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PROLOGO 

Tomando en consideración la afluencia en nuestro país 
sobre este tipo de enfermedades o padecimientos, es impor­
tante hacer constar de que si el cirujano dentista tiene am­
plio conocimiento de los efectos que causa presumiblemente 
podrá incluso doetectar el paciente con predisposición dia­
bética. 

Esto ,es; el Cirujano Dentista estará en condiciones de 
poder hacer un diagnóstico de -esta ·enfermedad que por una 
u otra razón, tomando en cu,enta la idi6sincrasia de nuestra 
población, el pac¡.ente de hecho desconoce, y cuyos cuadros 
clínicos iniciales del padecimiento pasan si no totalmente, 
desapercibidos, si en su mayoría o en su defecto las causas 
son de otra índole. 

Creo que no es .necesario señalar que ·el colega profesio­
nal deberá tener amplio conocimiento sobre la enfermedad 
ya que la correcta interpretación de los frecuentes daños 
que causa la diabetes en los tejidos de la cavidad oral y te­
jidos circunvecinos los requiere y también dado los variados 
ef.eooos concomitantes que acarrea ésta; dependerá sin l'llgar 
a dudas ·el dominio y el conocimiento que se tenga para lle­
gar a tener el éxito, méritos -en el tratamiento dental, sobre 
todo que ·esa va a ser la finalidad. Señalaré que esta enfer­
medad ya se conocía desde la antigüedad y que hasta nues­
tros días su total curación es d·e nuestro desconocimiento a 
niv.el general. 

En el consultorio dental el paciente con diabetes es muy 
frecuente ya que aproximadamente un 22 por ciento de la 
población en nuestro país la padece; creo siñ lugar a dudas 
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que esta enfermedad tan dañina sea provocada por la preca­
ria aUme:ntación en nuestro territorio nacional; la falta de una 
buena disposición nutricional orgánica, -generada po.r el pa­
so de los años en el mismo estado alimenticio y transmitida: 
de generación en generación- esa ya afamada predisposi­
ción heriecl:i!taTia a esta enferme·dad. 

Creo también que •hay otros factores que han facilitado 
su desarrollo .en nuestra población como es el factor político, 
el factor nutridonal, el factor genérico ídiosincrático de des­
conocer los alimeliltos que nos nutren. La fomentación indus­
trial de explotar nuestros grandes r.ecursos naturales en Jo 
que a a1lme:ntaci6n se r:e.fiu.e, pero taimbién no hay que ol­
vidar que nuestro país es un país subdesarrollado. Que antes 
estaba muy mal en todos los aspectos y que ahora estamos 
creando nuevas perspectivas coadyuvantes en géneros ali­
mmticioo. Pero no es mi intención Hevarlos haci:a metáfo­
ras políticas, sino crearles de momento un pensamiento de 
que .entre mejor alimentados estemos y seamos mejores in­
dividuos creo que con .e-1 t!empo evitaremos las -enfermedades 
qu::i nos aqueja'l'l!, iE:lllf·a:med:ades como lo es la diabetes y que 
de buen agrado deseo que lo que voy a disgregar de ella sea 
útil a mis compañeros dentistas, para un correcto tratamien­
to odontológieo y que en la práctica diaria, en .el contacto y 
trato diario con el paciente diabético sea mejor día con día. 
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INTRODUCCION Y DEFINICION 

La .diabetes sacarina o dliabetes "Mellitus", €'S una en­
fermedad antigua; la prime•ra .dlescripción die la enfermedad 
se. encontró •ein los papiros de Ebers, •en Egipto, 1500 A. C. 
A:raitJa:us y Celsus, Médicos romanos de los primeros añoo de 
nuestra era, l·e die:rion ·el n-0mbire de Diabetes (del latLn Sifrnn.) 
defim.iéndo:la como.: "Enferm::dad ·en la que la carne de los 
miembros se disuelv:e y s-e va por la orina". En 1675 Thomas 
Wiillis de:tiec:tó por medfüo del sabor, 1el con:t€nido de glucosa 
en la or:iina, y le adjudicó el ncmbre de Mellitus (d·el griego 
Miel), diiahetes o "pasar a través", que se refiere al he.cho de 
que ·el diabético orina mucha cantidad, ·es decir como si, el 
agua lo atravesara con rap:dez. 

En 1869 Langerhans descuhrió €n el páncreas los islotes 
que más tarde Uevarían su nombr:e, y así unos tras otros 
científicos de las épocas anteriores contribuyeron con sus 
descubrimientos, la iniciación de una nueva era en la terapéu­
tica e investigación de esta enfermedad. En 1921 Banting y 
Best demostraron las propiedades hipoglucemiantes <le ex.­
tractos pancreáticos administrados a perros con pancreatec­
tomía total, y aislaron la insulina. 

Hasta el decenio de 1950 se consideró que la diabetes 
mellitus era un padecimiento o.casionado por una deficiencia 
en la producción c1e insulina. Los métodos de laboratorio des­
at.rollados para medir la actividad bi-ológica de la hormona 
en el .plasma, demostraron que un alto porcentaje de diabéti­
cos te-nía no sólo valores normales de actividad sino que en 
algunos casos era mayor a la de los objetos norma1es. A par­
tir de 1960 Berson y Yallon introduj~ron la técnica inmuno-
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iógica de cuantificación plasmática de la hormona con lo que 
se .confirmó que ·efectivamente, el paciente diabético tien~ 
insulina circulan te. Por esta razón actualmente se considera 
que el efecto primario de la enfermedad parece radicar en un 
1 e tardo y una reducción en la magnitud de insulina secreta­
da en respuesta a un •estímulo dado. Este concepto, como se 
verá posteriormente, forma part•e de innumerables Hipóte­
sis, sobre la patogenia del padecimiento, de la cual, hasta el 
momento, no ha sido aclarado totalmente. 

La diabetes se puede definir como transtorno congénito 
o adquirido o como transtorno crónico del metabolis,mo de 
los hidratos de -carbono, que se caracteriza por una insufi­
ciencia del organismo para aprovechar los azúcares y que se 
debe a la auss.ncia o disni"nución de la formación de insuli­
na en el páncreas, o que la insulina formada es insuficiente. 
Por un transtorno de las células. Es una enfermedad desgra­
ciadamente muy frecuente y afecta por igual a mujeres y 
hombr.es. 

a).-SINTOMAS 

Las manifestaciones y sintomatología más importante del 
padecimiento son inconfundibles: Poliuria, polidipsia, polifa­
gia pérdida de peso, disminución de la fuerza muscufar, as­
tenia, adinamia y prurito generalizado o vulvar en la mujer 
y en las inmediaciones del ano, disminución de lo libido (ape­
;tencia sexual) y de la potencia sexual. 

Debe pensarse en la posibilidad extrema de los siguien­
tes s-rntomas o complicaciones: Intoxicación del metabolis­
mo (coma diabético) calcificación arterial, que puedie condu­
cir a la amputación por graves alteraciones nutritivas de los 
n'iiemhros, por ejemplo: Gangrena húmeea de los pies, forun­
culosis, .predisposición a enf:ermecla<les infecciosa:; especial­
mente la tuberculosis, alteraciones de Ia visión, que en casos 
graves puede conducir a la ceguera, inflamaciones de los ner· 
vi.os, que pueden llegar hasta la parálisis, y transtornos re­
nales. 
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b).-NATURALEZA Y APARICION 

Una c!e las llamadas tnfeTmedades de la civilización es 
precisam:::nte la diabetes, mientras que en los país•es subdes­
arro11adios es menos frecuente en los paises llamados cultos 
su frecueneiai es cada vez mayor. 

En la maymia de los casos, esta enfermedad, se pre­
senta €n el s.exto decenio de la vida. Los hay sin rembargO', 
en personas mucho más jóve:n215 e incluso lactantes. 

La estadística, la práctica y la ex,perlencia enseñan que 
en la enfermedad es tanto más benigna cuando más tarde 
ar,,art:ce. Sieindo más grave en los jóv.rncs. 

Sin embargo independientEmente de la gravedad! del 
tt aslorno mt:;tabólico, los diabéticos someti<l:0s a un trata­
mi·ento eficaz y consecu,ente, pueden llevar una vida en la que 
apenas difieren de las personas sanas. 

Por otro lado, este mismo tratamieinto bien vigilado, pro­
porc'.·ooa una supervivencia que €'Il nada se diferencía de las 
personas sanas de la misma edad. 

En el paciente diabético existe un trastorno del metabo­
liSltl'lo energético, sobre todo en relación en el metabolismo 
d2-l azúcar de uva o glucosa y sus productos de escisión. 

El diabético puede ser tomado ~in consideración, romo 
enfermo del metabolisnio, como enfe,rmo de las glándttlas de 
secreción interna, lo que qui.ere dt:.dr que- e.stá cond:cionado 
po:r una alteración endócrina que es la resultante de la falta 
¡:,arcial o total de producción de insulina €'Il el páncreas. 

En e~ metabolismo intermediario y (?lnergétiro del cue:r­
po, humano, la glucosa ocupa una posición central. Los azú­
cares una vez absocbidos por el int2stino1 van a parar al hí­
gado, don.da s:e almacenain en forma de glu~geno, hidrato de 
carbono muy completo. Este glucógeno muy con~inuamentu 
se d:escompone (glucogenólisis) para abastect"r de glucosa a 
t-:-d'l e-1 t1ocrente sanguíneo. 

La glucosa ocupa una posicioo <:>entral en el metaho!is­
mo intermed6airio y energético de-1 cuerpo humano contimen 
no sólo glucosa la mayor parte de nu-estros alimentos (pata­
tas, harinas, pan, an·oz, etc.) sino que también los demás 
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azúca:res s.encillos (galactosa o fructuosa) s.e coinvieite en glu­
co'Sa €111 el organismo. Es por e.so que, la sacarosa, azúcar de 
glucosa y fructuosa s1empre acaba como glucosa después de 
• ...1. absOll"Ción iin:testilnial. Consecuentemente el nivel de la san­
gre .es constante. Esto es en ayunas tendrá aproximadamen­
ta un gramo por cada mil centímetros cúbicos de san.gire. El 
glucógenio que es producido a su vez por el hígado es forma­
do por el ingreso alementicio de hexosas (azúcares corno la 
fructuosa o la galactosa con 6 átomos de carbo1110 por mo­
lécula). 

El hígado o glándula hepática además transforma t:n pe­
q u.eñas proporciones de :proteínas, glicerina y ácidos grasos 
en glucógeno. 

En el torrente sanguíneo -la glucosa- qul' circula va 
a parar a los siguientes puntos: Se oonvierl-tn c.n glu~ógeno 
en el corazón, músculos e higado y otros órganos que ac­
tú:m de almacenes de esta substancia. 

'La reacción glUcosa-glucógeno es revers:blc en el híga­
do, tanto se trrunsforma glucosa en glucóg€no como· inversa­
ment:e. No así en los músculos ya que esta reacción es irre­
vcrsfü1e. La glucosa siempre se convierte en glucógeno y no 
a la ,~nversa, se oxida, es decir, se qm:ma En las ·Células pa­
ra gene·rar la .energía necesaria para la actividad corpoiral. 

Se COITT.vi:erte en grasas en los a~macenes de depósito d~ 
estas substancias (grasas subcutáneas pr.ncipalmente). 

El glucógeno de los músculos .es la fuente de energía que 
hace que }os músculos o fibras musculares se contraigan (un 
deportista quema hasta 100 gramos por minuto). Cuando en 
su defocto el glucógeno se escinde no se forma glucosa, co­
mo en el hf gaick>, shro ácido láctico. Creo que con todo esto 
ya hemos señalado en esquema el metabolismo de la glucosa. 

La glucosa es el oo.'11.bustible por excelencia del organis­
mo, es por eso que el cuerpo mantiene tan complicados me­
canismos de regulación para que no pueda faltar a nivel de 
lns mú.scU!los y céllUlas. 

Es tan :importante esta sustancia que el organismo por 
disposición de la naturaleza, en condiciones normales, no pue­
de dep2'!1der. de su ingreso alim€ntido, tiene que disponer de 
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res:e1 vas (gJucógeno) y además tiene que mantene:r una de­
term.inadla cantidad, siempre Hbre, para uso inmediato en to­
dos los espacios y líquidos :llltraitisuJ.ares. PO\t' .eNo la gluce­
mia o CO[lJC1€1Iltración. die glucosa: en ·La sangre es un índ'ice 
Ln.portaintísdmo ¡paa-a sefiaI:a:r como funciQOO. el metaboilismo. 

