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I!ITRODUCCION 

La diabetes en la actualidad es un -tema. de gran importancia pare. 

la ciencia m&dica; sobre todo para el cirujano dentista que a 

menudo está en con~a.cto con este tipo de pacientes. 

Por lo cual debe de estar conciente y preparado para detectar 

esta patología actualizándose dÍa con dÍa. 

Ya que con este tipo de pacientes debemos de tener un cuidado 

especieJ. en su tratamiento dental por las complicaciones a veces 

de gravedad que nos puede acarrear el no detectar preoperatoria­

mente eeta enf"ermedad. Por eso ea de vital importancia una hist.2, 

ria clínica que nos ayudará a conocer más a fondo la o las pato-

1ogia.a que afectan a nuestro paciente. 

En ca.so de que esta persona esté controlándose ~édicanente no 

hay porque preocupa.rae, pero sino es así nosotros ya eetaremoe -

preparados con loe conocimientos auf'icientee pe.ra enfrentarnos -

a esta Bi tuo.ci6n, como por ejemplo i manifestaciones oraleef 

signos y síntomas de la eni"ermedad, tipo de aneathico, hemostá­

ticos, cuide.dos pre 7 post-operatorios así como una dieta adecll,! 

da, etc. 

Porque actual.mente se propaga cada día más genéticamente hablan­

do esta enfermedad aunque también hasta la fecha con los avances 

J.ogrados por ¡,. medicina es más :fácil detectarJ.a así como eu 

control a través de fa.:rmacos creados para eete fin. 

Después de la medicina secundariamente han entrado en el. auxilio 

de esta enfermedad. l.a acupw1tura china, la homeopatía y 1a.a 

plantas medicinales entre otros. 



HISTORIA 

Aur .. :¡ue s~to en:fennedcd he a:flieido a la humSlnidad ~"'lurar.-:.e -

~i:aa Je afies fue deacrita en el prixer aiglo ~e la era Cristia-

r..a rior .~reteo, q·.üen ~.;~al6 t!nn ":función do la corrH: :/ de las 

e:y;tremida:!es hocin la orir .. a" y llamé a le enlerrr.~ded Diabetea ~e 

la palabra Rriega ~ue s igni:fica "Sifón" por la poliuria, 

_polidpsia que ln ca rae t.erize. El ~:::ibor ""! ulc·e ·Ie la oririA f'ite 

descubier'!o ror Susruto ar. el Siglo XV AC. y V·, !lresencin r:'.e 

a~·úcar en la orion !'ue col7ipro1rnJ.a ror f.'obeon en el Sielo XVIII. 

Van ir~erir.e.. y Minkow.ski en 1889, pro,\ujeron lo enfermedad efec- -

tuando pancrestec tonin en el perro; Bor:.tit;. y Bes-+. an 1921 r:rap::;-

y hombres enfermos. 

Ln tendencia a explicar la diabetes nacarina como consec'Je!2 

cia de producci6n insUf'icicn1.e del prin:ipio p'lnc.reático llamoao 

"Insulina" poco a poco -:'i.:..a petiie:ndo validez cuando las i~v~nti­

gac io::ez de Houssay, Long y Lukans, Renold, Rar.dle y ot.ro3 01;~0-

:res demosi.rar::>n que ·ae cortbinan muchoz factoras end6crjnos 

inmunol6gicos y qtúmicos p.nrA regular la cor:.centraci6n aengu!nea 

de azúcar y que no ea obliredo que los pacientes diabéticos 

carezcan de insulina. En lo actualidad la explicación bioquímico 

y Fisiológico de la Jlotcr.-!·1in de la rliebet.es nac~rina se hs:¡a 

sometida a un nuevo exámer. C'.ritico. 
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PANGREAS 

La palabra Páncreas deriva del griego pan (todo) 'J crees 
:1 

carne descrita para significar que se trata de un 6rgar.o consti­

tuído solo por tejidos blondos, sin esqueleto duro. 

E M B H I O L O G I A 

El páncreas se forme cie dos eabozos que se originan ~n ttl 

revestimiento end6rmico del duodeno. Mientras que el esbozo 

pancreático dorsal esté situado en el mesenterio dorsal, el 

esl:)Ozo pancreático ver.tral guorH1 íntirr.a relación con el conduc-

to coléd.oco. 

Cuando el duodeno afee túa su ro tac i6r. hac ie la derecha y 

torna forma de e, el esbozo pancreá'tico ver;_"'.".rol e;,;1r,ra jorsel:ren­

te, de manera parecidG al desplazGmien'to de la lesemboca:ura 

del colédoco. Por último el páncreas ventral ue sitúe inmediata­

mente por debajo y detrás del páncreas dorsal. 

Más tarde se fusionan el parenquima y el 3istema ie conduc-

tral forma el páncreas menor o ap6fisis unciforma Jel páncreas -

y le porción inferior de la cabeza pancreática. El resto de la 

glándula deriva del esbozo dorael. El conducto pancroático tia 

Wirsl.Ulg es forma1o por la po:rci6n distal del con.J.ucto pancreáti­

co dorsal y la totalidad .. el conJucto pancreático ventral. Le 

porci6n proximal del conducto pancreático dorsal se oblitere o -
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persiste en f"orma de un conal ::le :1equer..o calibre el conducto 

accesorio o de Santorini. El cor1~ucto pancreático 9rincip0l -

junto con el colédoco se intrCYJuce en al duodeno en el sitio 

correspondiente a la car1íncnlR mayor; l~ desemboco·iura del con-­

d.ucto accosorio se haya en el sitio correspon-:!iente a la carónc,!;! 

la menor. En el 10% de los casos los conducto~ na se fusionan y 

persiste el doble sistema original. 

Los islotes pancreáticos o de Lengerhona se -Jesarrollan a -

partir del tehido ps.ncrE:!ático porenquimd't.ico en el -:=rcer mes de 

vide i·~trauteria y se hayan dispersos en la glándula. 

TOPOGRAFIA 

El páncra.es es una er::in elár.::!ula die.estiva que se encuentra 

detrás del estómago, en la pared posterior ciel ab."Jomen, a nivel 

de las vt!rtebras toráxi~as inferiores XI y XII y de lee vérte- -

bras lumbares superioras uno y Jos. El páncreas está situado 

según su eje longitudinal casi transversalmente cruzanjo por 

'iell'lnte de lo colum..'1.a ·~·arta.bral, un t~rcio del mismo se encuen-­

tro. a la nerecha del plano mediano del cuerpo y los otroa dos 

tercios e la i2quiorda, es decir e la derecha de la columna 

vertebral, en el arco que f'orma el duodeno, en la región epigás­

trica y la regi6n hipocondrio izquierdo. 

El páncreas en au proyección sobre la pared abdominal se 

sitúa de 5 a 10 centímetros del nivel del ombligo. 
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Conste tle tres poruiones .:tispuestaa sucesivam&nte de :iere-­

chn a izquierda: la cabeza, el cuerpo y la colo. Su lor:eitlti es 

de 16 a 22 centímetros, anchura ::ie 3 e 9 centímetroa, espesor 

de 2 a 3 centímetros y peso de 70 a 80 eromos. 

FI3IOLOGI/.. 

El p1íncreae es unn glándula mixta que segrega en su fase 

end6crina a la sancre las hormon&s insulina y gluc6&cr.o. Le 

parte ex6crirJa s~grega dos soluciont::s comprometi,)es en el proce­

so digestivo une de las cuGles contiene une cor.cer.traci6n e;lte -

en bicarbonato de so:: io, miantr~is que le otro e ar.. tiene grar. 

número de enzimas J.igestivao. Estas soluciones sor. aegrt!ge,:as 

al interior de los ·iuctc~ que convergen e un solo conJucto 

pancreático el cual lj,..age al canal :ie lú Lii.l.i:::i Jel hícaio ex{lct,g 

mente antes de entrar al .:luodeno. Las aecreciones er.zimát.icas 

del páncreas son liberajas por válvulas ocinares que se encuen-­

tran en la base de las glár1dulas ex6crines. Estas células 

tienen une. gran denoidad del retículo endopléomico granular y 

muchos gránulos u~ zi1.16g~no lo e uc~ ir.~ ic::i u:r..".! C.!"'Jn cf\pAc irlan 

sistemática y secretoria de proteínas. La soluci6r. de bicarbona­

to parece ser segregada por laa células que tapizan las primeras 

partes de loe duetos procedentes ::le lee células acinarea. 
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INSULINA 

Le in.3ulina es '..m1:1 hor:nono proteica aupregaia por lo·; i;1lo-­

tea de Langerhana los cuales son conglomero..ioa ~te ctilulaa end6cri 

nas del páncreas. Está :or.!:ltit\li:la por Jos codonas de nmonoécidoa 

enlazadas por puentes disu.lfuro. Opora ~irect3 o indirectamente -

sobre la mayor parte de los tojido:J del cuerpo con la excepci6n -

notable del cerebro. Los efectos de la innulino son de tnl impor­

tancia y amplitud ~ue lU1a inyecci6r. ce !Jicha }i.;irmvr.a ::iplif'a~e e -

una personn -1.Ue s~ encuentre en situaci6n de 1Jyuno !uplica el 

patr6n del estajo abaortivo, y a lo inversa loa pocientas que 

su!'ren de insu~iciar.cia de ir.sulir.n y.re3entnr. el p13tr6n postabsoz 

tivo. 

?ar ests3 afirrr:.aciones podría !'lar.;.cer que la sec:--eción de 

insulina 3a es~i·~ula co~ la acción de com~r y 3g inhibe con el 

ayuno captación de glucosa. 

La glucosa entra en la mayoría du las células mediante el 

mecanismo de transporta intervenido como difusión facilitada. El 

efecto indivi:lual más importGnte ejercido por le insul.ine es el. -

estimular la .'!.ifusi6n facilitado de glui..:.otrn ii.bCi<l !!l i:nt.f!rior de 

ciertas cálulas especialmentii del múaculo y tejido adiposo, le 

mayor entrada de glucosa a las células aumente la disponibili1ed 

de esta para todaa las reacciones en que participa. Así pues, la 

oxi-'!eci6n da la glucosa lo sínte.::iis de lo grasa y la síntesis del 

gluc6c,eno son, en su totalidad objeto de estimuleci6n. Ea 
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importante anotGr ::¡ue la ins\4lint1 r.c n:tera la cop1.aciór. Ce e_ll:­

cose por el carebro, ni infll;,ye en el transporte activo Ce lo 

gl.u.cosa n t.ravás del tubulo renal y el or·italio gaatroir,te~t.jnGl. 

Estir.:.ulación de la :JÍnt.esis de elucoeer.o. 

El aumento en la coptac.i6n de glucosa estimula la sir.tesis 

de elucóger.a. Además la ins\~lina aumento. también l& acti•JLad de 

la enzima que cataliza el paso limitador Oe ln taza en lo 

3Í.n1..esi:::i de fluc6ger.o. L'e eRt.a n:nnera lo insulinR aaeeure la 

transformación de la c:~cosa en glucógano mr::dionte 'Jr. e:!"'..!-.:~.-:i de: 

Jable posi~ilidad. 

CONTROL I'E !.A SECftBCION tE INST:I.INA. 

La ~ecreci6r. de insulir.n está con·~rolo'ia :!irectal':len:e por -

lo conc.entraci6r. de f.lu;:osn e11 la aangre que fl.uye a travás de! 

páncreas ~istema Si:nc illo que r.o requiere d.e partic i pac.i •. Sz-. 

algtma de los ne1"'Vios u otros hormonas. Cn aumento en la concen­

tración sanguín~a de gluco~o estimula la secreci6n tle insulina;­

y a la inversa una re·iucci6n inhibe su seC"reci6n. Una elevación 

de la cor.centraci6n do la gluc.oea pla3mrl'1.ica eztimula la sacre-­

ci6n da inaulina esta in:iuce l.a entrad.a rápiJG Jo &lucoi:ia f'uera 

;je la sangre reduce la concentraci6n sc.nGuínea de glucosa, sue-­

pendien:io aai el estímulo a la oecreciór. de insulina la cual 

regresa a ou nivel anterior. 

AunquG alguna vez se .:rey6 q11e la gluco::;a plasmática ;:.or..atá 
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tuín al único control sobre la ~ecreci6n de insulina, tal no ea -

el caso, riorq'.le la ss~reci.ón de insulina es senaible a otros 

estímulos. Uno de lo~ m3~ importantes es la concentreci6n plasmá­

tica de ciertos aminoácidos c 1_¡ya concentración elevada causa un -

aumento de la secreción do insulina. Esto se entienda fácilment.e 

puesto quo las concentraciones -:e aminoáciJos se incrementan 

después de comer especialmente si se trata de una comida rica en 

proteínas. El aum.::mto de ir.:Julir.a ;stirr;ula la Ch~"':aci6r. celular -

de entos aoinoGci::on. Hay así z:.isrr.o cierto cor.trc.:.. er. la secraci6n 

:i.e insulina r-or parte de hor:nonas gastrointestina:eg. 

