administrarse en inyecciones. 

ContinC1a sin conocerse el 111ccanisrno cxactll 
de la acción ck la insulina sin c111bar¡1,o, está hien -­
comprnbadn que: lns tejidos varían 111ucho en -::uantn :1 
S\.'ll"'ihilicLtd \ t"l''--¡!•i(:-;\;1 ;1 1:1 ins1i\111;1, pt)" c1c111p]í1, 
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en los tejidos muscular y adiposo, la insulina pn1lJn­
blemente actúa sobre la permeabilidad ele la memlira 
na celular, facilitando la entrada ele glucosa a la céli.t 
la. 

Por otra parte, las células hepáticas no pre 
sentan una barrera de permeabilidad a la glucosa. El 
.efecto de la insulina sobre el hígnclo se ejerce en el 
mecanismo de fosforilación. 

Se ha sugerido recientemente que el hígado -
contiene dos enzimas para la fosfori.lación de la glu -
cosa: La hexoquinasa y la glucoquinasa. 

La hexoquinasa es independiente de la insuli­
na y la glucoquinasa es dependiente de la insulina, -
además la insulina afc::cta a la síntesis de glucógeno. 

En la diabetes juvenil una deficiencia ahsolu 
ta de insulina circulante, provocn rú, hipcrglucc111ia y 
lipólisis acentuada, con cetosis resultante, mic111 ras­
que una disminución en la insulina co1110 en la diabe­
tes que comienza en d adulto d111"ú luµ;ar a hipcrglu -
cemia sin cetósis. 

Sigue sin conocerse el defecto primario Itere 
ditario de la diabetes; el cual se elche a la falw de:­
producción de insulina. 

El reciente descubrimiento de la proinsuli nn 
puede ser un paso adelante en la consecución de cst:i 
meta. 

LA PH01NS1JLlNA.- Es una molécula de t<tnrn 
ihi 1n;1vor que b insull 11¡1 (su pcsn 111nlccular es rn;i -:.­
,.\lr ;1 l.llH.Hl¡, tÍL'IH' rn:k:il() m·~·nos ;1c1ivilLtd hinJt¡¡..(i,·;i 



Hay controversia solnc la proinsulina, si es 
una íorma inactiva de almacenamiento de la insulina 
o un precursor de la misma. 

Como se necesitan grandes cantidades de - -
proinsulina para poder satisfacer las necesidades dc­
insulina que tiene el organismo, este defecto a la 
larga puede dar origen a agotamic1110 del páncreas y 
por lo tanto a diabetes franca. 

No es raro que la diabetes se aco111pai'íc: de -
obesidad, pero no por ello puede suponerse que toda 
persona obesa es un diabético en potencia. Como es 
menor la cantidad de glucosa que puede utilizarse, 
la hiperglucemia resultante provocará hiperinsuline- -
mia. 

En los pacientes con predisposición genética 
esto puede dar lugar al agotamiento del páncreas o -
al menos una deficiencia relativa de insulina. 
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X. - SINTOMATOLOGlA 

Lógicamente la sintomatología dependerá de -
la fase en que se encuentre la enfermedad. 

Se mencionarán aquí los sfntomas de la diabe 
tes manifiesta ya que la aparición de estos puede -
ocurrir en forma brusca o presentarse muy gradual -
mente. 

Se dice que en los mnos y adultos jóvenes -
lo más frecuente es que se manifi<.:sta en forma rápi 
da, mientras que en los adultos y viejos se establece 
en forma tan insidiosa que no puede precisarse el 
momento en que comenzó, siendo frecuente que solo­
se descubra con motivo de un análisis circunstancial 
de orina. 

Los síntomas más comunes y característicos 
de la diabetes son: 

a). - Poliuria: Los pacientes eliminan gran -
cantidad de orina, día y noche, excediendo a menudo 
de 3 a 4 litros o más. 

b). - Polidipsia: Sed insaciable. 

e). - Polifagia: Aumento exagerado del upcti-
to. 

d). - Pérdida de peso, aunque no en todori - -
los tipos, siendo frecuente que lleguen a perder 111ús 
de 10 J. 20 Kgs. en algunas semanas o meses. 

e). - Astélia, aclinarnia o ambas cosas a la -
VC/.. 
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Los sin tomas de poliuria, polidipsia, pul i rn -
gia, pérdida de peso etc. suelen acompañar a las for 
mas más agudas y graves de la enfermedad, 

Es muy frecuente y sobre todo en la mujer el 
prurito localizado en los genitales, también a veces -­
constituye el motivo de consulta ln rnoniliasis vaginal 
de repetición. 

En la diabetes no complicaua hay pocos sig­
nos físicos que pueden hacer sospL"char la enferme- -
dad como la sequedad de la piel y mucosas sin cau­
sa aparente. 

En los individuos de edad puede sospecha1·- -
se la enfermedad por la obesidad, el encanecimiento, 
aspecto sonrosado y alteraciones escleróticas mani- -
fiestas. 

En las formas más ava11"1.;idas existen maní -
festaciones visuales catarata o rclinopatía, alteracio­
nes vasculares: Hipertensión arterial, gangrena de -
miembros inferiores; trastornos m.:rviosos: Neurálgias, 
pseudotabes diabética, polineuritii-;, esclerosis corona 
das, enteropatías diabéticas, y en fases tenninakf'­
glomeruloesclerosis o síndrome de KI MMSTLEL -
WlLSON. 

El signo característico en In orina es dcsdt.! 
luego la presencia de glucosa. Ln c1mcentraci(rn 
puede variar desde indicios hasta l!l Grs. 'fc_,. 

Cuando existe cctosis se encuentran en la 
orina grandes cantidades de cuerpos cctónicns, que'. 
se pueden dL'~L'.l1\11·ir 11or las n;1ccioncs del ni1p1pri1 -

s i:\\n \' el e \u1·u i"" k rr j,:,). 



En la diabetes no complicada el númern ··de -
eritrocitos es normal a menos que exista una tk:snu -
trición acentuada en cuyo caso puede haber una ane -
mia secundaria, el número de leucocitos tarnbién es 
normal excepto en la cetosis o acidosis intensa. 

La eritrosedimentación es normal a excep- -
ción de que se agreguen procesos infecciosos. 

Con menos frecuencia la diabetes se manifies 
ta por primera vez como un coma y éste ocurre máS 
bien en la diabetes juvenil. 



Xl. - DlAGNOSTl.CO 

Como en todo padecimiento la base fundamcn 
tal del diagnóstico la constituye la elaboraci.ón de u11;1 
buena historia clínica, que en el tema que nos ocup:1 
irá encaminada a la detección de los pacientes diab(· 
ticos en cualquiera de sus fases seµ,ún la clasifica - ~ 
ción mencionada en el presente trabajo; así pondre- -
mas mayor énfasis a los antecedentes heredofamilia -
res v captar a todo paciente "potencialmente" diabt'ti 
co ya que como se expuso antes es un padecimiento -
hereditario multifactorial. 

Es en fase de Prediabetes donde mayores pro 
blemas diagnósticos se plantean, ya que no existe -
ningún dato laboratorial anormal y solo puede inferir 
se por datos indirectos como lo son: Progenitores dr:i 
béticos, obesos, y en la mujer por historia obstétri~ 
ca anormal (aborto habitual, óbitos, macrosomia fe-- . 
tal, etc.). 

Un caso especial lo constituye'. la gestación -
en la cual debido a la disminuci()n del umbral renal 
para la glucosa puede haber alterne: íones de la e urva 
de tolerancia oral las cuales cksaparcccn despt1és 
del parto, grac:ias a lo cual c:onta111()s con un rccur -
so de dctcx:ción oportuna de la di;1lw1cs el c:ual se -­
realiza en forma rutinaria en los \iqspitall's CS\)('L'Í<l -

lizados del país. 

Menos problemas diagn6stil.:r >.'-: cncontra111u~.; -
e:n la llarrn:ida "'diabetes química" en la cual si bivn 
no existen nún los síntomas del pJdu:.i111iento y Lis -
¡.'liccrnías en ~l\'Unas son normales, cn cambio la:c: l:ilr 
Vd'-' Lk: 1oh;1·;11K:1;1 d L1 .ducns;1 se ('lk"\>11rr.11·'1:1 sic·11; · 

pre· .¡ ll< J r ll n 1 ( "·:. 
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Es en estas dos fases donde mayor util1th<.! -
e indicación tienen los estudios paraclínicos o lah1wa 
toriales ya que en las demás fases el cuadro clinico­
es tan evidente que sólo se necesita preacticar glicc 
mías, sea en ayunas o postprandialcs para conocer :­
las cifras de glucosa y como control después de ini -
ciado el tratamiento. 

A continuación se descrihi rftn los recursos -
laboratoriales más sencillos y más usados en la ac-­
tualidad para la detección y /o control de la diabetes 
mellitus ya que el manejo integral corresponde al - -
área de la medicina general y ti1ás que al médico ge­
neral al internista una de cuyas rumas la constituye 
la diabetología, pero es necesario que los conozca -
el odontólogo ya que en muchas ocasiones será el 
primero en ponerse en contacto con un paciente diabé 
tico "no detectado" por las múltiples repercusiones :­
que produce el padecimiento sobrc la cavidad oral 
que serán descritas en la segunda parte de este tra -
bajo. 

Las pruebas diagnósticas mús utilizadas se -
basan fundamentalmente en la dernnstración de tolenrn 
cia anormal a la glucosa y detern1inaci6n de la mis:: 
ma en orina y sangre. 

PRUEBAS DE LABORATORIO DIACNOSTlC1\S 
. - La elección de la prueba depende de la rase c11 -
que se encuentre la diabetes. 

En la prediabetcs, diabetes asintomátic~1 o -
subclínica se usa la prueba Je tolcrarx::ia oral a l:i 
~lucosa y está indicada cuando ex is ten antecedentes -
familiares de diabetes, obesidad, l1iperglucernia pos -
\L·rinr a una intCT'>'l'l1L'.i()n quir\1rµ:ica, ::iccidcntcs u 



embarazo con normalización d0 l.a ~lucemia despu(~:i -
de haber ccsauo la situación stressante, en mujerc.:H 
con historia obstétrica anormal, etc. se considera -
positiva esta prueba cuando la glicemia es superior -
a 140 Mgs. a las dos horas, en sangre venosa y por 
el método de Nelson Somogy. 

En la diabetes química, aHintomática o laten 
te; se usa la prueba de tolerancia ciral administrando 
en ayunas 100 Mgs. de glucosa al :10<;{. o bien l. 75 g. 
de glucosa por kilo de peso idea l. 

Tres días antes de la prueba el paciente 
debe llevar una dieta de por lo menos 300 grs. dia­
rios de carbohidratos. 

Los criterios de valoración usados son el de 
Pajans y Conn basado en las determinaciones de glu­
cosa a los 60, 90, y 120 minutos. 

Se considera positiva o diagnóstica cuando el 
valor en sangre venosa es de 160 Mgs., o más a los 
60 minutos; 140 Mgs. o más a los 90 minutos y de -
120 Mgs. o más a los 120 minutos. 

Se considera negativa o norlllnl cuando a los 
60 minutos los valores sean menon:s de 160 Mgs., -
135 Mgs. o menos a los 90 minutos, y como rnáxi 111() 

110 Mgs. a los 120 minutos. 

Cuando se obtienen valores intermedios n · -
los dichos se considera la prueba corno sospechos;i v 
se recomienda repetir el estudio a los () meses. 

Para hnccT el dit1gn<1stico '~<rnfí nnativn ele: la 
diah.'lCS SL' 11ccL·sir:1 dc:sc;1rt·1r la:..; Ll\·:as .ositi\'<ls \'·· 



tener además dos pruebas de to lcrunc ia oral po~ i 11 -
vas. 

Los requisitos· '!U í~imps para gue,sea vá lic.ln­
la prueba de tolerancia()ral"sc>n:· 

días 
l. - . Llevar la 'diet~''.ci~,~~~~ii~di~ri'(tres 

con 300 gramos ~e'. ~i~!·~~~~'.P7.,~~rb~no mínimos). 

