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PROLOGO 

El obj~tivo que ~e ha llevado a realizar este tema, es con el ~ 

interés y la inquietud de poder profundizar más mis conocL~ientos 

hacia trastornos de tipo general que tentian una relaci6n objetiva 

con la cavidad bucal. 

Considero que el paciente diabético con loe signos y a!uto~ae que 

presenta en una etapa temprana, ea una oportunidad excelente de -

ayuda a prevenir complicaciones mayol'tie. 

Por tal motivo ahora que mi iuteréa por este tipo ue padec:iw.ien-

toa se ha despertado, considero una gran decisi6n personal al --

adentrarme uáe en la oueetióu médica y asi sentir una mayor capa

cidad tanto para .a:.is conoci.:ri.ieutos odontológicos co;uo para el -

estado general de salud de mis pacientes en este tipo de enfer~e

dades. 

Este trabajo esta desde luego enfocado hacia nuestro campo prin

cipal que ea la cavidad oral. 

He sentido la i.;.apoteucia y la incomodidad personal de veme li.oi

tado en mi capacidad para detectar no solamente al paciente dia

bético sino con alglÍ.:l otro trastorno metabólico. 
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Para poder llevar a cabo dicho objetivo es necesario que descri 

bamos lo ml{s concreto posible este padecimiento en relaci6n con -

el aparato eatomato16gico. 

Considero que es tiempo que nosotros los dentistas estemos en con

diciones de poder &kf'rontar las complicaci~nes que se preEenten o -

que se pueden presentar en ei paciente diab,tico. 

Daremos un enfoque mayor y ums detallado a los capítulos lII, IV,

~ V, que considero loe m'e importantes y de mayor interds. 

No •• debe tomar al. paciente diabtHico como un imposible al trata

miento dental yR que dichos pacientes se lea puede atender sin rie

sgo alguno como al paciente normal, desde luego tomando las medi -

dae terapeúticas adecuadas y ·.teniendo una relaci6n con el m'dico

cirujano que atiende al paciente. 

De esta manera obtendremos más confianza en nosotros mismos para -

efectuar desde operatoria dental. hasta cirugía en dichos pacientes. 

Espero que mis colegas o4ont6logos encuentren al consultar el.pre

sente trabajo, algún beneficio para el mejor desarrollo de sus 

prop6ei toe de superaci6n profesional que siempre debe estar pre 

sente en cualquier actividad que desarrollemos en el área odonto-

16gica. 
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Entoy conciente de que hoy en día las pportunidades de eer mejor

prot'éaional., e11tan al a1cance de tod.os nosotros y debemos aprove

char esta oportunid.ad para que el dentista tenga un lugar verdél -

derameate importante· dentro del ca.."11po de 11:1. medicina. 

Agradeaco de antemano a los H. ~.'.iembros del Jurado lE·. considera -

ci6n para este tema a desarro~lar. 
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I ll T R e D u e e I o N 

La dir.beter: rnelli tus es una enferrr.ednd cori le, ~ue el OdorJtolofo 

cada día Pe tiene rue enfrentar con m1s frecuencia en el consul 

torio dental. 

SU camno r.rincjpal nara noder detectar dicha enfermedad es la 

c:;;,vi.dad ·oral.. J'f:ro también tiene lEJ eran ayuda de la histeria 

clínica. 

El dentif:1ta 11or lo general, no logra diaeno~ticar tal padecimi

ento, o si lo logra no puede intervenir debido a la falta de c~ 

nacimientos y de experiencia de como se debe tratar a dicho pa

ciente a nivel odontoldr.ico. 

Por trü motivo, se ha recopilado inforrr.aci6n a niv<~l textual de 

dicha enfer~edad y sus repercuciones en la cavidad oral. Rl ob

jeto principal es tener conocinientos bdsicos para oue este ti

po de pacientes ya no sea mas un imposible para el tratamiento 

dental. 

El médico cirujano y el especialista nue se ocupa de region~s -

vecina.a de la cavidad bucal no suelen conocer bien las enferme

dades habituales de los dientes, los tejidos de sostén o la mu

cosa bucP-1, muchas veces no conocen tarnnoco las manifestaciones 

bucales de l~ts en:ermedades gener8le~. Por lo tanto, el denti~ta 

-5-· 



APARATO DE l"IJACI01', TEJIDOS Y ORGAl\'OS PARABUCA!,BS Y ARTTCULA--

CION TE1'.POHUAXHAR. 

Ademáe de s~ini~tra1· a nuestro paciente un servicio de mayor -

calidacl, es preciso que el dentista conozca los signo~ y sínto-

11:ae que presentrt O'l paciente diabético paz·n poder llevar a cabo 

el tratamiento odontológico. 

Se deben conocer además las medidas que se deben toi:;a.r en caso 

de complicaciones de este tipo de pacientes, un pronto diagnóe-

tico y tratamiento de esta enfermedad dism:i.nuye e:l peligro de -

una complicación. mayor cel paci&nte y c:ue la enferr.edad a.vanee· 

m.Ce rapidamente. 

. 
El odontolop:o ~ue cu..mri:::- ron profesior.alismo estas response:.bil,! 

dad es, em'.l tece la odontolofía y logra con ello mayor respeto -

por parte de eue colegas, dentistas y médicos. 

El dentista y el ~édico ambos deben de pen~ar en loa dientes y 

en la boca en fu.~ción de sus relaciones con el oreaniamo entero. 

Para ello se rec:ui~re un conqcimiento biopsicosocial amplio del 

ser humano, y conocimiento básico de la enfermedad en relación-

con la cavidad oral. 

Se necesita conpcer la medicina, o conocer a fondo esta ~nferm! 

dad en oarticular, E>::tlvo por PUF: relacj.onP.s con le.A enfermecle.--

des de 12. boci::., lrt atención odontolÓ¡::ica, o las modi:ica.ciones 
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corru.:.por,c:hnt1:.!:;. llo c1ebe r.i.sUI:ijr el par,el a"e médico de cabecera, 

sino colabor-:ir con éste nara nroteger la salud y el bienestar del 

paci~nte Lue conculte a a~bos. 

El médico todavía sueJ.{' pensar en la cavidad bucal como simnle -

antesala de lae· amígdalaf'l y muy frecuen1.E!roente sus conocimientos 

de odontoloeía se limitar. a f-".us ex~eriencias pt<r·sonales, :nuchae 

vecef:J dese.eradablee. tluchos méeicos pienran toda.vía que la odon-

tología puede resumirse por la "triada de caries dentales", "bo-
• 

ca de trinchera" y "piorrea". No se insiste en la import~ncia de 

un aparato dental en buen estaao nara la ealud general del pa- -

cien"'.:e, o entre las muchas relaciones ir.utuas e:ntre la. odontolotía 

El dcntii:té. nuede mejon~r consicerablernente lbs relaciones con -

el médico, atendiendo con esrrero y diplomacia a los pacientes ~ue 

le mande el médico a coneul ta .• Esta consulta supone una clara re~ 

ponsabilidad, que debe cubrir~e en forma que satisfaga tanto al -

paciente como al médico de cabecera, en cuanto a capacide:.r1 , sr: rie 

dad y honestidad del dentista. 

Es necesario conocer la inforrnaci6n general suministrada. al pac_! 

ente respecto a la salud bucal, se puede informar al diabético -

que las infeccion~s dentales tienen un efecto nocivo sobre su en 

fermedad. ~e recomjende una verificaci6n del estado de los dientes 

cada. tres meses, y si (;l uacj.ente lle•-a una nr6tesis completa, ca 

da seis meses. 
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El diabltico debe aaber tambi4n que tiene la r••ponsabilidad de 

preservar aue estructuraa dentalee y que la propia enfermedad e 

jerce un efecto deletlreo sobre lo• 6rganos bucal•• •i no ee vi 

gila eacrupuloaaaente. 

En la atenci6n del diabltico, el denti•ta puede cumplir tres fUn

·cioaea: diaga6stica, terap,utica ( leaion•• bucale•) • informativa. 

Sindoni insiste •• que •l denti•ta ocupa un primerísimo lugar en-

la 1deat1f1cac16n te la diab1te1, pr1,nc1palmente en relacidn al -

41ab4tico no controlado. La vida •i•ma 4el eaf'erao 4epen4e de uaa 

buena comprens16n en la relac16n a44ico dental. Bl a441co no •i•a

pre puede controlar con 4x1to el traatorno aetab6lico •1 no exiate 

una buena •alud bucal.. El tratamiento 4• la• l••ient• bucal.•• tam

poco resulta satisfactorio •1 no se corrige simultlbleamente la alte

rac16n metab611ca. 
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CAPI'fULO I 

~CiONBS DBLA GLAMDULA PANCREATICA EN EL ORGANIS!t~O HUMANO. ---------- ----------------------------------------------
El páncreae es glándul& importante y de gran volumen, se halla en 

el abd6men, con la cabeza colocada en la cavidad del duodeno y el 

cuerpo extendido hacia el bazo, que la cola llega a tocar • 
.. 

El p'1lcreae ee glándula do~le, endocrina y exocrina. La mayor par-

te de 11u11 cllulae estlln d•etinadas a la secreci6n exocrina. Beta 

ee reune en un aietema de conductos que 2e vacía en la segunda por-

oi6n del 4uódeno. 

La 11eoreci6n endocrina del p'ncreas es producida por pequeaos a~ 

cdmulos de cllulas, mu¡ ricos en cap:i.larea, que se hallan dispe! 

sos por toda 1a sustancia del 6rgano, rodeados de tejidos gland~ 

la.r exocrino. En consecuencia, estas pequeñas unidades endocrinas 

han recibido el nombre de islotes de Langerhans, según el nombre -

de quien los descubr16. 