El azúeair die la salilgre -nOirmailimenbe- se filtra a tra­
vés de Jos ritñiotnes, pero se reabso:rhe de nuevo, poT eso, no 
suel•e aipareoetr glucoisa €lil la sangre, porque no se aprowcha 
biien JlJO se qUteman adecuadamente, la cantidru:l. filtrada por 
el glomérulo renal no se reabsorbe totaJmoote y aparece un 
remanmtie variable en cierto umbral o niivel (glucosuria) um­
bral -1. 70 gramos de glucosa por 1000 e.antfm.etros cúbicos 
de sangre. 



SIGNOS, SINTOMAS Y MANIFESTACIONES 

Las constantes alteradornes en sus niveles del azúcar se 
sucedien de muchas ma!l!eras; la ayuda de hormonas es la base 
princi.pal, la insulina es una de las cuales y obttene fa mayor 
importancia .en estos cambios. 

La insulina :reviste un importante papel dentro de esos 
can:bios ya que permite la entrada de glucosa en las células 
d~ todo el cuerpo. Es un factor muy im¡portante para que­
mar el azúcar y sus productos metabóliCO'S resultantes y pa­
ra e:l alnnac.e:naje de fa glucosa en el hígado y ·en forma de 
glucógeno en tios músculos. 

Cuando suoede La ausencia o falta insufidenite c1e insu­
lina, sucede qu.e impide la buena combustión de la glucosa y 
ocasiona la el•evación de su nivel normal en la sangre y su 
eUmi.nación también a.normal por la o-rina que .en casos críti­
cos, puede negar hasta cantidades de 200 gramos diarios y 
a veces más. Una elevada pérdlida de calorías conduce acele­
radamente a una pérd!da de peso y por consecuencia, flaci­
dez muscular, que se traduce en un mareado adelgazamiento 
general del cuerpo. 

Cuando los pacientes sufren de un trasto·rno deficiente­
mente o un tratamiento deficiente o en algunos casos que 
aho::-a ya desgraciadamente son mayores en su estadística, 
no son tratados siquiera, pueden y esto es muy importante, 
acumularse productos interniedios del metabolismo da la glu­
cosa que i.nfiieren peligriosas intoxicac!ones, advertidas por 
un cansando extremo y por -cl·or a acetor:a en ·el ai•re Espi­
rado y en la orina. 

Cuando e·n estas circoostancias en qu~ está el padent~. 
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no so presta un oportuno y rápido tratamiento médico, se lle­
ga a m peligroso estado, que pone ·en peligro inmiinente la 
vida die! enfermo, con pérd:oo del .conocilrn~ento (roma dia­
bético). 

La hott•moirm tiroidlea y las d:e la médula y corteza supra­
.rrenaiies. 

Son otras de las hormonas que intervienen normalmen­
te en el metaboHsmo dlel azúcar y se adhieren a esta finali­
dad, lai i1I1SuH.na procedlente da la glándula pancreática las 
cuail.1es tiJeine.in una contraria acción a la de la insuliina. 

Es comprensibl·e pues que sus a:IteJ·aicio:nies 1tairnbién con­
duzcain a: fa de la diabetes. Sin emibargo, la diabetes produ­
cida por estos mecanismos son menos graves y su cuadro 
clínico meinos crítico. 
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ETIOLOGIA 

El desconocimiento de la etiopatogenia die la enferme­
dad y el 'U!lterior descubrimiento de c.Oilldiciones fisiopatoló­
gicas y anatomo¡patológicas qu-e en ocasiones pueden expli­
car su pres-enda, han contribuido a lai enorme cantidad de 
Hte.rart:ura y acerca die este tema, se encuentran actualmen­
te y que es capaz die Henar vrurios volúmenes. 

Cabe hacer mencioo pues, que en la mayoría de los ca­
sos que nos constata la estadística- médica el mecanismo c1e 
acción que origina fa dliabetes es desconocida. 

Las glándulas endócrinas que por medio pueden influir 
ligera o profundamente en el :metabolismo de diversas sus­
tancias alimenticias y en el metabolismo normal de la insu­
lina y por consiguiente su relación con el origen que todavía 
a lia fucha no se ha dilucidado completain.ente. Se ha acepta­
do que el factor etiológico y específico es la insulina por su 
idlsufidencia absoluta o relativa; existiendo varios factores 
que alteran el metabolismo normal de la insulina y que oca­
s.ionia Ja producción de la glucosuria y la hiperglicemia <!a­
raoterísUcas de fa enferme.dad. 

PANCREAS 

Como la 1nsulina elaborada en la glándula pancreática1 

por fo tanto la extitrpación de ésta producirá una diabetes 
sin gravedad extrema, ¡pe:ro se produce diabetes po·r destruc­
ción de las células beta de los islotes de Langerhans, me­
dfanw la ad.ministración de compuestos como la a!oxana -áci­
do pardlehidroascórbico- y la administración de glucosa en 
grandies cantidades por vía parenteral. 
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GLANDULAS TIROIDES 

La hormona del crecianiento altera el metaboJismo hi­
drocaTbonado por una reducción de la utilización de la glu­
cosa, la:s estelroi.des oortkosupirarrena1es, la ad:renocorticotro­
pina, por un aumento d:e la glucogénesis, hepática, añadien­
do un exceso de hormona tiroidea, trae <"Onsigo un aumento 
de la dnges:tión a~ismenti!Oia y una hipwaictividtadi metabólica 
con la consiigwitmite demanda continua die mayor producción 
die insu:lina y más tarde el agotamiento de células productoras 
de la hoirtmooa y por lo cons-igui.eint.e la .reducción de ia1su­
litna o die reserva; demostrándose con esto que .es 1a altera­
ción deJ metabolismo nornIB:l de insulina el faetor cardinal 
prodluctor de la enfermedad. 

GLANDULAS SUPRARRENALES 

La médula suprarrenal interviene: en la producción dire<:­
ta de diabetes experimental, esto se ha descubierto a últimas 
fechas. 

HIPOFISIS 

Young e.n 1937, encontró qu,e la inyección c1e un 1poten .. 
te extracto del glóbulo anterior de la h~pófisis producía en 
el perro, una diabetes típica y permanente. Al hooer el estu­
dio óel páncreas en estos animales se encorutrairon .J.esiones 
análogas a las observadas en algunos pacientes d:abéticos, 
p.:>r lo que también se puede produdr fa enferinedaid! experi­
mentalmente, por la inyección de extractos de la- hipófisis 
ant.er:or, incluyendo hormona del crecimi•ento purificada. 

Las ho•rmonas del lóbulo anterior de la hipófisis alteran 
de alguna manera el metabolismo de los h:dratos de carbono. 

Loo factores etiológicos dietermi:nantes de la diabetes soin: 
Alimentación, clase social, sexo, prof.esión, -edad', raza, obe­
~idad. 
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HERENCIA 

Sobre la dispos,iieión de esa enf.enmedad, desde el mo­
mento de la conce¡pción erap.i1eza la ·enfermedad, por lo tanto 
desde que nace el individuo parece ser, que la diabetes exis­
te d!esdle al nacimiento en forma de tU1 mecanismo de los hi­
drortos de crurboin.o defectuoso, que puede desencadenarse die 
distintas maneras. 

El defecto puede pennanecer en forma latente durante 
muchos años, y pOlnerse de manifiesto por diferentes causas, 
por eJemplo ·estados de estress del -embarazo, tratamiento con 
corticotropina1 afünentación excesiva. 

Con la jnvaluable ayuda de estudi·os genéticos se ha de­
mostrado que la predisposición a la diabetes se hereda co­
mo factor me·ndeliano recesivo. 

Un portador casado con una persona no diabética pue­
de tener un hijo que: escape de to<la herencia, pero otrn pue­
d~ ser !Portador. 

Los portadores pueden tener en su descendencia un hi­
jo que escape de toda herencia diabética, un portador y un 
teroero que resulta diabético. 

Un hijo con gene diabético del padre y un gene no dia~ 
bético de ia madr.e es un portador. 

Un individuo can un gen:e diabétieo del padre- y un gene 
diabéti.c.o de la madre, presentará la :enfe.rmedad. 

Entre más antecedentes de diabet.es se tengan, las po~ 
sibilidades de padecer la enferme<lad serán mayores. 

RAZA 

La diabetes, se .presenta raras veces en los individuos 
o. ientales, menos frecuente en latinos y exclavos, que en los 
! :r.m:ánicos, es más frecuente en individuos de la raza judía, 
y común, en el negro norteamericano. 

OBESIDAD 

La degeneración grasa del hígado en la obesidad puede 
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aumentair todavía :la necesidad de insulina, al disminuir la 
capac:d:ad de alma.cenar glucógooo, que a su ve:z aumenta la 
leucemia en lai fase de absorción digestiva. 

La ingestión exaesiva de alimento, tiende a aumentrur la 
necesi.daid de insulina, obligando a los islotes de Langerhans 
a un esfuerzo constante. 

SEXO 

Es más frecuente en el sexo femenino; se desarrolla a 
partir de los 25 años con la obesidad y por la frecuencia de 
partos en la mujer. 

EDAD 

La enfermedad de diabetes se car.acle.riza por presen­
tarse e:n la segunda mitad de la vida de un individuo madu­
ro, por eso su foecuencia aumenta en personas de edad avan­
vada. Ya hemos dicho que se puede presentar a cualquier 
edad desde el recién nacido hasta el adulto. Su frecuencia 
se inte.nsitfica en individuos que van de 50 a 60 años de edad. 
Su peligrosidad es mayor cuando <le más joven se padece, 
esto es, en la edad juvenil. 

ALIMENTACION 

Con la alimentación tenemos que en nuestro medio exis­
te la creencia, que una alimentación pobre en hidratos de 
carbono y rl.cai en grasas, influye sobre la diabetes; esto no 
ha S.:do demostradlo aunque la ingestión de hidratos de car­
bono influye predisposición a desarrollar diabetes me-llitus. 

En muchas diabetes de comtenzo en la vida adulta la en­
fermedad puede influirse logrando una pérdida de peso y 
siguendo una: dieta siin medicación ninguna. En contraste con 
lo que se pensaba algún tiempo, la d:stribución precisa de los 
alimentos entve ca.rbohid:ratos grasas, y proteínas no tiene 
gian imJ)Orla.ncia y ya no resulta necesaria una limitación rí­
gida da lo·s carbohidratos; bastará una d!:rta basta11te equi-
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librada, siempre y cuando se controle el contenido calórico. 
':Dooemos también <YtJ:io die los factores que ocasionan la 

resultante diabética en el embarazo; se traduce entre más 
embarazos tenga :1a mujer las posibilidades aumentarán. 

Es posible que un proceso infeccioso agudo en pacien­
tes con dliabetes latente, precipite las manifestaciones clíni­
cas -de la enfermedad, 

CLASE SOCIAL, OCUPACIONES Y PROFESION 

Es :mayor en personas de cierta posición. sodoeconómi­
ca. Es muy baja en personas dedicadas a trabajos físicos i.n­
·tensos. Muy alta es 1E111 ff'ecu€ncia En personas que llevan una 
vida rela;tivaanente sedentaria y es muy bajo en peirsonas 
at.ostumbradas a hacer dteportes o que estén .en constante 
movimiento, esto es que ya S€'a su trabajo muscular o acti­
vo, que ténga reladón obligada o por gusto con el doer,orte. 

EXAMENES DE LABORATORIO 

Los exámenes de laboratorio serán de suma importancia 
¡para: determünar el grado de azúcar en la orina, las proteínas 
incluidas en ella y la: cetosiis ie.n realidad no lleva:n mucho 
t~empo, y ·el Odontólogo puede llevarlos a cabo. 

Estos ·exámenes son necesarios pu.es si el paciente en 
su historia dínica familiar de diabetes o bien prese-nta sín­
tomas o algunos signos de esa enfermedad o en su defecto 
este padente carece actualmente de arención médica media~ 
ta o inmiediata se pueden hacer esos valiosos exámenes de 
laboratorio y hacier una intercomunicación oportuna con el 
Méd:co o bien 1el médico ccn el <lz·irtista y Heva.r a cabo su 
manejo adecuado y ru tratamiEnto. En la actualidad los ma­
LeTiales para esos exámenes o pruebas puef?en obtenerse ya 
en cuailqui·er botka. 