2. - No presentfi:f, P~ocesos inf~ciosoi actí--
-- -·:;;: ;;'-"-,___..'., :~~ _----·. ~ - - 4 .:.: <<. _:~ ·--

~=":-~:> . ·,::.~~~~~;- .. ::. .:,::._~,? ;. :__--_~,:~5·:~- -, 

· ·· -s:: Ncr estar' e~. reJ6sóf{8~ .árii~~~t~iiores -
ala ptüeba'. zt' }:> <>.:~:.,. ·- ' .... · ... 

- - - - ___ ,, ce_·· = ----- ~ ~--0· _ _,, .'. --~·:_, ••• -c. - _-.;:o-' .; ,, ···~-·,;;' ·.~~ ~~;~~'.-)~-~ ({:~-~ ~'~":.<::~?.:::_' 

estar: áité;áac; ·e1 :Frfin~r¿g· gastroime~ 
tina l.· . . .. . ... ;;.\ ~ · 

·. s.·~ i~~l~(áª ct~. heparoButra~. 
- - ', ·_:·::-·::·,__ .. ~ 

6;f ~i; ~~~~enta~padici111ientos endocrinol6 -
gicos activos. 

Diabetes Sintomática. - El diagnóstico desean 
sa primordialmente en lns determinaciones de glttco :­
sa en sangre venosa sea en ayunas r; postprandi ;ll y 
la determ inaci6n ele glucosa en orí na. 

En ayunas el valor límite por el métodri de -
Nelson Somog>' en sangre venosa e:; de 100 Mgs. '){.. 

Se requieren dos pruebas anormales para - · 
csrableccr el diap;nóstico. 

El c1·itcrio en L'I caso de la glicemia post-· 
pr<1mlial pnr e\ 11\isrnn 1111::1ndo es de valor..:.::.; supl·r1r> 



res a 120 Mg. 3. 
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Con valores comprendidos entre 100 y 120 -
Mgs. la prueba debe considerarse sospechosa. 

En lo tocante a las glucosurias, aunque es -
un método cualitativo, prácticamente cualquier grado 
tiene valor diagnóstico si se presenu:i con cualquier -
otra prueba positiva, por ejemplo, si el paciente pre 
senta hiperglucemia en ayunas y glucosurias ya no :­
es necesario repetir ninguna pruella ya que una confir 
ma a la otra, principalmente en pr<-:sencia de sínto--=­
mas. 

"Siempre hay que repetir una prueba anor- -
mal para establecer el diagnóstico, dado que una vez 
hecho éste, el individuo queda señalado como diabéti­
co para el resto de su vida". 

RECOMENDACIONES UTILES PARA VALORAR ADE­
CUADAMENTE LAS PRUEBAS DE LAl\OHATORIO. 

- Cualquier criterio de valoración clcv,ido, deberá 
ser más rígido en su apreciación cuando se trata -
de un enfermo de alrededor de los :~5 años, que -
si se trata de uno de 70 años. 

- La tolerancia a la glucosa tiende a disminuir con -
la edad, por lo cual debe añacli rse 10 Mgs. por 
cae.la década, a los niveles que normalmente se C<Jn 
sicleran indicativos e.le diabetes. 

- Si el laboratorio crnpkó plasma n suern para la 
prueba en lu¡:;ar de sangre vcnos;1, los valores s1.· 
r;·111 un l ::.·,'.~, mú s alto y puede ll~h'.(Tsc· la cn11'.Trs1fn1 

di,·idicndt> L'I n..:~;ul!;ic\ll c nrn .. · \l.:~<,_ 
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- Si se emplea sangre capilar re:ordar que los vulo 
res son un 10% más altos. 



Xll. - TRJ\TAl\UENTO 

Solo se mencionará en forma somera los li -
neamientos principales del tratamiento, ya que como 
se mencionó antes esto es de la competencia de otra 
rama de la medicina. 

La instauración de la terapia en la diabetcs­
tiene como único fin lograr en ese paciente la utili-­
zación adecuada de la glucosa en 2-1 horas, indepcn -
dientemente del tipo o la fase en que se encuentre. 

Por lo tanto las medidas terapéuticas depcn -
derán básicamérite del tipo de diabetes Je que se tra 
te, así como de la edad, sexo, actividad, así como:­
de factores agregados como pueden ser las infeccio­
nes, embarazos o lesiones vasculopáticas. 

El tratamiento fundamenta 1 está basado en -
tres aspectos: 

1. - Dieta 
2 .-- Hipoglucemiantes orales o insulina 
3. - Recomcndnciones higiénicas. 

Dieta.- Es importante scnal11r que la dicta -
deberá estar presc::nte en cualquier 1.'.f>r¡uema terapéuri 
co que se ordene ya que una nutric j(¡n aJecuada y b:.1 
lanceada es hásica para disfrutar d1· una buena salud. 

El nC11nero de ca lo rías se ·::1 lculará en basc­
a la edad actividad física, sexo y pe:c;n 

Niñ<H - ll\ll c1\r1t·í.1s pnr h\r1·1n11110 de pc>;11 
p:11·a L'\ pri11111· :11)rl \ :1Ciadi1· lfl() ...::ii1;1·fa;~ :n5s P"r 
12;1~b ;111n dv nL1d lla:-:Ld ]!;,..; l\l .11\11:·;, •; l111:1~ dur:1n1• 

' 



los primeros 4 años de edad 50 Cal/Kg. de peso 
ideal. 

De. 5 a 10 años 40 Cal/Kg. ele pesoideal. 
De .ll a .15 años 35 - 40 Cal/Kg. de peso 
ideal. · 

Adolescentes. - Masculinos: 2, 500 - 3000 Cal. 
Femeninos: 2, 300 - 2.SOO Cal. 

o bien· 30 - 40 Cal/Kg. de peso si su actividad es -
normal ar igual que su peso, si su actividad es exa -
g~fág~ áñadir 40 50 3 de los mencionados. 

Adultos. - Con peso adecuado 2S Cal. /Kg. de 
peso. 

Con sobrepeso u obeso; 16 - 20 Cal/Kg. de 
peso ideal 6. 20 Ca l. por Kg. de peso que . se desea -
obtener. · 

Con peso bajo; 30 Cal/Kg. de peso. 

La elaboración de las dietas quedarnn suj•:;>-­
tas a los especialistas en la materia. 

H ipoglucem la ntcs ora les. - Ei sten dos t:i pos, -
los derivados de las sulfonamidas y los derivados - -
Biguanidicos. 

Ln acción furmacológica de las sulfonilurcas 
es la siguiente: 

- l 'n Vl) 1-cx:.en la s fntes is 
1 i na cn~\()).!:l:llil 

illSLI 



- Reducen la gluconeogénesi s o también lla -
mada neoglucogénesis. 

- Reducen la glucogenolisis hepática. 

- Reducen los niveles de ácidos grasos U- -
bres del plasma. 

'- , '·-,-.--

- Favorecen la captación de glucosa'~ª ·nivel 
celular. 

Las más conocidas son: 

La tolbutamida en dosis de' 500 Mg~ y l G. 
la dosis promedio es de l. 5 gramos y la mr1xinw de 
3 gramos. 

Cloropropamida en tabletas de 250, Mg. IH 
dosis promedio por día es de 250 Mg. y la máxima -
es de 500 Mg. 

La ¡,;libenclamida en tabletas de .5 Mg .. con -
dosis promedio de S l\lg. y la máxima de 30 M¡.i; 

La Acctocxnnúl¡¡ en Whkt;1:-1 de 250 l\lt!,. 
cnn dosis l1rnn1cdin de un gru1110 v L1 111:"1:\illld dt :) 
ci_ r<11 i ,ns etc. 



Estos medicamentos están indicados en diab0 
tic os asintomáticos, diabéticos estables y en diabéti =­
cos que estén recibiendo insulina y cuya dosis diaria 
sea menor de 20 a 30 unidades. 

Estan contraindicados en: 

Diabetes labil, diabetes que cursa con des - -
control grave, durante el pre y post - operatorio 111c 
diato de cirugía mayor, en el embnrazo que cursn .:: 
con diabetes ele difícil control, akrgias a las sulfo ni 
lureas, trastornos gastrointestinales que alteren su :­
absorción y en infecciones graves. 

Biguanidas. - Estos medicamentos están cons 
r.ituíclos por el radical 13iguaniclico Jo que las hace to­
talmente diferentes cid grupo sulfamidico. 

En la actualidad solo se emplean tres tipos: 

La fenetilbiguanida o fenfonnín. 
La dimetilbiguanida, o mctíormin. 
La butilbiguanida o buformr11. 

Prácticamente tienen la misma acción fa rtnn -
cológica que las sulfonamidas y su empleo estt~ índica 
do en los mismos casos y además en el paciente nb~ 
so. 

Las contraind1caciones son las mismas y es 
pc"Cialmentc debe tenerse en cuenta los siguientes pa­
dc'.cirnientos concnrnltantcs: 

!n-;t1ficic1ll:id rvml <q.~ud;1 n crünica, rn~;;11f1 - -
c~I' l1l l:J l1cp;'itica, l'l1Íl"l"llll"cL1dcs V.t'.;cu!<1l't"~ j·e;q11t111 ic;l<.;, 
1111<·.·•.Ífl!lCs de vías ur-in;1rí;1s, e1k1;J111lism••. v111l1;11·;1/.t1 
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La diferencia entre las distintas presentacio 
nes radica en la sustancia que se le añade a la insLi=° 
lina para modificar su inicio de acción, la acción 
máxima en horas, así como su duración de efecto. 

En México existen las insulinas denominadas 
"Single Peak" las cuales tienen menos componentes -
extraños como glucagón y pro-insulinas, con lo cual 
se reducen los fenómenos locales de alergia a la in -
sulina. 

En otros paises existen insulinas más puras 
a las cuales se les ha eliminado proinsulina. 

De la insulina cristalina se han obtenido 
tres fracciones, denominadas, A, B y C. 

Las fracciones A y B contienen sustancias de 
peso molecular elevado ( .,. 6000) la fracción C contie 
ne insulina pura y otros compuestos protéicos afines 
a la insulina. 

De la fracción C por cromatografía se obtie 
ne insulina pura, a la que se le lw dado el nombre:­
de insulina rnonocomponente o insulina MC. 

Existen varios reportes cit.: aut:o1·es extranjl' -
ros en los cuales hay evidencia ele que las inmuno -
reacciones pueden ser evitadas en alto grado. 

También se ha reportado que la mayoría de 
los pacientes el iahéticns de nuevo diagnóstico, com - -
pL'nsad()s l:nn insulí1w MC, no f11r111<1han ;111ticucrpo~; -
anti-insulin<l atin dc·spuC:s de v;1n•1s mcsc;; d·.· 11·a1;1-­
n1 ¡, lll<i. Sin <_·111ba rµ.ll, en a l)C.Ull11s ,:¿¡::.;ns :-;1_· "h:-;crv«1 u11 
p•.·q11c11rJ ;111Jlll'lll 1 i c11 l:l 1íruln ,_\..: ;111l1CllLTp1•'',, \' \l":;1, 
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riormente seguido por un descenso ele estos títulos. 

Estas insulinas MC no estána disposición -
en México. 

Indicaciones de la Insulina. 

Las de acción rápida. - en el paciente con -
descontrol químico, cetoacidosis, coma hiperosmolar 
hiperglucémico no cetoacidótico en el post operatorio 
cuando hay imposibilidad de emplear la vía bucal, 
así como en todos aquellos casos en que se requiere 
bajar la glucemia rápidamente. 

Las de acción lenta o intermedia. - se em- -
plean mucho en nuestro medio por las costumbres de 
horario en la ingesta de alimentos; basta aplicar la -
dosis por la mañana para lograr su máximo efecto -
por la tarde. 