La innulinn dis:¡ionible ha ai:1o ext.raíde del pánr.reas del 

cerdo prir.cip3lmente. La purificaci6n ulterior se obtiene por 

cromatotref!a 30bre rorel .. Para 1.ogrur que la insulina ·-:ristalice 

es necesario efla~ir zinc o cualquier o~ro ion metálico. 

En el páncreas las células ''a" secreten el glucegon, las "b" 

le insulina y los "d" le ges trina. El ci toplesma de estas células 

conste de retículo enJopláomico, ribasoomaa, mitocor..drías aparato 

de Golgi y microtúbulos. 

Le im1ulina se si!ltetiza y almacsne en las células beta de -

los islotes pancreáticos. 

VIABETES TYTELLITUS 

Le 5.iabetes mellitus es una altsraci6n :lel metabolismo 

enereático como consecuencia de une deficiencia de la insulina. 
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La· deficiencia da le insulina causa en aí un je~arioro en -

~l transporte d.e lo glu.::o:Ja :i.isminución er. el almn-:.~r.omier.to y -

síntesis de l!pidos y re•lucci6n de la sínteaio proteica, catas -

eltorociones bioquímicas causan manifestAciones clínicas e3pecí­

fic as agu-1 as :r cr6n ic as. 

INCII:ENCIA 

La .i iabe"tea rr.cllj"tU3 se presenta en to.ias las razas y zonas 

geográficas. Ll predominio de la :1iabet.es aumt:.nta cor. la e:.ad y 

el peso corpcra.!., se consi:'erf:\ que el 2~ de la potlei::.6r. mun::iol 

la padt:c~. Lu .iinbo¡,as se !'Tt:senti;i a;.rax:i.mn-.iun-.er-.ta en uno de ce.;a 

2500 nL\os ;:nonore::i de 15 aC:os er. ur~o 1e caJn 1000 niilos er. e..':aci 

es~ol~r sjn predomi~~o de ~exo. 

No ee conocen los meconiamos de transmisión genética de 

aste enferme:;. ad, P'µBS no exist.a un marcador gené~ico es pee í.fico. 

pero gran can-:.i.Jaa. ... :~ c~1.JCZl :i~ ·~·~r. rele-::ione:1oR r.on fec"t.ores I?ª-

néticoa. Ultimamen"te sa he postule10 el carác.,sr hareliterio mt.:.._; 

tifac torial. i:.ambiá:;. se menciona un proceso de transmioi6n 

autos6Dúc o receeivo. 
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CLASIFICACION 

1. HeraJitario (idiopá'tica, espont.ánear prir:nar:.a o eeen:iel) 

a) Juvenil. 

b) Del a..\ulto. 

2. No heredit.aria o secundaria. 

A. Traatornoa pencréGticoa - Lxtirpeción de páncreas. 

Tumor pancreático. 

Pancreat.i tid ;:iguda o cr6nica 

Hemoc roma tos is. 

B. Padecimientos End oc rinol6f?.ic os. 

- Hipofiaiorio Acromegalia. 

Adenoma Hipofisiario. 

- Suprarrenales 

Médu:a ?eocr.::noci'tvma. 

- Tiroides Hipertiroidismo. 

Características de la Diabetes de tipo juvenil (depen.::iente de -

ins ul.ina) • 

- 5~ de todos los casos. 

- Antecedel'lt6s !'amiliares :frecuentes. 

- Inicia ante o de loo 15 af.c::. 

- Pes o normal. 

- e omienz v e línir.. o rápido. 

- Gra·1e. 

- Ce toác id OSÜJ free uente. 
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Inestable. 

Requiere de tratar.dento con insulina. 

Ceracter!stican de lo Diabetes del adulto (no dependiente de 

insul.ina). 

75'1- de toa.os los casos. 

Ar.tecedentes familiares r:ora frecuentes. 

Inicia deepuáa de los •10 aflos. 

Más del 50~ son obesos. 

C.:Jcüenzo cl.ínico ltfnto. 

- No hay gravedaJ. 

- í:etoáci:!o~~ra más frac. Coma hiperoan:olar. 

- Mer.os del 25~ requiere Tx con insulina. 

Las características clír.icaa de la diabt:ta.s tipo I jeper:~iente de 

insulina: 

- Poliuria y sed ++ 

- rebilidad y fatiea ++ 

- Polifagia e on p;r:: ida de peso ++ 

- Visi6n borrosa recurrente + 

- Vul ·10Vf\gini tin :> prurito + 

- No u ropa tía. periférica + 

- Enur:=si~ nocturna +"'-

- A menuio 83iatomática 

Las caree ter!st.icas cl!n!.c si .it:1 la d iob&;! tes tipo II no depend ien­

te de insulina. 



Poliuria y aad ... 

- rebíli:ln1. o fJJtii?8 .,.. 

Vi~i6n borrosa recurrente ++ 

Vu.J. .. rovagíni ti3 o pru:ri to ++ 

Neuropatia J)erifd'rica ++ 

- 3nuraais nocturna -

- A menudo aaintoméiica ++ 

SINTOM~S 
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[)iob.zten ::po T Ql Aur.ien"to de la !!lirninac1.6n la orin11 as 

~on3ecu~n.:ia de una .1iuresis osrr.6tica aecun:iaria a la hiperglucea­

mia sost~nirla. Ello origina une pár(: i'.ls :Je glur;oS'IJ, agua libre y 

elei:tro~ii;"Jf'! :oor orina. La enure.5i3 :-:.oct'..lrna por !\•::iliuria puede -

ír .. dicar el inicio ·.:ie diebetau en niñog muy r!!:p..1..:Jño.'J., La sed es 

conaecuencia da un estado hiperosmol.ar así mismo le vüii6n borro­

sa que ae desarrol13 c.on frecuencia a medid.a que J.os cristalinos 

y las retinas se exponen a líquidos hiperosino1nres. 

Unn característica de este tiDO da diab~te3 ea le mnyor 

péra ida de pesa a pasar de w1 a!J& t.i to r..o::-nn1l o mayor, Se da be en 

un principio a la mayor eliminación de agua, glucógeno y rtep6ai-­

tos de triglicéri.:ioa. Ln ,pári.ida Ja peso cr6nica rior r1isminuci6n 

de la mase muscul.nr ocurra e. me1i.de que se derivan aminoáci'ios 

para formar glucooa y c:..i.orpoo ce'tónicos, 

E.l volúmen disminuido del pl.asma pr-o'.JUCti vértieos y debili-­

.Jad pcr hipotenai6n po'3ttlra1. al a;:ntar~rn o poner::ie de ~ic.. La 
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pJrJi:io. d~ r.otn:J:o t•o1·11orul 1.ot~,1 y t!] cutoboli~mo ger.erul do la:.J 

mn·.:ida qui? la re~t.ituci0:: ne inaulinn se ea~ahlocc !l.1riricn10 

neurotoxlcidad por i:i~·i.!n?.l'lCeminu aost.u1iiln. 

Diobctes tipo It 1!n la moyoría de loo pacientes el inü.io 

r1e la h'ipeglucemla CH inci.io'.'lo :1 :--u~;ien ser rel.etivomente ardntg 

mR.t.ico:; ol nriJ\·.!i!"lio. 

\i.ttu·.lioS UGUale9 de lAbOrator:;• f;~ CO::iÚH .Jllé hr.::a ir.f-JCC iOJ"1C.9 

i!r6nica9 de l.o piel. Con frecuencin la~:f :r.olt!Gt.iq~ ini:inles en la 

:1ospechar do .iiaba-tes <?r. mu.ie.r.:s cor. vulvoVF'.>giniti:1 can:.i.ii.á~;ica 

crónica y en quienes han tenido ni?.on gran·~nn o padecido nolihi-­

;roamnion, pre.eclamp:Ji~ o p~r.~ i.·:io~ fetGles int1Xplicnbl&s. 

Sienou. 

fiabete.:::; tipo I el crudu de cor.ci.:;nr.ia ñí!l pacier.t.e var!n 

ser.ún el cra..:io cto h1pero.3tnolnr'iJad. l'unn•:o ln ~efic_i.encia de 

infa~1t.i611 !ltl.fl.~.i.::.nt<:! ;e :::.run pnra p..:!rmitir la e».crec.16r". renal lle 
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sean mín imofl. Si hay vómito en res pue~• ·tn a lo .:. e to::íc i :! :::a i3 pror.r~ 

so la J.eshiCrata::i6!1 ~r lo:; mecar.ismos corr.pen3e.>o!"eü se t.orr.nn 

inarlecua.too pnra con3E!l'VG!' la osm..:ilori1n·J plnomóti~o port!ebo,io­

.-!e 320m0s/lt. ~n esta:; circunJ~ün.:1aa •~ue:e lrnb:ar enturo::- o 

incluso coma. Pruebos de -:!eahijro.toci6r. er. tm pucii;nte co:r. 

estupor o respiración profu.n,ta ::-ÓpUa y el olor a frut!'lo en lu 

respiraci6n pro.funda rápido y el olor a frutan en la respiraci6n 

por la a~etona ~uei~ren al .iiagnóJti~o de cetoá~!doli~ :i~bdtico. 

Lo hipoten'3i6r. r.ost.ur3l ::n,iico :li!l:ninuc:.61: ;lel volúm<3n 

girno de gruve.;nu. La pJrdi.io dt ¡:nisn subcutánt?o .v .h:sr.asto ;;r: ... rn­

cular son caracterí:iticoo .le la .ieficicnt.ia :le inoulina de desa--

rrollo mós lento,. Hepo,tomer..olia, xnntorr.a~ eruptivon en la super-­

ficic 1,lexorus :e lon n.ier..tri.:.::: :r en lo:J &lúteos y l.:pl!rr.ia retir.nl 

in.!ican que la insuficiencia crónica de la innulir::i ha orieinado 

quilomicronernia, e on elevac i 6n de trig,liceri:lo3 e irc ulantes por -

lo general mayor o loa 2000 mc./100 ml. 

I'iobe't.es tipo II lou pacienten no abases co!1 eflta forrr.ü lave 

:_e diabetes con frecuencia no 'tif~r.~n si¡;no::; f'ísiros carncteristi-

casi al momento :iel diar,n6st:..co .. Lo3 Jiabético3 obe:Jos rueden ter.ar 

cualquier variectn:..: :..ie .'lis tri bue: i6n je lG &rasa, sin embere.•· ,~J 

y ~ujere~ ~e de!16si~o~ de r1·~ao ~n :ivsrosc pGrtes Je! cuc1·pc 

(en par't.icular en r.b:~,;me:n. t6rox, ct1eJJo :-t cara) y reJnt.ivnr.iente 
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cos obesoo puede haber hipertensi6n leve en particular pre1or.::ina 

le obesiüad de este tipo. En mujere3 la :resencin -je car.:~idiasis 

vaginal con una áren vulvular er.rojecida e inflamaja y exu..~ado 

intenso blanquecino p~ada ijentificar la presencia de diabetes. 

ratos de laboratorio. 

Análisis de la orina. 

- Glucosuria. La tableta de Cliniteat colocad.a en un tubo de 

ensayo en cinco gotJJo je orina y 10 g:tas de agua proporcio~a -

una evaluaci6r.. rápida y fácil semicuantitativ::i del grado de 

glucosuria. Un m~toJo más específü:o y cor.veniante es la tira -

de papel impregno:::3a con oxiiasa _¡e la elucooa y un aiaten:e -

cromogeno (Clinistix) las cueles son sensibles hasta 0.1~ de la 

glucosa en la orina. Este pue:J.e aplicarse .""i.irec tamente al. 

chorro de le orina :: las di:~::::=-entes respu,¿stas :ie .:!Olo:-- er. :a -

tira indiceJora ref'leja la concentreci6n de le o:-ine, 

Algunos madicamentos comunes interfieren cor. ambos méto.,!os. 

El ácido aec6rbico los salicitli::itos, lo metildopa y levoJopa 

cuando son ingeridos en grandes dosis pueden dar pruebas rosit,! 

vas falsas en el Clinitast. 

- Cetonuria. Las pruebas de cuerpos cet6nicos se logra mediante -

al Acetest o Ketostix. Aunque estos no solo descubren el áciio, 

la evaluaci6n semicuantitativa ~e la cetonurie así obtenida es 

su:ficiente en general para fines clínicos. 

Proce-iimiant.oa para pruebas Je sangre. 

Pruebe Je tolerancia a la glucosa. 



(15 

N.e toio.log!o J' cJ.fras de glucosa sanguínea en ayunas~ Puede -

usarse suer-o o ;ilasma ·!e las r."-tdJtra:3 .:e san¿rc venosa con v::nta-

ja sobre la sangre e ompleta de que propon; iona valores para la 

glucosa que =i.m indep~:üientca riara el hemntocri.to :-,· qu~ refle:an 

la concantraci6n de t;lucosa a .:u .:¡ue est.ó expuesto el cuerpo. Los 

métocios ..ie 1a glucosa oxidus y o-tolu~ina son muy confiables con 

los valoras nonnales que fluc tuan entre 70 y 105 mg/100 ml. los -

métoi.os pnra suero o plasma que :Jependen de la re~u:::ción del 

cobre o Cal hierro proporcior.an cifra2 aleo :nós alt.::s. 