PRUEBAS DE AZUCAR EN LA ORINA 

a).-Prueba de la gluc'.ldnta.-(pape1 para análisis de 
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azúcar en la orina, elli lilyana Co.) Papel especial impregna­
do ·COO las :encimas de oxidasa y peroxidasa glucosa, y un 
substrato oxidable, orto-.ltioluidina. Se produce un tono· azul 
cuando el papel se humedece con la or1na que contiene glu­
cosa:. Es.ta p.rueba es especial para la glucosa y ayudará a 
descubrir su existencia hasta el 0.1 por ciento de mucosa en 
la o:rina. 

b).-Test Denco (Denver Chemical Mfg. Co. New York 
City). Ein esta pru.eba se vuelca sohr;e un trozo de papel una 
pequeña cantidad de polvo diel tamaño de un disco die 1 oen­
:tímetro die diámetro en forma de cono, en cuyo centro co1o­
ca;remos .una gota de. orina para ¡proha:r. En 30 segundos los 
cambios die color suoedielrán e invitarán el porcentaje de glu­
cosa que deberá haber en esa gota. 

c).-'Cliinitest.-Tiras i"eaetivas, específicas para glucosa: 
en orina (Ame:s-Co. Inc. Elkharte, Indiooa). 

Puede comprarse en paquetes de 30. Son tiras de papel 
impregnadas 100.n .enzimas, se emplea .coloc.anoo el extremo 
de una tira en recipiente con or.ina, o bien moja.rila con una 
sola gota de éste y .luego se dejará; su cambio de color in­
d:cará fa presencia d.e glucosa, esto es alre<liedor de 60 se­
gundos. 
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PRUEBAS DE AZUCAR EN SANGRE 

Esta prueba es :utilizada para determinar la relación del 
metabolismo de la glucosa en pacientes normales o enfer­
mos, y paira: identificar a los enfermos diabéticos en poten­
cia. Se mid!e la glucemia del enf.ermo que se ha dejado en 
ayunas desdle la víspera y se le hace ingerir cincuenta gra­
mos de glucosa. Posteriorm<:mte .se determinará .Ja glucemia 
a los 20, 40 y 60 minutoo y luego a la segunda y tercer hoira. 
al cabo de 30 minutos la glucemia alcanza su máximo 1.5 
gr.rumos, luego desciende a la cifra inicial a los 70 o 90 minu­
tos. En el diiatbétioo, la curva de la glucemia puede elevarse 
a 3 ó 4 gramos puede también mantenerse elevada y bajar 
lentamente hasta el nivel inicial en 3 u 8 horas. La normali­
dad de la glucosuria se sitúa alrededor che 1.8 gramos y es­
ta representa la C0111.00I1tración más baja de la glucemia a 
cuya cantidad aparece la azúcar 'en ia orina. 

PRUEBAS PARA PROTEINURIA O ALBUMINURIA 

a.-Tiras Reactivas albustrix o tabletas reaictivas Albu­
test (Ames Lnc. Elkaharte, Indiana). Estos son en realidad 
dos formas clínicas que parten del mismo origen al princi­
pia. Se compara con la escala de colores que vi.ene adjunta, 
el color que reacciona una vez que la tiira se ha sumergido 
en :el recipi·ente con la orina. Para determinar la ausencia o 
p! ~sencia de protetnas. 

Nota.-Una cosa es importante señalar; ya que las prue­
bas diferentes que se han citado son baratas y muy simples 
en realidad. Como estas son del dominio de las P.ersonas dia-
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béticas casi 1en su totalidad, por lo tanto debe ser obligatorio 
para el dentista su i0001ocianiietnto, y, en 001laboración con los 
méd'i;cos !i:nterpretair nnás inteligentemente su significado. 



FISIOPATOLOGIA 

Debido a las diversas discusiones y diferencias entre ca­
rla inv:estigador sobre la fisiología diabética ha significado 
confusión cooceptual. 

En circunstancias actual~ voy a tratar de dar una i<lea 
de como funciona esta enfermedad; parece ser qu.e el híga­
do inicialmente sufre una alteración en su funcionamiooto 
·r:or lo mismo no hay respuesta al e..:>Umulo inhib:torio que 
provoca la hip·erglucemia. Las células del hígado pueden for­
mar glucógeno €,11 ausencia de insulina, pí?ro aunque la glu­
cosa es necesario ·en todos los tejidos del organismo, en el 
hígado al no haber producción de insulina la glucosa aee-
1 na sui capacidad y cant:dad en el metabolismo causanco 
re.acciones de: Oxidacién y fosforilad(in esto e,, pérd~da de 
oxígeno y fósforo necesarios en el métabolismo intracelular. 

Conviene señalar qeu aún cuando <.! higa<lo puede dia­
mana-r los aminoácidos y convertirlos en glucosa, lo hace 
de un modo limitado y lento; en el catabolismo anocmal que 
se presenta en el diabético lleva rr..ás bien a la producción 
d~ cc.toácidos que contribuyen a la acidosis. 

Las células del hígado pueden formar glucógeno en au­
sencia de insulina, pero ésta acelera el pro-ceso en forma im­
portante, aún en conccntracicnes bajas circulantes. 

En cambio tiene efecto de glucógeno hepático en el dia­
bético, tiene efecto directo en inhibir la g!uc:;gcnó!isis y la 
glucogénesis a partir ele las proteínas. 

El diabético no tratado y en c.etosis, tiene un exagerado 
catabolismo de proteínas. Cuando a esta p~rsona se le apl:ra 
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insulina, cesa de inmediato el metabolismo anormal de las 
proteínas aun cuando contiene la hiperglucemía. 

La insufidencia insulínica lleva finalmente a fa glucoge­
nó.lisis con hiperglucemia y glucosuria. Simultáneamente y 
por los fact<0res descritos, o<:urre la destrucción de proteínas 
y grasas con producción de cetoáci<los y acidosis. 

La proteína no se con.vierte en glucógeno hasta que los 
d:1)ósitos de glucógeno han sido prácticamente agotados. 

Igualmente ooorre coo la glucogénesis a pattir de grasas. 
Inversamente es esencial para la síntesis de ácidos grasos a 
partir de los carbohidratos y de proteínas en el músculo a 
partir de los aminoácido'S circunlanties. 

Sólo en lo que s.e refiere a la anatomía pato1ógiea del 
páncveas se observa hialinización de los islotes de Langer­
hams. Qu3 coinsiste en la producción de masas hialinas que 
destruyen gradualmente las células epiteliales de los islotes; 
son intracelulares y se desarrollan junto a los vasos sanguí­
neos ,esta lesión no es específica su proporción de presenta­
ción en padentes coo diabetes es del 50 por ciento, pero rara 
vez se presenta en individuos no cnformos de diabetes. 

a) .-FIBROSIS Y DEGENERACION HIDROPICA 
DEL PANCREAS 

La primera obedece a un proceso crónico en que las cé­
lulas de los islotes de Langerhans son sustituidas gradual­
mente por tejidos fibrosos y es más frecuente en pacientes 
de más de 40 años¡ la segunda, es un proceso agudo priva~ 
tivo de los diabéticos juveniles y en ella los gránulos de las 
células beta son sustituí.dos gradualmente por vacuolas has­
ta que invaden a todas las células de los islotes de Langer­
Jrnns destruyéndolas. 

En otros órganos se observan alteraciones que general­
mente son coincidentes con las k:.sbnes pancreáticas. 

Anotaremos: Infiltración grasosa y crecirrento hepático 
sobre todo ~ el riñón hay acumulación de glucógeno en el 
epite:io r:enal, especialm:mt2 en las asas de Henle; glomentlo­
esclerosis intercapilar avanzada en d!abC>tes de larga e-volu-

25 

.. 



ción, sin €mbargo con mayor frecuencia se encuentra una 
combinación de tres distintos procesos patológicos a la que 
se le ha llamado .nefropatía diabética que consiste en Nefro­
esclerosis; 1pienefritis crónica y glomerulo,esclerosis interca­
pilar. 

Arteroesclerosis y arteriomatosis, son las alteracio·es más 
importantes en diabetes de larga duración, y son responsa­
bles de la muerte de más de 50 por dento de los pacientes 
con más de 10 ó 15 años de evolución. Estas alteraciones 
apar.ecen sobre todo en las art€rias c-0r0111arias1 ·E;,n los vasos 
cerebrales, retinianos, renales y pélvkos €n los grandes va­
sos de las extremidades. 

b) .-SINTOMATOLOGIA1 MANIFESTACIONES 
CLINICAS 

En la edad mediana los (listurbios son a veces asintomá­
ticos por períodos largos ,d2'. tiempo, y pueden ser revelad-Os 
solamente por oo cambio c·ncon::-ado en d .curso de los exá­
m:>nes rutinarios d~ la <Jrina. 

La fecha de iniciación de la diabetes generalmente es in­
defin!da y su ataque es incidioso, el establecimi-ento de dia­
betes es variabLe; En los niños pequeños s;gue a infecciones 
agudas donde fos desórdenes metabólicos empiezan violenta­
mente. Los síntomas más característicos son: Poliuria, poli­
dipsia, polifagia, a·compañados d~ pérdida de peso, desgano, 
pudiénaose €ncontrar prurito, que generalme.:n.te se halla en 
los órganos genitales femeninos, debido en ¡parte a la acción, 
irritante de la orina que contiene azúcar. El primer síntoma 
notaC:io por el paciente es la poliuria, pues a fin de diluir y 
e::minar la cantidad excesiva de gl-ucosa a ella extraída por 
el torrente sanguíneo, los riñones tiene:n que extraer de los 
tejidos, grandes c-antidades de agua, excretándose como orina, 
es:? mismo mecanismo explica ,el siguiente síntoma, la poli­
dipsia, la pérd!da de fuerzas se desarrolla porque el paci¿:n­
te s.e ve privado por el poder alimenticio de la glucosa <ks­
perd~ciada en la orina y porque el a·provecha"lliento de las 
grasas y proteínas ,es imperfecto. 



Es difícil determinar el efecto que ejerce la diabetes s-0-
br0e los tejidos parodontales, porque esa enfermedad como 
las parodonropatías •en edades semejantes. Según Burket las 
lesiones gi!ngiva1es de la mucosa bucal en la diabetes no tra­
tada son semejantes a :las que aoompañan a la carencia de 
vitaminas del -complejo B, causas que r€percuten sobre los te­
jidos de soporte de los dientes. 

Aunque la sangr.e del diabético no tratado puede man­
tener cantidades excesivas de glucosa y grasas, estas sustan­
cias no pueden utilizarse debidamente, de modo que el pa­
ciiente viene literalmente muriéndose de hambre en un medio 
<Le abundancia die alimentos y debido a ésta es como se pre­
senta la polifagia, el aumento de apetito tiene una asociación 
paralela a la: pérdida progresiva d{; peso y vigor y la acom­
pañadla de la sensación de quemadura de la boca (estomato­
porosis). También entre los síntomas dinicos encontramos la 
sequedad bu~l (xerostomía); saliva dulz·ona (glucosialurrea}. 
Olor acetónico del aliento. 

En corto espacio de tiempo el paciente diabético, pue­
de desarrollar una pérdida extensa de los tejidos de sopor­
te da los dientes con el consiguiente aflojamiento dental exa­
gerada. 

La formacíón de sarro rápida se obsuva frecuentemen­
te, pero Este sarro es bastante duro ¡;ara ac~uar como fac­
tor local que favorece la rápida instalación de tnfermedades 
parodentales. 

En 1939 Hirchfeld describió los s;ntomas aso~iados ín­
timamente con la diabetes, abscesos gíngivaks agudos y pó­
lipos pedunculados, radicados bajo la encía y que sobresalen 
<l!el borde gingival anormalmente grueso y separado de la su­
perficie. 

Absoesios alveolodenta!es, gingivitis, r..crodontitis, alveolo 
seco, etc. son el :resultad'o, pro:?"esos pióg{:nos en que predis­
pone el estado diabético, dado que disminuye la resistencia a 
la infección, y ayuda el desarl"!()llo rápido de éstos, agravan­
do 1el estado general del paciente diabético. Las infecciones 
en .la boca de los pacientes diabéticos, son en sentido paro­
dcntal comúnmente son: Bolsas paro<lontales, sarro, pólipos o 
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proliferaciones, encías blandas, flexible, rojiza y violacea, 
gingivoragea, sangran a: cualqui::r presión, la lesión puede ser 
general o localizada. 

Los diabéticos son propensos a los abscesos parodonta­
les p:Jr .tener disminuida la resist,encia a la infe.cPión. Los 
abscesos gingivales agudos puede:n ser tran.sitorios o perma­
necer por tiempo indefinido: No son dolorosos y a veces el 
padente no se da cuenta de su presencia; desaparecen con 
el tratamiento de la enfermedad. 