Si los requerimientos son mayores de 50 uni 
clacles se recomienda dividir la dosis en dos, aplica11 
do una en ayunas y la otra antes de l;1 cena. -· 

Las de acción prolongada. - Permitan mante­
ner la glucemia en niveles adecuados con una sola .. _ 
aplicación al día. 

También se pueden emplear combinaciones -
ele insulina lenta y ultra lenta con lo cual se logran -
contra les de la gluccmi a durante la noche y la maña­
na si guicntc al clia de su aplicación. 

L,;1s divc:i-sas v~iric:dade:s de i11suli11;1s CCll!Hl 

se cxpl'mlcn en l'\ c<>rncn;i<l p1wdc11 ;1plicnrsc p<> · '-'Lt 
c·11dovL·m>s;i n sulx.:u1:111c:1. Nu sr>n ;1(:<nL::;cj;.l1lcs Vil ·:<¡ 



luciones parenterales porque se precipitan y por lo -
tanto no es posible controlar la cantidad que está pa­
sando al paciente. 

Todo paciente sujeto a insulinoterapia, debe 
conocer los tipos de insulina, sus efectos, duración -
de su acción, sitios y técnicas de aplicación y los sin 
tomas de hipoglucemia. 

La insulinoterapia trae complicaciones entre 
las que destacan: 

- Hipoglucemias por una sobredosis o a me 
nos ingesta de alimentos o más ejercicio 
que el habitual. 

Atrofia de la grasa subcutánea en los si- -
tíos de aplicación. 

- Alergia a la insulina en forma local y 
muy raramente en forma general. 

- Resistencia por desarrollo de anticuerpos 
generalmente cuando los requerimientos lle 
insulina son de l 00 a 200 unidades o mfm 
al dfa. 

Recomendaciones hi6iénicas. - Los diabéticos 
deben evitar cuidadosamente las excitaciones psíqui- -
cas y las fatigas corporales extenuantes; en canihirJ -
un ejercicio físico moderado, no solo se; les pue;dc -
perrnitil·, sino que se les debe de aconsejar (cxcept11 
en los cnsos muy ~ravcs) prccisnnwntc: por que: CJIJ1·a 
Jisminuycndo la ¡:i:lucn~rnri;1. 



El paciente debe siempre: tener en cuenta 
su tendencia a las infecciones. El llevar al mínimo 
el número de infecciones, depende en gran parte de -
los hábitos de higiene personal del individuo. 

El paciente diabético debe insistirse en la -
limpieza y cuidado frecuente de la piel. 

La atención inmediata de tndas las lesiones 
de la piel y la aplicación de alcohol al 75 por cien -
to evitarán a menudo secuelas gravc:s. 

Las uñas se conservarán limpias y no debe -
cortarse la cutícula. 

Todas las áreas en que exista prurito se 
conservarán aseadas, SECAS Y LlílRES DE IRRITA-­
CION. 

Para disminuir las infecciones y retrasar 
el principio de la caída de los dientes, es útil man -
tener una buena higiene bucal. 

Cuidado de los pies. - En \os pacientes cn11 -
diabetes los cambios arteriales pro¡!,rcsan más rúpi -
damente, que en los no diabéticos, \os vasos mús n­
fectados son los de las extremidades. 

El cuidado y atención que: se da a los pies -
pueden evitar largos períodos de incapacicl<1d, en este: 
sentido, es preciso instruir al paciente con medidas­
sencillas ele higiene. 

a). - Limpieza. - Todas \;1·..; noches. lavar los 
pies con <.tgua ¡ ibia y jahún, rrot:1 r luc¡.i:c1 \os ¡w·:·' 
con a\cuhul; si la piel cst[1 rcsl'c:1, se ;itili7.a !;1111 .\i-



4 ¡ 

na o crema (cacao), dos o tres veces por semana. 

b). - Usar calcetines limpios, no apretados y 
sin costuras ni arrügas. 

e). - Evitar heridas en loH pies. 

d). - Cortar las uñas en forma recta con ti­
jeras, despues de haberlos aseado correctamente. 

e). - N.o usar zapatos ajustados que puedan -
traumatizar los pies. 



,-
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Xlll. - PRONOSTICO 

En general en los pacientes conscientes y 
conocedores de la enfermedad pueden llevar una vida 
normal siempre y cuando se ajusten a las restriccio 
nes dietéticas y al tratamiento prccscrito. -

La duración media de la vida no difiere scn­
s iblemente de la duración media de: la vida de los no 
diabéticos. 

Las complicaciones de la diabetes son muy -
poco frecuentes en los enfermos tratados col'.'rectamen 
te. 

El pronóstico es mucho menos favorable en -
los enfermos que no se tratan o que no lo hacen con 
regularidad. 

La duración media de la vida del niño es a -
pesar de la insulina muy inferior a la del niño no -­
diabético y casLsiempre mueren en la segunda d6cmla 
de la vida. 

Por fin, cabe señalar que la curación coinpl~ 
ta de la diabetes es u11 hecho excepcional. 
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XIV. - MANIFESTACIONES DE LA DIABETES MELLI 
TUS SOBRE LA CAVIDAD ORAL. -

En la diabetes los indicios en la cavidad oral 
son principalmente: 

Sequedad en la boca debidn a la pérdida de -
fluido por los riñones, lengua recubierta con los bar 
des hinchados debido a que el edema lingual a vcces­
muestra la impresión ele los dientes; fisuras (estas -
pueden ser en parte resultado de In deficiencia de al 
guno de los componentes de la vitamina B) y a veces 
pequeños abscesos superficiales. 

Todos los tejidos de la boca muestran falla -
ele tono y baja resistencia a las i11íccciones. 

La parodontitis, los abscesos parodontaks :1 

veces en cantidad sorprendente y la formación dc c;i .. 
vidades son muy comunes. En los casos avanzados, 
el olor de acctonn no puede pasar desapercibido. 

En pacientes diabéticos encontramos pórdida 
de tono en los tejidos gingivalcs con susceptibilidad -
a la formación de abscesos parodontales. El mar- -
gen es irregular en las áreas en que hay oclusión 
traumática y los rumores de base scsil o pediculados 
son característicos. 

La pa rodontitis diabética está acompañada -­
pn1- dcstn1cL'.i(111 (1sc~1 excesiva la q11c t·icnc relnciéin -
bic:n dcfi ni da \.:on el total de l<t c;1 rga ohlusal. 



Esta parodontitis es indolora y puede exfo- -
liarse el diente con muy pcx::a incomodidad para el -
paciente. 

La asociación de diabetes de New York des -
cribe tres lesiones periodontales que deben provocar 
sospecha de la misma y son las siµ,uientes: 

1. - Pericementitis aguda. - generalmente se -
manifiesta por un ataque repentino de dolor en la re 
gión de uno o más dientes. 

El dolor a menudo es pulsante y bastante - -
constante. El diente que lo causa se individualiza 
con facilidad, puesto que el periodonto es el órgano -
de sentido táctil y por lo tanto el diente se resiente 
a la percusión o cuando el diente trata de morder. -
El examen revela que la encía circundante no se <1- -

parta mucho de la norma lidacl. A veces puede dcsa -
rrolla rse una pulpitis como inflamaci<Jn conti)!,llil n la 
periodontitis. 

El factor diferencial entre una pulpitis y una 
periodontitis simple reside en la sensibilidad ante el 
estímulo térmico (tanto al calor como al frío en la -
primera). 

2. - El absceso gingival agudo. - No es muy -
distinto del forúnculo que se ve comunrnente en los -
diabéticos. La diferencia principal radica en el he -
cho de que el absceso es generalmente indoloro y el 
paciente muchas veces ignora su existencia. 

Puede lwlKT uno o más absccr,os gingivaks -
siendo pasajcre>s o bien persistir por· ;1Jgú11 tic111p1>. 
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Pero en los pacientes diabéticos por lo gene­
ral desaparecen con prontitud luego de instituirse la 
terapia específica, pero pueden volver a aparecer - -
coincidiendo con los períodos de suspensión del trat~ 
miento. 

3. - La Proliferación polipoide. - Se ongma -
por debajo de la encía libre y gt:ncralmente contiene 
pus. En apariencia se asemeja al tejido de granula­
ción. Las proliferaciones polipoides de este tipo, no 
purulentas que ocurren en los individuos no diabéti - -
cos se localizan en el lugar de las papilas interden­
tales, lo que constituye un dato importante para el -
diagnóstico diferencial. La extl:nsión de tal estado -
proliferativo a menudo crea un aspecto parecido a la 
hiperplasia gingival, pero examinando con cuidado - -
podrá observarse que el margen de la encía libre 
está rechazado hacia la raíz, por el desarrollo <li:I -
tejido proliferantt:. 

En la niilez, la diabetes 1111 contn1lmla p111·ile 
acompañarse de la destrucción pr1i11unciada del l111r·so 
alveolar. Aunque la infh1111aci6n girq_..!.ival es un l1•ill;1z 
~ frecuente en estos casos, la 111<1)-!;nitud dc la dv,¡·:­
trucción ósea alveolar es mayor que la gcneral1nr.:11t<: 
observada en niños crin lesiones gingívales compar;1-­
blcs. 

a). - Enfermedad pcriodontal y diabetes. - Y;1 
en 1862, Seiffert describió una relación en la diabe­
tes mellitus y las alteraciones patológicas en la cavi 
dad oral. 

t\ pesar de la volu111ino·-;a litcr;:itura sobre el 
t<.:nw difieren las opiniones rcsp•:cto ;i \;1 rcdacii'111 
exacta L'ntrc la diahc-H·s y];¡ c11lr·n11ctL11I bucal. 



En pacientes diabéticos se dese ribió una va -
riedad de cambios bucales, como sequedad en la boca, 
eritema difuso de la mucosa bucal, lengua saburral y 
roja con identaciones marginales, tendencia a la for­
mación de abscesos parodontales, periodontoclasia -­
diabética y estomatitis diabética, encía agrandada, po 
lipos gingivales sesiles o pediculados, papilas gingíva 
les sensibles hinchadas que sangran profusamente, pro 
liferaciones polipoides gingivalcs, y aflojamiento Je:­
dientes y mayor frecuencia de la enfermedad parodon 
tal con destrucción alveolar tanto vertical como hor.i=" 
zontal. 

También se ha descrito el color violáceo 
como cambio de color de la encía. 

La enfermedad periodontal no sigue patrones 
fijos en pacientes diabéticos. Es frecuente que haya 
inflamación gingival de intensidad poco común, bol- -
sas periodontales profundas y abscesos periodontaks 
con mala higiene bucal y acurnulacirin de cálculos. 

En 111ud1os pacientes diab6tícos con enfcr- -
rncdad periodonra l, los cambios µ;í ngi va les y la pl'.rdí 
da ósea no son raros aunque e11 otr()s la intensidad :­
de la pérdida ósea es grande. 

En la diabetes la distribucirrn de la cantidad 
de irritantes locales y fuerzas oclusales afectan la -
intensidad de la enfermedad periodontal. La diabe- -
tes no causa gingivitis o bolsas periodontales, pero -
hay signos de que a ltcrn la rcspuest a ck: los tejidos 
pcrimlontales a los irritanlL'S lo'-:;ilr·s v las fucrz;1s -
ol.'.lt1s;1ks, qu'-· ;Kc:kra la p(Tdid;1 ti:.•.:a c·n la <:;11f" .. :i-111t: -dad pvriodontal v ret;11~d;1 ILI 1..:k;1t riz:1Li{l11 post rip• ·1-;i_ 

torí;1 dv l<is lL'jidos pcrío,lontaks. 



y diversos estados comatosos debido u que pueden 
desencadenar un cuadro llamado acidosis láctica. 

Actualmente se está generalizando el uso de 
combinaciones de ambos fármacos en forma separa - -
da o en una sola tableta. 

Su indicación principal son \ns pacientes que 
no se controlan con dicta, ni con las s11lfonilureas ni 
con las biguanidas, diabé!ticos adultos estables con so 
bre peso u obesidad, el paciente diab('.t ico estable -
que cursa con una hiperltpidernia secundaria de la L!ia 
betes. 