Crit.:!rio de laborat'Jrio para la cor,finnaciór: de la liabetes 

sacar:..r.E!. C:.ian~o la concer.traci6r. je i;lucose plaacática en ayuno 

es reayor de 140 mg/100 ml. ~n más de una ocesi6r. es innecesaria -

.i..a evaluaci6r. detallada ~=l paciente (: on una ;irusba de estimula-­

~i6r. je g:ucosa. Sin er:b<irgo cuar.:!c la eluco.;ia plasr-ática tisr.en 

cifras menores a los 140 ::ig/100 ml. en casos sospechosos puede 

realizarde tma pruebe de tolerancia a la glucosa estandarizada. -

El rrational I:'iabetes Data Group recomien:e eJministrar una d6sis 

40 blt:.cosa Je 75 g. disuelta en 300 ml. de agua en adultos 

después del a;:,·uno nocturno en peroonas que han estado recibiendo 

por lo menos 150 a 200 g. de carbohidratos Jiariamente ~or 3 d!as 

antes de realizar la prueba. 

Se considera que hay una tolernn~ia normal cuando los valores 

normales ie la elucoso a las 2 hrs. son menores a los 140 mg/100-

ml. y ninl'.,uno de los valores entre el principio y las 2 horari 

sobrepaso los 200 me/100 mlc 
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Ci!"ras .le i:nsulir:e Jttrf.n~.:: la r.r..teba .!e tolere.:"::... ii::. a l~ e-::..-

::::;sa cuenJ.o ~a &.:i.i.;.c.osa r<:..a~r.:Ó'"~i~::i en Gj'Ur.o :3C°r·r,;._p:isa 12Sr.g/ió: 

el. en genaral las células 'B panr.reátic.as r.o reoror..:!er; t:.'1r. a :.a 

gl\.!..cosa que se aJmir.istra ar:~e 1.:r.a hi11er¿lic.8mia crér:ic.~ a1.i.r,:ru';! -

:i.a glicai:r.ia se jeba pr~:..!or;iir.~:n"tc1::c:--~-~ a ln regi.;-;-r;er.'-2-~1 -je :a :~.a~ 

lina a un retare.o er. la liberaci6n ~ar.:91 ane Je ir.s\,;l.in1o\ en cesoa 

:ie dist'unci6n primoria .ie las cálula9 :a pancreáticas. 

Vigilancia .\e lns concentraciones de cl•1cosa sone:u!nea e:; 

el, sobre toJo en pacienten co~ 1iabete3 ~iro I a~ ;ui~ne9 se 

trati:J de llevar un con":.rol r..t:.+-ab6l~co es.~ricto. 

~ia&~6stico !ifere~ciol. 

1. Melituria. Aunque la melituria rei-leja h!.pere,luca.r.:•_a e:: 

zr.1:fa .;el 90~ je los pac:..er.t::!'\ 1 r-ue::er. ::or.n:..r-:::-arsa. -~os cia::1.-=3 :ie -

~5li~~ria r.o diubJtico. 

- Glucosuria no diab.!tica (t;,l'..1-.:o~uria rent-il). Es'ta es un 

tratamiento bdnigno asintomático, en el cual aperece glucosa en -

la orina a pesar de una cantiin.:i norrr.al 5.e glucosa en sancre ya -

sea en form~ 'taoo.l o <lurante ale\.lno riruebo de tolerancia. :3u 

causa var!a ·'esde un "t.rast.orno .Je trar.;:imisi6n autca6r:.:!.ca iui.Jta 

uno asociado con disfunción del túbulo proximal. 

- Melituria en lugar de glucosuria. Ocasionalmdnte se 

excreta algún azúcar que no sea glucosa en la orina. Lo más comtín 

es la lac.t.osuria en l.os últimos menes del embGra:z.o y :\urente la -

lactancia ·,1el puerp"1rio. 
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1as cor. ir.sensibilidad de 6rgono3 terminales a ln in2ulina 

inclu:rer-. la obesijud, lo ar.rome.folia ;:.l s!?":.:::roIJ~ de Cunhine, 

hepatopatfaa, trastorr.os musculares, lipoJ;,rofia, }1er..ocromá~cain 

:; tir'J~O>:icosis. 

Tratamiento., 

?rir.c:rios íH" -=l tratamie:.nto de la diabeteo* L9 tera[°)éutic:a 

racior.n: de la ..:.iabetes re1:Uit!re la apl!c.ac16!: :a :._ .... ,. p~i::1cipion 

. .:eriva..:!os del c.o::oc:.íl'.i.¿,11~c nc't.ual relacior:.2·,a con 1) la nc.t'....lrale­

zg de. la er:::~~r.:.e.~e.J y 2) el me·:a:::;:oI'.'c de a:::i6;. :> lü ~!'ü·?.cia de 

:os regímenes Jiaponiblüs jel trato.ciiento (.1.iet.a, hipoglucc:rnian--

cal6rice. en los pacientes obesoa y las ali~ier-.t.acionen reeu1a.re:J -

eap6ciajao con e.lg::m bocaiillo ent.l:}S !e irse al rerioso r.oc"turnc -

pare aquellos p3cientea que eatán recil::ierdc melicame.ntas hipogl~ 

cemi~ntes er. es~ecial insulina. 

:~r.1bi1;_ 9"! esi.imula la práctica da:!. ejer.:icio con-o coa:lyu"Van­

te de la dieta y para al :reecplazo je la insulina en la reduc-

c i6n de l.a hiperglicemia del diabé·tico insulino pánico y para 

e;yu.iar a. obt.ener la reJuccí6n de peso en el diabático obeso insu­

linople t6ric o. 

Regímenes de tratamiento, 

T'ieta. Una ·ietn r.ut.riiiva y bien equili'breia SiE.,Ue sien.!;: ·.xr. 
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elemento fundamantal an el ~ratamiento. Sin emboreo en mña da la 

mitad de los c~300 los pacie:nss diabé"t.icos no suelen :Jcp.uir su -

dieta. 

Sin im~o:·-:ar el ~.ipo .)e :'ib!"a q;;a contengan lo:.1 ali:r.entos ne 

ha demostrado claramunte qut: cuaiwo loa carbohi.ir;;;t.:i:..1 ir.ger.l.:cs -

contienan fibra se Vi.wlv"" más len!.3 .::.n abso~r.:i6r. da glucosa y 

disminuye la hiperglucemi;;i. 

Con31s~en en jo3 ~ipo3 nr~~c~palea: sulfonilureao y 

big,ua.n i.io:J. 

-~ S'..! :::G_:o :!e ac:c:6r_ es tu"T.'.'Jl:iH!n:e ~it'er•;nte y exis-.. e contro­

versia cor..:Jiderable sobre sus mecanismos do acci~•r,, inji-Bc1onea 

tarapéliticas :1 e8pecíalmente su segu:-i.H11 en al U;JU a lar¡;o plazo. 

tran para la f.ese agu:..:a :Je jeb-= a 3U afee "7.o inulir..o-t.r6pi..:: 'J :Jabre 

las cálulas B ael p~~..:r::a3. Sin embargo no 3e ha asclare:ido a(m 

si esta acci6n 3€-...i...ie bien d.ocwnentaJa requiera o:ros efe.:~os 

ex-t:.rapan~reá~,ic 1".>s 1 ro::- e.~dmp:o '.J.n a1..tro":?n-to en 111 fijación rle insu­

lina a re·~=.:~ ... orea !"A~li -:x::li:-.3r :::i::ls nieCUDjamente al efe.c~o 

hipoglucamiants de las. sulfonilurea::J du.ronte su a.:!:ninistraci6n -

cr6r..!.ca. 

L::i,1 s4lf:::--.:lu1~.::::; :JO!"'. !a me•licaci6n más apropiada para 

u3nrse en el ~~a~i~:~o ::e :~~3o in~ultnop~~ico ~o~ aparición Ye 

la ñnf&.rme.:!3; ·1-.....:·ar.::~ :.~ :~a.i.u:·~z <:;n el C.U::ll l::i a!m.:.nistraci6n 

a;" .. ::::i :~ ~1:1 .1• .. _!.1J:.:l 1.;.r~::..:1 re.;t~1ura :a fa30 ir.!.:::.al ñe ~a :::..b;ro-
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- Tolbutamida se proporciona ar. t9bletas de 50C mgs. su 

efecto es de 6-10 hn:i .. La mujor rr.ar.~-ra Jt! <.>r;ministrarae es je 

500 mg. antes de cada alimanto y or.-:.c3 Jel. reposo r.o:. tur:n:i, 

aun:¡ue hay algunoa poc ientes ~ue solo !'e'.lUieren de 1-2 tobl2tas -

al dí.a. Las reacciones de toxici1ad ~en r.::.rao. 

- Cloropr-:>pamirle. Se propo~ior.~ en i.able"t.as de 100 y .. ~~ 

250 me. ':ienen una vija me::ia .le 32 hrs. est~ con"':.rainj'!.co.~o er.. -

pacientes e on insuf ic ienc ia ranal o he pá tic o. La ..: 6nis prorneJ i o -

:ie montenimiento es de 25ü m;../ día :l::ijo como una !J·)lo. -:6sis ;io!" -

la mañana. Es un meJicament.o eficaz '!)aro controlar la hiper~lice­

mia ~n la riabetes tipo II o rasar del fra:aso de la ~6sis 

t.erapéuticas mó7.imas de o~ra~ salfo:-.:.lu.:-ens rr.er.c:i a:::.:.vas co:rio 

tolb~tamida, tolazami~a y acetohexamida. 

La hiponetremia por dilución e:a una compli.caci6n del tre"t.a-­

miento con cloropro~emide en algunos pacientas. Lo cual perece se 

debe a que este medicamer..to estimula la secreción de vasopr-esina 

y también potencia su acción a nivel de tubulo renal. La toxici-­

dnd hemetol6gica como leucopen i~ transite ria y tror:iboc i topenia 

ocurre en menos dal 17' de los pach:.ntes. 

Gliburi1a (glibenclemirla). Se encuer.tra er. tabletas cle 

1.5, 2.5 y 5 mg. La d6sis :.tticial usutü e~ de 2.5 me/ día en 

dosis única matutina no se recomiend.en d6sia je sostén mayores a 

20. mg/ dio. Su vida media en el plasma es •ie s6lo uno. o :ias 
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horas. Tiene pocos efectos adVEil'30B a parte de su posibilidad de 

cauo&r hi~O[!Ucex:..a. 

Es~á con"train~ico'n en pacientes con deterioro hepático y 

tal ve~ r.o -1 aba •..:s -_ r.::c er. !'G:: ien-.e s e or. :.r.s ufic ic ne io. re1rn l. 

b. Biguar.i.'!as. En ?:2tadoe Unid·?O rJe cor.:Jider6 que lec bieua-

r.ida3 e::-an ur. reliL,ro :.nmine.nts po:-a .:.a sel11~ por s'.1 ralo.·· . .:.6:t cor.. 

lo aci:i.onis lac-l;ico. Sin .am'l:ergo en muchos países oe siguen uti1,! 

Ir.oulir.a. TIPOS Dll Il!SULDU 

La ir:s-..1.:inu e~.._~ ir,_~:icnla er. ¡::ar.ic1:!;,;:3 .:iabé:ico.::: tiµo I así 

;:orno diabé~-i.:as tipo :: :r.:> obesOE\ .:or. ir.s~W.fropen:..& ~uy& e_lucem!a 

:io responde n::.. ~!'ri ... '.'.lr::,;r:"':.o diat.é"t.ico 3olc o i.:ombinu.Uo ccr. 'r.iroelE 

La insulina regular. Ea uno insulina c.ristelir.a con Zinc 

fJoluble c.~ occ:.6n breve cuyo efec"to aparece a los 15' despude de 

su inyección au'bcutánea y duro de a 7 hr~. 

Es el únio:o tipo de insulina :¡ue pue-le ectmini:Jtrnrse _por vio 

intrav~no::>a o por 't:o~be.2 d~ infuci6n. Es pnrtic.ularmente útil en 

el trata~~e~to de la cetoacidosls diabJticn y cuando cambien 

rápidarnen-:.ti los requerimientos de inst.~lina. 

- La insulina lenta. El inicio de su efecto ea retardado 

después de las 12 hrs. y la Juraci6n de su et'ec"tc suele ser de 

24 hrs. La mayoría de los pacientes !::luelen requerir 2 inyecciones 

al día p;:.ra obtcr:er ur. afE:cto insulín::o rerrr..one.:n~e. 
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- Insulina N'PH (prot3minn neutral hegedor). Es una inaulina 

de acci6n :.r.te:n:edia cuyo inicio de efecto =s retar:lRdO _po:r la 

coobinaci6n de 2 partes de zinc cristalino noluble. El inicio y -

duraci6n del efac"to sor. .:o:t:parobleti con la insulina lenta se 

a:!ministra por lo mena3 2 veces al d!o para pacientes con 

diabetes tipo I, 

Comp1icecionea crónicas de la diabetes. 