Los islotee de Langerhans del p'ncreas secretan lae hormonas poli

pept!dicas gl.ucagon e insulina, 1as cuales tienen ~unciones impor-

tantee en la regulación del ~etaboliamo de los carbohidratos, pro-

te{nas y grasas. Las dos hormonas tienen efectos opuestos. El glu-

cagon eleva la gluco~.a sanguínea estimulando la. glucogen6lisis he-

p'tica. 
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La deficiencia de glucagon puede causar hipog1ucemia, pero no se 

ha deflcri to njnr.ún f',fr1d:rome clínico debido a s•..1 eYcf.~··•J, l-ri irisu-

, 
lina abate la glucemia y facilita la entrada de elucosa al mus--

culo y a otros mucho~ tejidos. ~l exceso de insulina causa hipo-

glucemia, la cual conduce a convulsione~ y al coma. La deficien-

cia de insulinP- absoluta o reJativa, es la causa de la diabetes 

mellitus que es una enfermedad debilitante y compleja, la cual -

pue~e ser fatal. Cl.Mlndo no se atiende. 

La eecreci6n de insulina es incrementada y la de glucagon diemi-

nuida_por un nivel elevado de glucosa sanguínea, mientras ~ue la 

hipoglucemia deprime la secrecidn de insulina y estimula la de -

glucagon. 

De esta manera. La porción endocrina del páncreas funciona aa!, 

para de:fender la constancia del nivel de glucosa sanguínea y mr!r.

tener el flujo de ella hacia las células. Otras hormonas tambi'n 

desempeñan papeles importantes en la regulación del metabolisco 

de los carbohidratos. 

BIOSINTESIS Y SECRECIOJl DE LA INSULU:A. 

La insulina es sintetizada en el retículo endoplásmico de las cé-

lulas BETA. Luego es transportada el complejo de Golgi, donde es 

almacenada en los gránulos DETA envueltos en r;,er..branas. 
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Estos gránulos se mueven hacia lu pured celular y suf:' irembnmt-'.B -

ee fueionan con la membrana de la cllula, expulaando la insulina 

R] exterior, por exocitosie. 

Entonces la in~ulina debe cruzar las membranas basales de la cé -

lülB Beta y de un capilar V&cino, así como el endotelio fene::.tra

do del capilar Bet&. ~para llegar a la corriente sanguÍfü:u.. 

El proceso por el cual es secretada la insulina requiere, normal

mente, del metabolismo de la glucosa, poeiblemente para la.' forma

ci6n de ATP. 

Tarnbiln depende del AJliP clínico otros procesos secretados del sis

tema endocrino. La secreci6n normal también requiere de la presen

cia de iones de calcio y potasio •• 

Dl:STIHO DE r.A n:su1INA SECHET!.Dr.. 

De tj_empo en tiempo se ha pretendido que la insulina está unida

ª las proteínas plasmáticas, pero las investigaciones recientes 

arrojan considerables dudas sobre esa posibilidad. Una proteína. 

circulante con actividad antiinEulinice, llamada aine.lbumina, ha 

recibido considerable atenci6n,_- pero la. sicnifice.ci6n y· aún la -

existencia de este factor tambi~n han sido cuestionadas. 

La vida media de la insulina en la circulaci6n puede ser entre 

IO y 15 minutos, en el hombre. La insulinn es fijada por muchos 

tejidos, con excepci6n de los eri trci to~ y el encéfr-..lo •. Grandes 

cantidades son fijadas por el híe;a.do y loe; ri?ionee. 
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Son los Siguientes: 

1.- El lncremento en la entrada de glucosa al músculo y a otros 

tej1dos. 

2.- La inhibici6n de la lipasa sensible u la hormona en el tejido 

adipol:'lo. 

3.- La estimulaci6n de la síntesis prot6ica, efecto que puede ocu 

rrir en ausencia de elucosa extracelular. 

4.- El incremento del transporte de aminoácidos a las células. 

5.- El incremento de potencial. de membrana en la~ células del mús 

culo esquel~tico y el tejido adi,oso. 

La insulina tambi~n puede tener efectos adicionales sobre el hÍg~ 

do. Si embare:o, mucho ele lo que rusa en 19. diabetes se puede ex--

plicar por la disn:inici6n de la entrada. ele glucosa en el músculo. 

ll efecto de l<>, insulina sobre el hígado es una facili taci6n de 

la síntesis de gluc6geno y una disminuci6n de la salida de gluco-

sa. 

La actividad de la gluc6geno aintetasa y de la glucosinasa está -

aumentada, aunque no se ha probado que este aumento sea debido 

directar.iente a la insulina. 
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REGULACIOH DE LA SECRECION DE INSULINA. 

Aho~a se sabe que la secreci6n de insulina ea originada por una 

variedad de factores estimulantes e inhibitorios. Sin embargo,-

muchos de estos.factores son substancias relacionadas ya sea al 

metabolismo de la glucosa o a los agentes que afectan al AllP 

cíclico •. La eecreci6n normal. requiere de la presencia de canti-

dadee adecuadas de iones de calcio y potasio. 

GLUCAGON. 

E1 glucagon eleva la glucemia porque estimula a la adenilciclasa. 

en el h!gado conduciendo a 1a activaci6n de la fosforilasa y,-

por tanto a un incremento de la glucogen6lie1s hep~tica. 

El glucagon tambi'n incrementa la gluconeog,nesis a partir de 

los aminoácidos disponibles en el hígado y eleva la tasa metab6-

lica. 
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El glucagon ejerce un afecto inotr6pico positivo sobre el coraz6n 

sin aumentar la excitabilidad del miocardio y se ha propuesto eu -

empleo para el tratamiento de las enfermedades cardiacas. 

METABOLISMO. 

El glucagon ex6geno tiene una vida media más corta que la insulina, 

d.eeapareciendo de la circulación en cuestión de minutos, compite con 

la insulina por su degradacion in vitro. Una gran proporción del 

glucagon end6genameñte secretado se fija en el hígado. 

SECRBCION. 

La secreción del glucagon pancreático es disminuida por una elevo.-

ción de la glucosa plasmática. En este respecto difiere del FIG,-

. cuya secreción del glucagon aumenta el ayuno y parece medir, por 

lo menos en parte, el incremento de la gluconeogéneeis durante él. 

Las hormonas adrenocorticalee desempefian un papel permisivo en esta 

respuesta. La secreción de gl.ucagon tambi'n aumenta durante el ejer-

cicio y puede ser abatida por las sulfonilureae. 

Muchas hormonas distintas de la insulina y del glucagon desempe--

ñan papeles importantes en la regulación del metabolismo de los 

carbohidratos. Las otras funciones de estas hormonas son tratadas 
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en otros sitios, pero parece pertinen·te mencionar sus efectos so

bre el"metaboliemo Je los carbohidratos, en el contexto uel prese~ 

te capítulo. 

Los estrógenos tienen una ligera acción antidiabetogena en algunas 

es~ecies, pero las hor~onas principales, además de la insuli.ua y 

el glucagon, que ejercen regl&ladores sobre el metabolismo ~e los -

oarbohidratos, son la epi.nefrina, las hormonas tiroideas, los 

gluoocorticoidee y la hormona de creciJiliento. 
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CAPITULO II 

JJitJ3ETbS ?ilELLITUS 

Es un trasto:rno metab6lico cr6nico eener:üizac o, que suele desrt -

rrollarse en indivirluos con predisposición hereditaria y se mani

fiest~. en su form8. completa por dP.bilidnd, la.si tud, pérdida de pe

so o dificultad de crecimiento, hiperglicemia, ceton.cidosis, aci -

dosis y desintegraci6n proteínica. Si la evoluci6n del proceso es

ind olente o si el tratamiento prolonga la existencia del pacienter 

aparecen anomalías secundarias de pequefios vasos sanguíneos, que 

finalmente causan insuficiencia renal, ceguera, neuritis, hiper 

tensi6n, insuficiencia cardiaca congestiva, o una combinaci6n cual

quiera de estos procesos. 

•rambiér~ puede p:roducirse diversos tl'astorn.os neurol6gicos. 

Clínicamente, existen dos variedades de diabetes: el tipo adulto 

que se ( inicia en edad madura } y el tipo juvenil ( que se inicia

en la infancia ). En casi IO por IOO de los diablticos, la enferme

.dad se inicia antes de loa 20 años ( Diabetes juvenil ) ; en la mi

tad de loe casos el inicio se produce despuis de los 40 años. (I) 

Existe una predieposici6n hereditaria a la diabetes,,pero se desco

noce el tipo exacto de herencia, pues los estudios se basaron en

(!) Ceci1 Russell Lafayatte. Trat.e.do de fl.édicina Interna. Edit. -

InterHmericana. I3a. ED. I97I. Pae, I7I5. 
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fenotipos, más que en genotipos. E.'n 20 por roo de los diabé-

. ticos juveniles, aproximadamente, se encuentran antecedentes 

fa~iliares de ln enfern:ed&d en el momento del diagn6stico¡ 

pero cuando 12. d:tabete~ ha existido durante 20 años, los 

antecedentes familiares !>OBÍ ti vos 1ücanza.n 60 por roo, Thom

rison y W'"-tson €ncontraron nue, de 3836 nifíos hijos ci1.:: )L1dres 

no di:...béticos 7 .6 -por 100 suf:r-ían diabetes; entre 771 iridivf 

duos con un progenitor diabético, existía la enfermedad en-

15.3 por 100. (2) 

ETIOLOGIA. 

Primaria o ~ecundaria; primaria se le consjdera a este un -

padecimiento de tino B::enético. Fn la etiolot?"fa secundarin ea 

<:orwec~itiva a pancre:nitif.· de tirio agudo o cr6nico. En la eti~ 

logia p::·ü-,¡:;,ria se hereda con carácter .autos6mico rececivo. 

Las formas pancreáticas no hereditarias de diabetes se com

prenden con facilidad relativa. En estas circunst&ncias, hay 

eliminac:i.ón o destrucci6n de células insulares, (lUe resultan 

en al:-·ot~iento tot::tl o parcial de la reserva de insulina. Es 

menos fá-::il COl!',nre:udtr' la forma hereditaria de la enferrr.edL..d. 

En 1::11'. etapas plenarr.eute de~arroll&.dns de la forma juvc:nil de 

diabetef. hereóita.ria, muc:hoR efltuaios ha.n comnrobado disminu

ción de la T:'l~AH de Células insul&.res O alf'.O de cle::>'trucciÓn de 

( 2) Burket L. W. Mee i0 ina eral 5a. r:a ic. Fac. 448-4 .1.9 
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los ii::lote:i, ademJa de l:lfi,Otamiento de la insulina extraíble 

del páncreas. 