Estas combinaciones tienen la ventaja e.le 
que ambas sustancias se potencializan lo que nos pe~ 
mite administrar dosis más bajas que si las cmplca­
ramos solas, disminuyendo además las fallas secun -
darías. 

Las indicaciones y contraindicaciones son las 
mismas ya señaladas en forma individual para cada -
sustancia. 

Insulinas. - El empleo de c:-Ht1 sus ta ne ia pro·­
téica, es imperativo para los diabéticos labi les. 

Su uso está destinado para el Lliabético juve­
nil y para el diabético adulto estable que cursa con -
padecimientos interrecurremes en los cuales esrnn -
contra i nc.licados los h ipogluct:'.111 i~111Lc:~ 1 > ra le,.;, as i corno 
en el pre y post operatorio de pacil.·ntvs l:1hile;.: o - -
('Stahlcs, durante el l'll1h:1r:1zo \. L:11 111:-; l'<hf>é-, de de'" 
,.-ontn1l ~rav1 cornn en l'l ,_·1i111:1 hi1i1·q.dlk~\-;;1it:1i cu11 -:: 

acid(itic<> 11 vn d 1.:1i111<1 l11p('t"<):'11111L1r l''J cil.ll(),k'id1'111-

Ld. 



Alteraciones microscópicas que se describen 
a nivel de encía de los diabéticos incluye lo siguien -
te: 

Hiperplasia con hiperqueratosis, la transfor­
mación de la superficie punteada en lisa con menor -
queratinización; vacuolación intranuclear en el epite­
lio, mayor intensidad en la inflamación: infiltración -
grasa en los tejidos inflamados, aumento de cuerpos 
extraños calcificados, ensancha111 iento de la memhra -
na fundamental de arteriolas, capilares y precapila-­
res, pero no cambios osteocleróticos; engrosamiento 
fucsinofilíco (PAS) de pequeños vasos sanguíneos y -­
menor tincíón de mucopolisacáridos ácidos. 

El consumo de oxígeno de la encía y la oxi -
dación de la glucosa decrecen. En encías de pacien­
tes diabéticos o enfen11edad cardiaca hípertcnsiva, 
o ambos se registt«Jron cambios ar1eriolares qw· con 
sisten en aumento de fucsinofilia, l'1rnanclw111ien1ci tic 
paredes, angostarniento de la luz, dqi;enerución y v;i 
cuolación medial. · 

La comparación de los niveles de azúcar <'11 

saliva y sangre con el estado periodontal del diabóti -
co reveló lo siguiente: 

Los ni veles de la glucosa de la saliva (unas 
horas después del desayuno) eran altas en diabéticos 
aunque no en un grado para ser diagnosticadas. 

Los niveles de azúcar en saliva y sangre 
fueron compa radns con los de no diabéticos. 

El dLali<'.•tico y no di<üiétk:o ni el ;1z(tc;:ir en 
~<·liva ni el azt1\.:a1· en san)!;i·c SC.'. corn·lacinn<J con l:i 
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enfcrm edad periodontal (lndice periodontal Russel) o 
con la higiene bucal (indice de higiene bucal Greene -
y Vermilli6n). En diabéticos, la enfermedad perio-­
dontal era más intensa y la higiene bucal más defi - -
ciente. 

b). - Efecto de la diabetes sobre la caries -
dental. - Un aumento pronunciado del número de ca- -
ries nuevas en un adulto debe hacer pensar en una -
posible diabetes no controlada, o en hipo e hiperti roJ. 
dismo. 

La saliva del diabético podría mostrar una -
mayor actividad distásica que la saliva normal. 

La disminución del volumen de saliva en un 
diabético no controlado podría intervenir también en -
la mayor frecuencia de caries. Kírk y Simon preten 
den que la saliva del diabético posee más sustancias 
fermentables, con lo cual el medio se vuelve adecua 
do para la protección del ácido. 

En el diabético no controlado no siempre se 
encuentra glucosa en la saliva, aunque se conocen 
casos de glucosialorrea. 

Boyd y Orain encontraron que los nrnos dlabt 
tic os con alimentación deficiente en carbohidratos 
refinados eran relativamente poco sensibles a la ca­
ries. 

En un estudio más rcx:iente, Cohen encontr<i 
que los niños con reg;irnen de control de diabetes no­
mostr::ihan disminución algunn en el nümcro de cai·iL·:~. 

! .os adultos cnn ,\inhctvs 1.'ll111rolad;1 no 11111•.::~ 



tran ninguna modificación en la frecuencia de caries. 

A veces se ha observado o se observa en 
pacientes diabéticos mal controlados una pulpitis u 
odontalgia no explicada, puede ser signo de una diabe 
tes no diagnosticada. -

El estudio histológico de la pulpa muestra -
signos clásicos de a rteri tis diabética. 

c). - Infección bucal en diabéticos. - La infec 
ción disminuye la capacidad del organismo para me:­
tabolizar los hidratos de carbono agravando la diabe -
tes. 

Son de especial importancia en el diabético -
las enfermedades periodonrnlcs o pcriapicales que - -
pueden transformar una diabetes relativamente ligera 
en un caso grave. 

La infección crónica puede manifestarse por 
una mayor necesidad de insulina, o por cambios i111 -
predicibles de dichas necesidades. La respuesta d<.:1 -
organismo a la infección local, por ejemplo, las \c-­
siones perioclontales o periapicalcs. 

A veces hasta un absceso dental o una cnfer 
mcdacl pcriodontal amplia para producir glucosuria -
en un di a bético. 

joslin observó que la diabetes empeoraba en 
pn::.;i::nc ia de problemas inflamatorios ele las ene ías -
v las estructuras de sosten de los dient:es. 

D'lngianni 111L'ncion~1 casns que· tlL'lllllL'St r:1n -
l'l 1 :fccto favorabk sobre Ll cnndil.: iém dd di~1\l(·111:1> -



de la extirpación de los dientes inf;:::ctados o focos 
residuales en maxilares anodontos. 

Los problemas periodontnles constituyen una 
mayor superficie de absorción séptica que las lesio­
nes periapicales y los tejidos reciben constantes trau 
matismos durante la masticación. 

Hay que insistir en la necesidad de un trata 
miento conservador de la enfermedad periodonta l en::­
el diabético. 

d). - Dermatosis en comisuras bucales. - Otras 
de las lesiones bucodentales encontradas en la diabe­
tes son las boqueras; donde la mucosa de una comisu 
ra se engrosa, formando una película bl::i.ncuzca divi-=­
dida en dos porciones por una fisura transversal; a -
veces existen varias fisuras. 

El diabético molesto por la sensación ele 
esta película pasa frecuentemente la punta de la len -
gua sobre los labios y las comisuras con lo que se -
provoca la maceración e infección. 

Esta afección es provocada por el Strcptoco­
co pero a veces también por hongos moniliformes, 
por levadura (Criptococ us, candida a lbicans). 

Bilateral y simétrica asienta en las comisu-­
ras labiales en forma de abanico de erosión epidér -
mica. La epi de: rm is descorticada de su capa córne;1 
está sembrada dv pvquciias costr;is que' son como pe 
queiios grúnulos de J"L'Si1w. --

L1Js plic:guc:s de la cornis11r<1 s1i11 rnCts 1«1s,1-­
dos ;l\¡.!;O húmedos. En la cornis11rn 1111s1na LIL~ Ju:-; \él 
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bias se halla una verdadera ulcr:ración, rodeada ck 
un borde de epidermis córnea que se parece al ribe­
te de las comisuras del pico de los pájaros pequE:- -
ños. Puede hallarse también es\ a lesión en las vcnt.i 
nas nasales y alrededor de la on:pi. 

No existe adenopatía. E:-;ta afección muy te 
naz, está sujeta a incesante recidivas. Para 11. -
Thiers, la boquera no es arrivollavinosis, sino un -
síndrome tributario a numerosas ctiologías a menudo 
intrincadas. 

En particular intervienen dos mecanismos: -
Por una parte una ca renda intensa vitamínica, por -
otra parte una infección microbiana o nücótica, en -
el caso de la diabetes por la sequedad bucal, aumcn 
to de la viscosidad salival, aciJ(:z del P. H., disminu 
ci6n del poder distásico de la saliva que contribuyen­
ª la producción de la flora microbiana y micótica. 

A veces basta una pomutla de Alibour, pcro­
es interesante siempre asociarla a la riboílavinu 
para asegurar una curación más rápida y dura de 1-;1. 

e). - Glosodinia. - El dolor o ardor de l;1 len 
gua es un complejo sintomático que: puede rcsullil r :: 
muy molesto para el paciente, el médico y el tklllis 
ta. 

La lengua a rclorosa o dolorosa puede consti -
tuír una manifestación temprana de diabetes, puede -
ser de origen local o psicógeno. La glosodinia se 
acompaña frcc11vn1t.·111l·n1c de s('(¡11e:dnd de la bt~a. 

El pacic:nll' pucLk' sufrí r t111;i scnSéh:il.ll1 tlv 

si.:qucdad y ardor en t1 lcn¡.;u<t e< 111 hipen r()I i;1 e· l11pl 



rcmia de las papilas fungiformes, los músculos de -
la lengua suelen ser fofos, y es común observar de -
presiones en los bordes del órgano al nivel de los 
puntos de contacto con los dientes. 
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XV. - CONDUCTA A SEGUlR DESDE EL PUNTO DE 
VISTA CONSULTA ODONTOLOGICA. 

La Medicina bucal nos pc:n111te reconocer en 
fermedades de los tejidos bucales (blandos y dur"s);·:: 
causadas por alteraciones locJles e> µenerales ya c¡uL' 
en muchas ocasiones cierws enfen11cdades gener;ilcs 
obligan a modificar los linC:<1111ienl(}!.: t:erapéutiCO!. que: 
se usarían en cualquier paciente. 

Una historia clínica bien cl;1borada nos ayuda 
rá a identificar o a sospechar cualquier patología de -
tipo general lo que aunado a los hallazgos estomatoléJ 
gicos nos indicarán la norma de tratamiento a seguir. 

En el tema que nos ocupa es de útil impor­
tancia informar al pacient<:.· diabétic() que las infc.:cc10 
nes dentales tienen un efecto nocivo sobre la enferme 
dad. 

Debe recomendarse una vcri ficación del esta 
do de los dientes cada 3 meses y si el paciente llc:_::­
va una prótesis completa será cada 6 meses. 

En la atención del diabético el C. D. puede -
cumplir 3 funciones: 

- Diagnóstica 
- Terapéutica 
- Informativa. 

Sincloni insiste en que el dentista ocupa 1111 -

pri111crísirno luµ,~1r en 1~1 idcntificaci(m de la dinl1dcs, 
p ri ne i pa ! mente vn rel •. 1~: iün n l -diabNk:n no dc:tvcl m lo. 



La vida misma del enfermo depende de una 
buena comprensión de la relación médico-dentista, 
ya que el médico no siempre puede controlar con éxi 
to el trastorno metabólico si no existe una buena sa=­
lucl bucal y por otra parte el tratamiento de las le- -
siones dentales tampoco resulta satisfactorio sino se 
corrige simultáneamente la alteración metabólica, es 
decir se constituye un circulo vicioso. 



XVI. - ATENCION DEL PACIENTE QUIRURGlCO CON 
DIABETES 

A continuación se mencionarán los lineamien 
tos generales que deben observarse en pacientes dia~ 
béticos bajo tratamiento insullnico o a base de hipoglu 
cemiantes orales que deban someterse a cualquier tF 
po de intervención. 

Preoperatorio. - Deben re.:tlizarse las siguie~ 
tes medidas: 

a). - Estudio integral del paciente 
b). - Corrección adecuada de los trastornos 

metabólicos. 
e). - Mejorra del estado nutricional. 
d). - Tratamiento de las infecciones asocia- -

das. 