También pueden •¡:.resentarse, infecciones extensas y le-­
sion2s necróticas, ccrll:J gangrena, que 'fUed:an desarrollarse 
·en ·d:abéticos no ·controlados ·o ccnsecut!vos a una Lesión 
quirúrgica. 

Cambios gingivales asociados a la diabetes los más im· 
portantes en la lengua sO'l1: Superficie lisa y brillante del 
dorso de la Jengua, lengua fisulad.a, saburra!, mac>roglosia, 
lengua rojiza, glosi.tis sensación de t(ner la l~ngua quemada. 

La diabetes mellitus también ocasiona la desnutrición 
del hueso ,el aspecto radiográfico se nos traduce por un agran­
da:n~e.:1to dd espacio que orupa d liga.mm.to parodontal, y 
posiblemente debido a camb~os histoquímicos que provocan 
cambios en la dirección de las fibras del ligamento parodon­
tal. Pérdida de peso, vertical y horizonta1mente, estos cam­
bios ocasionan una movilidad anormal d.;;: las piezas denta­
rias; se asegura que la acidosis nos da d grado de movilidad 
de las p:ezas dentarias en los enfermos diabéticos. 

La pcri-0cun:.ntit:s aguda se manifiesta por hipersensi­
b:lidad <le111aria siendo d dolor pulsátil y {.'Onstante. La sen­
sadén dolcrosa se desencadena por la ,t:rcsión ejercida sobr3 
los tejidos parodontales o cuando se llevan a oclusión. Las 
estomatitis ulcerosas so.n frecuentes, principalmente .en los 
surco.5 gtngiva!tst también la desc~m;..osi<:ión ali:m.nticia .::s 
n-uy frecuente. 

Clínicamente encontramos tend~ncia a la formación c!c 
abscesos parodontales o ¡:arodontodasia diabética. El pro­
ceso diabétieo dependiendo de fa cantidad de azúcar elimi­
nada puede abarcar varios dientes, hasta una arcada, o toda 
la boca. La Parodontodasia s:? acC"mpaña <l~ moviPdad· de 
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los dientes, caries cervicales, dolor; s~ puede presentar ~s­
tomaUtis diabética -con polipos pedunculados o sesiiles, encía 
marginal y pa¡pilas dolorosas y enrrojecidas, que sangran a 
presión 

En los pacientes mal tratados desde uin principio con fre­
cuencla se presentan pulpltis y odontalgias o~asionadas por 
una artni.t:is diiabética típ!ca 1en la pulpa y qu~ en ccasion:?-s 
puede llegar a producir la necrosis pulpar aunque no sufra 
cairies. 

Se cree que los vasos sanguíneos que nutren a: los teji­
dos parontales m una a.rterioesderosis generalizada, ¡puedtn 
sufrir dege1I1eradones, y por consiguiente faivor.ecerá la re­
sorción ósea, o las a:nomalías de encía, a: fa enfermedad pa­
rodcmtal y al :reita:rdo de la ci-catrización. 

La disminución a la resistencia <le las infecciones en la 
boca S·9 d'~be a una falta de formación de antitoxinas y a la 
falta de r.esistc.ncia fisul•ar tlisminuica y poc cons:.:,uiente la 
regc neración de tejidos es más J,enta. 



MANIFESTACIONES EN CAVIDAD ORAL DE 
LA DIABETES 

Generalmente dlehido a que no hay lesirnnes específicas 
de los tejidlOS blandos bucales, o lesiones dentales que son 
patogn-Olt11Ó111icas de la diabetes mellitus, el Dentista puede 
recoger ciertos datos que Je hagan sospechar de esta enfer­
medad m el paciente. Estos chatos son die dos tipos: Los ob­
tenidos €n la historia clf nka y los obtenidos en la ex:plora­
ci-ón. Cuando los hallazgos de la exploración oral y la que 
nos de la historia clínica se confirmEn uno al otro, el dentis­
ta está obligado a solicitar pruebas específicas <lle diagnósti­
co. El diagnóstico de la diabetes depende no de los hallaz­
gos dentales sino de la utilización e interpretación de las 
técnicas prcpias del laboratorio sobre to<lo el descuhri.n:i·ento 
de alomalias de la glucemia y determinada a ciertos interva­
los de tiempo y de glucosa. Si tenemos en cuenta, que a me­
nudo fas lesiones bucales son i!tldkadiora:s de los trastornos 
generales y que pueden presentar signos y síntomas sospe­
chosos que sugiere trastornos metabólicos, endócrinos, vita­
mmicns o I11Utridonal.es y que éstos efectos se- comprenden 
rápidamente cuando se sahe que el -esta.e-o de la muoosia bu­
cal es influido en grado proporcional a los proceSQS fisioló­
gicos que infl1t1yro en otras partes del cuerpo, y si actual­
mente la dia:betes es considerada como síndrome o romo un 
·oo:np1ejo dte síntomas con variados antecedentes etiológicos, 
y la insuliina :no sólo tiene que ver con el metabolismo d'e 103 

hidratos de caorbono, sino también en la utilización normal 
de las grasas, y con el de las protefna:s; podremos cooi:pren­
der, d~ que los camb:o.s bucal:;s en paeicntes d!abéticos no 
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controlado van acompañados por deficiencias vitamínicas de-1 
compleJo B y avitaminosis de la C, y perturbaciones en el me­
tabolismo del calcio. Por lo tanto, el diagnóstico precoz de 
la enfermedad, disminuirá las probabilidades de evaluación 
del padecimiento y el desarrollo de complicaciones peligrosas. 

SINTOMAS RELACIONADOS CON LA CAVIDAD ORAL 

a).-Estomatopirosis (sensación de quc:mazón €n la bo­
ca) en la diabetes grav.e, la uremia y los estados caquécticos, 
la mucosa bu.cal está roja, como bar.nizada, con algunas ul­
·ceraciones1 esto es en realidad una estomatitis que va a traer 
como :resultado el ardor generalizado de la bucosa bucal. 

a¡).-Halitosis (aliento fétido) ia palabra Halitosis pro­
cede del latín "Halitus" que significa aliento y "osis" pro­
ceso .anormail o patológico. En condiciones normales el alien­
to humano no está provisto de olor agradable, aunque es 
característico, figeramente dulzón llamado "olor humano". 
El olor diesagradable de la boca depende en gran parte de la 
inLensidad salival, de los residuos de alimentos y de la pobla­
ción bacteriana y los podernos clasificar En causas LOCALES 
Y GENERALES. 

c).-Xerostomía (sequedad bucal). Es consecuencia d~ 

la dismmución de la secreción salival, tanto dt: las glándu­
las principales como de las secundadas. La disminución del 
flujo salival puede determinarse con txactitud estudiando la 
tasa de secreción salival. 

Se -colocan vasos de recolección encima de, la saliva del 
con<lluctor y se estimula la secreción mediante sia:ogogos, 
suele observar,s,e urna marcada reducción de la producción sa­
lival, la cual ocasiona las !!!ü!c.:;tias <le sequedad, y cuando el 
-enfermo tic.ne dientes puzde presentarse una caries rap:disi­
ma, que s.e recuerda a la caries por radiación, las mucosas 
están secas e inflamadas, d~bido a ello, a los enfermos que 
no tienen piezas dentarias l2s resulta dificil HL var las den­
taduras protésicas. 
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LAS CAUSAS LOCALES SON: 

Bolsas ;parodontales1 espedalanente los que tfa:aten un in­
tenso compo.nente inf.ecdoso, procipitadones calculosas, hi­
giene dental deficiente, las lesiones expuestas (caries de ter­
cero y cuarto grado). Ulceraciones de tejidos blandos, hemo­
rragias o necrosis, traumatismos provocados por mala técni­
ca en las extracciones dentales. 

LAS CAUSAS GENERALES SON: 

La acumulación anormal de los componentes dcl torren­
te sanguíneo circulante, como el olor amoniacal que aoom­
¡pa:fi.a a la uremia; o al aliento a acetona en la diabetes, en­
fermedades -Olel aparato respiratarilO, aire espirado que con­
tiene sustancias odo,ríferas eI:mina::ías al través de :los tiejidos 
pulmonares. 

ARTRITIS DIABETICA EN LA PULPA DENTAL 

(Típico de fa enf.ermedad).-Pueden presentarse odontal­
gias intensas y pulpitis, en los enfermos coi!l tratamientos 
inadecuados; esta artritis puede provocar muerte cLe1 diente 
aunque no halla caries. El d:ofor aum€nta de intensidad y fre­
cuencia y el diente toma un color obscuro en el examen his­
tológico la pulpa rev-ela los signos tipícos de la artritis dia­
bética. 

ENFERMEDADES BUCALES ASOCIADAS 
CON LA DIABETES 

Se ha dicho que el estado diabético disminuye la resis­
tencia a la .infección y predispone a procesos piógenoo como 
abscesos alveolo<lentales, gingivitis, 1parodo1ntitis1 que influ­
yen con su desarrollo rápido, agravando el estado diabétiro. 

ESTOS ESTADOS ANOMALES PUEDEN SER: 

a).-PARORONTOPATIAS.-Los transtornos generales 
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como la diabetes actúan sobre el parodonto de dos maneras: 
lo.-Modifican desfavorablemc·nte la capacidad de resis­

tencia y r:egieneración de los tejidos, y pr€'paran una situa­
ción adecuada para que los factores locales gen€ren la en­
fermedad parodontal. 

2o.-Inducen manifestaciones pato1óg1cas que, a su vez, 
puedetn ser amplificadas p-or irritantes 1'ocales. 

b).-ABSCESOS PARODONTALES: Pus es su caracterís­
tica f.rincipal ya que no puede salir. La mucosa alveolar sub­
yacente -está ~:.esphmc:tedente y cianóüc-a. Habiendo· destruc­
ción tanto de los tejidos blandos cerno de los óseos. La hemo­
rragia surge espontánea; el tamaño d~l absceso varia de 3 a 
15 minutos y se r.eporta la presencia de streptoco-cus viridans, 
estaphHcooocus auflens, unicroorganismcs caliciformis neisse­
ria. Burket comenta que estos abscesos son 2 veces más co­
munes en los pacientes diabéticos. 

Thoma dice que los diabéticos -estún propensos a los abs­
c.zsos period!ontales porque tstos tienen disminuida la resis­
tencia: a la infección; por la afección característica que ex­
perimentan los diabéticos en su sist<:ma inmunitario, lo cual 
va a producir la disminución de sus defrnsas. 

c).-ALVEOLITIS SEPTICA.-La alveolitis seca dolorosa 
como se le conoce clásicamente es de hEcho una osteomieli­
t:s focal, alveolar, autotilimtada1 qui:- se manifiesta por coá­
gulos obscuros desorganizados, situados dentro de una cavi­
dad cuya profumdidad se mide fác:Imt:nte por tej~dos de gra­
nulación. Zerbe indicó, que la osteítis alv{:olar es dos veces 
más frecuente en los diabéticos que €'11 los no diabéticos. 

d).-NECROSIS.-Infoccion;.s :.:xtt.nsas y lesiones ne~ró­
ticas como gangrena, pueden desarrollarse -espontáneamente 
en diabéticos no conwolados o bien sen consecutivas, a una 
intefVIElllción quirúrgica, o a la 1retención dJ raíces dentarias 
o a cualquitr otra forma ele irritación local pudiendo trans­
fo~mars.e cLe un estado leve de d;abctes a uno grave, como 
consecuencia a una toxt:mia generalizada. 
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LA DIABETES, LOS DIENTES Y LA CARIES DENTAL 

La diabetes .es una enfermedad que según muchos eru­
ditos en la materia puede causar un incremento en la caries 
dental, posihl·emente a causa de su conocida asoc~ación con 
la excreción de glucosa en los casos no controlados. 

Según Ulrich, :la diabetes no es cariogénica, esto quizás 
se dlebe a que la mayoría de los padcntes se estabilizan pron­
to mediante una dieta que probablt>mente- €s mucho menos 
cariogénica que la di-eta normal. 

Los experimentos en animales han dado rt.:sultados du­
dosos. Everett y colaboradores, Hartless y Lawton, cncon~ 

traron un aumento de cades en animales con diabetes pro­
duc~da por aloxan, mientras que Nichcls y Show observaron 
que había poco afecto. Es probable que también i.nt€'l"Venga 
la disminución de la secreción salival {;Il los pacientes diabé­
ticos ya que en éstos atu-nentado el contenido tcrmc-ntecible 
die la saliva la cual proporcionaría un medio aprop:ado para 
la producción de ácido. 