La n:::.yorÍH de los autoref. consideran oue J.03 dic:.béijcor• jUV!;_ 

niles en una etar·a tuvieron comulemento completo de células 

in~ularee, pero que 103 períodos duraderos de hinerglucemia 

.. ' 

CDUsaron estad o de alar~a sufi:!iente nara "ruemarl .. 2". En --
. (3) 

realidad, los diabiticoe juveniles a menudo presentan datos 

inconfundibles de enfermedad infls.matoria en los ielotes,. -

lo cual sugiere fenómenos destructivos activos. 

Con esta mirada su~erficial oel amplÍsireo tema de la causa de 

la diabetes, puede deducirse oue la muJ.tiplicidr,d de teorías 

es la prueba m~s elocuente de la incertidumbre oue priva. 

IJIAGl'OS'!'ICO 

En etapa ava.nzaóa. éste r;adecimiento es relativanoente fácil. -

El paciente está conciente de c:ue r>&.dece la enfermedad debido 

a que tiene síntomas anáJ.or:os a los cue padecen amie-os o fa.mi 

liares. 

(3) RoQbine, s. L. y Aneen. M.: PP..tol6gia Básica Edit. Inte! 

ameri.ca.na 197 3 Par:. 203-204 
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no siemnre es fácil diagnosticar la diabetes desde cu principio; 

nor ciertas características de la hi::c:torir;. cl!nica. pueden deP.ne! 

tar Eospechbn en el denti~ta: Anteceaentes familiares nositivos, 

obesidad, o el cue unrt r::ujer h~7,ra tenido hijos con peso superior 

a r..inco Kp:. Se hr> calcuJ.ado oue 12 nor 100 cuando rr.enos de los -

· diabéticos podían no nre~entar nine:ún síntoma clínico. Por ésta 

rázóia, los médicos aconsejan las pruebas generales ., de azúcar " 

que pueden ser lle_vad::.:.s a cabo por los nacientes. r.os síntomas -

iniciales son tan diversos, y su a'Parición tan proereriva, que 

much~s veces pasa inadvertida su verdadera naturaleza, hasta apar! 

cer alguna de las diversas complicacione~ de la enfermedad, a ve

cs s muy f!raves. 

No e:s raro que la diabetes ee reconozca aur:=mtf! un exárr.en ordina

rio de orina. Este análisis de orinadebe formar parte obligatoria 

de cualquier exámen médico. Los síntomas clásicos de la enferne-

dad son debilid~d feneral_ nérdida de peso a nesar del aumento del 

apetito y de la ingestión de alimentos ( polifagia ), sed inten~a 

( polidipsia ), y eliminación de grandes volúmenes de ori~a ( po

liuria ). Estos síntomas solo se ~re8entan cuando la glucona san

guínea del paciente es mucho mayor cue el umbral renal; en ~staa 

conüiciones, la glucosa se nierde con la orina, lo que da lugar a 

la poliuria (diuresis osrn6tica), y 6eta, a ru vez, es cau~a de 

-19-
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sed (polidipsia). La polifagia se debe a la mala nutrici6n 

celular, incluso en condicionefl de a.bundancia de ,l!lucosa a 

su alrededor, esta glucosa no entra a las célul~s ryor falta 

de insulina. 

Wilkerson y Kroll señalan cue muchos de estoe E>Íntomaf'. no 

son mencionados por el paciente, salvo en respueetas a pr! 

guntas esnecíficae. 

A veces no exis°'en las tres manifestaciones {Pal ifaF1.a, poli 

dipsia y noliuria), incluso en una variedad grave de diabe

te~; pero la aparici6n progresiva de cualquiera de estos 

síntomas, o de ellos, debe hacer pensar en die.betes. 

Otro síntoma común de diabetes es el prurito o comezón ge~! 

re.lizado. 

No es común encontrar el "olor a acetona", es más frecuente 

en los libros de texto que en los pacientes que acuden a con 

Sul ta. 

A veces los primeros datos clínicos que obliean a pensar en e! 

ta enfermedad son las complicaciones de una diabetes no contro 

lada. 

La mayor resistencia ~ las infecciones expone a estos nacien

tes a problemas piógenos como Rbscesos diversos, abscesos de 

raíces dentG.les, y una enferr.ied::id period onte.l de rápida evo

lución. 
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1:.: r·cmún el prurito vngin~l, debido a una infecci6n por Gandida 

albicans .. 

Sin embargo, un estudio amplio de Petera y otros, mostr6 que la 

frecuencia de c. ~lbicans era la misma en la.boca de 200 diabé -

ticos controlados, 200 diabéticos no oontrolados y 200 testigos 

sin diabetes. Los pacientes con diab.etes no controladh puede pre-

sentar otros síntomas que sugieren este diagn6stico. Una gran 

somnolencia despu'e de una comida pesada, o calfllllbres y dólares-

en las extremidades, pueden deberse también a diabetes. 

Aunque los s!ntomae y signos clínicos hagan pensar en diabetes, 

solo es posible establecer un diagn6stico de certeza con estudios 

de laboratorio apropiados, entre ellos investigaci6n de glucosuria 
. 

y curvas anormales de tolerancia a la glucosa. Resultan utilÍ 

simas, para. la búsqueda prelimim1.r de diabetes en poblaciones 

amplias, las cintas o tiras especiales del comercio. 

Estas pruebas enzimáticas para glucosa son más sensibles que el-

reactiva habitual de Benedic, dan menos resultados falsos posi -· 

tivos, y son mucho m~s fáciles de llevar a cabo en el ~onsultorio 

dental, ( Tes-Tape, etc. ). No es raro que exista glucosuria tran-

sitora.antes de la diabetes propiamente dicha. 

(4) Eurket L .. W. Medicina. Oral Ed. 5a. Philadelphia !973 W.B. 
Pae, 449. 
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Por lo tanto, se puede aprovechar la gran sensibilidad de laa pru!. 

bas enzim,ticaa para identificar aquellos 1ndiv!duoa en loa cual.ea 

se debe realizar análisis periodicamente. La prueba de tolerancia 

a la glucosa con cortisona, aunque m!Ís sensible que la prueba ord! 

naria de tolerancia, todavía constituye una tlcnica de investiga~ 

ci6n y por ahora.no se ••plea en forma general. 

Tres curvas de tolerancia a la glucosa~ A) Respuesta glucémica no!: 

mal a la adminiatraci6n por la boca de lOOg. de gl.ucoaa. AWDenta -

~pidamente la cifra de glucosa en sangre, pero a laa doa horas ha 

vuelto al valor normal. lln B) La respuesta gluc,mica ea m'• lenta, . 
1 se requiere tres horas para volver a valores normales; es \lll& -

diabete11 leve. C)) Hiperglucemia en ayuna11, 7 aumento cont!nuo de -

la glu~osa sanguínea, incluso al cabo de trea horas; caaodl diabe

tes grave. 

Suele haber glucosoria cuando la cifra sangu:!nea de glucosa persi.! 

te varias horas en 160mg. por 100, o miís (l!nea negra horizontal). 

260 
~ e ~ 

:I: 240: 
D 
o 220. -
~ 
p. 200, 

0"1 
~ lBO 

"'-' a: . 
160 i 

'ó 140 
:> 
.J 120 

'° 100 

80 
tiempo=> o J.i2 1 2 3 
horás 
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CAPITULO III 

MANIPESTACIONES BUCALES DEL PACIENTE DIABETICO. 

hs preciso que el dentista conozca bien la enfermedad, pues en-

el diab4tico se requiere ajustar a cada paso el tratamiento de~ 

~as enfermedades bucal.es, y porque la diabetes puede acompaffa 

rse de varias complicaciones bucales o generales, en especial 

si el enfermo no está controlado o si la enfermedad J110 se dia -

~ostíca. 

La diabetes no diagnoeticada es mucho. más frecuente en 1a po 

biaci6n general de 10 que se ·piensa habitual.mente. Por 10 tan -

to, el dentista tiene una oportunidad poco común para reconocer 

nuevos casos. Pride estud!o un grupo de26II pacientes, escogi -

dos al azar, entre personas que solicitaron tratamiento en la -

clínica de una escuela de odontolog{~ y se dedic6 a buscar glu-
. ,.··:.-· 

cosuria en 239 personas, o sea 9·.03 por IOO del total. De los -

48 die.blticoe conocidos del gru.po, 46 dieron glucosurias posi

tivas, mediante mediciones de glucosa dos·horas despu's de las 

comidas, u otras pruebas de ~:onfilllllac!.cSn, ee vío que ·se habían 

descubierto durante este estudio de la escuela de odontología -

34 pacientes diabéticos sin diagn6stico (I.3 por IOO). Con la -

cifra de diab't~cos conocidos, esto sicnifica un total de día-

béticos de 82 ( 3.1 por IOO). 
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Noventa y dos personas con gl.ucoauria rehusaron someterse a las -

pruebas de confiroación en busca de hipergluceJJüa. De no haber si

do así, tal vez 1.a frecuencia <le diabéticos no dia,,.H.ia¡;icados hu

biera aumenta<lo mucho. Existen muchos sínt0L1as y signos bucaleé ~ 

inespecíficos que pueden hacer pensar en diabetes, pri.aoipalmente 

en pacientes no diagnosticados o no controlados. Inc1uso los diat,! 

ticos controlados requieren ciertas modificaciones de la terapéuti 

ca habitual. da sus9enfermedales bucales, sobre todo si se recurre a 

maniobras quiIÚrgicas. Además de diabetes puede modificar el pronÓ_!! 

co de ciertas enfermedades bucales. Es evideate la importancia 

fundamental, para el dentista y para el paciente, de un conocimien

to detallado de la diabetes y sus relacionas cou las·enfermedades -

dentales, para lograr una tera~éutica satisfactoria de dichas enfer 

medades.de la boca sin que aparezcan com~licaciones molestas, a ve

ces graves. Los diabéticos débiles o " frágiles ", gei;.eral.caente de 

tipo juvenil, requieren un tratamiento pre y posoperato~io especial, 

con cooperaci6n y colaboración entre ~édico y el ~entista. 