Complicaciones oculares, 

Ca te.ratas diabét.ica3. 

Retinopatía diabé~ica~ 

Nefropatía diabética. 

Gangrena da loa pies en la Ji&b~t~a. 

Jkuropatía Jiabltica. 

C omril ic ac i.one .s e utáneas y mue oss.a. 

El efecto del control del diabético sobre el desarrollo de -

las complicaciones continda siendo todavía W1 tema no resualto de 

controvs:?rsia. Le observ3ción de que lorJ =:i::ibéti::o::::i ~u;n.:.eo~~c:er."t.c 

bien controladoa si?,uen teniendo cifras elevadas Ce hemogl&bina A 

como resul-&a.io de hiperglucemio sostenida in:iíca la ineficacia de 

los métodos te repéutic oa e onvenc ionoles en la ac tualidod pora eº!! 

trolar la hiperglicemia. 

El período entre los 10 y 20 años después del inicio de ln -

diabetes pare:ce ser crítico. Sí~el pacien-te sobrevive a este 

per!o.Jo sin complicaciones fulminantes habrá bastantes posibilid!! 

des de que continúe funcior.ando con una buena salud desde el -
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punto de vista razona.ble. E9 claro que la inteligencia y motivn­

ci6n ·lel ·J.iabiÍtico y au coe.nici6r. del potencial do compl.icacionea 

de la enfermedad. 

Contribuye significat.ivament.e al desenl.ac~ fir.a.i. 

Coma Diebá'tico. 

El coma puede Jeberse a r.Ulilerose~ cousn:J no directamente re­

lacione~oa con la diabetes. Sin embargo ciertas causas mayores de 

coma dire.:tur::iente relocio:n:Jdos cor: la .iiobe"tes amer:...~an su -:!1fe-­

renc iac i6n. 

1) Coma hipoglicémico resultante de .16sis excesivas de in3u­

line o agentos hipoglucJmianted. 

2) Coma hiparglucémico asociado con J.eficier.cio grave de 

insulina (cetoácido3is diabéticu) o t:o~ deficiencia leve o moder,g 

da de inuulino (coma Hiperon?;;olar no cet6nico). 

3) Acidosis láctica asociada con diabetes en particular en -

diabéticos atacados por in:fccciones graves o colapso car.iiovascu­

lar. 

Es esencial una exploraci6n física adecuada para resolver el 

1iagn6atico dif'erenciel. Los paci~ntes en come pro1:un:io ctebi~o a 

hipoglicemiu se heyan generalmente flácUos e hipotérn:icos y 

~ienen '-..U",a respira•:: i6r. 'tranqU.:.lü er. e ~r:~.raste e on lo.3 pac iente.s -

con aciJósis que aparecen de3hi:Jrata:ios y cuya::i respiraciones son 

rápidas:; profunjas. El lu'oorat.o'!"":!..o continúa síenjo el árbitro 

final y de=ioi•10 9era la con!'irmaci6rt del .!iagn6s.tico .rero puede 
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1:.iras de papel (Destrostix) y de los cuerpos cet6ni~os en plaJ:::a 

meaiente las tabletas machacajas de Acetást o de los tiras de 

papel Ka toatix. 

MANIFESTA'.º IOl!E3 ORALZS 

Clínicamente en la diabetes mellitus podemos obaervar que 

hay retordo en la recuperación Je !os tejidos jespuás de una 

intervención quirúrgica. 

Los tejidos da pacientes diebáticos hay r.otoriedai ~ue son -

lentos en sanar y frecuentettente hoy complicaciones en su proceso 

J.e reparaci6n. El mecanismo no es iel todo conocido pero está 

relacionado con lUl Jiaturbio en el metabolismo de loa carbohi:i!"a­

tos a nivel celular en el ~rea tisular. 

A menuJo la jiobetes se asocie y se relac!or.o. cor. -.me er.:~sr­

me1ad pariodontal severa sobre toio en jovenes, Pero no por esto 

ha siJo posible probar quo la diabetes sea una causa e3pecífica -

de enfermedad periodontol ya que hoy pacientes diab~ticos que 

presanton e~tructuras perio<lontales normales. 

Le jiobetes no controlada afecta a loa procesos me~a06l~~oa 

importantes incluyenfro los que ofrecen resistencia a la infecci6n 

y trauma. 

En un paciente diabático encontramos un cuadro clásico por -

enfermedad debilitan ta. 

En un análisis hecho por Vaccari en 1938 examin6 le boca de 

100 pacientes diabéticos y el 95% present6 Xerostomío. 
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En el 5% sabor dulce. En el 18,1% ningivitis marginal y an -

el 51.8~ enfermedad periodontal. 

La xerostomía es un signo clínico muy importante para el 

orlont6logo la cual es ocnaíonada ror pérlidn del fluido del orga­

nismo o. través de hemorragia, aUúoraci6n excesiva, diarrea, 

v6mii.o y excreci6r. por vías urinarias pu.::iiendo traer corno conse­

cuenci:::i. disminución en la aacreci6n salival por deehidrotaci6n. -

Muy pot.:.o se h& reportaje donde exi:.:lta daño orgór.ii!o al sistania 

nervíoso, el cual interviene con la estimulaci6n r.armal inhibien­

do le aecreci6n. 

En muchos cosos la xerostomía predispone a uno e.aries 

rampante. Y aubsecuentemente pérd ída dentaría. 

En pacientes que presentan xerostowie e,,;isten dificultades -

vara anaptarse a denta:!.uras artificiales ya .:;ue las ::ir6tesis sor. 

altamente discordantes con una mucosa deshidrata.:!a y en su mayo­

ría no son toleraios 'ºr los pacientes. 

Misch consider6 que la caries podría llegar a ser tan e:xces,i 

va y sería un primer aíntomn palpable de la enferniedad. 

La cause puede aer un 6r~n i~cremento en el conteni1o de 

oarbohidratoa de la saliva. 

En literatura de haca ya algunas dáoadaa encontramos el 

tt!rmino de ºcaries diabdtica" l.a cual ataca a los cuellos de loa 

dientes en toJa su superficie. 

Sin embargo Kant alobor6 un eatUdio en 1937 con 566 paoian~ 

tea en el hospital reaconesa de Nueva Ingl~terra y encontró que -
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los diabéticos presentaron menos lesiones por coriea ~ue lc:3 q'..:.e 

!lo eran diab+!tico3. 

Y Cohen en 1947 demostró con varion estudios quti; lo s;;.'lcept.,i 

biliiad a la cari~s ~n jovaLe9 dinbdt\~oa iiominu!o considerable-

mente con la ednd. 

!e hecho no hay pruebas auficien:..Jm':!nte ;.:. or.·1inc2ntes pa::a 

aceptar da que ol aumen;.o en el nivel de glucosri en sar.:gre aumen­

te la suscop~ib~lidad a ln cor~es. 

lóf'.icas :ie la SGliva nos Si:rvirán p:::.rt;. e·:alun:-- loo efei:.tos de la 

diabetea relaciano:cs -::.or. .:0 caric:s _.,-;r.:ú::... 

En los años 2eser.ta~ Green y co!aboru.iores reportnron algu--

r.o~ casos de ph:1·!.0!:":ico:zie :i,ue se carnc-te1·:.:>.6 por una triada. en :a 
s:..r:~omu .... cloeío, dü-ibJtic.n sir. cor.trol, :ir.:·'J·:c:.6n nri:~ita.l ';J' 

meningoencefali~is. 

Parece ser que la in:fecc i6r. se i?:ic ia el: la :nuc osa nasal y 

se extiende s los senos paronusnles, fari~gG, pa:G~a~. 6~titns 

ocultu·i=s y cerebro. Sier.do imn enferr:c:!ad es ce in.lo ::: or. e~ debili­

tatlie1:tc, más e omu:nmen~e rec once ij o. :-_ orr.c ur. pad ~e irr.:.ento rec u:rrei; 

te en personas con cár.cer a diabetE:tl mellitus. 

Se han analizado casos d.onlle gparecen sieno9 :.línicos en 

en el sínt~romü de S~huller-···!-~i:-tiqr, pub2.icado por Chirstiar.. en 

1919. 
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En es te sín1rom~ la diabetes oe involucra en una triada e on 

exoftalmio y a~:·ecta.: ~n le ::.embrana 6see, su9 manife.:;;tai:i.one3 

bue alee son gingivi ti.'l y ·ast·"Jmati tis. 

Runall h3 ancon~n.do a :ravés de vario:3 aatu.:ios, cambios 

vascu1ares en pulpa ,!ental, encía y ligamento porodon-i.el, con 

casos graves cor:v pt::-iodon~itis fulminante y abscesos perio.lonta­

les, dolor y hemorragia gingival lireitedo a pacientes diabáticos 

ain con-:.:·:.l o r::nltratodoa. 

Se ..:a por hecho que la ~!inbetes mellitus es w: factor 3Uf'er 

p.:·eji~pou:n•·;;I::? pera '-J.Ut:! aparezcan J.esórJencs a nivel tü1ular y 

vasc u.lar en la cavilad o=-al. 

Por lo que ·~~be tornara~ muy en :: mmta al pee ienta diabético 

air. ..:~::"trol y más aún al :pncient.e con diagn6sti::o ·:udoso, es un -

pal.!icr.t: :....ar:. alto ric:;go :ar.de en primera iriatancia es"t3bl~cere-

mos W1 control estricto 1101 pedecimitJnto, hacien~:.o un mayor 

esfuerzo por conservar su salud en boca lo mejor posible, 

mantanienJo una hit:iene depurada, evitando así cualquier factor 

etiol6gico desancadenante de una en:f'erme-:aj perio.iontal. 

En aí el trnba=c del o.~ont6logo para el 'tratamiento de las -

necesidades primarios en la boca del paciente diabético Bon muy 

limi ta.J.&u a compt:tr&ciófl ~011 u.ti ~rutew.iún t.o int&gral a1 que Jaberá 

sornetarse. 

El tratamiento de W1 diabético es st.unamen'te cor.iplicado, 

largo y costoso ya que aa cubre prácticement2 tojo el período de 

sobrevija a ;-:Brtir d~ cuun:1o se estableció el diagnóstico. 
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Uno de. los más importo:r..tea problemas que surgen er. el e or .. trol. 

de un diabético en sí: será necesaria la in3Ulina o ba9turá cor. -

la reestricc.i6r. ~liettf-ticn para conaegti.ir loD f'inee terapé-.;.~i::.os. 

Las medidos básicas en el tro1iamientc 11e esos pocier.t.ea ser. 

la dieta y el ejercicio, ademáa instrucci6n,cor~2ul.tas peri6..:..!.~as, 

vigilancia er. períodos e3peciale2~ aoluci6n de paiecimientos 

intercurrentea, preV'enci6n (::lentro de lo poaible) de las reo::ifa:t­

taciones tardias, tratamíentc de las corr.}Jlica':!.or:e::s y rt;hr.bili'ta­

ci6n físics y psicológica en log e nao!: de inval.S: ~ez. 

El pacien't.e no debe tornarse ir.trospeQ tivo tnie:r.~ras ..:.ura el 

proceso de aprer.:.::i::?.aje e.orno diabético rsro nuncn olvi:::l:r- que lo -

ea, ya que ln d.osaten:.ión an su régimen alimenticio a los or..áli-­

sia de orina termina con graves t...Onsec·;enc.:ias. 

Ningún pacilinte :nodificará su dosis ..:.e in!:;ulina ol:.r. ar."".es 

coneuJ.tar al médico. 

Una me-:iida profiláctico en la diabetes es evitar lf:', obasLad 

sobre todo ~i hay sntocedentea familiares de O.iabet.es, e!3 r·rimor­

dial. evitar que la persona alcance u.'1. peo.e e:xce.::n .. vu. :r.o exrerien­

oia nos aco:r.seja que. la glucosuria caaual alimer.."t!.cia y emocional 

a menudo con anuncio de diabetes manifiesta y se deben considerar 

como tnles. 

Ea lógico qua se deberá intentar la prevención en los grupos 

de alto riesgo como son romiliaras de diabéticos conocidos, obe-­

eoa; y :para esto es necesario un estudio cl!nic o :¡ de laboratorio 

que noa ayui.ará a daterminnr el grn...:.o de au.aceptibilidad, predis­

posic i6r. o f'nse evolutiva en que ne ene uen-tru y asi evitar el 
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0vance de1 tra2tozno metab6líco. 