LA DIABETES Y LOS TRANSTORNOS DENTALES 

La movilidad dentaria anormal, el aumento en la pérdida 
dentaria: y la frecuencia elevada de los desdentados dentro 
de la pobladón diabética está directamente proporcional a 
la gravedad de la diabetes en la mayoría de los casos, p-Osi­
b.l.emente debido a la asociación de los trastornos metabólicos 
presantes en el periodonto, en la disminución del nivel bucal 
alcalino y a la pérdida de higLne por trastornos uno·ciona-
les, falta de institución de los mismos en los paci~ntes d:a-



béticos; s:e han reportado por Burk:ett, Rutledge, Cohen, un 
aumento 'etn los siguientes transtornos bucales. 

a).-AUSENCIA DE DIENTES. 
b).-AUMENTO EN LA MOVILIDAD DENTARIA. 
c).-PERDIDA DENTAL TOTAL. 
d).-Dolor a: la percusión, ;posibl,emeinte asociados a Neu­

ralgias por d!efüciencias vitamínicas del complejo "B" y "C" 
y trainstornos en el metabolismo del ·Calcio los cuales pue­
dlen afectar a la síntesis de la cofagena a la formación de te­
jido eonjuntívo die granulación y en general la conformación 
de los tejidos de soporte dentarios. 

SUGESTIONES RECOMENDADAS PARA LA 
EXTRACCION DENTAL EN PACIENTES DIABETICOS 

De ¡preferencia, las extracciones bajo anestesia focal se 
Tealiza.rán dle 90 minutos a 3 horas después del desayuno y 
de la administración de la insuliiina. Tomando las precaucio­
nes dial caso, se pueden qurtar los dientes sin complicaciones 
,especia!es, si la cifra sanguínea de azúcar es alta; pero de 
cualquier manera no dleben extraerse muchas piezas en una 
misma sesión, dado el peligro de producir shock. 

En general, se logra una buena anestesia locai en una 
simple solución de lidocaíina al 2 por dento. Según Blaustein, 
la mono...""'aína al 0.75 por ciento es 1~ sustancia que produce 
el menor cambio promedio en miligramos en las cifras altas 
de glucosa. Si se requiere un vasoconstr.ictor, se usará uno 
distinto a la adrenalina, en la concentración mínima posible. 
Se debe evitar los compuestos que contienen yodo por el ma·r­
cado .af e:to necrotizante en los tejidos diabéticos. 

Se prefiere la anestesia local sin anedraiina ya que ésta, 
en efecto, eleva la glucosa saJilguínea, y la isquemia que pro­
duce oo ooasi-0n€s predispMe a necrosis de los teJidos e inf ec­
ciones posoperatorias. La adrena:lina también está cootrain­
fücada en las af.ecciooes coronarias, y muchos de los pa:Cien­
tes diabéticos muestratn esta complicación. 
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SUGESTIONES GENERALES 

1.-Uina estrecha oodatboil"ación entre el médico y el ciru­
jal1!o oral, será esencial para el buen ·control del paciente dia­
bético. 

2.-La técnica usada deberá ser lo más aséptica posible. 
3.-Deberán tor.aairs-e cuidados para causar el menor trau­

ma posibl·e a intervenfi.r en el menor. núm·ero dfe piezas( &i van 
a ser extraídas a la vez. 

4.-Tudios loo alv;oolos o heridas deberán ser cui<liadosa­
mente afrontados y suturados, para evitar hemorragias post­
o¡peraitorias. 

5.-Una antiibiotiootera¡pia deberá ser estaiblecidla antes, 
durante y después de la extracción, especialmente en casos 
de mección. 

Después de Ja extraccioo die -dientes infectados la can­
tidad 'Cile azúcar en la oaim puede a:umentair temporalmente y 
r·equiier.e azúcair acticiKmal por un corto tiempo, es importan­
te dosifi.ca1· fa insuli'lla conforme a estos requerimientos. 
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CIRUGIA BUCAL EN PACIENTES DIABETIOOS 

Cualquter tratamiento quirúrgico en los pacientes dri:abé­
ticos requtere motliiftoaciones en su régimen dietético y cier­
tas oonsideracioloos, ya que las defensas contra las infecdo,.. 
nes, estén disminuídais y fa cicatrización es retardadla, para 
la :eleccioo del anestésiro, para el tiempo de la intervención, 
y para :bnstttuir los procedimientos prev-entivos para: evitar 
las complicaciones posoperatorias. 

Sabemos de sobra que la exic~tadón ,emocional acom­
¡paña a las más pequeñas interveindo.nes, éSltas aumentan 
la concentración de azúcar sanguínea. por la secreción de 
aidriooiail:na. El mejor momento para 1ntervenir quirúrgica­
:meni~e es durante la fas.e descein::Lente de la curva 'C1e tole­
rancia que varLa: según el tipo de insulina empleada; cuan­
do la a:nest·esia ·ein general es indicada se ·deberá esco­
ger ·el pentotal sódico y el óxido nitroso <le preferencia cuan­
do el diabético tiiene el estómago vacío, ya que estos dios. ele­
mentos, -casi no modifican el metabolismo. 

Es esencial inslitui:r una antihioUcoterapia efectiva, co­
m:> medida profiláctica y de protección para: el paciente .d!La­
bético, ya que ésta presenta fragilidad frecmmtemente ro sus 
vasos sanguníeas, y ooa gran susceptibilidad a la infección, 
aun en los dtiabéUcos co.ntrolados. 'f.0idas estas int::rv·enc:om!s 
deterán ser lo más atraumáticas posibles. 

Durante la at€1ndón de ¡pacientes diabéticos no se comen­
zará el tratamiento hasta que la diabete5 €Sté baj-o control. 
·Las visitas al consultorio dealtal no deben interf.erir en el ho­
rario de las comidas d-el paciente, para evitar la posibilidad 
de producir a.e-id.os.is diabética, como I1eacc;ón i.nsulínica. Los 
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diabéUcos crónicos so:n propensos a arterioiesclerosis, hiper­
tensión y vasculopatías coronarias; en. estos pa:cientes hay 
que sopesar la necesidad <l:e cirugía per1odontal y el riesgo que 
ello supone. Es preferible realizar la cirugía €II1 un hospital, 
donde es posibl·e solucionar con prontitud las complicaciooes 
cardiovascular.es. 

Los \l)adentes d'iabét'icos controlados deben de responder 
bien al tratamiei..1to periodontal, tenit:ndo que elimiil'lar todos 
los facto:res etioló.g1cos locaies acompañados de u.na higiene 
bu.cal miiniuciosa. En diabéticos adultos jóvenes la eliminación 
de la .::m,f ermedad gingival y periodontal puedre producir la 
insulina que se precisa para el control de la diabetes. 
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COMA DIABETICO 

Es el resultado de cetosis y puede ser la Prbrnera mani­
festación de la enfermooad. En el diabético que está reci­
biendo iinsuHna puede aparecer debido a dosificación inade­
cuada de 1.a misma o una infección que reduce la eficacia de 
la insulma. 

El paciente •está somnoliento o comatoso y deshidratado. 
La piiel está saliente y s~ca, los ojo. blandos y contraídos con 
pupilas óilatadfas. La presión a'Iiterial es baja y el pulso rápi­
do. La res¡piración es profunda y hay uin olor de acetona en 
el a!l'iiento. El tratamiento se expone más adelante bajo ciru­
gía buca1 t:.n el diabético. 

REACCIONES DE LA INSULINA (HIPOGLUCEMIA) 

La sobredosificación con insul~na o el hecho de no tomar 
aitianento después ele una inyección de imsulina dia por resul­
tado un d~censo de azúcar sanguínea a 40 miligramos por 
1-00 aniJ•fürtros o menor, la hipoglucemia •causa de una secreción 
masiva de epiln¡efrina que pToduce taquicardia, pa:Iide.z, ansie­
dad, sudlo'racioo y elevación de la presión arterial. Puede ha­
ber normallida.des de sistemas nerviosos que toman la forma 
de confusión, aludnacic':!·e5, {!Cnvulsicnes, hiperactividad, y 
po·r ú1timo, coma. 

Si el .paoienbe ·está oonci-ente debe dársele azúcar por la 
bo,ca y si no, es necesario la inyección intravenosa de glu­
cosa. 

La intervención quirúrgica en d diabético pu.::d~ muy 
bien llanstornar el control d~ su enfermedad debido al efec-
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to de al anestes!a, el tratamiento quirúrgic.o, el 1equilibrio nu­
tricional y de líquidos y a la alteraciótn en la actividad física. 

Antes de que se admita al paciente diabéti:co para ciru­
gía bucal, ies importante consultar a su médico respecto al 
estado de salud general, la dosis diaria de insulina, el tjpo 
de insulina que se 1emplea o si el padente está tomain.dio un 
agente hipoglucémko por vía bucal, la dosis diaria .de ·ese 
medicamento particular. Los procedim1entos de laboratorio 
11eva<llos a cabo sistemáticamente a la admisi61n son hemati­
metría c01mp1eta, análisis de orina, pruebas sanguíneas res~ 
pecto a glucosa, nitrógeno de urea sanguínea y electrolitcs. 
A'.lemás, eledrocardiograma y una radiografía del tórax, son 
d3 vital importancia. 

Es pr.eferihle 1,¡:rogramar la operación e:n la mañana tcm­
praino de modo que si va a dars.e insulina, puede cubrirse por 
:una venodisis C'On glucosa que reemplaza a los hidratos de 
c.arbooo que suele.n iiilgerirse <:n ·el c:esayuno. 

El manejo <1:=1 paciente diabético durante la cirugía bu­
cal <l~pende de si la operación es de urgencia o de elección. 

OPERACION QUIRURGICA DE URGENCIA 

Bajo este encabezado podemos considerar el tra:tam!en­
to die dl~entes infoctados en la pulpa y el parodonto que cau­
san dolor, se pI"efiere la analgesia lo·cail, pero ésta no siempre 
puede ser posible. 

Los ·I-acie:nte diabéticos que han ,estado b:~n controlad-Os 
put.d~n ser admitidlos como diabéticos producido por absceso 
en un dLente o por una infección pericoTonal alrededor <lel 
terce1· molar que hace ·erupción ·e:n maxilar superior, se inl-cia 
el Lratamkm.to vigoroso ce:n solución salina normal adminis­
trada por vía intravenosa y se da insulina generalmente por 
vía intramuscular, •el objeto de la terapéutica es corregir la 
cetosis y la deshidratación. El control ·del paciente se vaio­
ra ele cada hora a cada 6 horas, midtend:o la glucosa en la ori­
na y los niveles sanguú1eos ·de acetona, Go-2, azúcar y ele!:-
1 rolitos. La infección se trata mediante la inyección del an-
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tibióLico apropiado. Cuando el paciente empieza a reaccio­
nar, pued~ administrarse un anestésico y evaluarse la pus. 

OPERACION QUIRURGICA DE ELECCION 

Una o_p.eración quirúrgica de ele~cioo puede def:nirse 
como una operación en la cual se ha admitido al paciente 
como r.rocedi:niento sistemático. 

La gravedad de la diabetes pued~ juzgarse por los ante­
ce-dentes cel padente. 

Los que están controlados sólo por dieta y agentes hi­
!}}Oglucémicos por vía bucal pueden considerarse como dia­
béticos con ¡:nfermedad ligera. Estos pacie:ntes generaJmen~ 
fo S'O!Il 1capaces <te resistir la tensión de la mayor parte de los 
procedimientos qui!rúrgicos de elección con pequefios cam­
bios ·de azúcar sanguíneos o sin camb:o alguno. Cua.ndo apa­
rece glucosuria o hiperglucemia, está indicada la a-dministra­
C:ón regular de insulina de preferencia al agente hipoglucé­
mico por vía bucal. 

El diabético moderado es el packnte que se controla a 
satisfacción me:Uante una o dos dosis de insulina diaria de 
acción intermedia ya sea sola o con insulina de corta acción. 