El dentista siempre U.eber:Í conocer l3s instru.ccio11es que el J.Uédico

diÓ al enfermo diabético, tanto respecto a la atencion odontológi-

ca ordinaria, como en cuanto a las modificaciones del régimen -
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c!otito16gjcas. El!I preciso indicar al diabético que debe hacer exa-
.. 

minar con frecuencia sus dientes, por la especial importancia de 

mantener en buena s.aJ.ud la boca y los órganos que contiene. Tam-

bi611 el diabético anodonto requiere examenes periódicos frecuen-

tes paraitener la se1S;11ridad de que la.prótesis no resultan irri-

tantee y que se ajustan bien a loe tejidos. En el diabético, cu8! 

quier irritaci6n de la mucoaa requiere un tratamiento inmedlato. 

EFECTO DE LA DIABETES SOBRE LOS TEJIDOS DE SOSTEN DEL DIENTE Y -
·."'· 

llUCOSA BUCAL. 

El. efecto de la diabetes no controlada sobre los tejidos bucales -

debe considerarse por separado de los posibles efectos de una dia-

betes controlada sobre dichos tejidos. Glickman estudi6 el efecto 

de la diabetes aloxánica de los animales sobre los tejidos de sos
(5) 

tén de loe dientes. No encontr6 ningún cambio de los tejidos gin-

givales ni de las membranas periodontales en los animales de expe-

rimentaci6n, pero había pruebas de desmineralizaci6n de los proce-

sos alveolares. Choen y Col. En.contraron que el criceto 'con diabetes 
{6) 

hereditaria era muy sensible a las lesiones periodontalee, formando-

a~~~~l!!!~tales con resorci6~~~~----------~~· 

(5) Burket L.W. Medicina. Oral Edic. 5a. Pag. 453-454. 

(6) Cohen w. y 1 •. orris A.L. Periodonat Manifestaciones 01'. Cyclic 

Neutropenie.. ~!.encioriado en el tomo de Burket. 
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En casi 75 por 100 de todos loe diabéticos adul.toa no contro

lados existe alfU.Ila variedad de trastorno periodontal. La im

portancia de lao manifestaciones clínicas denende de los háti 

to~ generales de hi~iene de los pacientes, de la duraci6n de 

la diabetes, ouizá de su gravedad, y de los factores predisp~ 

nentes locales. El efecto a.e la diabetes (no controla.da) so-

bre· las estructuras oue sostienen al diente en el hombre ~uede 

evaluarse a trav's del estudio de dichas estructuras en niños 

con diabetes no controlada, pues en eetre grupo de edad es ra

ra la enfermedad periodontal. 

Rutleñge enrontr6 lesiones de encía y atrofia marginal y ver

tical del.hueso en 80 por 100 de los 29 niños estudiados, en

~re los 8 y los 19 aHos.Los ca~bios de encí~ y ae muco~a bucal 

en lP die.betes no controlada se parecen mucho e. las leeiones -

~ue se observan en caso de deficiencia de complejo B. Es ~rob!_ 

ble que los cambios de 1'· mucosa bucal obedezcan a una deficie!! 

cia de complejo B debida al estado diabético. Se sabe que la -

diabetes disminuye la activi<'.1-ad de la vítarnina C en la alimen

tación, y aumenta las necesidades de vitamina B; ambos fenóme

nos' causan alteraciones de loe tejidos de sostén del diente. 

Con frecuencia, el nrimero en sospechar la diabetes es el den-

tista t?Ue 'toma en cuenta esta posibilidad. l:.is encías del dia-
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bé~ico no controlado suelen mostrar un color rojo obscuro. Loa 

~ejir1os eon eden'".tosos, a. veces ril~I) hi'f)ertr6ficos. Las masas 

proliferant~s de tejido de granulaci6n, originadas en el surco 

eingival, y descti tas inicialmente por Hirschfeld, son relati

vamente raras. 

Estos cambios gingivalee y ~eriodontalea son difíciles de dis

tinguir de 1oe que caracteriEan el escorbuto o la leucemia. 

Es típico encontrar en el diab~tico no controlado una supura-

cidn dolorosa generalizada de las encías marginales y de las -

papilas interdentarias. 

Loe dientes suelen ser sensibles a la percuei6n y son comunes 

los abscesos radiculares recurrentes y periodontales. 

En poco tiempo puede haber una gra.n pérdida de tejidos de sostén 

con aflojamiento de loe dientes. 

No es raro que la diabetes no controlada se acompañe de la pro

ducción rápida de cálculos. Loe depdeitos subgingivales consti

tuyen factores locales que favorecen la necrosia ránida de loe -

tejidos ~eriodontales. 

Como ad.emás estos tejidos tienen poca resistencia a la inf'ecci6n 

loe factores microbianos pueden desempeñar utj. papel importante -

en los cambios periodontale:· debido a la diabetes no controlada. 
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l.u frecL~·:nte cooxí~tfnci~ de 1<.f'ione::i pcriodontt·.les y dirt1•etcs -

no controlada justifica plenament~ un nnálisis de orina en todo -

paciente con enfermedHc periodontn.1. 

El paciente puede.sufrir una seLsaci6n de eequeded y urdor en la 

le:ueua con hipertrof'ia e hiT'ere1r.ia en l::i.s pn.pilas fungifor1:ies. 

Los músculos, de ltt le1:eu::i f\aelen estar dislliinu.ÍdoE'· e1: el tono 

y es común observar depresiones en los bordes del 6rgano, a ni 

vel de los puntos de contacto con los dientes. 

!::n la dinhetee controlada no existen lesiones gingivaleei o perio

dontales características. 1;0 deben utilizarse antisépticos poten

tes para tri;.tar las lesiones de w.icosa bucal en los diabéticos;·.;. . 

.3(· evitará la aplicaci6n local de antisépticos que contienen yodo, 

fenol, 6 ~cido saJic!lico. 

La f2.l ta total dE: diente E:, o df; muchos de ellos, o la periodonti 

tis marginal dolorosa, dificultan.la ingesti6n de los alimentos 

ordinarios y estos enfermos suelen escoger un régimen muy rico 

en alimentofl blandos de tipo a.lmidón y pobres en proteínas. Bato 

tiende a empeorar el estado diabético. 

De 9pl.l~s de diagnosticar la diabetes, estas condiciones dentales 

dificultan el control de la enfermedad. Pueden sobrevenir hipo 

proteinemia., hipovi taminosis y alteraciones del equilibrio de ele e-· 

tr6litos. 
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Frente al hinchamiento no explicado de lae par6tidae, debe soe

necharRe ai~betes, en er~eci~l ~i no hay dolor. (7) 

J::rFEflT.E!; ~D 1"!'.:HH;IJOJ:T .• L. 

A pesar de 1:: voluminosa literatura sotre el tema, di:fieren las 

opiniones res~ecto a la relación exacta entre la diabetes y la 

enfermed»~.d bucal. 

En pácientes diabéticos ae d!ecribi6 una variedad de cambios bu

cñles, como seoue~ad de la boca; eritema difuso de la mucosa bu

cal; lengua eaburra1 y roja con indentaciones marginales y ten-

dencia a :f ormaci6n de abscesos periodontales; "period ontoclasia 

diabética" y "estomatitis diabética", "encía agrandada", poli'!)os 

gingivnles sésiles o pediculados", napilaa gingivales sensibles, 

hinchadas, ~ue sangran profusamente; proliferaciones gingivales 

po1ipo~óes y aflojamiento de dientes; y mayor frecuencia de la -

enfermedad periodontal, con d!strucci6n alveolar tanto vertical -

como horizontal. 

La enfermedad ~eriodontal no sigue patrones fijos en pacientes 

diabéticos. Es frecuente que haya inflamaci6n gingival de inte~ 

sifü.d poco común, boli."as periooonta.les profundas y abscef'.os pe-

(7) Burket L.W. Hedicina Oral 5~. Ed. Pag. 454. 
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riodontr.le~ er. r:;.'e;ienteE con mala bifie11é buc'-l.l y ac:umulaci 

6n de c!Ílculos. 

En pacientes con diabetes juvenil l'·ay def'trucción arnnlin oue 

er not< .. ble causa. de la Cd8d. En muchos pacien1 C:S <'!iahéticos 

con enfermed:,,a nc-riodcrit1-tl 1 loE' cambios pin<~ivEle::i y l;:i. p{rc'.::.da 

Ósea no F.On :raro:=.• E unr·ue 1•n ot:t·o."' ] a int'em:iciac de lt. nérc ida Ó . ' 

eea tos granee. 

En la diRlletes, la diatribuci6n y la cEl.ntidad de irritantes 1.2 

cr..lee y fuerza!" oclusale::.'" afectan a la intensidad ó.e la enfer-

med&.d periodonte.1. La diabetes no causa gingivitis, holsas pe-

L'ioc.ontales pero hay SifllOS de Que altera la respuesta de los 

tejióos periodonialee a loa irritantes locnles y las fuerzas -

oc] ·.•.:-::.lef·, "1JE- r.cr-lerr, J :=i n(rdii1~ ós~a en l:>. enfermedad nc.rio-

don'.,o.l y re+2.rda cicatri:z.::.t:ión nosoperatoria de los tejidos p~ 

riodont:3.les. 

A pesar del aumento generé>.lizado de le suaceutibilidad a las -

infecciones y a la inf1.m~?..ci6n inteni:;a de la die.betes, algunos 

investigEtd ores no reconocen relación altnma entre diabetes y -

enfermedúdes bucales y sostienen oue cuando los doe estados -

existen juntoe ~s mas una coincidencia que un~ relaci6n esp~cf 

fica de eausa y efecto. {e) 

(8) l}lick~an, I.: Clínica Periodontolo{!;r.1972. 
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Otros registran un i:i umento de la severid1ld de la ginei vi tis y la 

e:nferrned::.d neriodonbl, con mayor mov1lid';.d dentaria sin relaci6n 

con el numen to et:! L:. cantid::id de irri tantea localei:i, y la pérdida 

correspondiente de dientes. La comuaración de los niveles de az~ 

car en saliva y sanpre con el estado periodont~l del diabético -

reveló lo oue sigue: 

Los niveles de glucosa en la R~liva (una hora desnués del desa~ 

no) eran altos en d.J.abéticos, pero no en un grado como para ser 

diagnósticos. Los niveles de azúcar en saliva y sangre fueron com 

parados con los de no diabéticos, ~ero solo en mujeres diabéticas. 