La recomendac ~6r. hecha rcr :?l plan nocional de sol u~ cooo 

mediia preventivn es 1iZ!::inuir el número de ei:-.barazos., 

Bn el 'tratatr.ier..:..o ,~~ pacientes diabt!ti'".!09 es lndi::ipens~ble -

hacer unu historia clínic~, exám~neD clínicos y parucl!nico9, la 

intervenc.i6n ee realizará oentro de '-.ir~ quir6fano C~jo pre'\l'io 

ase¡isia y antísepsio con lna técníca3, procedimientos y materiales 

ha bi ·tual.ea. 

an e.l poai:. operatorio ne a,.,¡ministrn al p.acíen:" ar..tibi6tü:os 

analgésicoe, ant.íinflnmatorio e insulina. 

MATERIAL l1J'¡L!ZArO 

1 ). i:;3s:e~o t.uc..al. 

2). Pirzo.s ue curaci6r... 

3). Explorador dental, 

4 )., Cucharilla para dentina. 

5). HM ioerafí as. 

6)., Jeringa .. 

7). Aguja. 

8). Anestdsico, 

9), Biaturi. 

10). Pinzas hemostáticas. 

11), Motor da baja, 

12), Presas da baja. 

13). Jeringa hipo'iérmica. 
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14.- Suero l'isio1óg1co. 

15.- llotadores. 

16.- Fórceps. 

17.- Lima para hueso. 

18.-·Aguja e b.ilo de sutura (seda). 

19.- Gasa estéril. 

20.- Algod6n. 

21.- Eyector quirúrgico. 
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ac tualo 

HISTORIA C'LiliIC A 

Una historia clínica más o menos .:: om9let0 deberó contener -

le siBuiente informeci6n. 

a). Historia Familiar: 

Eatu noa sirve para valorar las tendencias llered.iterias 

del pacia.nte o posibili.jod de contraer la enfeT"r::eñed en 

su propia fer.iilia como: tiabe-4;.en, cénct1:r 1 ::\Ttritis, 

enfermedad vas e ular, enfermeda_1 sanguínea (hemofilia, -

anemia, etc.). Es tau os olergicos (asma, fiebre, e infe,s. 

cienes (tuberculosis, fiebre reumática). 

b). Antece,lentes ?eraonales: 

Uos enteraremos de la snferma..:nr:l y traumatismos antari,g; 

ras. 11on detalle del t.iempo ie iniciación, :\uración y -

complicaciones, secuelaa, tratamientos, luear de trata­

miento. 

Como enferme:ie.les importantes estár.: Reumatismo, tubar­

culo::iis, neumonía, enfermeia:::ies venáreas y tende:icias -

hemorragicoa. 

Aquí tambián incluiremos: His-r.oria. oacial y ocupacio- -

nal, hábitos, vida sexual y tipo de elimenteci6n. 

Uos informaré. sobre las meJicinas qua esté' tomando c..omo 

son: Analgésicos, estimulantes, vitaminae,nerc6ticos y 

elergia e los ~ntibióticos. 



Algtmas veces debido a la nnturalez.o ~e la enferme;3ad 

actual, es necesario el conocimi~n1o detallo·.:to del estado 

econ6mi.co y emoeional del paciente y su ocupeci6n. 

e), Padecimiento ectuel: 

Lo que el paciente nos )escriba ~obre de 311 p~deci::.ien'to 

nos facilitará datos importar..~es e•:erc.a Jt: los s::'.:r".i.O~ns. 

Es raro que el paciente nos describe su pa:iec imiento 

claro, cor.ciso y cronol6gicncente r.omo ompez.6 y como ha -

evolucionado, i:'ompoco nos sabe decir e-:!ecuaJamentt! los 

síntomas en lo que respecta u su localizeci6n o tipo de -

relee i6n con otras flmc iones. 

a). Examen de Aparatos y Sistem~s: 

Cubrirer.los cada sistema cor. prefuntas es9acífic11a, aera -

irnport~·n-ie la hi3t~r:..a el::'.:~ ic ~ mé "ic a pre sen+.e :1 flesn1a, 

será para revisi6n de sistemas. 

La observaci6n clínica o la info:nner.i6n del paciente nos 

revelará cualquier causa de preocupa.~i6n, se in!ica una -

evaluación posterior de ese sistema en particular. 

Com.:. por ejemplo': Un RÍntoma subjet.ivo de polifeBia y 

polidipsia, investiearemos sobra el sistema en.ioc.:rino. 

Si hay alguna dujo sobre la valoración a interpretaci6n -

de la salui general del pacien~e, será necesaria una con­

sulta méd.ica previa a le intervenc:i6r:, mur.has de las 

veces el pee iente informará al dantiata de síntomas no 

discutidos con su r.iédico. 
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eL, Exploración física: 

En ls exploroci6n f!sice del paciente se o.notaré: ?·:isa, -

esti=.tura, pulso, respira~i6n y presión arterial. 

Aquí' incluiremos .Palps~ i 6r. de c,enel ios linfáticos de cab!! 

za y cuello así ·con::o examen de 11;\ r,iel y cart!., cuello y -

manos. Cuan.!o el paciente nos inCic3 que hay :Jolor en la 

regi6n de le unión temporo maxilar o de los eenoe maxila­

res 1 examinaremos los oi!or; rara r;oner er, evictar.cia cual­

quier lesión extdrna o alt,ur..a molestia cu~nao se les 

maniobra suavemente. 

f). Examen clínico: 

En este punto inspeccionaremos: (r.olor, inflamación, est_!! 

.Jo d~ los '.lien:¿n y es.truct1.;ras c.ircunCar.tes) pal!'eci6n -

y percusiór., instrtl1'1.entac.ión y pruebas de vi1.alidod. 

ExaminareCloS cuidadosemente los :lientas en cueeti6n. 

Además de dier.tes adyacentes y estructuras circun:iantes -

dotellajamente, para localizar algún problema. 

g). Exomenea de Lahoratorio: 

Estos datos ayudarán al cirujano dentista ~ere obtener un 

diagn6stico correcto. 

Betas exámenes consisten en analizar orino y senere, ye -

que algunas veces rmede revelarr.oo enfermedades que com-­

pliquen la intervenci6n quirúrgica. 

Como por ejemplo: l~ g1ucosuria que debe trataras antes -
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de hacer la operación. 

El examen de la orina y de la sant:'.re de toj 03 los -

pee ientes deberá ear sistémico. 

En el examen sanguíneo deberá incluir valor hemetocrito 

y recuento rle leucocitos. 

Se pide regularmente como" examen .:. ompleto de lo sangre. 

El número normal. da l.aucocitoa está entre 4,000 y 6,000 

celulaa por 100 cm. ct.i.bicos de senero. 

Además del número se deberá anotcr tnmbián el porcenLa­

je que es entre el 60 y 70,r. de leucocitos. 

Polimorfonucleares, 20 a 30~ de lincocitos, 4 e 5~,; de -

monoc i tos• 1% de eoainofi tos y 5~ de baaofilos. 

Si se sospecha de anonnalLiaJes en e:;stas relacior.es, se 

deberé consultar con el mé:1ico, los leucocitos polimor­

nucl.eares tienden a aumentar en procesos inflamatorios 

agudos y despud's trawnetiemos. 

El hematocri to nos presenta un indice excelente de vol,!! 

man de gl.obúlos rcjo:l. Le -:ifre normal en hombres es de 

40 a 50; para las mujeres ea de 35 a 45. 

Un paciante con valor de hematocrito bajo deberá reci-­

bir atención ml!Jica inmediata, ya que puede necesitar -

de transfusiones. 

Ser~ indispensable efectuar otras pruebes de leborato-­

rio seg(m crea conveniente el odontólogo. Así un 

paciente que ho presentado une hemorre.gie prolongada 
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despues de tma intarvenci6n quirúrgica podré exl.gir 

otras pruebas e omo tit~mr.ici de sangrad.o y e ooeulac i6n que 

pueden llevarse o cabo en al mismo consultorio dental. 

Para e:! tiempo je i:rnngro:io tenemos al método de Kuke 

donje se hace urHi pequeñ'J incisi6n en eJ 16h11l~ de lJl 

oreja o en el pulpejo del dedo con urln nguj11 n p1mta de 

bisturí. 

E1 tiempo normal de sar.,tra·Jc es na tres minu-io3. 

Para sabar el tiempo da coagu.laci6n se colocar- ''arias -

gotas de sangre en un porto objetos y coda minuto sa 

pesa tma oe,uja a través de 1 o 2 gotas. r1rnn'~.o la fibr,i 

na se aJhiere a la aguja, la coaeulaci6n se ha efectua-

Jo y a! tiemrio r.orm::>l es !e 4 a 7 minutos .. 

Para el ~iempo ~ormnl de ~rotombina se emplea (el máto-

1 o !le Quick), que puede variar de 90 a )0 segtmdos, 

según la se tividad de una de lns soluciones (Trombopla.::!, 

tina) que uaen en los laboratorios. 

Para las pruebas de selecci6n de diebetas y nivel de 

hamoglmbina están accesibles an el comercio an fonnas -

de tiras de papel trataies. Llevaremos a cabo si a cada 

paciente en el consultorio •lental le hacemos pnz.ebas de 

selecci6n anualmente, especialmente si no se somete a 

un examen médico una vez al año, ya que pueden descu;... -

brirae cosas desconocidas sobre diabetes en el consult,g 

ria y así enviarlo al m~di~o para re~ibir un trntamien-
•• •' 
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to adecuado. 

También se deben de efectusr prtmhas Je susc2ptibili~~~ 

bacterionR para ln selacci6n de entibi6ticos. 

Si un paciente está trntán~..:-sa cor. t1lgún modicamer.to 

que contenee marfirina, se deberá ordenar el tiempo de 

protrombina, ~'ª que esta medican:'"cto inhibe la forma- -

ci6n ne esta y podrá presentarse un sanerado prolongedo 

Jespuéa de ur.a intervención q11irúreice iental. 

AlBtmos dentistas las prt...ebaa de srinr_ra--;o y coacula::. :..6n 

prefieren que al pociente le !1Bllt: prnrtic-~,;.~a!'t en el 

labora~orio por ser m~s exactas. 

Para le pruebe de glucosa en la orir.n cuan·o se sospe-­

cha Je diabetes; hqy varios mJto1oa y ~no de ~llos es -

or:ien1;1r un análisis :.:e orina al lat:oratorio; o el 

examen en el consultorio por me1io del clinistest que -

consiste en unll tira ,~e papel_ qua en cor:tacto con la 

orina, es necesario que se torne en un tono v~rua, los 

colores irán riroeresando del amarillo hoste pasan.; o por 

al anaranjado, hasta el color rojo ladrillo y esto nos 

indicará una concentroci6n de glucosa del 21' 6 más. 

El Clinistex-test-tape, ~iastrix, son métoios más espe­

cíficos que consisten en una tira de ~apel impreena1a -

con oxitioso de la e,ltv.os~ y un sistema cromógeno. Ya 

que estos son sensibles hasta 0.1% ñe gl11cosa en la 

orina. 
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orine. 

También _Paro !:10ber =-~ cantiJa i ie e.l11eosf:l en Sflnero se 

utiliza le curva ·:e t.oleram.:in a lR eluc.ose y esta 

l;on.'iiste en: Au;.1:::- istrnr una A cant.Uacl de e,11J,:.osa por 

vía oral, Pero .:.;orno mínimo es de 100 e.rn. en un sujeto 

aU ulto, 

Loa lírni tes máximos en la nonnnli.jad al cnbo de o, 30, 

60, 1'?0 minutos sor. 110, 165, 140, 120 mg. por 200 ml. 

re spec ti vamen te. 

Los val.oreo superiores serán r::onsiJara.\o:J corno patol6-

e,icos p13ra todo in~iviluo de 40 años o rr.enos. 

h). l::studio l'orl.iográfico. 

La .:iabe~eo en sí no ~ouss enf,.!rrredad rarolontal, pero 

los diabaticos o pacientes con aumento de gluconn en -

sangre tien~len a incrementar la frecuencia y gravedad 

".i.e dicha enfarmedaii. 

Frantzis sostuvo que las alteraciones vasculares en 

los ·.iabáticos pue·~e ae:recentar le ausceptibil:.itod y -

"servir" e omo factor etiolóe.ico en la reabAorc: i6n de -

hueso y en el aumento de la er~veaad del claño de los -

tejidos blendoa eTI le en~ennedad periodontal de los 

rtiebátfoos. 

En lns ra':liogrefíaa dentales observamo9 que algunos 

jovenes con diagnóstico de diebetea, hay une extensa -
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pérñ.ida de hueso alveolar en ambofl cue·irantes • 

.. ;n estos p01~iantes la importenc io en la rn.i ioopa1: i~lan 

t\el hueso basal y alveolar remanente rei"leja 1;na re~.u­

ci la vascularizeci6r., cau~~:ia _:ior cembi..os vaacul'Jres -

de la lliabetes. 

La radiografía el odont6la€o le .H;r~) 1le eran utilidad 

en su d'iagn6stico -!onde verá la destrooc i6n 6so.e y 

princip01mente riera mostrflr al paciant~ ln re<3li.1a l tie 

eu caso, sobre to.lo cuan·10 en los .1i~ntc.-l Jiu .3'3 h::i 

detecta.! o movili;laa y lo ene Í.::J se mues"t-re ora renterr.er:-

te normal. 