En ,el manejo· del paciente que depende de la insulina 
si se somete a procedimient:os quirúrgicos se da la mitad de 
la .dosis acostumbrada de insulina de a['ción intermediaria o 
acción proilongada antes de llevarlo a la sala d~ opeTadones se 
e:npieza inm~::liatamente a u .,a vcnodisis de mil mililitros 
dextrosa a 4 por ciento en agua, la: otra mitad de la dosis 
aicostumbradia de insulina se administra en la sala de recu­
peraición. No debe agregarse insulina a la venoclisis, ya que 
pairte d!e ella se p:erde por absorción en frasco y sonda. En 
el postoQ>e:ra:torio se administran ca'Iltidadies adicionales de 
tlexrtrosa al 5 por diento ,en agua (en general ch 500 a 1000 
mililitros) si está contra'.ndicada la alimentación p::>r vía bu­
cal o no s~ tol·era ·debe ha::erne sistemáticamente la simula­
ción die azúcar sangunfea varias horas después de haber com­
pletack> el proced!miento quirúrgico; para revisar que no haya 
do1sificación excesiva ni d~fkiente de insulina-, se suele ob-
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servar que no s1e necesita ,más insuHna hasta la mañaiI1a si­
gwient:e, cuando vuelve a asumirse 1el programa acostumbraido 
die d1()SÍ¡ficación. 

El diabétLco grave es aquel que tiende a la cetosis y que 
1exper.iroetr>.Jta Mpogluceun:iia COl.ll sólo una pequeña sobredosis 
de fui:suliina. 

El shock hipoglucém:ioo, prowcada: por la i11S'Llllina, es 
bastainte común en el oonsulrorio, especia:lmente durante las 
iintervieniciones proloogadas, sus manif.estadon:es son las si­
guientes: 

1.-CONFUSION MENTAL. 
2.-ENOJO REPENTINO, sin causa que la justifique. 
3.-HAMBRE INTENSA. 
4.-DEBILIDAD. 
5.-MAREOS Y TRANSPIRACION VISCOSA el shock 

in&u.líniioo se trata COII1 azúcar, caramelos o jugos de frutas 
azucarados. 



PREDIABETES 

E.l diag111óstico de esta enfermedad en su primera fase 
tiiene base ún~ca y •excl'usivam.ente en la carga genética here­
<liad!a ¡por el padeinte. Se considera, como predia;bético, a aqu·el 
suj1eto cuyos padres presentan :la forma clínica die la enfer­
medad, o bien, que tenga un henmano gemelo con el padeci­
miooto. Un requisito indispensable para: considerar que un 
sujeto se encuentra ro esa fase, es que no presente altera­
ciones clínicas y químicas, en el metabolismo de los hidra­
tos de carbooo, es decLr, que s1ean normales la curva d~ tole­
rancia, reforzada: con cortisona p.or vía bucal, y la glucemia 
<ie ayunas y postprandial de dos horas, s'ln embargo, en esta 
fase cliel padecimiento se distingue ya tra111Stornos en el pe­
río:lo inicial de liberación de insulma, -caracterjzados por un 
retardo en el inicio de sus .secreción y una c.o;noeintración 
máxtm.a: retardada. Ademlás algun<'s autores han infO'I11lad~ 

que la curva de secreción de hormona de crecimiento no se 
i.lhib.3, como sucede -en .el su}eto nonnal, durante los prime­
ros treinta múnutos posteriores a ia iingestión d:e una dosis 
bucal die glucosa. Así mismo, la membrana basal de los ca­
.¡:ilares del múscuJo estriado, tomada de la cara run•terior C:el 
muslo, presenta €11 muchos prediabétkos un mayor grosor, 
comp:irada con la de sujetos sin antece<le·:ites familiares. Sin 
embargo todas las a:lteraciones €'Stáin por el momento sujetas 
a ·tnvestigadones y no pu.edein ccmsi<lerars·e oomo pruebas úti­
l:?s en el diagnóstico temprano d·~ padecimi·ento, por lo tan­
to, en la práctica ct;aria debemos considerar a un padente 
como prediabético llnka y exdusivamernt·e cua:ndo ambos pa­
dres o un hermano gemelo so1n diabéticos conocidos. 



DIABETES ASINTOMATICA 

En esta fase evolutiva de la Diabetes Mellitus se inclu­
ye a aquellos :ndivíduos que, sin pres€ntar los datos clínicos 
característkos del padecimiento, henen alteracioITTes en el me­
tabolismo de la glucosa estandar, administrada por vía bucal, 
o Men por la curva reforzada coo co:rtisooa. Dentro de este 
grupo de pacientes se ha hecho una subdivisión que los se­
para en: Diabéticos asintomáticos, Subdínicos y Latentes. 

El ¡IJJii:!i::nte coo diabetes asintomática subclínica es aquel 
cuya única alteración demostrable es la curva de tolerancia a 
la glucosa, por vía bucal, reforzada -con co.rt.iscma anormal, 
si~ndo la curva estandar normal. Las razones q11e indican 
al Médico la nevesidad de llevar a cabo dicha p1ucba son: 
Anue-c2<lentc.s en la familia de Diabetes y antecedentes per­
so1111abes de obesidad y el hecho de que se -encuentr-e sintemato­
logía compatible con el diagnóstico clel padecimiento duran­
~e silua:c:ones anormales de stress, pc.\r :ej<:mplo: Hipergluce­
mia posterior a una intervención quirúrgica o bkn durante el 
embarazo o períodos de peso excesivo, con normalización de 
gluczm:a d~pués de haber cesado la situación anormal. En 
la mujrer ·con Historia ginocoobstétrica de abortos rE.p.::tidos, 
con .aintece::tentes en ·la familia de Diab:?tes complicaciones 
dur.all1te el embarazo del tipo dz pclihidramnios, macroso­
mias flepetidas en sus productos o mal formacicnes congéni­
tas de los mismos, estamos obligados a despertar la existen­
da de una fase subclínica de una diabetes asintomática. El 
d!agnóstico de esta fase es esencial ya que podemos pr-evenir 
su progresión. Se debe orientar al packmte €'.11 cuanto al tipo 
da alimootación, al peso adecuado y efecto diabetogénico de 
embarazos, o bien, sobre ia aC("ión d:e ciertos medicam.ntos 
anticonceptivos ·eri el metabolismo de los hidratos de carbo­
no, así como fa necesidad d:? vigilancia médica perió:iica pa­
ra detectar t en fonma prematura, modifica::iones en su me­
taboU.smo que re:¡uieran tuapéutica adecuada. 

Como en el caso anterior, 'f'l paciente con Diabet€S asilfl­
tomátka lat\:111te no presenta sintomatología que apoye d 
d"agr•óstico clásico del pat1e~·im:ento; sin embargo, con has-0 



en los antecedentes a l·os que hicimvs preferencia, .c;s nece­
sario llevar a cabo estudios metabólkos, que en este caso 
muestran anormalidad en la cw·va de tolerancia a la glucosa 
iestandar ¡por vía bucal, con glucosa en ayunas y postprandial 
normales, lo que descarta la necesidad de obt€'l1:er la curva 
de tolermcia administrando cortisona. 

La utilidad de llevar a cabo el diagnóstico 1:~1 esta fase 
evoruliva sería nue.vamente la aplk:aciún de :medidas preva1-
tivas, f.; informar al pad::.nte sobre aquellos factores que 
pueden acelerar y <l:es€.ncadienar la aparición de la Lrma clí­
mca del padecimiento. Se ha discutido mucho el hecho de si 
debe o no darse tratamiento a base de hipoglcemiantes por 
vía bucal a aquellos sujetos que: se encuentran ·en las fases 
subclinica o latente de la enfer:medad. Es indudable que .el 
mo.cLif1car los factores. que precipitan la aparición del cuadr.::.i 
clínico de Diabetes, como sen la obesidad, el tipo de alimen· 
ta.!ión, .e:l .ejercicio, el tratamüento oportuno de padecimien­
tos :nfeccios.os, los ·embarazos múlltiples, la terapéutica an­
ticonoeptiv a, d Sttess, u:c., mc,d.fica tamb:.'.:n el patrón de 
i,espuesta a las pruebas señaladas para el diagnóstico, y es 
sabicfo que las alteraciones .en la curva de tolerancia estan­
dai· por vía bucal, y en la reforzada con cortisona, pueden 
nor.malizarss o mejorar, una vez m~dificados los factores an­
teriorE..S. Po.r lo tanto el empleo de Hipoglucemiantes por vía 
bucal que como se verá en .la secdón correspo111díente, €s ca­
paz de modificar el patrón de secreción de insulina y .die uti­
lizac:6n de glucés..t, 1~ueden ser <le suma utilidad en .el mane­
jo de tal~s casos, si.empre y cuando .se haga bajo vigilancia 
y conocimientos de las indicaciones en el empleo de cada 
una de ellas. 

DIABETES QUIMICA O CLINICA 

Una vez encontrada la sintoanatología clásica del pad;.;­
c:miento, el diagnóstico .es relativamente simple en más de 
noventa ¡por dento de los casos. Sin embargo, para establecer 
en fo.rma categórica el diagnóstico d:el Diabetes Mellitus -en 
su fas~ clínica, es indispensal>l~ demostrar Hiperglucemia en 
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ayunas, o bien post-praindial, así como glucosa e-n la orina. 
Las ma:ruif.eistad10111es y s.intomatológica más importantes del 
pad:ec.;mi·ento son Ílllconfundfüles: Poliuria, polidipsia, polifa­
gia, pérdida d.: p2">-0» disminucioo de la fuerza muscular, abs­
:Le1nia1 ad!.namia y prurito gene.ra~izado o vulvar en la mujer, 
Co~ menor fracuenda se ohs1ervan infe·ccioes repetidas de la 
ptel, transtornos visuales, anorexia, cefalea, somnolencia, ma­
J.estair genE.:ralizado y datos clínicos -C:e neuropatía p::riférica y 
vis·ce-ral que a:nalizar;emos más adelante. 

Todos los síntomas descritos pueden presentarse en for­
ma oonjunta, o bien aislados. Su aparición puede s.er insidio­
sa a lo largo de meses e incluso años, o Me:n en forma súbi­
ta e inte.nsa en ocas1ones el descontrol o et. toacidosis ·es la 
prbmera manif.estadón del padecimiento. 

METODO DE DIAGNOS1 ICO UTILES EN LA DIABETES 

GLUCEMIA 

El cuadro clínico descrito representa el elemento más 
vaHoso }.Ycl!ra establecer el diagnóstico, sin embargo, es indis­
pensable confirmarlo mediat·e exámem:s de laboratorio, que 
tienen por objeto demostrar la alt€-ración en el metabolismo 
de los hidratos de carbono. La prueba más sencilla es la de­
terminación de glucosa en ayunas y dos horas después die un 
alimento {Postprand'ial). 

Antes de dia:r -el diagnóstico definítiv.o debe siempre con­
firmarse la a111omalía en las cifras de glucemia con una bue­
na determinación. El empleo de cintas diagnósticas para Ja 
sangre capilar no se recomienda cuando se trata de estable­
cer s.i existe -0 no el padecimiento. Su utilidad se limita pa­
ra aquellos casos conocidos de diabetes, en loS cualies iirlte­
resa, en ·el momento cooocer los valores aproximados de 
glucos~. 
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LOS VALORES NORMALES DEPENDERAN DE LA TECNICA 
DE LABORATORIO USADA 

GLUCOSURIA 

La pr:es.encia de gluoosa €In la orina pued·e ser detectada 
por diversos métodos de laboratorio: Sin €mb.argo1 el hecho 
de encontrarla no indica necesariamente que existe Dialx: tes 
.mellitus. Hay un grupo de padedmiemtos que <;'.e han encua­
<l:ra:!o dentro de la llamada Glucosuria renal, en los cuales 
.el defé:clo primario no involucra el metaboHsmo de los Hi­
dratos de carbono, si no una anormalidad en el manejo de 
és~os por el riñón. Hay además un grupo de medicamentos 
qu3 al ser excretados por la orina, pueden provocar reaccio-
11.tes falsas de Glucosaria ocm los :reactivos empleados, princi­
palmente cuando se usan tiras o pastillais. 

CURVA DE TOLERANCIA BUCAL A LA GLUCOSA 
En esta ¡prueba se proporciona al individuo una carga <le 

glucosa por vía bu~al, con el fin die valorar la forma en que 
s.e u~!liza este sustrato en el organismo. La prn-eba se lleva 
a cabo admi.nistrando €11 ayunas 100 gramos de glucosa en 
so·lución acuosa al 50 por dento (200 ml. de la solución); o 
bien 1. 7, grs. de glucosa por kilogramo de peso ideal de-! 
padente. Este deberá haber llevado a cabo una dieta previa, 
tres días antes de la prueba, en la que se suminstras.en por 
lo menos 300 gr. de hidrato de carbono con el fin de ten~r 
p:·eµradas a ·las células heta y de lo que el ayuno prolonga­
do, o biit:n :u.na dieta baja en carbo!h.idratos, no sean factores 
qu ~ condicionen Wla respuesta anormal. 