(9) • 

.t:n diabéticoF y no diabéticos, ni el azúcar en eali va ni el azúcar 

en sr::.ngre se correlacionó con la enferl!'led::;.d periodonta.l o con la 

higiene bucal. En diabéticos, la enfermedad periodontal era más -

intensa y la higiene bucal m~s deficiente. 

EFECTO DE LA. DIA.!'3ETES SOB:tE LAS CARIES DENTALES Y LA ODONTALGIA. 

Un aumentó pronunciado del número de caries nuevas en un adulto -

debe hacer pensar en una posible diabetes no controlada, o en hi~~ 

hipertiroiüismo. La saliva del diabético podr!a mostrar una mpyor 

actividad diastásica oue la saliva normal. La disminuci6n del vol~ 

( 9) Glickman, I.: Clínica Periodontology. 1972 
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men de sc;liv 0 ., en un c~jabético no contr0l::u:r1 podrÍ~ intervenir 

también en la mayor frecuencia de caries. Kirk y Sim6n preten 

les, con lo cur.:J. P.l met1j o u: vuf'lve adecuado r~~r~. lrt pr0due:c:ión-

d1:: ácic10. En el diebético no c:outrol•;.do, no siempre se €ncuentr-a 

e;lucoioi> c:1 saliVEt, •. aunr;.ue ae conocen cP..sos e€ gluconi<·lorrea.. (IO) 

BQyd y Drt".i.n encontraron que los niffos diabéticos con aliment2.-

ci6n pobre en carbohidratos refinados errm :r-elati vamente 'POCO 

senf'l:i.~les a las caries dentales.(II) En ui: estudio más reciente, · 

Cohen( 12¿ncontro que los niños con un rée;imen de control de dia-

betes no mostraban disminuci6n alguna del número de caries. Este 

estudio se realiz6 en Nueva Inglaterra, donde l~ frecuencia de 

caries ee a1 t:J., y se utilizr·rcn t·r,di ocrafÍ::i.f:' ·adP.má'.s del método 

he.hitual con eJ enpejo bucti. 

Los adultos con diabetes controlada no muestran ninguna modifi -

cación de la frecuencia de caries. 

A veces se observa, en pacientes diabéticos mal controlados, una 

pulpi ";is u odontalgia serie., ln odontología no explica?a puede -

hacer pt::ncar en una diabetes no diagnosticndn. El cuadro obedece 

a una arteritis diabética típica, a veces con necrosis de la: pul-

pa dental. 

(ro) Sheridan R.C •. Jr. y Col.; Epidemiology of Diabetes r.~ellitus. 

Pag, 67-7I. 
(II) IBIDEl~ 
(12) IBIDEM 
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El diente se obscurece, y el dolor ea oada vez mayor. 

La diubetes aúmenta el peligro de cu~lquier intervención quirurgica. 

Lo mejor es posp~ner la operación hasta que la diabetes esté bien 

controlada, y el paciente bien alimentado e hidratado. El régimen 

normal puede seguirse hasta el d!a que precede a la operación. Por

la mañana del día de la intervención, suele prohibirse la toma Qe -

alimentos; el pacieñte recibirá liquido por vfa intravenosa en cant;! 

dad que le proporcione por lo menos 100 g de glucosa durante ese d!a 

En experiencias ha resu.ltado muy bueno añadir la dosis necesaria de · 

insulina - generabente 15 a 20 unidades por litro J.e glucosa a 5 po 

100- esto evita el peligro de q~e la insulina subcutánea pueda no 

quedar equilibra~a por un ingreso adecuado de hidratos ~e carbono si 

la aguja intravenosa o el tubo se obstruyen o si se insertan dei.i!asi~ 

do tarde. Si .. el paciente es particularmente frágil, pued.en obtenerse 

muestras de orina mediante un.a sonda permanente, y administrarse su

plementos de insulina según las necesidades; sin e~bargo, esto rara

mente resulta imprescindible. Como loa pacientes bien controlados -

con agentes hipoglucemiantes por v!a bucal suelen necesitar insulin~ 
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durante la intervención quirúrgica, será lo mejor incluirlos en el 

pror;rama. Despmfo de intervenciones de cirugía menor el paciente -

puede to~ar alimento por la boca, protegido con insulinn de acción 

r~pida dur&nte las primeras 24 horas; despdes suelen poderse adop

tar nuevamente el plan preoperatorio, a menos que sobrevengan com

plicaciones como infecci6n. Si la ingesti6n de alimento es imposible 

cabe c~ntinuar un programa similar al utilizado el d!a de la 

operaci6n hasta que•el paciente puede ingerir. 

Cuando por largo tiempo persiste la alimentac16n parenteral, el -

paciente deberá recibir suplementos vitamínicos. La natural.eza de 

los electrólitos incluidos dentro de las inyecciones de glucosa -

dependerá de factores quirúrgicos y m'dicos. 

Además J:.1. ciru.gía dental en los diab~ticos exige· tomar en cuenta 

las medidas destinadas a que no aumente la glucosa sanguínea, la 

elección de anest,sico y los pasos para evitar complicaciones po

soperatorias. La historia clínica habitual permitirá al dentista -

reconocer una diabetes clásica o recoger síntomas compatibles con 

esa enfermedad. En el diabético no controlado eetlÚ'I. contraindica-

das las maniobras quirúrgicas bucales, incluyendo raspado subging! 

val., salvo en caso de urgencia, pero con una coneul.ta obligada al.-
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mtr.i:icei tratante. 

IlELACION CON LA INJ.i'ECCION BUC.At.. 

La infección disminuye la capacidad del oreanismo para metabolizar 

loe carbohidrato& y agrava la diabetes. Son de especial importan--

cia en el diabético las infecciones periodontales o periapicaJ.es, 

que pueden tranaforaar una diabetes relativamente ligera en un 

caso grave. La infeccicSn crdnica puede manifestarse por una ma-

yor necesidad de inBUl.ino, o por cambios· impredecibles de dichas 

neceaidadea. 

La respuesta del organismo a la infecci6n local, por ejemplo, las 

lesiones periodontalea o periapicales agu.das, es a·1a vez md:s am-

plia y más intensa en el diab,tico. 

A veces bastan un absceso o una enfel'medad periodontal amplia pa·-

ra producir glucosuria en un diab~tico, o en ciertos casos inclu-

so coma diab~tico. Joalin observ6 que la diabetes empeoraba en 

presencia de problemRs in11.amatorios de las encías y las estruc-

turas de sostln de los dientes. 

D'Ingianni menciona casos que:demuestran el efecto favorable so-

bre la condici6n del diabético de la extirpaci6n de dientes in-

fectados o de focos residuales en maxilares anodontoa.Los proble-

mas. Periodontalee con~tituyen una mayor superficie de absorción 
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sépti.::a C:Ué 1F•8 lesione::-1 parilipicbl.lt:8, y los tejidos reciben 

traumatismos conEtantee durante la masticación. Hay que insie. 

tir en la necesidad de un tratami&nto conservador de la enfer 

medad periodontal ~n el diabÉtico. 

Loe dientes todavía flojos des~ués de controlada la diabetes 

y de uri tratamiento local e:propiado deberán extirnarse. . -

No está justj.ficado extirpar todos los dientes sin pulpa en -
. 

el diab,tico, si han sido tratados ~or los m~todos clásicos, 

y los estuójos neri6dicos de vigilancia muestran una buena -

respuesta tisule.r. 

F.n cambio, c.1 eben quj.tarse los dientes con grandes. zonas de -

supura.::ión. 

/ 
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HIPERGLUCEMIA 

La hirc :::·clucemia enf.áí ea relativamente inocua, a menos que Rea 

'tar~ marca.da que se :presenten sl'.ntomas debidos á. la hiperosmola -

lidad de la sangr~. Aún con la hiperglucemia relativamente lige

ra. Sin embargo la glucosuria que ocurre cuando se rebasa la ca

pacidad renal para .. la absorc16n de la glucosa causa de JA. poli 

urj.a y la polldipsia. La excrect6n de las moléculas de glucosa 

oem6ticamentc activas acarrea la ptfrdida de grandes canti.dades 

de agua (diuresis osmótica). 

La deshidratación resultante activa loe mecanismos que regulun -

la ingesti6n de ague- resultando la polidipsia. Existe también u ..... 

na plrdida urinaria apreciable de sodio y potasio. Por cada gra

mo de glucos~ excretada, ~e pi~rde 4.I Kcal del oreanismo. 

La ingestión creciente de calorías eleva m~!s la glucosa sa.nguí 

nea y aumenta la glucosuria, de manera que la movilización de 

las reservas endógenas de proteínas y grasas y la pérdida de pe

so san inevitables. 

CETO.ACIDOSIS 

Cuando hay un exceso de acetil-Co-A ~n...el cuerpo, una parte de -

ella es convertida en aceto-acetil-Co-A y luego, en el higado -
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en ácido ncetoncético. Este ácido y sus derivados, 111 acetona 

y el ácido BETA- Hidroxibut!rico, entran a la circulaci6n en 

grandes cantidades. 

La anomalía inicial suelen ser un aumento de la glucemia hasta 

valores altos ~ue producen diuresis osm6tica intensa y pérdida 

de agua, ectdio,potasio, cloruro, calcio y bicarbon~to. General

mente los electr6litos se pierden en una soluci6n que es hipo-

t6mica en comparaci6n con el plasma, de manera que se pierden 

proporcionalmente •'s agua que electr6litDSw Cuando las anoma

lías del metabolismo lípido aumentan, se eleva la concentraci6n 

de ~cidos acetoacético y BETA- Hidroxibut!rico en el plasma. Es

to se descubre primero en la orina. rr.ás tarde, cuando la con -

centraci6n se va elevando, las pruebas para acetona en el plas

ma se vuelven positivas. 

Loas cuerpos cet6nicos son ligeramente t6xicos, interfiriendo 

con la excreci6n de ácido úrico y produciendo cierta depresi6n 

del sistema nerviosa central. 