Los sien.os ra.Jioeráficos bt;Ísicoa de lo enfe:nnt?·--i.a,; 

parodor~~nl gon: :neoh~orci6r. o 3trofíe rilv~Dl01· y Blt.e­

raciones rlal e!'l¡m.::.io periolor.ti•.!o o lámir:c, ~ura. 

La reebsor<'i6n o r.i.trofíe alveolar se pone Oa manif'ies­

to en las crestas o tabiques ir.terdentarios. ~eden 

presentarse en t'os forma~, horizontal o vertical, en -

le primera la reabsorci6n aie,ue un nivel parelelt) a 

nivel norme1 primitivo de los limbos alveolares; en la 

segunda le resorci6n se hace formando un ~ngulo !"OtAble 

agudo por el. eje Jentnrio. 

Las modif'icaciones y alterat~iones :ia1 espal'io perio·Jon 

tic o e onsiste simplemente en t:insonchamiento y defo!"ma-

ci6n parcial. o tota1. Al p:tineipio lel ensanchamiento 

~uel~ aparecer registrado marginalmente, er.. el 



Periapice o en la relación con las biotri:f'urcacionea 

rad.icul.ares. 
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En cuanto a la. 1.ámina dura, esta puede mostrar tm engrose.- -

miento o adelgazamiento y aún deeapa.:rlci6n. 
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A. contina.&ci6n presento un estudio de tres casós de 

pacientes loe cu.al.ea son escogidos de un sin número de pa.ciea 

tea que ee lee detect6 diabetes mellitus juvenil en el I.N.N. 

Para su estudio son 4 los pasos a. seguir. 

1. A.l. hacer la h:l.storia clínica de os.da paciente ee 

aoe:pech6 de su enfermedad por medio de signo y sínto-

mas, 

2 • .U detectar al pacien"t:e diabético ae integra una rel!! 

ci6n médico odontol6gice. para realizar el tratamiento 

específico y su contro1. 

3. Cuando ee haJ.J.e. controlado por el eqU1po médico odon­

tol6gico mantendremos al paciente en condiciones 

estables, tanto pre-trana y post operatorias. 

4. Para el control del pacien'te se l.e indicará que se -

practiquen rucámenes de labora.torio, control alimenti­

cio (dieta) insulina y medicamentos de aer necesario. 



NOMB!lE: AllACELI X. 

SEXO: Femenino 

8 Años. 

HISTOllIA CLINICA 

Padecimiento actual: La paciente presenta diastema en dien~es 

anteriores centrales superiores, una ligern inflnmaci6n en ar.cía 

y labios por obrasi6u. 

Antecedentes f1;1miliares: :os tías y ur.. tío pa -:·;rno con 

jiabetes y abuelo rn~ternA con ra~ecimiento tiroideo no esper.if"ic,! 

l º• 
Antecedentes persor.alea no patol6e_icos: 

Su higiene bucal es buenu. 

- Su hicis.ne personal es aceptnb:!.e. 

Su vestir es también bueno. 

- 'ripo de vivien.1a; es ir.t!iviJunl. 

Antece,1entea personales patol6eicos: Infección en vios uring 

rías desde los 3 año3, paro::Ji to!Ji3 a los 4 años, amig~lali tia fre­

cuente por lo cual fue ne·~esaria la intervención quirúrgica y 

t!iabe t9s juvenil detecta-la aproximoda!::~r..te hace 6 mea2s; se 

controla actualmente con insulina lenta y una dieto J.e 1800 -

calorías. 



EXAMB!ft:S VE APARATOS Y SISTt:hlAS 

Oído: s.v. P. 

Ojo: Buena respue:.Jta fotomotora. 

Nariz: S.'.:. P. 

Boca: Ligero inflomoci6n en al labio su~erior. 

Aparato 
!:igeativa: Polifoeia, 4 evacuaciones diarios. 

Apera to 
Circu1atorio: s.r.P. 
Aparato 
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Respiratorio: Estirpnci6n de amig•:ialori haGe 18 mestH! oproxi-

madeir.ente. 

Sistema hemático y lin:fátíco: S.t'. P. 

Sistema Genitourinario: Nicturia snuresis y poliuris. 

Sistecn nervioso: s.-::.r. 

SIGNO~ VITAL3S 

Peso actual: 19 Kg. 

Estatura: 1 .18 Mt. 

Presi6n arterial: 110/70. 

Frecuencia respiratoria 24/Minuto, 

Free uenc ia e a.rdiac a 80/Minuto. 

Temperatura 37°c. 
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Explo:-ación Bucal: Presento ~orno ya dijimos un •liastema en -

dientes anteriores superiores con ligera 

inflamación en encía y labio 1 odemós una 

parte de un mesiod.ant viaible a nivel ñe 

fondo de saco. 

Exámenes Clínicoa: Tiempo de coagulac i6n: Normal. 

~iempo de sane.rada: Normal, 

Biometría Hemática: 11 Hemogl. 

Leucocitos 5 1 000 

Plaque tas 300, 000 

~uímica Sanguír.ea: Gluc.;mía 220 mg. 

Rayos X: 

riagn6stico: 

Pron6stico: 

Tratamiento: 

Urea 38 me, 

::!ueratinina 1.1. mg. 

Presenta diante ~asiodent pari.!ial, ci sea, 

pare ial mue osa. 

Presencia de diente mesiodent. 

Favorable. 

Extracción del mesiodent. 



HISTORIA CLI!lIC A. 

Nombre: Liliana X. 

Sexo: Femenino. 

Edad: 6 años. 

Padecimiento actual: Esta paciente tiene dificultades -

al hablar y deglutir. 

Antece1entes familiares: Abuelo, madTe y tío tiabéticos. 

Antece;:!ar.ta9 nan1onnles 
no Po tol6g ic o;: Ju h igitlr..e bue 1) 1 ~ 3 buer.~. 

Su aseo personal; acostumbra baao 

diario y cambio de ropa, dormito--

ria compartido. 

Alirne~taci6n regular. 

Antecedentes porsor.ales 
Patológicos: Infecciones de vía:J urinarias con 

frecuencia, dinbático de nacimien-

to, so está con-trolando con insulj; 

na de acci6n intermedia .SU por 

Kg. de peso. 

Exámenes do Aparatos y ~ist~ma9. 

Oido: Sin dato~ patol6gicos. 

Ojo : Buena res puesta fo tor.i.otora. 

Nariz: S.D.P. 

BocA: Presencia de frenillo lingual muy corto. 



Aparato Digestivo: 

Aparato Circulatorio; 

Aparato ResDiratorio: 

Sistema Hemático y 
Linfátic •"J: 

Sis tema Endocrino: 

Sistema nervioso: 

Signos Vi teles: 

Exploraci6r:. Bucal: 
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,\~ tualmente S.r. P. 

:::) .. f'. ? .. 

S.D.P. 

s.n.P. 

Unicamenta lo dicho antes. 

s.r. P. 

Peso actual 17 Kg. 

Estatura 1.11 b1ta, 

Presión arterial 120/70 

Frecuencia Respiratoria 25/I~in .. 

Frecuencia Cardiaca 68/Min. 

Temperatura 36 .s 0c. 

Presencie De Frenil1o Lingual muy 

corto. 

Besequadad de le mucosa, paladar 

blando y d. uro nonna 1e a. 

Exámenes de Laboratorio:Tiempo de coaguleci6n: minutos. 

Tiempo de sangrado: 6 minutos .. 

Biometria Hemática: 13 Hemogl. 

Leucocitoa: 9,000 

Plaquetas: 275,000 

Química Sanguínea: Glucocemia 160 mg. 

Urea 35 mg. 

::luera tinina 1 .1 .mg. 



Diagnóstico: 

Pron6s tic o: 

Tratami;nto: 

Frenill.o demasiad o e orto. 

F·avorable, 

Frenil~..;: temía. 
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HISTORI;. CLn:rcA. 

Nombre p~ci:nte: Víctor X:. 

Sexo: Masculino. 

Edad: 13 años. 

Padaci~ianto act~al: Dos mesas 1e evolución con dolor pun-­

zante er. la regi6n mandibular derecha 

en su parte anterior con lieero movill 

dad de dien-:.es anteriores inferiorea. 

Antecedentes familia­
res: 

Antecedentes persona-

Pa-1.re aporer.temente sano, a:a~!re aparen 

ter.iente sa::a, abuela, bisabuela y tíos 

diabéticos 1 primos diabático~ y abuela 

_paterna carJiopota. 

les no Petol6gicos: Acostumbra a tener una buena higiene -

bucal, esquema de inmunizaci6n compl.e-

to, con frecuencia infecciones farin--

geaa. 

Antecedentes persona-
les Patol6gicos: Presenta diabetes juvenil. cte~.Hle; lo:i E 

años, postariorrr:anta ingresó al sanat,g 

rio por coma diabético, sa controla 

actualmente con insulina de .?U de 

ecci6~ intermedia por Kg. de peso y 

Wla dieta de 2,300 calorías. 
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Exámenes de aparatos y sistemas. 

Sin datos Patolócic os .. Oidot 

Ojot Simétricas normnlea y bueno re3puestas 

fotomotora. 

Nariz: s.r .. P .. 

Boca: I:'o.lor a la deglución y lo i:itado onterío,r 

mente. 

Aparato L'iges tivo: Dos avac uac iona.:l diarins. 

Aparato Circulato-
rio: s.r.P. 

Aparato Respirato-
rio: Leve .:: ongesti6n en lo faringe. 

Sistema Hamático y 
Linfdtico: S.D.P. 

Sistema Geni to­
urinario: ;,:icci6n t! vecds s::. :!.!a, iisnurias oi:osío-

nalea. 

SIGNOS VITALES 

Peso: actual: 36.5 Kg. 

Estatura: 1.4 4 Mta, 

Presi6n arterial: 110/70 

?recuencia respir~ 
toria: 20/f,;in. 

Free uanc ie eardie-
ca: 

Tsmµeratura: 



Ex9loraci6n bucal: Ligera movilidad en dientes anteri~ 

res, carias e?'l dientes molare:i, -

piso de lo boca pálido, rialadar 

blando ae color ro3a suave, polajar 

rluro normal, lengua, saburral. 

Exámenes de Laboratorio: Tiempo de coagulaci6n: 3 mínu"tos. 

Biometría Hemátice: 

Químico Sanguínea; 

Rayos X: 

I:iagnóstico: 

Pronóstico: 

Tratamiento: 

Tie~po de sancraao: 

12 Hemogl. 

Leucocitos 7000 

Plaquetas 200,000 

Glucem!a 1€0 UE. 

Urea 40 llg. 

'.;¡ueruti!"!., e :i:g. 

5 minutos. 

A nivel de canino inferior, preaen­

cia de diente supernumerario con 

ligera reabsorci6n de incisivo lat_! 

ral inferior. 

I'icnte S"..lp~rnn .. T?ierArjo en mándibula 

del lado derecho. 

Favorable. 

Extracción del diente supernwnera-­

rio en mándibula en su porci6n 

derecha. 



cu 
I!IIICAC:i:OIIBS y cor':ñ!1 :~:r1c1.c:CTE3. 

!.'eapuáa de haber hecho L1na his"":.oria clír.ica y que r;or =:e.:1 io 

de estudios de laboratorio comprobo~os que nuestro paci=nü~ es un 

nifio diabético, se foncar:3 un equiro integra~.::o por un rr.é4-ic 11 y el 

Ódont6logo para su control e ir.~.arvenci6r1. 

CuanJo ha silo controlado por ambo3 rnéjicos, se tratará ::o::io 

a ur.. paciente normal, y para mayor seeuridad del e irnjano or:tes -

de iI'!tervenir se practicará al poc:.~nte ur. ex1r.ie:: Ce glt;co3a er. -

orina (Glucocint.e) o en BGngra (l'estroxtix). 

a) Higiene bucal n:.uy er.trema~a. 

a la3 in:.Hcacion~s :e su né·.!5..(,0, .r-erio y e::ad, 

e) Aplicaci6n de insulina de Gc.uer.:lo a nu glicemia. 

d) Indicación de antibi6tico de elecci6n rara prevenir de 

a.lguna infecci6r. darto el ceao de que éstos pacientes acr.. 

más susceptibles a la misma. 

e) Mantenerlo en un estado emocional adecuado. 

INI!ICAC IONES POSTOPERATORIAS, 

a) Mantener su higiene bucal adecuada 0 

b) Dieta de acuerdo n su requerimi.ento cal6rico.,, 

e) Continuaci6n del antibiótico pre-operatorio. 



d) Analgésico, 

e) Anti-inflamatorio, 

f) Bolsa de hielo. 

g) No ineerir greau ~i condi~entas !urante 2 a días. 

h) Insulina. 

i) Glucemias horarios. 

j) Gluc ocetonurias horarieo. 