Existen diferentes criterios para valorar la respuesta a 
la glucooa adm:n;strada por vía bucal. Con el fin de no crear 
confusiones, señalaremos solamente los dos que son utiliza­
dos oon más frecu€1llcia en nuestro país; el de F AJANS y 
CONN y el de los servicios de loo Estados Unidos. 

Según el criterio de FAJANS y OONN, colores iguales 
o mayores a los seña.lados a los 60, 90 y 120 minutos, son 
diagnosti~ados de Diabetes Mellitus. Estos autores co1t1Side­
ran va!ores de sospecha C"Uando a los 9-0 y 120 minutos las 
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cifras de g:lucosa están por arriba <le 130 y 110 ml. y por 
debajo die 140 y 120 mg. por dento respectivamente. Los va­
lo.-•es señalados por debajo de las cifras seii.ala·das pres.entan 
una curva de 'toleraincia a la glucosa normal por vía bucal. 

Pa:ra el cri:terio de los Servicios de- Salud de los Estados 
Unidos una prueba es diagnóstica euanctio los valores son 
iguales o mayores a los 60, 120 y 180 minutos, o bien cuan­
do se suma un total de 3 puntos. 

Existe una serie de factores que son capaces ele modi­
ficar el compDrtami·ento de la curva de tolerancia y que pue­
deJn ha~er que esta sea anormal, 'incluso de tipo diabéti~o, L> 
quz dehe ser vigiilado .estrechamente antes de estableoer un 
diagnóstico erróneo de Diabetes ·Mellitus. 

Los requisitos para considerar válida ·esta prueba so.n: 
1.-H~ber llevado a cabo la dieta de ¡~reparación. 
2.-La ausenc!a d2 procesos infcccios-os :nt·errecurrentes 

aictivos ·en e·l momento de la prueba. 
3.-No haber -estado en reposo absoluto l·os días previos. 
4.-La ausemda de trastornos digestivns que modifiquen 

el tránsito gastrointestinal nomial (disarrea, vómito, etc.). 
5.-No haber sido sometido a una intervt:nción quirúrgi-

ca, gástrica o intesctiinal. 
6.-La ausencia de Hepatopatías (Hepatitis, cirrosis). 
7.-No presentar padecimientos endocrinológicos activos. 
Hipertir-0idismo1 adtl.iso.n, Cushiing, AcramegalJa. 
De presentarse algunos die loo .casos señalados la prue­

ba puedie ser ainorma:l en cuanto a las cifras ·de glucosa, pero 
die ninguna maniera podrá afirmarse qu·e -e-1 sujeto padece Dia­
betes Mellítus. 
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DIABETES Y EMBARAZO 

Las hormonas que son secretadas durante el embarazo 
tienen efecto diabetogénico porque producen alteraciicnes en 
e1 metabolismo de los carbohidratos. Los estrógenos, la pro­
gesterona, ·el lactógeno placentario y -el cortisol, son antago­
nistas de 1a i.nsu1ilna; ¡por lo tanto, la captacioo periférica y 
la utilización «~e la glucosa disminuy.en. Adem~, se ha de­
mostrado que la placenta atrapa y destruyie la insulina, oon Lo 
cual .agrava el problema; SÍlil embargo, ·el páncreas tiende a 
producir mayor cantidad de insulina para mantener uoo bue­
na tolerancia a la glucosa. 

La mujer embarazada, no diabética, paro coo antecede-n­
tes de la enfunn.edad en su familia, puede desarJ10Har gluco­
suria. La diabetes asintomática se hace sintomática por efec­
t~ del embarazo y en la diabética fr.an:a, con el transcurso 
de la gestación, cl control se hace cada vez más difícil. Con 
lo anterio·r se ej.enri.plifica:rá como la Diabetes progresiva por 
·efecto <l!el embarazo. La cetooddlosis, ·en la diabética emba­
razada, generalmen:be es fatal para el producto. En el ·emba­
razo las oomplica.ciooies d:iabéHcas se agravan; tanto la neu­
r0¡patía1 la microangiopatia, retino;atía y la Jliefropatía, pre­
sentan un avance al compa;r1r el estado previo con el final 
de la gestación. 
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TRATAMIENTO! 

Si bLen es cierto que el médico general es la persona 
fidlmea par-a ·establiecer l..lfl1 tratamiento adecuadto, y de esta 
manera mantener al enformo por medio de ¡prescripcioo:es te­
rapéuitioas bajo cootrol, es importante que el dentista esté 
famri.Uarizado con las modificaciones del régim€'rl tempéutico 
paira podetr :real.izar procedimLentos e intervenciones quirúr­
gicas. Muchas de las veces el dentista es el primero en re­
·cooocer los síntomas iniciales de la diabetes y después re­
fer1'Clo al médico para el tratamiento e institución de w1 ré­
giJrnem¡ diabétiico adecuado que puede ser vaTiable con la edad, 
peso, sexo, altura, y de su ocupación, ya que aproxin:.ada-
11.neinte del 30 al 40 por dento de los diabéticos pueden ser 
controlados adecuadamente con la dieta solamente y el por­
oein:taj•e restante requiere insuli:na que en la forma apropiada 
proionga la vida del enfermo y evita ia1 presencia de com­
plica!Cicmes; el OdlOtntólogo .está en .condic'.ones d:?- intervenir 
a 1:a in.tJegiirdad física: del •enfermo. 

Es d·e muy pobres resultados en la mayor pa.rte de los 
casos. En el diabético se aplicará iinsulina y se dará me::lica­
ción toodiente a neutrallzar la acidosis, corno puede ser el bi­
carbonato de oodio por vía oral si el ·e-stado del padmte lo 
pemiite. Es accnsejab1e administrar solución isotónica de 
cloruro die sodio por vía venosa. Se ha preconizado .el uso de 
gluooeo:rticokile5 com10 la triansino!ona o dexametasona, o del 
azul de meti'leno como intento, como este último, de li.mitir 
h formadón de ácido láctico a partir del pirúvico. En el pa­
dente no di.ahétko se omHirá solarnen:te la insulina. 

La apUcactón de insulina en la diabet{'s juvenil, cuando 
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existe verdadero déficit o aus·encia en la secreción de la hor­
mona, ·es el tratamiento susUtutivo lógico. Sin embargo, es 
independ':entemente del tipo ·de insulina que s.e uti:liza, no se 
logra 1en realidad que las conoen tra:ciones de la hormooa 1en la 
sangre, .en un momi:nto dado, sean fisio1lógicas. Las concen­
traciones pued::n ser, insuficientes o pC)r lo contrario, exce­
sivas. Es .evidente que aumentos anormal.es de la insulina 
circulante representan, indepcndi.entemente de sus efectos 
hipoglucemiantes. Un factor de riesgo por el hecho de.mos­
trado de que la hormona, €n las mismas ;paredes arterirues, 
inhibe fa lipólisis y aumenta la síntesis del colesterol, foofo­
lípi<llos y triglicéridos o Síea que es ~terogcnética. En el niño 
y -en ,ef adulto obesos y diabéticos. En el niño y en el adulto 
obesos y diabéticos, fr,ecutJ1:tem:nte hip:;:rinsulínicos €'S dobh. 

El uso de las sulf o.tillureas, en estos casos, tiene el mis­
mo inconveniente. En la diabet::s estable del adulto no oheso•, 
con reservas de insulina a:l parecer limitad:as, la ad.mÍlll.iStr~ 
cióin de la hormona exógena no deja de ofrecer obstáculos 
~gualies. En esta variedad de diabetes iel t:mpleo de los hipo­
glucemian~cs orales es lo ind:cado, pero debe recordarse qus 
mientras no se demuestre lo contrario, son p<Ytencialmente 
peligrosos por las razones expuestas can anterioridad. 

Es probable que en el fu tu ro se logren avances impor­
tantes en el tratamiento de la .enfonned.ad; el primero d-e 
ellos cuando se perfeccione y se haga aecesible el empleo del 
llamado páncreas artificial, cHsposiHV1o que ¡pennite el paso 
de insulina a la sangre de acuerdo con las cifras de gluce­
mia en el curso de las 24 horas, lo que evita tanto fa hipo­
insulinemia. El segundo avance puede ser trasplante de tejido 
insular pancreático. 

Ensayos preliminares han demostrado que páncreas de 
niños, p~co contam;nai'.Js ·con c1z:mas rigestivas pueden ser 
utilizadlos, después del tratami·ento con ·colag~nas.a, para tras­
p~antQs en dfabéticcs seleccionados. 
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MEDIDAS DE HIGIENE GENERAL PARA EL 
ENFERMO DIABETICO 

Ya he:nos hablado die los riesgos del tratamiento en ci­
rugía en estos pacientes. Hemos de considerar también ias 
p·equeñas reglas de la higiene, esto es; aseo diario del cuer­
po: Limpieza: de axilas, manos y .pi~s, vías de excreción, su­
daraición1 6.rganos ge.n:tal-es, etc., ya que esta persona está 
.afectada ie:n sus defensas orgánicas y cualquier .[)'equeña in­
f.ección puede acarrear un problema muy severo y peligroso~ 

En el aseo diario del paciente diaibético agua y jabón y 
talco que contenga sustancias antisépticas, pueden ayuda'I" en 
mucho. 

Ahora bien para considerar que el paciente se ha man­
tenido bajo de esta no1ma y ccmenzar el tratamiento debe­
rá antes tenerse la diabetes bajo control. 

También las visitas a:1 .consultorio oo deb-e interferir con 
el horado de sus comidas y además su régimen dietético ri­
guroso y oontrolado. 

En el caso dte los pacientes que están ya entrenados pa­
ra ap;liicars.e ·el1os mismos la inyecc:ón d~aria de insulina o de 
tiempo en prescrj¡pción y presenten en ocasiones una infec­
ción ie:n el sitio 1en donie €stán las anterior.es aplicae:ones1 

se deberá higifenizar esa zona y administrar antibióticos va­
lorados. Si el pacimte presenta un tip.o d·e infección loca·l ya: 
sea en cuerpo; rcavidad oral y se trata de un paciente un tan­
to dzsculd'ado los familiares deberán informar <le esta si­
tuación. 

Al acostarse y levantarse temprc.no evítar las fatigas in­
te:cctuales sin <'aer en fl t-xceso o¡;uesto, para estar lo sufi-
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cientcmenle ocupad'O y de €Sta manera no r.e-nsar .en su en­
fermedad, el hacer ejercicios suf:dentemente al aire libre; 
pero sin exagerar, ya que d diabético se cansa con facilidad 
y los ·enfriami'entos son peligrosos para él. El <."Ui<lar la higie­
n¡; {!,a los d:entes y d~ la. cavida:l oral y eil instituir vis.ltar p,e­
riódricamente al dentista, dará pcr n~sultado un bienestar ge­
neral del pade:nte. 

b).-El régimen dehe contener lípidas1 prótidos y glúcidos 
conveni.entemente equilibrados. Se admLte que para mantener 
·en su peso al diabético debe :recibir, por kilogramo de peso 
corporal un gramo de glúcidos, de uno a 1.5 gramos de pró­
tidos, de 2 a 3 gramos d.:- Hp:dos ¡;ara proporcionar al diabé~ 
t:co las 25 ó 30 cal-0.rías del kilogramo d~ peso que necesita·, 
debe recibir por día de 100 a 200 gramos de r....escado o car­
ne, ¿e 250 a 500 gramos de leche, de: 100 a 200 gramas de 
pata'tas <le 600 a 800 gramos oe v..:rduras, de 80 a 100 gra­
mos de queso, de 80 a 100 gramos d~ mantequilla o aceite, 
de 100 a 200 gramos de frutas y de 60 a 80 gramos d\!' pan 
de gluten. 

Alimentos .¡;.ermis:bles: Se recomienda no usar el agua 
·emr:J;:;ada para la cocción de las verduras, las legumbres ver­
des s·erán blanqueadas, es decir, sumergirlas en agua hirvien­
d:> para Empobrecerlas en hidratos de <.>arbono; se hacen más 
nutritivas incorporándolas €n hidratos C:e: carbono o menor 
aún con grasas, yemas de huevo, tocino y relleno de carne. 

Carnes y pescados: Elegir las carnes grasas, costillas de 
cerdo, jamón gordo, ganso y pollo. Los pescados grasos co­
ro:> la caballa y el arenque. 