Transoperatorio: 

a).- Se debe realizar la intervención en las 
prime1·as horas de la mañana para evi -
tar hipoglucemias. 

b). - Se administrará únicamente la rnitnd o 
las tres cuartas pa rtcs de la dósis hahi 
tual de insulina. -

e). - En pacientes que requieran dósi s bajas 
se suspende la insulina el día de la np~ 
ración. 

d). - Debe reducirse al mínimo la medica- -
ci(in prc\1pcr<lto1·i<1 para evitar las de- -
pres iones p 1·nfund:1s. 

e). - Ln sckcciún de 1n anestesia dclic ser -
cuidadosa. 



f). - Debe evitarse la administración exccsi -
va de lfquidos parenterales. 

g). - Hacer una hemostasia y una asepsia cui 
dadosa. 

Pos topera torio: 

a). - Deben practicarse glucosurias y cemonu 
rias cada cuatro horuH y glicemias cuañ 
do se crea necesario. 

EN CUANTO AL TRATAMIENTO Qurnu RGICO SOBRE 
LA CA \TIDAD ORAL. 

Deben tenerse en cuenta los siguientes princi 
píos además de los ya mencionados. La cirugía -
atramática es un principio básico en la cirugía en -
general pero de forma espc.x:ial en estos pacientes ya 
que el manejo cuidadoso que se tenga de éstos, es un 
acto quirúrgico que va a ser definitivo en el proceso 
de restablecimiento y curación de los mismos y los -
pasos generales a tomar en cuenta son los siguientes: 

a). - Medidas destinadas a que no aumente la 
glucosa sanguínea. 

b). - La elección del anestésico. 
c). - Medidas necesarias para evitar compli­

caciones postoperatorias. 

a). - Medidas para evitar el aumento _dE; glu -
cosa: 

- Ac r í tlld coníiacla y tranquila· del. l.1enrist~1 
pa ru e:li111inL1r In tcnsi<>11 ,, la cmoc i1'H1, ya 
que.: la sc\.'.rcci<m de adn.'nalina <lllrn,•111;1 - -
con l!stas, 



Esto es de mayor importancia en un diab(· 
tico labil que cae fácilmente en hiperglicc­
mia o shock insulinico. -

- Para las intervenciones odontológicas s<.: -
prefiere proceder durante la fase de deseen 
so de la curva de la glucosa sanguínea. -

- Las extracciones bajo anestesia loca t se -
realizarán de 90 minutos a tres horas des 
pués del desayuno y de la adm inistrnc ión-: 
de la insulina. 

- Extraer pocas piezas en cada sesión ya -­
que el peligro de produ<.:ir choque aumenta 
con el número de piezas extraídas. 

b). - Elección de la anestesia: 

- Elegir anestésicos sin :1drenalina, en gene 
ral la lidocaina al 23 c:~ la ele elección. -
SegCtn 13laustin, la rnonorn ina (O. 7-:1 po 100) 
es la sustancia que produce menor cnr11bio 
en las cifras altas de glucosa. 

Si se requiere un vasoconstrictor se usará 
uno distinto a la adrenalina en la concen-­
tración menor posible. 

- Si se necesi rara anestesia general se pedi­
rá consejo al mfalico general, pero el tipo 
más com Cm mente usad() es la mezc lD oxido 
oxigcw> a C()Jll:cntracir">tl de (i{) y -10 'X rc·s­
pcc ti v:i1ne11tc. 
La ancstr_·si;i f!•-'mTal dc·hc ,1d111inislril r:~1._· -
<tntcs del <lc·Sél\'Lll11> n <:11;1trn l11ir~1s 1lt::;¡H1(·s 



(J l 

del mismo. 

e). - Recomendaciones para evitar complica -
cienes: 

- Asegurarse que la diabetes esté debidarncn 
te controlada. 

- Hacer un examen bucal cuidadoso y decidir 
respecto al número de dientes a extraer. -
Consultar con el médico respecto al estado 
general del paciente para establecer el 1110 

mento óptimo de la extracción. 

Tratar la enfermedad parodontal existente, 
esto debe realizarse para reducir la ma- -
yor susceptibilidad a lns bacterias, al 
igual que la gravedad dl' la diabetes. 

- Las maniobras quirúrµ,ícas deben ser lo -
menos traumáticas posible. 

- Los diabéticos con infección bucal impor-­
tante que deban someterse a cirugía i nclu­
yendo raspado subgingival deben recibir 
una antibióticoterapia profiláctica. 

En general los antibióticos se administrarún 
un día antes de la intervención, el día de ésta y el -
día siguiente. 

Esta amíhi(1ticotcrapia profilúctlca tamhí0n -
se aplicará al dinhl:tico controlddo con infección IJ11cal 
grave y al no controlado también. 

El LIS() de: antibi<it icfJ::-; dcspui':•c. ,Ji. las r·;.;1 r:1c-



ciones ha sido discutido con frecuencia. 

La penicilina y otros antihióticos son rc:cn- -
mendables frecuentemente para los diabéticos después 
de las extracciones, especialmente en presencia Lle; -
infecciones definidas corno enfernwdnd cardiaca reu­
mática congénita y arterioesclerosi~;, creemos que: el 
uso de antibióticos es mejor restringirlo a estaclcJ:-; -
específicos. 

Realizando las extracciones de dientes infec­
tados la cantidad ele orina puede aumentar temporal­
mente y requerir insulina adicional. 

A estos pac icmes se les debe instruir para -
que analicen la orina tres veces al día después de la 
extracción y ajustarse a la dosis ele insulina habitual. 



XVU. - DESCRIPCION DE LAS PRINCIPALES PATOLO 
GIAS Y SU TRATAMIENTO EN LAS DI VER- -:: 
SAS RAMAS DE LA OOONTOLOGIA. 

PARODONClA 

En los pacientes diabéticos liny una gran va­
riedad de cambios bucales como: Re~¡equedad en la -
boca, tendencia a la formación de aln-;cesos, estqma­
titis diabética, papilas gingi vales scnsi bles, moví li - -
dad dentaria, existe también incidencia a las enfer- -
medades periodontales con destrucci(>n alveolar. 

Es frecuente que exista inflamación gingival 
de intensidad poco común, bolsas parodontales pro- -
fundas y abscesos parodontalcs, en pacientes con rna 
la higiene bucal y acumulaci(>n de ci\lculos gingivales. 

La distribución y cantidad tic irritantes loca 
les, y las fuerzas oclusales aumentan la intensidad -:: 
de la enfermedad parodontal. 

La diabetes altera la l·cspucsta a los tejidos 
parodontales a los irritantes localci:i y las fuerzas 
oclusales aceleran la pé.Tdida 6se:i a la vez que retar 
dan la cicatrización pastoperatoria de los tejidos cuai1 
do han sido intervenidos. 

Fundamentos del tratamiento periodontal. 

La eficacia del tratarnicntu perioclontal es po 
sihlc grncias a ln notable cap~1L:idad de cicntrizaci()n­
dc los tcJidos ¡-wrindontak:-:. 

l\ca\iz;1do con pn 1p,vd:1d ~-;e puL~·dc ui11t;1 r L'1>1: 

qul' el t r:n;1111i L'IH.o pc·rilld11111:1\ lo¡•.rc·: 
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Eliminar el dolor, eliminar la inllamnción -
gingival y detener la hemorragia gingival, eliminar -
las bolsas periodontales y la infección, interrumpir -
la forrnac íón de abscesos, detener la dcstrucc ión de 
tejidos blandos y hueso, reducir la movilidad dcntn- -
ria anormal, establecer una funci(in oclusal nor111:1l, -
en algunos casos restaurar tejidos destruidos por la 
enfermedad restablecer el contorno gingival fisilll<'ig,i­
co necesario para la preservacirin de la salud pcrio -
dontal, prevenir la recidiva de la enfermedad y dis -
minuir la pérdida ósea. 

Tratamiento local y general. 

El tratarn iento pcriodontal consiste funda­
mentalmente en procedimientos locales, porque con -
raras excepciones, las enfermedades gingivales y pe 
riodontales son causadas por factores generales y eC 
tra tarn iento local es suficiente pn rn conseguir los re 
sultados deseados. 

Cuando se sospecha qut: hay una causa sistc 
mática, suele ser difkil determinar su naturaleza, :­
en consecuencia, cuando se emplea una terapéutica -
sistemática por lo general es un complemento de los 
pnx:edimientos locales y 1..·011 una finalidad especifica, 
como el control ele complicaciones si srcmáticas que -
se originan en las infecciones :q.!,udas, quiminterapéu 
tic as parn prevenir los cfl\.:tns las1..:ivos ele la bactc ·: 
rcrnia pornpcraroria, rn1wmicnto 11u1 ricinnalcs de apn 
yn v cont mi de c:nkTrnl'.lbdcs nr~únkas que agrnvan·­
c l ('.c;tac\11 pl'rioclont ;¡\ dl·\ p;ic ic'nt:c o qlll.' dcma ndcn p n . 
.._:;nicirnws 1·spo . .:iaks duranlL' l'l 1r;1t;1111iL'llto. -

\)u1·a11tc \¡¡ at1..·ncii.lll pL·1·iod1111tal de ¡1:1L'.it·11tc":>­
di;1bélicos cst[J indk'.ado '>hscrva1· pt-l\.:aucioncs 1·c;p1·-



ciales, no se comenzará el trata mi cnto hasta que la 
diabetes esté bajo control. 

Las visitas al consultorio dental no deben 
interferir en el horario de las comidas del paciente -
para evitar la posibilidad de que se produzca acidn-­
sis diabética, coma o reacción insulrnica. 

Los diabéticos crónicos de edad avanzada 
son propensos a arterioesclerosis, hipertensión y 
vasculopatía coronaria. 

En estos pacientes hay que sopesar la nece­
sidad de la cirugía periodontal y el riesgo que ello -
supone. 

Es preferible realizar lu cirugía en un hospi 
tal, donde es posible solucionar con prontitud las - -: 
complicaciones cardiovasculares. 

En los diabéticos la resistencia a la infcc- -
ción esta disminuida, aunque no se conocen las cau­
sas exactas, se señala que esrn se debe a trastnnms 
en la formución de anticuerpos, reducción ele la iH.:tivi 
viciad fagocitaría y a la disminución (en la activid:1Llf 
de la nutrici(>11 celular. 

Los pacientes diabéticos controlados deben -
responder favorablemente al tratamiento parodontal. -
Se debe efectuar la cli mi nación total ele todos los fac 
rores etiolú)!;icOs, tanto loc:1les corno generales y el-=­
paciente dchc hacer una hi):~Jcnc: bucal minuciosa. 

En diahc~ricos adultos y j(1VL'l1L~s h elimina- -
ción de la c:nfcrmL:dad g:in~ival y \JLTioclontal Jllll'ilv -­
rcduci r la insulina que SL' prccis;1 pa rn vi cont re i I de 

1 



la diabetes. 

ENOOOONClA 

En un paciente diabético como regla µcncr;i 1, 
podemos establecer que un trata mi l'nto endodónt ico 
no se encuentra comrJindícJdo sin l·mbargo no debe 
mas dejar de cons1derar que el c()11trol d~ lJ a kc ·· ·· 
ción puede ser delicado o facilmcnll' trastornadu por 
la tensión a que esrá sometido antes de la intcTvu1-·· 
ción 

En un paciente diabético aparentemente bien 
controlado podc:rnos cstahlccer que el padecer un do­
lor de intensidad va ri n b h:., puedl: lwce1~ que prcc ip 1 te 
li1 élCCión a un estado de dcsconlnil, este es el Ci1 c~o 

de los pacientes qu<.:: presentaron lacil1dad o propcn-­
sic'in para padecer acidosis, es pt11· esto que se' debe 
rcner en cucnu.i que una afccció11 de este tipo pui::dt: -
pn>\'ocar un descontrol de: este u1 el csrndo gencrol -
lk la ~nkrmedad. 

Es conveniente revisar la anatomía dc1w1 I. 
J.1mbié:·n tiene impnn:inc1a clínicil la anarnmín micros 

d1p1ca de la pulpa, de la cavidad pulpar y de los te-= 
J idos penapica les. 