CON'IR.\Irí ·I'"'AC!Ot~t.:3 P03'I-Q?.:¡R:,~c::.~s. 

a) No perrr.:tir estado de stress. 

b) Percatarse de que r..o se presente cor. una descornpensaci6n 

metabólica, 

e) No preoen tar e3i:aJo infect:ioeo. 

El paciente y el far.iilior rr.ós cercano a él 3on los responsa­

bles de que no vaya a presentarse la descompensaci6n metabólica -

nntea descrita, 

EXAMEtl c~nnco~ 

Aquí tral.1::1remo~ los exámenes clínicos qu~ compren<lttn: 

1 .- Historia clínico, 

2,- Exémen de laboratorio, 

3.- Estudjo Radiográfico, 

Paro llegar a valorar acertadarr.ente e1 problema, deberemos -

tener lUl c.onocimiento a::ecuado del pasado de nuestro paciente, 

como son sus antecedentes :familiares y le manifestación clínica -
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CUIDADOS PRE-OFER.A.TORIOS 

Loa cuidados preoperatorios comprenden dieta y quim.1otere.­

pia que son de gran importancia porque de es~a ma.~era se podrá 

instruir al. paciente sobre la dieta adecuada que deberá tener -

antes de J.a int ervenoi6n y el odont6logo podrá. prevenir muohas 

in:reccionas que pueden presentarse pors extracciones, interven­

ciones qu.iril:rgica.s, etc, etc., debido a que en pacientes diabé­

ticos por lo reguJ.ar siempre hay bajas defensas ; con la quimi.2 

terapia preoperatoria se evi.tarán dichas infecciones. 

En. seguida dar~os a conocer la dieta y la quimioterap1a -

que llevará el paciente diabético. 

a). ~La capacidad que tiene de curar el tejido está 

controlad.a por muchos factores 1 uno de .los más importantes es -

e1 estado nutric1.ona1 del paciente, por esta raz6n, es necesa.-­

rio conocer la aJ.imentaci6n del paciente antes de operar. 

El paciente deberá mantenerse o restaurarse hasta que 

logre un equilibrio nutricionaJ. durante todae J.as fases de 

diagnóstico y terapéutica, así como durante la convalecencia. 

Cabe oitar que el. tratamiento dietético antes de J.a 1nter­

vanci6n y despu6e de J.a misma, tiene gran importancia en eJ. buen 



éxito que se obt~nea 1e la intervención, al ieua1 que en el 

bienestar y como•iile~ \el pe~iente. 

L0s con:1.iciones o meclios Profjlácticos¡ hie,idnicns, 'ie1:.4't_i 

cos y ter1:1pé11ti1~os ::¡u-.:: ~l liab&ti·~o req11i~T-a son A•laptri.cione 0.1 -

esrecieles en su ·1i.;to :¡ ·\e 111 ir.s•JlinotarP.!'ie antes ae ln int.'l!: 

venci6n. 

Si llavemos a nabo li::i alimentaci6n ad11ct1i;i 1a o~ort.umos 1.a 

invalidez. postoperatorie, disminuye le frecu~n-.!ia de conplicflCi,9 

ntJs, mejora lo cicatrizaci6n y J.is·-:i!'11ye 13 P'o1~t~li··:'J·~. 

tor.rnr en cuunta los c~r:Jf'teres inriiv•./uule~ ·\~l !'llr'i:H•.te. 

ac onsej~Jble una ·Jiete rica en !'roteines. 

Por lo ~icho anterio:nnar..te si el .rin-iente Jir:ibético estó 

.;: or.t'!'o) n ~ 0 1 puede ao~et"lrse a aleu.na in terv~ne i6n qnirúrgic9 

:~ental necesaria ::iin ricago nltpmci. 

Continttan:io con el plan que nos hemo~ traza.lo ter:.e~os eh.ora 

que: En la cirue.ía o lll'le simple exo·.loncia 1le elecci6n l.!Onviene -

planear un proe,rama 11rea9eratorio 1 ~ie\1isndo los mi:3m05 rrir..c i-­

pioa de un pee ian ta s~nci, 

Permitiremos ol pucü~n1.1;? que inc.iera alimento 4 6 más horas 

antes de la operaci6n y después ñe ella se reanudaré la ali.ment,~ 

ci6n lo máa pronto posible, 
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De manera tetininante la .!Jrescripi:i6r: ".iietética del re~iar't.e 

.i.ebe traducirse en w1 régi::ien acept-.;ble !•F1rri. 61 1 lo:J '!'~q1ü:iit.t;'-;"l 

deberán ser: satisfol'.'t.orios deaJe el !1tU1to ·le visto nu"tri.: ionnl. 

'epend~en1o ~el tipo ie ope~aci6r ~AJOr o menor .iaber~ g~r 

el tratamiento dietét.ico prsoperotorio .. Paro unia o:reraci6n rla 

gran mae,nitud an que hay un gran r~esco quirt~reL:::o, se ne.;asitnr: 

un tratomidntQ p~vio mñs intenso que para una operal!i6n mer.or -

con poco r_iese,o o sin él. 

Procuraremos dar una Jitlta rica er. :-roteino.s :¡ bt;!;~D -:!:: 

cerbohL!ratos nntes ·le lo OJ)fP"aci6!'', L~.s protaínas a.~i' ionales -

m6jorarán el estado fi~iol6~ico postoperotorio. 

Se ha desienano que para dstal>lecer un iiegr-6ntico aier.ipre 

qud seo r.al:esario convi¿~e que l::t d~t~1 cont~ne.e s'lfi . .:i"!ntes 

vitomina!l, r..o obstante, ~ur~nte ea·ta ri~r:'cjo sa rc..:orr·ian...::i:: 

dosis t,erapéutices de vitaminas. 

La deficiencia de ácido asc1Srbi.:o pre1i!lpone que la ~.icatrá_ 

zaci6n ta:rtie más¡ y lu iaf'iciencia !e vitor.i:i.na 11 K" t1•astorna 1.a 

coagulación normal de lB. sangre, por lo tar?to se "!'.'er.or.:ier:,la una 

.iosis terapéutica de ácido asc6rbir.o y vila¡¡¡ino. "Y.: 11
,. 

Cabe mencionar que t)S t"\e primo~ i.ol imIJortancia para la 

aeguridart del paciente, no operar si hay deshi-lratoci6n y se 

debe de reestablecer Jll paciente ant~s de ln operac.i6n. 

b). Quimaoternpia: E::i.. uao apropia lo del antibi6tic o puede -

reducir la frac uenc ia le infec·c i6n y movilidad dental postopera­

toria en muchos proGedimientos quirltre,icos bu~ales como: 
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extracciones m.1Hti_ples en zonas cr6nicomente inf'lernfülea cuando -

el paciante astá cr6nic::ir.cnte en1\:rrro. 

En lo actualidad 1'3 ef'icienc.ia ~e la terapéutica .Je penici­

lina ortll, pf!rantcral o combi:noia es el rnét.o.io prof'iláctico pre­

ferido. Sin embore,o !le consi:!ero que es m.:b arJeGuad.o un o:ipecto 

(amplio) cie !Jrotecci6n pora el poc.;ien·te .je algunos da los micro­

orgenirimos G:ramrn negativoa .y resistllntes a la penic iline que han 

sido c1tltivo-los de paci~n--:e.s efec'!.n·ios _rior c?"_ 1 ac•.::·.H..tio hff. t~ri2 

na. 

Es convarü~nte rec.olcnr que lo!' ~ntibi6-:ir·O!J Jeben ser u·ti­

lieo.j os para prevenir las infecciones origi nocas en poc ientes en 

cuyo astado ganerlll 51resen~a al[!unn ano:!inalidc·i como: diabetes o 

hiper~l:;car::iu ~r. le qu-; h:ly :isr.iir.uci6r: de ln rasi:it¿ncia a la -

infección y retArlo en la ci.!atrizaci6n. 

Er. afee to, loo se-Jan tes que habrén Lle administrarse 2 6 3 -

horas ant.ee de la intervención quirúrgica .1eberán elee:irsa con -

cuirlodo, toamenJo en cu~nte '11.le ast.os fármacos sean los eclecua­

Jos para el paciente. 

En pacientes con antecedentes de empleo e:xceoivo deberán 

administrarse 1osis le mantenimiento y deberán evitarse barbitá­

ricoe en paciantee muy jóvenes o ancianos. 

Por consiguiente los fármacos sedantes <lolamente están ind! 

cadoa en pacientes hipertensos. 

Desde el pWltO de viste clínico si el ~aciante <liabético 

está estable y requi~re <le 30 unida~es o menos de insulin~ al 



CH 
d!a y la elucosti en la sangre. (pre.operatoria) ea de menos de 

150 me/100 ~m cúbicos, no hay peliero en suprimir lo in9ulina 

completamente, haeta..-que el paciente re.grana del quir6f'ono, 

momento en al que uno nueva pruebo .;e glucosa er. si:mcre nos rev!_ 

lar' si el riaoiente requiere una :pequer.e -iosis rle insulina. 

CUII'ArOs POST-OP3íl~'c0.?.IOS 

Creo útil ho~er un análisis en este capítulo ~onrte hoblose 

sobre los cuidados o precauciones poot~rioreH, que el oiontóloc: 

efttablecerá :r que el pacien"te -:liebético deberá seguir. 

Depende en mucho la Jieta a.iecuada -IeeputÍs de 11.rn e ... traccig 

nea o de una intervención quirúrgica¡ es muy importante r-orque -

le ayudará a una recuperoci6n más rápida .Y la quimiotara!lia será 

uno continunci6n {~e la quimioterapia preop¿?·~t::>ris pare. crnr:-;.ener 

un nivel estable ae antibi6ticoa en sangre y prevanir r.oaibles -

infecciones postquirtlrgices. 

o). Dieta. El tratamiento Dietético de un paciente operado 

es variable; dependerá de cada individuo, como es el ca:ao de los 

:\ iabétic os y euarJ 0 relee i6n e on el "..if!O ·ie <.! irueín que se haya 

realiza:i o. 

Hay que hacer notar que aleunoa odont6logos han elaborado -

su propio progrnma rlietf!tico con base en au experiencia. ?io 

obstante hay algunos princ.i pioa qu13 VAlan per;i e así to'.~es los 

lietaa ,post-operatorias. Eri términos generales la nutrici6n ade­

cuada del paciente disminuiré el períe>óo de convalescencie y la 



aparición de infecciones y ... orrpliceciones. 

Además d~ estoa fac1._1:·es, es ~aencial racet<."r la mejor 

dieta po;;ible tomani~IJ er ·:uenta :.i.ue daba ger una Jieta ric.'.r 

,!)rote::.nas r. 1_ttritivas .Y ..::omple t,¡ a.Jmir:istrn.:la en cn.ntiJed ou.fi­

ciente ¡rnra cumplir •!On loa :--uquari~iento!1 de anereía el pacien-

te. 

En la actw1litiad el dcülo osc6rbico es el l'íni~o nutrimiento 

cuya falta se hn c0mprobu~o que rt3t.rasa o impi·~e ln cicntriza- -

ci6n. Perece ser neoaserio que la forma.ci6n de có1ac.ano, la d•f! 

ciencia :·e vitumina "K'' se caracteriza por uno .iisrninuci6n er..,ln 

e oncc:ntraci6n de protra1!:bir1a ~r. la flan¿ra, lo que trastorna lós 

meca.r.is[!1os ~e c:o~1guloci6~ • 

.A lo r;ferer.t.e e:-. sl !JO::Jt-oper~11~rio al :paciente diotético 

:leberá ingerir l!qui.~ os rura cor.s::::rvar el equilitrio hÍ1r],· o 

normal, 

El rsiuicio ~a la ir.¿:,c~t.i6n d~ ~)írMntoa en el post-operat,g 

rio puede llevarse a cnbo en lUl r>romedio de una o ,}oa hor~s 

.:1esyués de la intcrvdnci6r. y debe de ser lllla dieta e base da 

líquido y alimentos blan:!os o una die1.a blenda pero sin e.rasa, -

!licante y no muy con1limenta·~a. 

Con frecuencia, el paciente puede tolerar diete líquida 

i:!Ompleta desde sl primero y segundo día post-operatorio, :ieta 

blanda en el ter...: ero y cuarto día. 

De11tro de la meclicaci6n cabe mencionar que la ar.len :J.ietét! 

e~ depenJerd del esta.lo del pac:..ente. Es 11ecas11rio cuirlar el 



apo!'t.e .Jo:? calorías sufi..:.:..:nt.ari ::· dar a'tun:lantes !lroteínas. 

b:·. Quimioter~pir •• LH mecii ·~t~ión pere el !olor po:itor:-·~rato­

'!'io q11e el!ministri.n··é rJrSlJ. o !J~rar:ter::ilmente, seeún se ·lenee¡ 

fsrineea. 

Pura el oóont6loe.o que no siem~Jre o ;rrir.istra or.tiir.fli:Jmato­

rios, !1':!l'O están 1~entro je s11 e!.ecc:.6ri :1 en muchoo cs¡sos pueden 

ser •e C.Ttlr. util".~od ya que !3y•1·~~r. a :;11e -:.il t.e~i.io 9e ctesir.flarne 

con ~ás facilidad. 