Platos dulces: Usar la glicerina, la sacari.na y la oxan­
trina (diorgacitrina) €n substitución deil azúcar, las frutas 
desprovistas de azúcar y las harinas hipr.ra!bumlnosas con glu­
ten, fa: crema, la gelatina. Se puzde.n permitir en pequeñas 
e.:ntidades las patatas y la harina de av~na, algunas frutas 
bien maduras y de beb:das agua pura o akalina, vino tinto o 
blanco, -café o té. 

Alimentos Prohibidos: Farinác::os, dukes, arroz, tapioca, 
pastas, pastelería, uvas, mermeladas, bananas vinos dukes, 
cervezas y sidra. 
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Si el enfermo no puede to1'erar este régimen o mantener 
su peso, habrá que s-ervirs.e de la insulina:, pues en todos los 
casos, la diabe!bes sacarina, con o sin <lesnutridón debe ser 
objeto de un tratamiento cdlínicoo, acaesoriamE.nte se adminis­
tran medicamentos akalinos, bicarbonato de sosa, bióxido d~ 
manganeso, antipirina santonina; operatoria hepática y pan­
creátioo. 

Lai insulina se emp1.ea en este caso como medicamento 
auxiliar, o como me:dicamento dQ urgencia. En Ia diabetes 
con desnutrición la reacción positiva de Gerhardt es impo­
sible compensar la insuficiencia de la reacción hidrocarbona­
da, y hay qu3 recurrir a la insulina, variando la dosis .en ca­
da enfermo particular temiemfo de no suprimir súbitamente 
la insulina, a causa del peligro de coma. Si s~ mezcla en pro­
porción adzcuada insulina normal e insuliina zinc protamina 
<le la misma concentración resulta casi siempre posible ase­
gurar correctamente el tratamiento de base incluso de un 
'diabétko grave, con una inyección diaria única d~ hormona 
insular. 

c).-TRATAMIENTO INSULINICO EN PRESENCIA DE 
COMA DIABETICO 

En caso de coma, únicanvnte la ínsulinoterapia en gran­
des dosis puede salvar al 'enfermo; inyectar durante fa pri­
mera hora 400 unidades de insul :na a razón de 100 unida­
des cada cuarto de hora; luego la dosis será de 50 a 100 uni­
dadies por hora, de acuerdo con el estado del enfrrmo, el va­
lor de la reserva alcalina y la intens!dad de la reacción de 
Gerhardt. 

Las pequeñas dosis de insulina no t€'ndrían otro resulta­
do que ·el favorecer la insuHnorresistencia, c1 colapso y la 
uremia, que SOlll tanto más frecuentes cuanto mayor sea el 
tiempo que se ha mantenido bajo la reserva alcalina. 

En -estos casos graves de coma diabético con urea abun­
clanle, una ililyección intravenosa masiva de 800,000 unida­
des ha He.vado a salvar al enfermo. Por otra parte, habrá que 
rehid'ratar al enfermo ron iny:.1!'dons intravnasas c:e suero 
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glucosado hipertónico, para evitar hipoglucemia; reakanizar 
el Oi'ganismo mediante inyecciones intrarvenosas de suero 
bhoca:rhonatado; Boulin, f\ecomi1enda colocar por venoclisis un 
liitro die su.ero fisio1ógico, un Htr-0 de suero glucoo:ado y un 
litr-0 de suero bicarbon.atado; por el otro· abocamiento de la 
aguja se inyecta insulina; y a título preventivo vabaina (de 
un octavo a un cuarto de miligramo) EFEDRINA de 5 a 10 
miligramos y ESTRACro CORTICO SUPRARRENAL la que 
se •está más diesa:rmada, a pesar de 1as inyecdcmes intravea1J01-
sas de novocaína y la infiltración del simpático lumbar que 
prop0treiooa a v·eces bue.nos resultados. 

La insulina es totalmente inactiva si se administra oral­
mente. Su método de administración por vía subcutánea en 
brazos o músculos. 

ú) .-TIPOS Y FORMAS DE ADMINISTRACION 
DE LA INSULINA 

En la actualidad hay 8 tipos de insulina, regular o vieja, 
cristalina, protamina zinc, glovin, N. P. H., lenta, s-emilrota 
y ultralenta. 

La insulina: regular actúa más poderosamente una hora 
después .de su ac!ministradón -es usual el admmistr<rrla 10 ó 30 
minutos antes de los alimentos, porque es grandemente efec­
tiva cuando ios productos de la digestión son tomados por 
el torrente circulatorio. Los efectos de esta i:nsulina actúan 
durante 6 ú 8 horas. 

El doctor Hagedom combinó la insulina con la protavina, 
con la cual se forma un predpitadlo que se absorbe J.enta. 
mente. 

La insulina Glob!n actúa en un pC<ríodo d!e 30 a 24 horas. 
La insulina protamina zinc se absorbe lentamente y sus efec­
tos persis1:en en 24 horas. La insulina N. P. H. (neutral ;pros­
tamina Hagedom) sirve como una insulina de acción inter­
media y como base para mez<"las de corta y laTga duración. 
Las :u.su.tinas le.ntas, semHentas y ultralentas son ·combinadas 
con zinc, e.J cual prov€e duración varinl~le, en el caso de la 
ultralenta su acción es de 36 horas. 
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En general se considera que una unidad de insuHna me­
taboliza dos gramos de carbohidratos. Lo ideail es un tipo de 
insu~ina cuya dosis sea efectiva por 24 horas. Entonces di­
fícil en pacientes que requi•eren 30 unidadies o menos diaria­
.mente, es más difícil en pacien'tes que requier::en grandes can­
tidades de ins.uliina y en aquellos pacientes en que el nivel 
sanguíneo es muy inestable. 



TERAPIAS ORALES 

La terapia oral para controlar la glucemia ha sido perfec­
cionada recientemente. Tolbutamida ·es una de las sulfonilu­
reas. Su forma die acción es bajar el azúcar sanguínea, este 
caro.puesto es más afectivo ro pacientes de 40 años de edad, 
o más, que no presentan complicadones diabéticas. Parece 
inactiva ietn jóvenes inestables también llamadas diabéticos 
frágiles. Igualmente es ineficaz en complicaciones agudas 
febriLes donde :la cetosis re desarrolla rápidamente. Cuando 
un ¡paciente ha sido tratado con insulina ( 40 unidades o me­
nos y si se le desea cambiar a TOLBUTAMIDA se debe vi­
gilar cuidadosamente, para que no aparezcan síntomas de 
COMA, y esta terapia puede considerars~ satisfactoria. La 
dos.is usual es de 1 a 1.5 gramos diariamente. 

CLOROPROPAM1DA es otra de Jas sulfonilureas. La do­
sis ·es d!e 100 a 500 gramos en las mañanas, üene una acción 
prolongada y es muy útil en pacientes de edad media a eda­
des avainzadlas. 

FENFORMINA es efectivo en diabéticos adultos y pue­
de .aYllldar con adición dte insulina a los diabéticos juveniles. 
Las dosis elevadas de esta droga pueden provocar urticaria, 
prurito y leucopenia. 

Los pacientes <liabéticos no deben heher alcohol y si el 
paden.te maneja, es recomendable que tome diez gramos de 
carbohidratos cada 2 horas para prevenir sh~k INSULINI­
CO. Cua•lquier dnfección puede trmistomar el metabolismo 
dl2 los carbohidratos aún si•endb· l·eves. 

Al paciente nunca debe administrarse insulina a menos 
que la orina esté Ubre de azúcar. Y en caso de cualquier ma· 
J,estar a.cudiir e su i111.stitu~ión médico familiar o particular. 
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CONCLUSIONES 

En la at~ndón del diabético, el dentista puede desarro­
llar tres funciones: DIAGNOSTICO, INFORMATIVA y TE­
RAPEUTICA. 

El adiestramiento adlecuado del paciente permite redu­
ciT el número de casos que ingresan a los servicios de Emer­
~encia. Cuando la hipoglucemia no es rec-Oil1ocida por el pa­
den:Le en cl momeil!to oportuno el dentista ocupa un prime­
rísimo lugar en la i<lentificadón de diabetes, principalmente 
en .relación al diahético no controlado. Cuando la hipogluce­
mia se presc:nta puede ser grave .en serio. Puede ocasionar 
proc€Sos patológicos irreversibies, tales co.mo los accidentes 
vascular:es cerebrales, el infarto del miocardio y la muerte. 
De.l:>e tenerse especial c.u:cla<l..> ..:n los pacientes que requie­
ren dlosis muy alta de insulina, ya que el rompimiento de la 
resistencia puede ser brusca y ocasionar hipoclucemias gra­
ves, por lo que se recomienda mantt.nerlos bajo vigilancia 
médica por una Institución Hospital•aria. Es frecuente obser­
var 1en los primeros elfos del tratamhento con insulima, rea<:­
cionres alérgicas cutáneas localizadas en el sitio de la aplica­
ción, das cwales dependerán en a·lgunos caws de la propia in­
sul.üna, en otros de 'la prot1eína {Protamina y Globina), y en 
otros .del conservador o diluyente. En ocasiones se presentan 
reacciones sistlemátieas, que consisten en urticaria, edlema 
angeooieurótioo, o choque anafiláctico. Los casos leves pue­
den oorrtrol&se c001 el empl:eo d~ antihistainúnicos, o bien 
recu:rrir a da admin:Lstradón de glucocortLcoides con reacción 
alérgica grave; sie puede intentar la desensibilizaci<';n con la 
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apl,icación de 0.001 Unidades y luego duplicar la dosis cada 
15 minutos hasta lograr el objetivo. 

La: aplicación diaria de Ja inyección subcutánea de in­
su:Una puede provocar intensa atrofia o hipertrofia, localiza­
da en 1el tejid:O graso, en el sitio de la aplicación. Ocasiona 
que se produzcan profundos tumores fibrosos y grasos. Esto 
puede 'evitarse cambiando diariamente ·el sitio de aplicación 
y una ex¡plicación adecuada al pade:-nte ,en este aspecto. Pue­
de mejorar y evitar el problema. (LIPODISTR!OFlA). 

General.mente el paciente diabétko va acompañadQ de 
problemas con sus di€:ntes, probtemas oon sus encías y es­
tructuras óseas, movilkllad dentaria. El Odcmtóhigo, deberá 
hacer un tratamiiento gradual, va:l.orativo y minucioso, así co­
mo observar que el padmte asimile las técnicas de cepfillado 
deberán eliminarse las i.nf.ecc!ones bucales, los dient:es que 
tenigrun moviLi<lad <lte-ntaria <l~berá ser recomendada la ex­
tracción después del tratamhento adrnuado y controlado. Será 
neoesa:rio que s·e hagrun ,en ,casüs de drugía dental. Las manio­
bras operatodas durante la parte d.:sc::nd.:nte de la glucosa 
en sangre. 

Todas las maniobras quirúrgi(•as se lograrán con certeza 
si ·evitamos el menor 'traumatis:no., mediante administración 
de complejo "B" y de vitamina "C' antes de la iinterv.cndón 
quirúrgic~ se beneficiará la cicatrización y se podrán dismi-. 
nuir en grandes escalas ias infecciones sc-cundarias. El a:nes­
téslco que elijamos será de preferencia die aplicación local, 
HdiO.caín.a r::ir ·ejemplo que rontiene una can~idad min'ma de 
vasoconstrictor, utilizar también m1 sedante antes die la ope­
ración que sea adecuada tanto para la anestec;ia local romo 
la gene-ral. 

Cuando el paciente diabéti.:.:o no esté controlado; y haya 
una i:ny1ección bucal; o exista tendenc!a hacia los alveolos se­
cos, se administrarán los antibióticos prcfilác-ticos. 

Cua·lquier tipo de tratamiento en la boca deberá ser si­
multáneo con el tratamiento de la alteración metabólica, pa­
ra que el tratamiento dental resulte satisfactorio. Hacer una 
valoración del ·estado de los dientes cada 3 mes'es si el pa­
ciente lleva una prótesis compl€-ta; normalrr.ente cada 6 me-
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s:s; €5 ne-oesario reitera;r que Ja relación médico-odiontólogo 
es inn¡portante para el mejor tratambento del dii;abético, y el de 
éste ccn el dentista, pues es die sobra sabido la inestabilidad 
emocio:na.1 die la may-0irfa de los diabéttoos y de ahí su .inse-­
guridad; al conviV'i'l' y tratarse ·en el ·cc.nsultorio denta-1. Sea 
pues qu~ ia comprens.ioo y la mejor :rielación con él, benefi­
ciará al tratami,ento general del mismo. 

GO 
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