La pulpa se ha de: considerar como un ó 1·¡.i;a .. 

no aislado de tcJído blando. La capa odontoblúst:1,:;1 -
fnn11~1 l,n cubierta externa de un saco qué contiene ·­
ckmcmos hí';ticos co111unr1vos, nerviosos y ''ascula--
1·l'S. 

U1 pulpa t<:nn\na vn d J1¡ramc11 <lpicdl. Fn -
L'stc puntn los tejidos cambian dt.· L:ar:'1ct'T Cti11ví1·1iC·n 
dose L'll \i~arncnto pc:riodtllllal. -



El objEtivo del tratamiento !_'.ndodóntico ideal 
es la eliminación del ,..lrgano pulpar o de sus restos, 
la desinfección de la cavidad pulpar, y la oblitera- -
ción de los espacios ahora inútiks con un material -
de obturación no resorbible que tr.·rrnine en el fora- ·· 
men apical. 

Patología ,.Y microbiología de la pulpa y de 
los tejidos periapicaks. 

La enfermedad pulpar se considera como 
una serie de alteraciones infla::iatr1rias y /o degenera_ 
tivas producidas por la irritacifm. 

Si a consecuc:ncia de un:1 lcsi(m de ciares, o 
de una fractura del Jicnte, la pulpa queda expuesta a 
los microorganismos de la saliv:1, se produce una in 
fección y un deterioro de esté: delicado tejido. 

La invasión bacteriana t.;1111hié:n puede ser - -
consecuencia de la exposición de: un canal radicu\nr -
causada por la enfe:rmcdad periodontal, o a trav('s de 
un defecto capilar innadvenido. 

Las bacterias corno el estreptococo no llv1110\í 
tico que dominan en la flora ora\ normal onlinari;1- :­
mente, no se considcr<.ln infecciosas, pero cuando in­
vJclen la pulpa sus taxi.nas son sumamente nocivas. 

Cualquier 111ic rcx)r:.c;ani.smo es susceptible 
de causar lesioncé; p11lparcs o pcriapica les, mientras 
sus principalc:s ,:ril()11i~1s pc·rnwnczcan dcntrn de \;1 ca 
vid<1d pulpa1·, ;I\ ;d1ri~t> de los (:k111cnLos ,\cfcnsivns :­
que cin:ulnn p()¡· \ris pnncipak:~ cn11duc\t1s vasc1lla1·c:s 
del oq.i;a11isnH1. 



para discutir los métodos clínicos. 

Conducción de los casos endodóncicos. 

Para hacer posible la conservación de un 
diente con una enfermedad pulpar o pe;riapical, la le 
rapéutica endodóncica se dirige a la eliminación del:­
dolor y la infección, la obturación de: la cavidad pul -
par y la restauración de la coront1. 

La secuencia de las técnicas clínicas utiliza 
das para cumplir estos objetivos compremle: 

cas. 

l. - La preparaci(m de lo~ instrumentos y --
materiales. 

2. - El diagnóstico y trata111iento de urgencia. 
3. - La presentación del L:uso. 
4. - La terapéutica Jefiniti va del conducto 

radicular. 
5. - La restauración de la corona. 
6. - La visita para comprobar el estado del -

paciente. 

Terapéutica definitiva: Tú.: nicas nn qui rr1rgi -

En la mayoría de los casos endodóncicos la 
rerapéut:ica no quirúrgica es el tratamiento Je elcc- -
e ión definitivo que comprende el rnoc\elado, la limpie 
za, la dcsinfecci()n y el relleno u obliteración de los 
conductos raclh.:ularcs del c\ieme privado de pulpa. 
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Trata miento definitivo: Técnicas quirúrgicas. 

Indicaciones quirúrgicas. - En muchos casos­
no se acude a la cirugía sin hab~r intentado antes re 
solver el problema endodóncico mecname el tratamieñ 
to no quirúrgico. Si durante éste oc.urre alg(111 acc i~ 
dente técnico que hace improbable terminar con éxito 
el tratamiento, tal "'ez haya que re:c11n-ir a 1 l rata- -
miento, quirúq:?;ico para evitar c1 fracaso. Cuando 
éste se produce después del tratamiento no qui rúrgi -
co puede ocurrir que sea factible un nuevo tnnamien 
to o que sea obligada la operación quirúrgica. -

Algunas veces no es práctico intentar el tra 
tamiento médico o resulta evidente que la patología :­
periapical no se puede eliminar con métodos no qui­
rúrgicos. En estas circunstancias se puede presci.n-­
dir de la terapéutica no quirúrgica y estudiar las po­
sibilidades quirúrgicas. 

Contraindicaciones de la e i rugía. - La proxi -
n1idad a un seno maxilar, al ápice de una raíz adya­
cente, al canal mandibular o al !:>UE::lo de la nariz, 
contraindicarán la cirugía apical cuando parece r:1zo­
nable la conservación del diente sin tratam icnto <p1i -
rúrgico. 

Los pacientes con una enfl·rrnedad periodlln -­
tal grave y los que presenten una pérdida extensa de 
la lámina cortical debido a una infección prolongadci. 
Oisarmonias oclusales, o movimientos ortoclóncicos -
exagerados, son malos candidatos al trawrn iento qui -
rCt rµ.ico. 

Tnmbié~n se ha de prescindir de la cin1¡ 1,ía -
cuando el paciente tiene pnibk111:is de salud 111c:111;il o 
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La pulpa también puede degenerar a causa -
de un trauma físico como la quemadura producida 
por el sobrecalentamiento de la estructura del diente 
durante las maniobras de restaurncif>n. 

El paciente afectado por hruxismo puede caR 
tigar una pulpa sensible hasta el punui de que dcg,enc 
re. Un golpe fuerte en un diente es capaz de ni111--=­
per el paquete ncurovascular en el íoi-arnen apical, -
lo cual determina el infarto y la mul!rte de la pulpa. 

Excepto en los casos de lesiones graves, la 
enfermedad periapical y pulpar es un proceso progre 
sivo. La primern respuesta a la irritación es la - -: 
ingurgitación de los vasos sanguíneos pulpares y la -
hipersensibilidad de los filamentos nerviosos. 

Como la pulpa retorna a In normalidad si se 
suprime el irritante, csra fase inícial de la inflama -
ción se denomina pulpitis reversihk. Si la irrita- -
ción persiste o aumenta, los tejidos sufren una infln­
madón a~uda no reversih\e y el estado se llama pul­
pitis irreversible. Si no se extirpa la pulpa Jurante -
esta fase, aparcx.:cn áreas de lh..:ucf;1cci6n llistica y -
se dice que la pulpa su fnc' una nec rnsi s pare ia l. 

Las á1·eas de nc~rosis y · 111ncntan y coalL'ccn 
hasta que toda la pulpa queda destruida, estado que -
recibe el nombre de necrosis total. En este mamen 
to en muchos casos, las bacterias y los productos 
ele dcscomposicl(Jn de la pulpa comienzan a invadir -
las zonas pcriapicalcs. 

EvidcntctnL'l1\l' la!" l.'nkn11cdadcs pulpan·s y -
pLTiapicalcs presentan !l1lk'.has variaciones. Sin 1·1nhar 
~o lnsta d conocimiento lk las c111idadcs clási1:;1f~ --=-
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física que hacen preferible correr el riesgo de una oh 
turación del conducto radicular menos perfecta, antes 
que alterar el bienestar general. 

Técnicas quirúrgicas corrientes. 

Incisión para drenaje. - Cuando no es posible 
obtener el drenaje adecuado de un a hsceso periapica l 
a través de una abertura coronal, se practica una in 
cisión en el vestíbulo tan pronto C(J1no se produce la 
localización en el tejido blando. 

Algunas veces es necesari<i prescribir en pri 
mer lugar antibióticos, analgésicos y enj uag,ues ca- :­
lientos para inhibir la diseminaci(in general de la in­
fección, dominar el dolor y acele1·;1 r el proceso de -
localización. Si a pesar de todas estas medidas la -
infección no se localiza o cede en dos o tres días, -
suele ser necesario incidir el tejidu blando que recu­
bre el ápice de la raíz y trepana1· la lamina corti- -
cal con una fresa. 

Siempre se ha de poner una tira de dique de 
goma en la incisión para ascg,t1rar d drenaje continuo. 
Cuando ceden touos los síntomas se extrae la tiru Je 
goma y se empieza el tratamiento del conducto n1dicu 
lar. 

Preparación del colgajo y la ventana. - Para -
conseguir acceso quirúrgico a la zona periapica1 se -
han utilizado diversas clases de colgajos. En la c.i ru 
gia apical ClltTicntc: se ha uso.do el 'Colgajo similunn i: 
o curvo pcn1 a veces no propo1·cilma un campo aLk·-­
cuado, ravon·cc la hcrnorra):'.iG y es difícil su rl'p\lsi­
ción. 



Un tipo de colgajo simple, con su borde li-­
bre localizado en el borde gingival o en la banda de 
tejido gingival fijo, puede ser utilizado en cualquier -
tipo de cirugía endodóncica. 

Cuando existe una lesión periodontal en la -
zona operatoria debe utilizarse el colgajo completo o 
trapezoidal, que se reclina del borde gingival parn -
evitar la incisión a través ele la bolsa. También se 
usa este tipo de colgajo cuando hay que exponer ln -
superficie radicular para proceder a la reparación de 
una perforación. 

Raspado periapical. - Siempre que se expone 
el ápice radicular de un diente desprovisto ele pulpa, 
debe disecarse la masa de tejido blando que lo ro- -
e.lea con c uretas, excavado res o a rnllos instrumentos -
a la vez. Con ello se éfcctua una doble acción: La -
extirpación del tejido quistico o inkctado y la expos~ 
ción del extremo de la raíz. 

Cuidados postopcratorios. - Al tcrmi.nar \;1 se 
si(1n quirúrgica se han de dar al paciente instruccio:­
nc.-; pertinentes con el fin de que no levante el lahin­
pa ra examinar la herida ni coma alimentos que ,·qn-­
tc:nµan semillas, frutos se:cos u otras partículas du-­
ras que pudieran penetrar en la íncísiém. 

Sí la interven~iéin se ha cfectuado en un dicn 
te anterior, se le ha e.le advertí r que debe absrenc:n;c 
e.le los alimentos que requieran de los incisivos. Se 
le prcSí.:ríhen analµC:sicos y tranquilizantes co111birn1-­
dos, durante los trv;.; díns si)1;uiu1lcs a la opcrnci<>n. 
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Los puntos se quitan a los :3 a 5 días. En -
esta ocasión se explica al paciente la importancia de 
la visita de revisión endodóncica y se le informa acer 
ca de las revisiones que se tendrán que realizar. -

En estos casos el tratumiento reviste gran -
importancia ya que los focos infecciosos como es sa­
bido agravan la diabetes o alteran la ya controlada y 
la oportunidad del tratamiento evitarft la formací(in -
del círculo vicioso mencionado ya con anterioridad. 

PROTESIS FIJA 

En el paciente diabético es preferible susti -­
tu ir las piezas dentarias pérdidas con puentes remo­
vibles, por el grado de propensión a la infección que 
se tiene, además, se debe tener <:n constante obser -
vación, para que no haya acumulaci(m de placa bacte 
riana y el parodonto se conserve en buen estado de : 
salud. 

La prótesis fija en pacientes diabéticos no -
tendría buen funcionamiento por la movilidad de las -
piezas dentarias, que en gran nC11rn.:ro de pacientes -
existe. 

PROSTOOONC! A 

Muchos pacientes que requieren asistencia 
prostodóncica pueden ser atendidos con éxito por el -
dentista general. 

Sin embargo algunns puc:dcn presenlar com-­
plicacioncs inusitndus, y en ta\v::; casos el práclico 
general dcber.ú dccíúír si puede tratnr pcnmnal11wntc 
al pacic~ntc n si es mejor rccomt:ndurlo :1 un (.':~pc:ci~ 
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lista. 