La acidosis también suele acompaffarse de v6mitos, que agravan 

las pérdidas de electr6litos. Es frecuente el dolor abdominal. 
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Cuando hay acidosis intensa el paciente también presenta trastor-

nos de1 sistema nervioso central y disfuci6n cardiaca, resultante 

de anomalÍaf:I de los electr6litos y ácidos, provocan el choque, 

&ste suele ser acontecimiento terminal de la acidosis diabéti-

ca. 

Eate síndrome puede desarrollarse muy gradu.almente durante d::Cas o . 
semanas, o puede manifestarse con rapidéz alcanzando en pocas ho-

ras proporciones que amenazan la vida. Los factores desencadenan

tes, que siempre deberán buscarse, incluyendo loe siguientes: 

1).- Falta de empleo de insulina, porque la enfermedad había pasa

do inadvertidn o por algun error de pArte dél paciente o del mldico 

que han disminuído la dosis de insulina por debajo de la necesaria; 

2) .- Infecciln que aumenta las r.ecesidades de insulina; 

3) .- Accidentes vasculares, at,'1ldos especialmente infartos miocár

dico o cerebral; 4).- Traumatismo quirúrgicos; 5).- Trastornos in-

testinalee con vcSmi to.e o inanici6n(muchas veces complicados -

por la decisión equivocada del paciente de interrumpir la insulina) 

6) .- Trastornos emocional.es. y 7.) .- Aparición de grave resistencia 

a la inE".ulina. 
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Lu gravedad de un ataque puede juzgarse por la intensidad del 

trastorno de electr6litos y de funciones vasculares y mentales. 

11P.Í un paciente con bicarbonato pla.sm:Ítico por encima de 20 meq 

por litro, que tiene sensorio despierto y cuya presi6n arterial 

se conserva bien, tiene cetoacidor-ds ligera y buen pron6atico 

con tratamiento adecuado. 

bn contraste, un paciente con bicarbonato plasmático de menos 

de IOmeq por litro, con sensorio perturbado y presidn sanguí

nea bastllnte buena, tiene mal pron6stico, pero suele sobrevivir. 

Un phciente que ha estado en coma durante varias horas, que -

sigue todavía en choque o que tiene un valor muy ~ajo de rese

rva alcalina puede ser dificil de salvar, incluso ·con el mejor 

trat::rr.1iento. No disponemos de buenas estadísticas recientes que: 

indiquen el pron6stico de la acidosis diab~tica intensa trata

da con loe mejores m'todos modernos. Esto quiz' dependa de que, 

en realidad la acidosis intensa ha pasado B. .. ser acontecimiento 

raro en los hospitales de nuestros días. La educaci6n del pú

blico y de loe m~dicos se ha combinado para que la mayor parte 

de diab~ticos acudan a tratarse antes de alcanzar las etapas -

m~s avanzadas. 
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REACCIONES DB LA INSULINA ( CHOQUE INSULINICO-REACCIONES HIPOGLU

CEllICAS ). 

El enfermo diabcftico eati nervio110, dlbil, 8\lfre cefalea• y a ve

ce• pérdida de ••n•ibilidad en la• extreaidad••· Mucha• vece• ••

queja de hambre. La piel wele •er hlhaeda 1 pegajo••· Ea oca•i6n-

· e• exi•t• cierto aturdimiento. El paciente ao puede COlloeatrar••

en objeto• o t•aa• particular••• Son frecuente• 1•• pareateaia• 

4• la lengua • 4• ).a• mu.co•a& 7 d• lo• labio•. A vece• hay aacu 

didaa mu•cu1are1, haata verdadera• coavulaione1, oon1'uaicbi ••ntal 

1 pl~did~ coapleta 4e conciencia. La• pup!la• welen ••tar 4ila -

tadaa. 

Si exi•ten 4uda• aoerca de •i el paciente •• encue~tra en coma -

diab~tico o en hipoglucemia, puede administrar•• sin peligro por

v!a intravenosa 50mI. de gluoo•a al. 50 por IOO; ai el eatá4o 4• 

conciencia 4el e~ermo le permite aliaentar•e, ae dara zuao 4• 

naraaja adicionado de un poco de glueoaa. Como la hipogluceaia 

produce r'pidamente le•ione• cerebral••• no debe e•perar•• -'• de 

cinco minuto• ante• de iniciar un trat-iento •n el enfermo 1a -

conaiente. 

Se puede evitar ••ta complicaci6n si el dentiata hace uaa buena -

hi•toria clínica del entermo diabltico en cada cita, para e•ta 

bltcer, •i •l paciente ha tomado au do•i• habitual. de insulina -

( o de hipoglucemiante por via bucal ) y ha ingerido bastantes ca 
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lorías cuyo ID(,taboli~mo co1·responC.:-:: a l<:!. inf'u.lina o ;_,1 agente 

administrativo. 

h:EIJIDAS DESTII'U'.IJ .s A EVITAR COKPI..JCAr.rorn.s POR EL f,lJl:BrTO DE -

GLUCOSA S,J~GUII:EA. 

Son i~nortantes una actitud tran~uila y confiada del dentista 
.. 

con una buena prem~dicacián antes de la investigaci6n. La me-

dicf-.ci6n r>reanestésica deber:!a bastar nara suprimir la nervi_2 

sidad y ansiedad. La tensidn y la emoci6n qu~ suponen inter--

venciones cuirúrgicas incluso menoreA aumentan glucosa sangui 

nea nor intermec.io ó.e la secreción de adrenalina. 

En el d:i.abético de tir.·o adulto, ee.tas medidas eon .. poco import2:1 

tes, en esueci<•l · Fi el .. r.:.ciente ha f'ido controlado satisfacto--

les mecJidus sur: rnyo!' im!iortantei:: en un diabético "frágil" 0ue 

cae fácilwente en hiperglucemia o cboaue insulínico. 

Para las intervenciones odontol6g1cas, se prefiere proceder 

durante 1'3. fase de la curva. de glucosa sane;u:l'.nea. Este periodo 

var!a según el tioo de ineul~na utilizada y el momento de la i~ 

yeccjÓn y también con la relación temnoral entre las extraccio-

nes den tales y las comidas. Howard y I>".arlette (13) encontraron 

que la inP.ulina· iiPH ( Neutral protamine Hagedorn ) , adicionada 

de insulina ordinnria, consti tuí11. un buen escuerr8. 'ae trG.tamien 
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to antes de las intervenciones bucales junto con un régimen 

de base. Parece GUe el pentotal s6dico y el 6xido nitroso -

casi no modific~n el metaboliP.mo. (14) 

De preferencia., las extracciones bajo anestesia local. se --

realizarán de 90 minutos a 3 horas despu~s del desayuno y -

de la administracidn de insulina. Tomando las nrecauciones 

del caso, ee pueden quitar loe dientes sin complicaciones ~ 

especiales si la cifra sanguínea de azúcar es alta; pero de 

cualquier manera no debe extirparse muchas piezas en una mis 

ma seaidn. (15) 

El peligro de producir choque aumenta con el número de pie

zas extraídas. En la clínica Mayó, Baker (16) reportd dos ca 

sos de coma diabética desencadenados nor extracciones denta-

les; la liter¡~.tura contiene otras observaciones similares. -

Se prefiere la anestesia local sin adrenalina; esta, en efe!:, 

to, eleva la glucosa eangu!nea y la isquemia que produce, pu! 

de predisponer a esfacelo celular con infecci6n, pos_operato-

ria. En general se logra una buena anestesia local. con una --

simple soluci6n de J.idocaína al 2 :.oor 100. Según Blaustein, -

ia monoca!na (O. 75 por 100) es la substancia que produce el 

menor cambio promedio en miligramos en las cifras altas de --

glucosa. Si se reouiere un vaeocostrictor, se usará uno dis-

(13) 
(14) 
(15) 
(16) 

Burket L. W. lr.ed:!.cina Oral Ed. 5a, Philadelphia 1973 'h. B. 
!BID.Et.' 
BIDI:.'I.~ 
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~into de la adrenalina, en la concentración menor noAibl~. -

Antes de la inyección, ée deben evitar los c~~puestoe cue ~ 

contienen yodo pa.r<' la. '!'!reparación de la mucor.a (17). 

Como tocos los ánestée.icos generales elevan la glucosa ~anguf 

nea solo deben usarDe tras una coneul ta con el médico tratan-

te ·y con su consenti~ient~. Se deben reconstruir lae reservas 

de glucógeno del individuo antes de la operación, vigilando -

estrechamente al.. pE>.dente en bueca de.,ñsnos temnranos de ac! 

dosis. Blauetein obtuvo bueno• resUl.tadoe en la anestesia de 

diabéticoB empleando óxido nitroso. SegÚn. este autor, es P%'!, 

feritle ad~inistrar el 6x:i.,do nitroso cuando el diabético tie-

ne el e~témago vac:!o. Se indicoó a lo~ !)acfente:; oue torr.ar.an, 

en la hor: h8bituBl, de la cuarta parte a la mitad de su dosis 
( 18 ) 

matutina de insulina. No ae dieron 81.imentos y se intervino -

enrox.irnedamente tres hor::f1 aeepuée dE: la inyección de insulina. 

Diez minut'oa después de pasada la anestesia; se administró el 

resto de la insulina, y se dieron al paciente los alimentos 

habituales. LOP. resultadoc füeronre.tiefactorios. 

(17) Burket L. w. Medicina Oral 5a. Edic. Pag. 457. 

{18) CheraFkin, E. The Probl.ern. Of Diabetes Y'ellitus Inc"ental 

Practice. J. Dent. r,'ed. 1968 Pag. 67-72 
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ni no es conveniente una preparaci6n esnecial, se intervendrá al. 

rededor de 3 1/2 hor f1 a~s-cués de la insulinl'l y del desayuno. 

Los v6mitos nueden dar lugar a com~licacionea adicionales. 

De preferencia, se hosnitali?arlfu los diabéticos que requieran 

aneste~ja general, para disnoner de los medios y del personal -

necesario en caso de complicaciones serias. (19) 

El primer ~igno de diabetes puede ser una amolia necrosia o i~ 

cluso una ganerena después de una 1ntervenci6n odontol6gica. A 

diferencia de la gangrena diab,tica de las extremidades, 1a e-

de.d, interviene realmente poco en la gangrena diabética bucal. 