:::::r. cambio los rneliC'.amento~ se:ar.tes, ya sea que esté::; inc1i-

ca:ios o qua se 'ieseen, Cerrnn.:::H: Je la;1 necesi ia1es iel paciente • 

. ~ escala loR niveles postopero1.ori.os de elw.o:.'n1 en s~nere -

Geberár. e.1-ti:i1ar:-ie ror -'º r::-:1 i:•=t tre,1 vf> .. es al rlí~, hast~ que e:. -

control se ha~·a rest3blecido. 

nes~e Jueeo e~ ronveniente realizar las pruebas de slucosa 

y acetona en el ~ía se hacen ~e c 11otro a seis veces corno guía 

para la terapéutica. 

Si se prenent.ase ~l caso ·le que la e,lnr:osJJ esté a~u::ent.a'lo, 

se eumuntorán lus unidJJ..3.ss de insulina o li:.i ,losis de hipoglice--

mientes según sean las in:.iiceciones del mérlico. 

Generalmente los antibióticos son una c.ontint1aci6n del 

fármaco inicia~o el día antes de la operación o iiuronte áste, o 

pU13~e ser un agente qnimioterá:pico, que se administra más tarde 

aee(m lo rlesc ubierto en le operac i6n. 

El recatRr anti bi6-t.ü~os contrihuye siempre cientos de ~:ro--
~ ... 



blemos que deben valorarse er. relación con los ventajas quu 

ofre.cer- e.r.. cualquier n :i 1.1.ii)l • .i.Ón ,fo·'.,;. E:Jt~,3 :! rocas rueden r. qu.snr 

complicaciones que vqrfnr. desle ir.onifentaciones ulóreicaa 

simples (urticariefi y l..err.Htiai 3) y reuGcionea que ea el ~Jchok -

ana~iláctico. Sí 1a hintoriu m~dicamentosa revela que el pacien-

te es sensible a lo ;:icni~ilina, l!J ::iec,un!\a ~rQea .jo eler.t.d6n ea 

10. eritromicinu ~i P.nta est.6 eontraind:ica~'u deoero Boleccionarse 

una de las t.etra 1~i.r:linng 0 

Al utili?.ar la terapéutioA antibi6tice ruduciera la apard.-

ci6n do l'J bncteriona .~enp1..:és <.!e l::i. exo'loncin o intorver.c.i6n 

qtp_rúrgic~ !1aro no la eltmir.1Jr~.í. 

Poi~ lri tanto .iebe.rnon i.orrnr an cucrii· que r:i.l suponer que ia 

antihi6tico~1 por lo menos rlur3n-tu 72 hrn. tiol po?.lopJra-torio. 

e). Hernont.áticos loco1e!l 0 C"or. er::in -frecuencia el cirujano -

dentista se encuentra con el rirohlema .•e controlar el s:?.ngra.Jo -

postoparutorio, ea muy irnpor1.Bnte hnr:'erlo con método~bien plani-

ficedo, ele manera efit:: iente y calmada. 

presantana si es arterial, ver.o3~ o capil3r, y BA procede de 

vasos intráuseoa dal t6jido blanco. 

Una vez ya e ontrolad o temporalmente la hemorragia y e uidado 

del entarlo ger.eral ñel paciente ~ehemos dirieir nuestra at.enci6n 

a evitar definitivamente el seneredo. 

La manera de f'ac ili tar ·~l prore1'Umie11to quirúre,ic o ne 



cor.+,rol ne lfl hemorrneia bucel por ta!'nr~A1:--i~rt•:- 0 !~or ~i)t\.1ra 1 

conviene eplic~r e:'"! :La región un ar:estJ:.Jicf'} loc.::i1. r0!'10 '3;11t.s13 oe-

r.ipulaciones 3on ti::lr. dolorosen, :;-,uC'h:::¡::l vc:i. :l."' r.o e:1 J10'1·::le hac~r-

lu~ :1e r.:.,;nera '· ui1~01oso o corree ta. 

bl.an.io s~a ·je origen arter5Al o ver.o~~. el vaso ,]ebe 11.eurse. 

Poiemoa dec· ir que la hemorragi:'1 c~~rdlar ·le lo~ te i-L ~os 

sstá sar.¿:ror.·0 1 pue!e hact:1rsc prus]ér. t.or- tor'.m.-\,1 '~'!!helJi·ia.'l en 

ante~ el eyceso. 

Utilizaremos uno en_ponja ie eelat'ina ab::!orvibl~ {Gelf'eam) o 

!·ionsel (sol11.ci6n de 9:11.:fato férrico), es un:J hen-ot>tútico e:.-...:alen-

te rara ls hemorrn€_iR c:apil~r, :rero s • ~llr. irllloc i ón tiene : i._fi,· ~21 

tadas rior lq ter.Jerc.ie a axt'3l'1·\ar9e ro:r- to 1A la bo('a. Ea1.o riro.~v­

Ct-i ~oafUlaci6n de 1.0 3Finere ctori·e l<:i. :00:·~· :6-: .. ,.,tri~ er ccint.acto -

cor. o1lo 1 lo que d.esRli';:ntA f;\ :.ti.:chon f' ir11j~pos y por esl")sJ l~ 

solllri.6n ae SI!1plea !lo<;o, flin embargo, la sol 1wi6n de Monsel 

(soluci6n de sulfRt" f"tÍrrico) es 1:n aeante Sltmamente ó.til, cuando 

s~ coloce cuirifl'losamente er, peq~:eíla cantidad. 

La gran mayor!a.r.e le~ veces ea posible 'atener hemorraeias 

ce pilares o venos A e cel"l"'f'ln 1 o le heri~e fuertemente con sutura. 

ESTA TES1S NO DEBE 
SALIR llE LA ·&lsUDTECA 



, .. 
3r.. ea.to rr.§1.~do =~ (1-tj: <t:i_;:· .. ~H·it~.l.1I1er.1:e 3i J.8 herrcrr11e,ie r11.rii-­

ler ie tejido blAnolo se oripinR ar los borde9,EP.t!larfi.C'ialeft -le 

una herirle, 

El ::>:.:.ne.redo ca,:i:il13r (1e loa v~!ios in.fn16seoa to=:biér_ !)ue~e 

detero;!r::ie o,rlicAr.·o lo:-; ririr.' .. jrios Jt;Ji rito:: .flHT!'.l !_::;. h<J~orrA¿in -

/'.: S!'iJ 3T cie 10~1 tejidos blOn!l OS• 

Po1lI'Íar.:.od determinar que la heworra~ia ia los cronles ·1osos 

ir..tra6s~~:1 riuada dot.a:r.er;-i3 n.nlfl:J~-ir·,, 81 a~:je,...,') :':d.ri··ir11~~11 ~lle 

··1.r·:sr:.~ .:.::. -Va:'JOa J.A :;'":r-12 a •::in fÍ:""20 h6rT'OStáti~r T.,r!!.0 y flt:!'.JU8-

fis1 non irrit::-iuner.':on excelentes :-aro efectuf\r ;:~11.n mi-.ni obro. ~ 

hemo·rra¿ia •le vaso:~ r.onn é-11.0:=;, tunhiér. _pue·le cor1trolarse hü:r: 

u::i.1ni]O electrocauterizaci.6r.. 

Uno ilo los fa•:toros mñn i:T·ror~r::nte3 ·!el trn .... azr.ient-, ·~e le 

ci6n Je t.n!'Ones a rires{.6:-. 9n al :uc,:::::!"' de la h~morr:ocin. E.1tQ es -

cierto, r:uol~uiera que saa Bl nt:.~!:t.~ herr.O'lt,ótir.o 1•.tilizn'o y 

mnchns -J~l"'en lll presi6~ basts; ;iara letener :!_r-¡ hemorrac]11. 

Sa 1:.tilizará lo anestesia ro::.~ infil tra.:.i6n o trorc 11lar !Jara 

letener temporal o perrr,~r:ent~ndnte la hdmorrri¡_iiA as suf'ícient.a ~i 

el anestd'ai:::o cor.tiene nn va·3o con;Jtrict.or .ror ejemplo: el 

clorhidr~t.o rle a:lrenalina nl 1 x 50,000. 
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L~ liobetes juv~nil e,uartla relnc.i6n en C'llrmto a erlañ, 11ero -

Lu jiabetes es '<.n !)adecimiont,o '.3iaté.":''!.co cuyo ez:f',,que aent'ro 

de lo actontoloeía vie!l.e e rio"!:,er:cial5.:i-.13r 19 er:ferne.le·J .rrnrodontnl 

cquaan11o un sir: n(irnero de elt.erocionen bucales. 

tratRr de evit.er loa c.omplicacionaa ai::itéLicon, mtl:iir1nte el 

1ur . .r'lt!o ~e irsnlin'l. y evit~n~ el .leieriorc. ton !"Áf>l.:lo rlel Jlaciente. 

El nloPtóloeo debe 'Hl•.~r 1 or:i-3-nr:i~ i11~ r-•:.-'.1.a;. r- i-· :.::',::s1.acio­

nes hqcqlen sor munifeR1i;;. i.1r-e3 siat.é"lir·n ::· 12b~ri; e_!:l"!",qr ol tanto 

o 11:. :fn ·~..f:icor:1""::~.t:!, :::~;! lr--; cqvj--::;:. htir.nl e~ t=:lr :01f')lo ur~ r.~;rte 

;Jel corT1~:ej0 cu~r:10 ht.:rr-.,110. 
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Es m11J im!'ortont.e !1~rn el Cirujano '!"'en1 i :~t~ BRber rlate; ter -

"letectslo, colabornrerr.on P.'"' el diaen6~t.ir..o r.on el májico, 

cual ~e ve a tratar pare mayor seguridaj en al tr~bojo que ae va 

a reai.i.z:Jr et"' r.ues".rn !'T'Of~sifii., 1.;b..,r:,o.=. ._:!_;;:-')"""''":""' q.¡.,., ~·r.:. .nn 

hil\1-oria clínicú general y bu,:31 1 antes 1e ia1~ iPicto a c·_!•\lq1t1:_ar 

tretr¡!;l.i:T'to. 

sistJraic~, no debamos ir1icior ~ineó11 tretomi~nto si~ la !ebi ~ 

lle a ieb~ t.es, t1.tnlel"'11oS e on su médico familiar pare realizar los -

PO:::lOR a 9¿E."lir. 

Debemo2 de realizi:\r ·ma .~arree.ta enteriliza~'iÓr· Jal ir-atru--

mental rar~ s,Ji"tar la -:.ror!smisi6r, -~e Ellgrn10 in!'ecr:i6ri, 

Nunca ,iebaoos de alarmar o Lr1:tw1.ür ol p:Jci~f'""' •1 pesar de le 

eravedad de su pedecimie:ito. 

Siempre Jebemos de tener 9n cuenta loo c11i 1&-:oa !lre6,!lernto-­

rio5 siguiendo una -lieta apro9ia,la a nu t.rntqwiento e insnlina 

adecuada, ya que da eat.Ft rH:.nera podemos ayujer l'\l pm.iente A 

e ontrolar las cleficianc iaH endoc rinol6gic0s que pue-J iera praaen-­

tar, as! como también es importante al control Je f~rr:1a:'o3 antas 
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rle 10 opd rae i 6:r:. 

:ra.:i=n~ . .;, r'!'.:3 aní ~vitnrur.:.':':t .. .• c.'.>i:;- '::'..''".";'ljr_n :.,: .... e!:'i . '1:'110 frifec;_ ·2 

nes ~110 po.1r{3r. f'r&!lentorsa ·1e.,;!~11és ·'\e la int.t!rvan-: ión. 

I'.'entia~.o na~ ~:1f'.·12. !; llevnr i•:· l:L:e! .?rtrol ~reo:-e:-n.f· rio y 

l1<.J.:J"':-o,rier 1-,1rio ·!-=;} :¡n ·' ¿r:t~ 1 'atJt.;: ·1. 

s6lo con el frnc~so ~e r"Unlquier trAtami9nto bucal 1 oino t;¡ra:~ién 

z: astu~io 3e llav6 a cabo :::o,-. :?!1 peci~ni.ea der..tro le los 

~·~m.'las, 

cabo est,e estUdic. 

Eate ast•;.~_io nos b62te par9 ·!arr.•Js ::ul3nta. qw: el o•.lont6lor,o 

por 9u f~lta ~d ~onc~i~~~~~0~ 1r~tP Je sva:ir y ror lo t~nto, 

remitir ante ti..~,, de !1e .. i.~ntt!9i siendo que al forrr.nrse u.r ... e;;~i:-·.) 

mét.lico-odont6logo, pu~:.~e ~1·.:r t:r·~tedo, 1~1)ni.role:\o y ma.neje'o COC'.O 

un pee: i~nta normal. 



~r.fennedtdes si témice9. 
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