-¡' , ., 

El momento más adecuadn para det.:::rminar -
si serán necesarios los servicios de: un especialist:n -
es la cita de diagnóstico. Entonces rs cuando el dc,11 
tista ha de detcrrnín::n· las conc.l1ciu11(·s f[sicas, mer1u1 
les y oralés dd paciente y E:\'aluar 111:; f,1cwré:3 que 
pudieran originar complicaciones dur:111tc el tr;ita­
miento. 

Algunos de los factores que complican el tni 
tarníemo y requier..:n su 111odificaci(J11 ;1 la rE:mis1ém ~ 
3 un especialista son los problenrns de salud general 
(._~orno en el ._-:aso que nos ucupa que· es d paciente -
di<1hético), que cnnrr~nndican las intcrvencionc:s qui -­
rucg1cas, condteiunc-s orall:.·s físicn:, ',nnatas quc: no -
pueden remedia rsc o defecros ffa u111C1 ticos, qu1rü rgí --· 
'-'')e: u cong.en1tos que comp\1can c-1 disci1o de las den­
t~1duras postiz~1s. 

A v<::·ccs necesitan dentaduras los paciente3 -
ct:,•:i salud ~enera1 contratndica lns maniobra;; pruip(: 
L«1tnnas quirl1rgic<1s o d.:: otro tipo, inú1s¡Knsahlc', _-: 
p~Ha la constn1cci1)n de nqu.:::1\3s. En tales c<1srié. ,;.i -

be recurrir a va1·ianrcs dCc las tú;nica;.; ideak<-.. 

Principios y té\:nicns de la tcrapé:utica pr":' ·­
tndónc ica. -

En el trnta micnt:O prostodónc ico se: han de 
rcner en cuenta ciertos principios bioJr,g;cos para la· 
._-,1nserv;1c i<ín de los re¡ i chs de :.;nporte:: v de la sa 1 ud 
:;:c::ncr;1l del Pª'-'i<cTll' 

l::nrriqllL' dt \ di:1µJ1(1:.:;t1c:<•. Dunrnte: l;:ic.; 1:1'.;1:; ·· 
inici:iks de la 1..'.i1.t tic di<1~11(ic;1 tc(l, l1;1\ que cx¡1"11• r -



al paciente varios conceptos imporwni:es. 

Antes de examinar la boca n de retirar lu•; 
prótesis antiguas cl2 la misma, se le ha de informé.11· 
que t:l tiempo rec.¡uendo para prepara1·to adecuada· 
mente para la dentadura nueva, puulc ser más largci 
que el necesario pan1 construir· la::; restauraciones, 
que el estado ele la e.a Vldad o r;i l puvdr· re::vela r un 
trastorno general de la salud que ha¡!,;1 nec<::saria una 
exploración m.'.'dka, y que su ulad y pe:r:;pectiva 111c11 
tal influirán en su capacidad de i1dap1ación a las nui.:­
vas prótesis. 

Los pacientes así prcparadlls es menos proba 
ble que se disgusten cuanJo posteri1Jrrnente se les .:­
diga que son necesarias ~1lgunas operaciones de pre-­
paración, como corn.'Ccioncs quirí1r¡.!,ícas, acundicio·· 
namiento de los te.1 idos o una explcin:ición físicG gen~ 
ral. 

Observación diap;n<'>st1ca En cuanto sea po-
sible, todas las enfermcdac!f:;:; generales Sé han de 
corregir, bajo la ~UÍ[l de un rné:c..!1,;o ames ele co11:·; 

truir las dentaduras postizas. 

Se ha de inrorrna r a 1 mC:dico acercél de \:1:; 

manifestaci.oncs orales n1nrhosas que indican posíiik>: 
problemas de s<1lud );Cncrnl en el ¡x1cienc<;. El rnédi 
co debe de entender asimismo que el rr;:,t.,Jrnicnto de­
la af,xcil'>n bcnc1·a\ del pa,~iu1te, es csc:nc.:ial para -
rn cj orar su s;1 lud () 1«1 l. 

Prq);l1'<1c1<m qui rf1rgica de: 1;1 boca p<H¿i ];1:~ · 
pn')\L·sis. -
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las prótesis puerle afectar al tejido blando, al hueso 
o a ambos. La necesidad de este tipo de cirugía se 
determina por la exploración clínica y radiográfica. 

Exploración clínica. - Las anomalías de cual 
quier zona de la mucosa oral se dehen diagnosticar.-

Todos los bultos y masas clínicamente vi~~¡ -
bles o palpables que pueden ser traumatizados prir -
las prótesis dentarias, se han de.: C'.Xtirpar incluso 
los papilomas y polipos de la mucosa bucal, los la-­
bios y la lengua suelen ser tra urna 1 izados por las 
prótesis nuevas, las anomalías (>seas corrientes que 
requieren íntc1·vención quirúrgica prcprotésicu com- -
prenden: Los torilas crestas língu;1\cs del tercer mo­
lar mandibular, las líneas oblicu:1s internas (cresta -
milohioidea), las protuberancias VPslibulares de las -
tuberosidades maxilares, y las i rrcg,ularidacles de las 
crestas alveolares const\:Utivas a \a extracción, 

Otras veces requieren tratamiento las inser­
ciones anormales de los frenillos o las bandas de te 
J ido cicatriza\. 

El frenillo labial superior es el que plantea 
mús problemas de este tipo y el frenillo lingual L~s -

e\ que presenta menos. 

Exploración radiogrúfica. - Cuando está indica 
da una intcrvenci(in quirürgica en una superficie óscil 
ti en sus proxi mid:1Llcs, \ns radioµ;rafías consritui n'111 
una ncccsidnd absoluta. 

Las placas \1L'l"i:1pk:a\cs t, p;in01.·t1111ic;1:-; n v1.·­
la1·[111 dientes qllL' no han hc-c:llt1 t-r11¡K:ión e> q111.- ,, ;1:i11-­
i11c\uillns, rakcs l"l'lCnid:1s, L·nci:-;t1i:;i'~ (11ucso ,, ,1'\c-rfr 
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tico localizado), odontomas, quistes residuales, y - -
otras alteraciones patológicas óseas. 

Estas radiografías inforrm1 n tambión sobn' -
el tamaño del seno maxilar, la localización del ;1guje 
ro mentoniano, y la posición del c:anal alveolar i11rc-=­
rior. Además la película panoré'.1111 ica o periapic:;1 I -
muestra el grosor del tejido blando que cubre la c:rcs 
ta de los bordes alveolares. 

Estados que requieren una operación qulrClrg_i 
ca previa. -

Tuberosidad fibrosa; - La tuberosidad se 
corrige fácilmente extirpando sucesivas cuñas de tej~ 
do. 

Se hace una incisión elip!:lcn a lo largo de -
la cresta del borde y se extirpa una cuña de tejido -

.. =~Xt;Jprma ele V, con el vértice de 111 cuña en-la supc:_r 
ficie de la cresta alveolar. 

Luego se excavan la mucosa palatina y vcsL!_ 
bular para extirpar cuiias Je tejido c:on el ápice IHtl:ia 
la incisión de la c:resta alveolar y la base del hueso. 
Las cuñas vestibulares y palatinas se liberan Je! l1uc 
so con un elevador de periostio, extirpandose ::,,;u: -
junto con el tejido fibroso. 

Los dos colgajos rC;stanLcs de tcj ido de unn:,; 
3 111111. de l.'SIWSClr Cll los !Jurdcs, Sl' C0ll11Jrill1C 11 fú ··­
Cil!11entC en su silill Sllhrl' la l: rl'st;1 :i lvcol;i ,- . Si los 
colgajos se supcrpn11c11, se co1·t;1 el exceso dt• lt'jidn 
para q11c los hor,lcs qt1L'dc11 adl>:-::td(n; por las :-;111u1·as 
y se logrl' un~1 .:ur~1cifl11 poi' pri111vr.1 i11Lc11ci(111. 
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Bordes flojos. - Esta alteración del borde al­
veolar, que suele observarse en la zona anterior en­
tre premolares derechos e izquierdos, se puede dar 
en ambos maxilares, pero es más frecuente en el 
superior. 

En estas secciones los pniecsos alveoln n:s -
son más estrechos que en las áreas de las tuberosi­
dades, de tal modo que sólo es nc:cesario extirpar 
una cuña en forma de V a lo larµ;o de la supedk:ic -
ele la cresta para firmar el tejido. 

En la región maxilar anterior, el operador -
ha de tener cuidado de mantener la cuña sob1·c la 
e resta. Si las incisiones se hacen demasiado hacia -
labial, puede extirparse tnda la encía fija; en consc -
cuencia, al suturar los burc..les, se tirará de la muco 
sa labial hasta situarln sobre la ,·resta con lo cual :­
se deformará el surco gingival d(' la región. 

Las papilas ele los incisivos no constituyen -
ningún obstáculo n la intl2rvención quirúrgica sobn' el 
scgmE:nto maxilar ante:rior. La papila se puede 1:r1r­
rnr y no hay contraindicacil'rn a la sección de las ('s­
tructuras que emergen del canal incisivo. 

Frenillos. - A veces es 1wcesario suprimir -
e\ frenillo labial superior o lin~Lwl. Los otros frL·ni­
l\os solo plantenn problemas en cnnraclas ocasione¡;;, 

Antes dL' li<1c.c1· la i llL:i siún se estabiliza vl -
t't«.'nil lo con dllS pl<¡t1L·1\ns hL:lll<'>st:11ns: En el frvni l \1) -

mnxiLt r Sl' :1p\ ic:1 1111n pe l'\ll'lldic 11\;i rmcntc al l;1\li1, \ -
l'\ otrn pr rp1·11di<.:uLl r ;¡\ ;i\\'L0 <ilc1: l'I\ vi rrv11il\11 \i11 
~u;i\, 11111) :1 111 lar~11 de 1:1 kn)c~11;1 ) el orrn a \tl L1 r -
)2,<> Lit·\ suL·\o dl' 1:1 huc;t. 
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A veces se ve en pacientes que conservan -
los dientes y cuya boca tiene una bóveda palatina muy 
elevada y con signos de escasa higiene bucal. 

En las zonas en que el hueso palatino Sl' ha­
reabsorbido, se forma tejido papilom:11oso hiperplúsi­
co para llenar el espacio. El tejidn se ha de cxti r -
par, de lo contrario proliferará dclJ¡t_io de una nueva 
dentadura porque se acumulan residuos y se mullipli­
can las bacterias en los huecos y hendiduras de la -
superficie papilomatosa abollonada. 

Se ha de eliminar toda la zona afectada por 
raspado con una cucharilla o alisfrndola con una fre­
sa redonda grande. 

Después de extirpar el te\ ido y de limpiar -
la superficie con gasas para quitar lodos los fragmen 
tos sueltos, se aplican unas compresas sobr1;• la su--=­
perficie cruenta para ejercer presión y detener el 
exudado. 

Tori palatino. - Se anestesia la región p<11· -

bloqueo extenso bilateral palatino y por infiltrm.:ir111 -
entre el polo anterior del torus y los incisivos. 

Si el torus se extiende hacia d borde poste­
rior del paladar duro tal vez sea necesario infiltrat· 
unas gotas de snluc ión anestésica en su znna distal. 

Se traza una incisi(m en la linea media del -
paladar y Se pro\011).!;<I Cn <llllhOS L'Xll"ClllOS en flll"llla -

de "Y'' griega con millas l\(: l c111. de \onµ:irud. lll·s 
pués de despegar l'1 111ucopc1·iosti(1, lrny dns gr:i11dvs­
col~ajos con \:1s li<1scs paralelas :1 \lls dicntL'S 11' 1:..:tc -
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riores, y dos colgajos pequeños en forma triangular, 
uno a cada extremo de los colgajos mayores. 

Se corta el torus expuesto en sentido verti - -
cal y luego horizontal con una fresa de fisura o re-­
donda formando una especie de enrejado ele muescas. 
Se apoya en los surcos una gubia o cincel amplio 
para hueso y sc van arrancando fragmentos de hue- -
so. El pequeño reborde que queda (de torus) y las -
espiculas que sobresalen SE:: rebajan con una fresa re 
don da grande del número 6 u 8 y finalmente se u li - :­
san con una lima de hueso. 