W.illet encontr6 gangrena. diabética bucal tanto en niños como -

en adultos·. 

Recordando la variedad de la flora bacteriana de la cavidad bu 

cal es sorprendente que la gangrena en esta regi6n no sea mas 

frecuente. Aunque pueda haber una amplia pérdida de tejidos, el 

pronostico de la gangrena diabética bucal no es sornbrío, quizá 

por la riaueza de la circuiaci6n colateral en la boca (si--,. 

tuaci6n opuesta a la de las extremidades, donde es tan frecue~ 

te la gangrena). 

(19) CherE:.skin, E. The Problem. Of. Diabetes ?i'·elli tus Indental. 

Practice. J. Dent. ~ed. 
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:Parece que se ¡iresenta ~l llamado )'alveólo seco" con mHyor -

~recuencia en diabéticos, incluPo controlados, que en indiv! 

duos que son norm~leR. 

Sin embargo se trata de una impreci6n baflada principalmente 

en observaciones clínicas al az,ar, y no en estudios clíni-

coe cuidadosos. 

Puede reducirse 1afrecuencia de "alveolos secos" o de oatei-

tia local en ~acientea sensibles a este trastorno eliminando 

las enfermedades periodontalee y administrando cantidades eu-

ficientes de vitaminas B y e, con antibi6ticoe profil~cticos 

ante$ de la extracción. (20) 

En lvs enfermos diabéticos las variaciones de la glucemia ncr 

modifican gran cosa los tiempos de sangrado o de coagulación; 

Los accidentes hemorrágicos ocasionales se debieron probable-

mente n. defici€ncias o coágulos sa.ngu:!neos infectados. 

(20}1 Cheraskin, E. The Problem. of Diabetes Mellitus in Den--

tal Practice. Pag. 67-72.• 1968 • 
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OAPI:ruLQ V 

TRATAMIENTO 

Como la curación de la enfer~edad hoy por hoy es imposible, deben 

reconocerse muy pronto los objetivos ue w1 control que deberá pr~ 

lonsaree toda la vida. El pro~Óeito mínimo del tratamiento ea ev! 

tar'la cetoacidoais y los síntomas r~aultantea de hipergluce~ia.

En la ~ayor part~ de los casos esto es fá~il de lograr~ Pero alg~ 

nos pacientes con diabetes frágil puedell presentar dificultades -

inoluao para este objetivo limitado. Evitar cOJD.plicacionee, un--. 

desiderátum ~ani!iesto, solo puede lograrse parcialJ.uente. En f!n, 

por lo menos tan iw.portante como lo dicho hasta aq~Í es evitar 

cual~uier lesión al paciente por virtud del tratawiento. 

Las 1uodaliJad~s existentes para tratar al diab~tico incluyen di!, 

ta, insulina, ejercicio y medicamentos hipogluc8llliantes por vía

bucal. 

La evolución del tratamiento se vigilará midiendo la glucosuria

y la glucemia, y vigilando el progreso de las complicaciones y -
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}!ll estado ~utritivo del paciente. 

DIETA. 

El ¡;apel del la dieta en. el tratamiento de la diabetes se ha exa-

gerado. 

Pare diabéticos obesos, un plan diabético con disminuci6n de cal~ .. 
rías, ya que la simple baja de peao puede controlar el defecto m~ 

tab6lico. Los diabéticos tienen las mis.mas necesidades nu.ti•itivas 

que las de~s »ersonas, y hay que cubrirlas. Se necesitan cantid~ 

des adecuadas de proteínas de buena calidad ( por lo .menos 1g por 

.Kg ); el reato de las calorías deben proporcionarlo carbohidratoe. 

y srasas, en proporciones normales. Probablemente sea prudente --

conservar mínima la ingestión de sacarosa, t!Ulto porque su rápida 

absorción provoca mouifioacion.ea exc~sivamente de la glucemia co-

mo porque puede aumentar los triglicéridos plasmáticos. 

De este resum~n a.e reduce que no existe lo que podría llamarse 

U.ll& 11 dieta de diabéticos 11 , y que el. diabético puede tratarse 

bien o~n cual.quier programa de comida aceptable desde el punto de 

vista nutritivo. 

Sin embargo, en pacientes que toman insulina l.a distribución de -
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calo!ías y carbohidratoo tienen gran v~1or. Como en eetoo enfer

r.w::i la secr'eci6n de ü1suJ ina r,o puede re::1pondcr a los f:<stímulos

diabéticos, lr:i diabeter1 tiene que ;ijuRtarf;e a. la disponjbilidad

de insuljn~. Estos pecientes han de seguir un tipo estándar de -

di~tribuci6n de alimentos día a día, de manera que eY.iete previ

oible y reproducible la interacci6n entre insulina y aporte de -

hidratos de carbono. 