Se irriga la reg10n y se suturan los colg-.Jjos. 
A continuación se aplica una férula acrílica previnmen 
te preparada, revestida de acondicionador de tejido -: 
para mantener éste en íntimo contacto con el paladar 
durante la cicatrización y para prevenir 1:1 formación 
ele un hematoma. 

Tori Mandibulares. - Los tori mamlibulares -
en pacientes que conservan clientes naturn les son más 
clificiles de extirpar que en los pacientes desdentndos. 

Se hace una incisión en el surco gingiva 1 en 
los puntos donde existan dientes y a lo largo de la -
cresta alveolar en las zonas edéntulas. Las papilns -
interdentales se retraen junto con el colgajo para fa -
c ilita r el cierre. 

Es posihlc amputar un torus grande con una 
fresa o cortarlo al ras de la superficie lingual por -
medio de una fresa de fisura número ?<J.1. 

l\aices y dicnt.cs retenidos y quistes. - l';1ra -



preparar las dentaduras completas se han c.le 
extraer los dientes retenidos. 

Lo mismo cabe decir de los fragmentos de -
raíz retenidos. Se han de investigar todas las lcsío 
nes óseas radiolúcidas. Con mucha frecuencia se - -::: 
trata de quistes residuales que también han de ser -
extirpados. 

El enfoque qu1rurgico de la extirpación de un 
quiste es el mismo que el de un diente o de una 
raíz, con una excepción: Nunca se debe incidir en -­
una zona ósea radiolúcida sin aspirnr antes el dcfcc­
t.n para determinar si la lesión e:-; s(Jlida, quíslica o 

vascular. 

Las inc1s1ones han de ser lnrgas y líµ,vn11nc·n 
te curvas para que la línea de suturn no quede dirc·,:· 
tamente sobre un defecto producido por la interven - · 
ción quirúrgica. 

Es importante recordar la situación del agu·· 
j ero mentoniano y de los grandes vasos palatinos 
para evitar la seccirm de los nervios y vasos de es1;1 

zona. 

El campo operatorio debe irrigarse siempre 
y aspirarse cuidadosamente antes de suturar. Se 
lil'he ele revisar bien la capa pcrióstica de los col µ;a­
.íos en su inscrci<ln en el l1u<..:so p;1 ra tener la scµ:uri 
d;1d de que 110 que:Jc:n f"L'siduos ni ast i llélS retenido..; :: 
en csws zonas. 



CIRUGlA ORAL MENOR 

Extracción quirúrgica de dientes y ápices 
radiculares. -

Si se respetan los buenos princ1p1os quirúrgi 
cos en la extracción de dientes y ftpices radiculares -
se conseguirán métodos terapéutico:.; más eficaces - -
con menos pérdida de tejido, menor; molestias posto­
peratorias, un restablecimiento rnf1s rápido y menos 
defectos consecutivamente a la curación. 

Sección del diente. - Los molares cuyas raí -
ces son muy divergentes presentan problemas para -
su extracción. 

Estos problemas se puc.:cJc.:n simplificar rnc:- -
<liante la inversión de un colgajo c.:n forma de "Soh1-c" 
y extirpación de la cresrn del huc.:so vestibular del 
diente que se ha de extraei:. 

Se expone asi la bifurcacirm de las raíces, -
lo cual permite seccionar una o mfis raíces de la 
corona para facilitar su extracci(Jn. 

Antes de cortar las raíces hay que mover el 
cliente con el fórceps. Con esta maniobra se aflojan 
las raíces y después se pueden sacar más fácilmcn-· 
te. 

Extracción de los ápices Je las mices frac -
turadas. -

Pretender recuperar a ciegas un fragmento 
ele raíz es no prcvccr el tener que.: cnfrenrnrse c011 
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el problema de tener que recuperarlo en eHtrucluras 
rnás profundas; supone asimismo una pérdit.la de ticrn 
po y mayores molestias para el paciente. -

Los ápices de las raíces se han de extraer 
y para esto se puede utilizar el siguiente método: - -
Utilizar una fresa redonda para cortar la raíz y el -
hueso en toda la circunferencia de la primera con lo 
cual se crea un espacio que permite balancearla, 
aflojarla y desalojarla. 

Cuando el ápice esta muy próximo al seno -
maxilar, el canal alveolar inferior, o a un segundo -
o tercer molar inferior; es más prudente retraer un 
colgajo e inmediatamente rebajar en torno a la pared 
bucal y extirpar el hueso adyacente a la punta de la 
raíz. Con ello se logra un espacio en e:\ cual se - -
puede desalojar la raíz y del cual se extrae me i lmcn 
te con succión o con las puntas para raíz apical. -

Extirpación de raíces rct('.t111las. - El hallaz -
go accidental en las radiografías dt.· puntas de raíz -
no diagnosticadas anteriormente pl<1111va algunos pro -
blemas. 

Si han existido durante aíl<i•;, c;rm asinto111{1li 
cas, no presentan signos racliog:rúfi,:•1·; rlc alteraciq-:­
nes patológicas, y no hay ninguna ind1·.:ación médica -
u odontológica pan1 su extracción, ~.·- k111 de dejar -
igual. Si en esta zona se han de; c1i\r,c;H prótes1:: 
fijas o removibles dcbe::n extraerse: \;t:, raíces. 

Es mús fácil extraer profilú..:ti::amenlc l;1': -
raíces o los dientes retenidos que tratar infecci'ill''S 
rd~1c ionadas con su <::.:pnsic ión pr> r i-eso re ión fr..:, :1. 



Después de determinar la posición del f1pic.:c 
se traza una incisión curva, prolongada, que rodee:: -
la zona del hueso a través de la cual se extraera el 
fragmento. 

Los ápices radiculares maxilares generalmen 
te serán porciones residuáles de las raíces vestibula 
res. El hueso vestibular es delgado, de suerte quC:;­
genera lmente los ápices se pueden extraer fác ilmentc 
con un botador después de retraer un colgajo mucop~ 
rióstico. 

En el caso menos frecuente de que la raíz -
retenida sea palatina, se despega un colgajo mucopc­
rióstico palatino, se extirpa el hueso palatino que cu 
bre la raíz mediante una fresa y se extrae el frag- :­
mento de la raíz con un botador. 

La mejor sutura quirúrgica para la cavidad -
oral es la seda trenzada porque prov1x:a la mínima -
reacción de los tejidos y causa meno~ molestias al -
paciente. 

Dientes incluidos. - En estoH casos es s11rnn­
mente importante la evaluación prcopcratoria de·\ pa -
ciente que se ha ele extraer. Antes lk opc1-ar dcbc:­
revisarse l<1 anatomía de la región. 

El dentista debe planear la opu·r1<.:itm a11t•·:; -

de empezarla, es nccesa ria una corre..: ta rctrnv1.· 1<>n -
del colgajo para cnnscguir una buena vi:.;ibilidad .,. - -
evitar a los tejidos blandos las lesione" que pi,,¡ 1·í;111 
producirse con los elevadores periósticrJs, los ¡,, ;1;1c\<• 

res de dientes y bs fresas. l::n las ca ras vc~;t 1 ii11- ·: 

l~11· y dist:1\ del .Jkntc S\..'. ha de cxll'éh:r hueso en \'.<ll1 

l 



lid;1d suficiente para conseguir una buena ¡·xpoF·dc i(in -
dL~ la corona. 

El diente inferior se secciona para facilitar 
su extracción por partes. Hay que cortarlo de modo 
que no se pierda de vista ningún fragmento. 

Por ejemplo es importante dejar parte de la 
corona adherida a la raíz mesial de una inclinación -
vertical para disponer de un "aside;ro" <::n ella. Las 
porciones del diente se han de extraer siguiendo un -
orden que deje libre espacio en el cual puednn movc:r 
se los restantes segmentos. 

El opermlnr nunca debe hacer más fuerza - -
con el botador de la que le permitan el pulgar y los 
dos primeros dedos. Si con esta fuerza no se mue -
ve el diente, hay que rebajar el h11cso con la fresa. 

Técnicas de los tejidos blandos. - Tod;1s las 
heridas intraorales de más de -1 111111. de lon)!,it11d o 
r rofundidad se han de suturar. 

El primer paso consiste en la meticulosa ins 
pección de la herida para asegurarse que no llay má= 
te ria les extraños. 

Si se han f1·acturado los dientes y q11l'da 1111 -
mui'íón en la zona ele desp;arro han de llncersl: r·adi<J -
grai"<1s del tejido blando para tener la certeza tlr.· r¡ue 
no hnn quedado fragmentos en la herida. 

Los desgnrros prorundos se cierran p()r· pla -
nus. El músculo se sururn con cnr¡!;ul ll.el nCinic1<1 3 
- O, nunnal n crornicn, l<1s capas rnucn.'ws c<in ·nla 



negra cid nümero 3 - O. La piel con seda del 11(1 .. -

mero 5 - ll ó nylon. La sutura de la piel, por razo 
nes estéticas, la ha de hacer o efectuar una personü 
debidamente preparada. 

Los mismos principios quirürgicos deberán -
ser observados para los casos de terceros molares -
incluidos, aunque si bien muchos casos plantean pro­
blemas no esperados que obliguen n efectuar incisio -
nes más amplias y /o ampliar el continente por medio 
de osteotomías de maxilar inferior, que realizadas -
por manos inexpertas pueden causnr muchas compli-­
caciones como inflamación acentuada, edema facial, -
dolor intenso postopcn1t:)1·io, mayor t:icmpo de rccup~ 
ración etc. 

En el tema que nos ocupa, una vez más se -
recalca la importancia que tiene el detectar, conocer 
y controlar a los pacientes diabéticos, siguiendo \o:-; 
lineamientos generales y específicos de la cirugía - -
oral en dichos pacientes señalados al principio de 
este tema; contando con el consejo y el auxilio del -
médico general. 



XVUL - CONC LU SION ES 

1. - El cirujano dentista ocupa un primensuno lugar 
en la identificación de la diabetes principalmen-­
te en relación al diabético no controlado. 

2. - El paciente diabético requerirá de atención odon­
tológica con más frecuencia que una persona nor 
mal de salud. 

3. - El Cirujano Dentista deberá estar consciente de 
las necesidades de que es objeto el paciente dia­
bético con respecto al tratamiento odontológico. 

-1. - Dadas las repercusiones orales de esta enferme-
dad sistémica (diabetes mellitus) y dada la alta -
frecuencia e incidencia de esta enfermedad que -
aumenta con la edad, se hace necesario quL· el -
Cirujano Dentista posea conocimientos bñsiL'.t)s de: 
detección oportuna y tratamientos generales. 

S. - Siendo una enfermedad de las llamadas generales 
se hace necesaria una colabornc i(111 conjunta con 
el médico general o el internista que es el que -
llevará a cabo el control y nos indicarú el mn- -
mento oportuno para realizar d trmamicn\D. 

6. - Sin embargo se rcquicn· que: el ndo11r<ilt1~~0 l_'.()noz 
ca los pri~cipios básicos y li11carn icntm; ;1 sq~11ir 
ante el paciente diabético quirC1r~ico. l'.n11rn·c·r -
las medidas para evitar el descontrol, la ilipl'rg\1 
cernía y factores que h1 dcsl:n...::1dcnan, así 11Ji::--:: 
1110 conocer Lis medidas profi \úcric~1s p1·c-t r:rn:: y 
postopcr;Htll·í;i:-; p<1 Ll L'Vit,1 r 1:1 h:s ,;()111plil:<1c1t 111t·:;-



y conocer el pronóstico y rehabilitaciún de dl - -
chas pnc ientes. 

7. - Se mencionan las principales técnicas quirúrgi- -
cas y se describen en forma breve, así como 
las condiciones en que deban rcnlizarse intrahos 
pitalariamente, en el consultorio, por el Ciruja-=­
no Dentista o bien por el especialista. 
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