Esto suele requerir un pequeffo refrigerio a media ~añana y a me

dia tarde, y casi siempre exige que el paciente al. irse a acoe~ 

tar tome una comida pobre de carbohidratos y rica en proteínas. 

~~~~!~!POGLUGEf.•,JNANTEC POR VIA BUCAL. 

Si la simple dieta no controla la diabetea iniciada en la madu~ 

réz el médico puece emplear medicación antidiabética por vía bu-

ca1. 

Esta se divide en dos tipos de productos. Las sulfonilureao y ~ 

las diguanidas. 

Las sulfonilureas e.ctúan aumentando la secreci6n de insulina por 

el p!Úlcreas, o liberando insulina que estaba fijada en forma 

inactiva. Hay varios preparados de sulfonilureas, que difieren -

principalmente por duraci6n de acci6n y toxicidad. La menos pel! 
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groe~, y c1e ncción r:1ás breve, eP 1<1 tolbut;cr•iida.11 tn.Jtamit·nto. 

p~ede iniciarse con 2 a 4 g. al. d{a dividido en varias tomas. La 

rloFis de eoPtln suel€ ser de I a 2e al d!e. 

La::. grandes dor:.i n puEJden producir hipoe;lucemia; t•~mb:i.t-n e~ posi

~le en enfermos hepáticos, desnutridos o en las r~ras personas que 

ce.recen de le. enzi,m¡.¡, que deatnxtca el producto. El tr·· tHmiento e~ 

eficáz en el 50 al 75 por too de los pacientes cuya diabetes em

pez6 despu~a de lon 40 a~os de edad, que no tienen tende~cia a -

la cetoacidosis, y C)Ue no necesit~n más de 40 unido.des de insuli

na para controlar su diabetes. Casi nunca es eficáz en diabetes 

de comienz.o juvenil o en pacientes· que tienden a sufrir cetoaci 

dosis. 

INSULINA 

Todos los ;Jacientes cu.ya diabetes no puede controlarse adecuada -

mente con medicamentos por vía bucal o con dieta, deben tomar in

sulina. Muchos·pueden controlarse pe~ectamente con una sola in 

yecci6n de insulina de accidn intermedia (isofa.ne, globinada o 

lenta), administrada unos 30 minutos antes del desayuno. Las ne 

cesidadee de insulina no son previsibles; deben determinarse em 

p!ricamente, casi siempre empezando con una dosis pequefia (IO a 

20 unidades) y aumentando gradualmente cada pocos d!as dos a cua

tro unidades,-
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hast~· lograr control o que la apari citSn de síntomas hipoglucl-

micos seffalen que la dosis es excesiva. Con dosis mayores de -

~O unidades al día muchas veces tiene ventaja añadir una peque-

Ha cantid~d de insulina de accidn rápida para obtener efecto 

•n relacitSn con la sobrecarga del desayuno. Puede mezclaree in-

~u1ina semilenta con insulina lenta, o bien insulina con zinc -

Oristalizada de eisofane.(21) 

El plan que acabamos de seffalar es adecuado y seguro cuando el 

trastorno metab6lico no amenaza la vide del paciente. Pero en 

ocasiones es necesario lograr un control mala rápido. Esto pue'de 

efectUaree administrando insulina de acci6n rápida antes de ca-

da comida y al acostarse, ajustando la dosis segÚn las~respues

tas del paciente.(22) 

Por otra parte, corresponde al m'dico informar al enfermo de la 

necesidad de atencidn dental más frecuente, no solo pára contro-

lar mejor la diabetes, sino tambi'n para ~vitar posibles compli

caciones. Además, los fármacos de tipo esteroides pueden agravar 
1 

la diabetes, elevando la glucemia y tambiln las necesidades de -

insulina. (23) 

(21) Cecil Russell Lafayette: Tretado de Medicina Interna Edit. 

Interamericana I3a.Ed. 1968. Pag, 1723-1724 
(22)IBIDEM 
(23)IBIDE?.í 
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Ale.u.no::> ae 1·os factores aae permiten al dentistr.;. reconocer la. 

gravedad a•·ua diabetes en Ull enfermo dedo son: edad en que 

so inicio la enfermedad ( cuanto más pronto sé manifieAte, más 

i.:ravf' es le. diabetes }, número de hospitalizaci6n parn t.ratar 

una cetoacidosie o pnra controlar le. diabetes, dosis de insu11-

na, ti€ropo durante .. el cu&J. se administr6 .la dosit-; act1: ·il de la 

misma, cu:!ntas in.yecciones d:fariae de insulina se requieren, 

cuántas veces ocurri6 choque inBUl!nico, y cuántas veces· il.J. 

d!a el paciéntavverifica su orina ( o cuando menos, cuántas 

veces le indic6 el m'dico que lo hiciera ). 

El médico trata de conseguir que la orina no tenga glucosa y ~ 

quo el paciente no sufrP. ni coma diab,tico, ni choque insul:!ni

co. El coma diabético se debe a hiperel,ucemi~ y acidosis; el 
.~ 

choque insul!nico, e uná glucoea sanguínea muy baja, por ejem--

plo a consecuencia de una dosis excesive. de insulina o de no 

haber ingerido·bastante alimentos en el momento indicado. Como 

el pe.ciente puede estar inconciente tanto en un coma diabltico 

como durante un choque insu1:!nico9 muchos m~dicos piensan que -

el termino de " coma diab~tico " resulta engañoso si se aplica -· 

solamente a hiperglucemia y cetoacidoeia " en lugar de coma, dia.-

b'tico." El dentista debe conocer ambas complicaciones. 
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Loe diabéticos con infecoi.6n bucal im~ortante que deben eome -

"\;erae e cirug!a, .cn·ctuyendo respado su.bgingival~ deben recibir 

une. antibioticoterapia profiláctica. En ceneral los antibi6ti -

1 

cos se administran· un d!a antes de la intervenci6n, el día de 

esta, y~al día. eieuiente. Esta antibioticoterapia profil<tctica . -
tambitfo ee aplicará al diab,tico controlado con infecci6n b-ucoJ.-

grnve y al no controlado. En este Último caso, se procedera con 

la nntibioticOterapia, haya o no infecci6n bucal impor,iante, 

pues se ha visto que en el diabético la fagocitosis por.granu 

1ocitos d.isminuye de manera importanre si hay cetoae1dosis slrica. 
~·.. (24) 

(24) ~-~rrison.; r:eaicina Interna 4a~ -'E:"i).Eepaño1. La Prensa 

Médico Mexicana. Pag, I6-29. 
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CAPITULO VI 

CONCLUSIONES 

I.~Esta enfermedad se describe como un proceso metab6lico ca

racterizado en parte por elicosuria e hiperglicemia resultado 

de la producc:i.6n inEmficiente de ineulina por los islotes de -

Langerhans del páncreas. 

Es~o conduce a capacidad reducida del cuerpo para metab6lizar 

los hidratos de .,carbono e~ forma apropiada. Se acompaña de al

teraci6n metab6lica en las grasas y las proteínas.Esta altera

ci6n metab6lica afecta seriamente la nutrici6n Yr. probablemen

te afecta tambi'n de modo secundario a las estructuras dental

es. Sin embargo loa dientes y los maxilares de los diablticoe 

juveniles se desarrollan normalmente. En los diablticos jove

nes no existen cambios en el aparato sustentador del diente y 

el hueso, y cuando aparecen, el sitio afectado inicialmente es 

la regi6n de los incisivos i~eriores. Algunos autores afirman 

que la caries dental es menos grave en loa niños diablticos en 

comparaci6n con los no'diablticos, hecho explicable por el con

trol rígido que se ejerce sobre la dieta. 
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2.- En loe oiuil~ticos y las razones para este hecho ron la de

bilidad marcada, loa trastornos nutritivo~ r.ut disminuyen la -

risistencia tisular, hay mayor tendencia a las infeccioneP rd

Pid3S y virulentas de los tejidos. Un factor concomitante es -

el mal aseo personal. Te>.m1iién se ha notado cambios del tipo de 

osteoporo~is en las estructuras 6seas. Los cambios decenerati

vo~ en las paredes vasculares, oue dan oclusiones arteriales -

en pacientes me~ores de 20 años se ha señ~lado como factor po

sible de la enfermedad parodontal en el paciente diabético. 

Las lesiones arteriolares degenerativas en las ~uestras gingi

vales obtenidas de enfermos diabéticos son semejantes a las de 

la enfermedad cardiovascular hipertensiva. Estas o~servaciones 

sugieren cue tanto la diabetes mellitus como la enferrned<:.d car 

diovascular hipertensiva af~ctan al lecho vascular gingival, -

interfieren la irrir.ación local y son por lo menos parcialmen

te, responsables del aumento de la enfermedad parodontal. 

3.- HistolÓF.icamente, en los hipertensoe se aprecia pared arte 

riol~r engrosada y estrechamiento concomitante de la luz, deg! 

neraci6n y vacuolización de la cana media y disociaci6n, engr~ 

samiento y duplicación de la membrana elástica interna. En los 

diabéticos la pared se ve frecuentemente fuceinófila, a veces -

como paFo previo a la duplicación de la membrana elástica inte:r 

na. 
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.11.- I,es manifest¡;¡.ciones bucales ' mas comunes durante la diab.!_ 

tes mellitus l.'IOn re~:equedad y ardor bucales, encías bi!)er -

senr,ibles, dolor denta]. é! la percuni6n y dc~:;iarrollo tlel al-

véolo st:co deS".JU~s de extracciones dentales. Entre los da--

toE m~s con~tantemente observados se encuentran el tono vio 

lnceo de la encía, eangr&do e hincbazén rin,C"iVA.l, pérdida -

de hueso a.lvéolar y a~nljación narodontal rr-arginal. Algunos 

autcres opin.::..n cue las lesiones bucaler,- del diabético corres 

penden a menudo a las descritas en otras alteraciones metabd 

licas, nutritivas o endocrinas y cue se asocian a la diabetes 

no cor.trolada, "::>ero que no eon específicas para la diabetes -

IJ'lisma. 

).- Los s,¡:mor y :oír.to:.!HlS n.i.ee~tivo:= del diup;n6stico óe dia-

be: tes mellitus ben: qui:' ja del enfermo de dolor en un diente 

que clínicamente no está alterado, gran número de caries nu.!_ 

v:;;.s formadas durante un período determinado, enfermedad par~ 

don tal aYanzada con pérdida acentuada del hueso alveolar en 

un enfermo j6ven, y formacign a.normalmente rápida de'cálcu--

los gingivales. Ante ellos el ñe11tista debe conBultar inmedif! 

tamente nl ~édico internista y su cooneraci6n será una valio-

cu· e.yuoe. para descubrir la er..ferrred8.d en su eta-pa temnrana. 

( 25) 
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t,,_ El di'lbf.tico reruier~ atención odortolórica frecuente y re-

gular. El interv~lo entre los ex~menes ~eriódicos y las manio-

br:t8 ::e "rn:!'Uaxir: debe ser breve, incluso en el diabético con 

trc.ll'ld o. 

Cuando se 1 .. ani:fiesta. claramente un escuema de enfermedad den--

tal del paciente, 'ª veces es posible prolongar el int(:;rvalo 

h;.sta los valoree norr.:ales. Debe indicarse al paciente cómo 

i::antener ~u boca en el roej or estado posible de hie;iene. Es t>r!. 

ci~o suprimir toda infección. 

No es raro que las necesidadi::s de insulina disminuyan después 

de elimin~r las infecciones bucales. Si aparecen dichas infe-

c-ciones, el dentist~1 del'é de avisar de inmediato al médico tr! 

t . . lt, • t t , -=~nte, :-:n.ie. cr ''eri::ral se r<icuiere s1rru .a.nearr·en ·e une. era::ie:! 

":.le::. loca]. (odontcló,rrtc~) y un'' modificación '90r el médico de 

lé.. dosis df i!'1sulin::i.. 

7.- El diabético está expuesto a todas las alteraciones y en-

ferrued~des al igual que el individuo no diabético pero también 

otros m11choe, nropios de f1U e~fermed?.d. N:uchos de estos probl,! 

m~F tienen co~secuencias odontológicas, y con frecuencia sigr-i 

fican cocplic~ciones. 

( 25) Vcl&~~quez Tcm<::.s. Anatomía Tatol ócica Dental y .Bucal. La -

Prensa !tédico !:rxicano. .• 1971, Ia Ed. Pa¡;. 329-330 
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8.- El tratamiento odontol6gico en un diab4tico requiere una com -

pleta comprenei6n de la naturaleza de la enfermedad por rarte del

dentista. Deben evitars• los traumatiemos durante loe tratamientos 

periodontal•e o las extracciones. No deben usarse ciustico~ en la

boca de un diab,tico. El enfermo debe conocer la t'cnica adecuada 

de mnnejo de cepillo, para as! evitar una 1rritaci6n innecesaria -

d• loe. tejido& blando•. 

9.- Deben evitar•• 9 •liminar•• lae infecciones bucales, incluyen

do los dientes que siguen f'l.ojos despu's de un tratamiento perio 

dontal adecuado en diab,ticos controladoa. No hay raz6n para ex 

traer dientes sin pu1pa bien tratado•. En el diab,tico la cirugía 

dental se llevar' a cabo de preferencia durante la p~rte deseen 

dente de la curva de glucosa en sangre. El aneet,eico de alecci6n

aeri de aplicaci6n local, por ejemplo lidoca!na con una cantidad -

mínima de vasoconstrictor. 

10.- Se aconseja un sedante preoperatorio adecuado, tanto para la

anesteeia loca1 como para la general. Todas las maniobras quirúr

gicas deberúi ser atraumiticae, dentro de lo poeibl•. 

II.- Como medida preventiva también ae podran administrar comple 

mentoa vitamínicos combinados con antibi6ticoe, eeto •• podra •d 

miniatrar antes y deepu4e del tratamiento quirúrgico. 

Loa antibi6ticoe pueden ser: 
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Penprocilina procaínica dt 800,000U.I. c/24 6 c/12 hre. segÚn el

caeo por v!a I.M. Aplicarla un d!a ente~ de la intervenci6n y pro-

11eguirla de 4a5 dÍai3 de-.puéE del tratamiento. 

Lincomicina 600mg. equivalente a 2mI. aplicar una antes del día de 

la intervenci6n por v!a I.M. y aplicarla dt 4 a 5 días despu4E del 

trata.miento. 

Se recomienda un analgl11ico que a la vez aea antiflojistico, 8l1ti

in1'lamatorio y antipir4tico, puede ser de la formula; Fenil-Dime -

til-Pirazolona •. 

Las vitaminas pueden ser del complejo B y vitamina c. Ya que lo• -

desequilibrio& nutrcionale1 y el marcado cataboliamo de las vita

mina• en el diab,tico, lo hacen menos resi•tente que al paciente 

normal y por lo tanto ~uele presentar habitualmente distrofia• -

dentarias y 6sea11 qut!I perturban la integridad funcional de las 

mucoaae. 

12.- Desde luego que estas medida• terap4utica• no •on ••pecífi -

cae para la ení'ermedad del diabltico, pero con•idero que son bue

nas medidas para ayudar a la pronta recuperaci6n del paciente en 

cual.quier maniobra quirúrgica que ae le practique. Ademis todas -

esta• medida• deberan estar auperviea.daa por el mlc!ico cirujano. 
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