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I N T R o D u e e I o N 

El motivo que me ha llevado a realizar este traba­

jo, es con el inter~s y la inquietud de poder proporcionar 

una mejor terapéutica odontolbgica hacia trastornos de tipo 

general que tenga una relación obJetiva con la cavidad oral. 

Considero que el paciente diabetico con los signos y sfntomas 

que presentan en una etapa temprana, es una oportunidad exce­

lente de ayuda a prevenir complicaciones mayores. 

Por tal motivo, ahora que mi inter~s por este tipo 

de padecimiento, considero una gran decisión Personal al 

adentrarse mas en los conocimientos médico-odontologicos para 

poder adquirir una mayor capacidad y asi proporcionar una me­

Jor terapéutica odontologlca a los pacientes que pade~can di­

cha enfermedad. Este trabajo esta enfoc:ado hacia nuestro c:am­

po principal, que es la cavid~d or~l. 

Para poder llevar a cabo dicho objetivo es necesa­

rio conocer lo más concreto posible esta enfermedad, pues ya 

que la Diabetes es un padecimiento metabblico hereditario, de 

los más frecuentes, que ataca a una gran mayoria de la pobla­

ción mundial, no importando edad, sexo o raza; dando manifes-
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taciones a todos los niveles del organismo, siendo entre 

ellos la cavidad oral, asl como las complicaciones que pueden 

presentarse en' el consultorio dental. 

Es por ello que en el presente trabajo describo las 

manifestaciones orales de dicha enfermedad. 

No se debe tomar al paciente diabético como un ºim­

posible11 al tratamiento dental ya que a dichos pacientes se 

les puede atender sin riesgo alguno como al paciente normal, 

desde luego, tomando las medidas terap~uticas adecuadas Y 

procurando que el paciente diabético mantenga una relacihn 

con el médico cirujano odontblogo. 

De esta menera obtendremos mis confianza en noso­

tros mismos para efectuar los padecimientos terapeuticos 

adecuados. 

La información sobre las diferentes etapas de este 

padecimiento se halla basada en diferentes articules de in­

vestigación durante los ~ltimos cinco años, considerando solo 

algunas referencias importantes de años anteriores, ademAs de 

la valiosa ayuda de algunos libros de consulta. 
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Espero que mis colegas Odontblogos encuentren al 

consultar el presente trabajo, algdn beneficio para el meJor 

desarrollo de sus propbsitos de superación profesional que 

siempre debe estar presente en cualquier actividad que desa­

rrollemos en el ~rea odontológica. 

Estoy conciente de que hoy en dia las oportunidades 

de ser mejor profesional, están al alcance de todos nosotros 

y debemos aprovechar esta oportunidad p~ra que el Odontblogo 

tenga. un lugar verdaderamente importante dentro del campo de 

la. medicina. .. 
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D I A B E T E S M E L L I T U S. 

La Di abetes Mel 1 i tus es un trastorno metaból i·c:o de 

tipo hereditario, c:rbnico que se caracteriza por un aumento 

de glucosa en sangre y orina, atribuible a una deficiencia en 

la producción de insulina o a una menor efectividad de esta, 

lo que altera el metabolismo de los carbohidratos, grasas y 

protelnas, ocasionando a largo plazo daños vascular y otras 

alteraciones. 

1.2 e L A s I F I e A e I o N 

En el año de 1978 el Grupo Nacional de Diabetes del 

Instituto Nacional de los E.E.U.U., reunió a la Asoc:iacibn 

Americana de Diabetes, la Asoc:iac:iOn Brit~nica de Diabetes y 

la Asociación Europea para el estudio de la Diabetes para 

llevar a cabo una c:lasificac:i bn de la Diabetes y unificar 

criterios médicos acerca de ella, siendo publicada en el año 

de 1979. 

La clasificacibn de la diabetes se simplifico, uti­

lizando sblo dos tipos primario~, La Diabetes tipo 1, que es 

una diabetes insulino dependiente y la Diabetes tipo II, que 

es una diabetes independiente de insulina. 



-La velocidad de inicio es r~pida. 

-Es muy grave. 

~-Su tendencia a la cetosis es muy frecuente. 

-Su control es inestable. 

-Todos tienen dependencia a la insulina. 

-No tienen ninguna respuesta a hipoglucemiantes orales. 

-Su gravedad y frecuencia a las complicaciones es alta, 

-La secreción de insulina por el p~ncreas es muy disminufda o 

nula. 

bl DIABETES TIPO II O DIABETES DEL ADULTO: 

Esta se presenta principalmente en los adultos. En 

ella existe insulina endbgena circulante su~iciente para pre­

venir la cetoacidosis, pero inadecuada ante las necesidades 

aumentadas debidas a la falta de sensibilidad de los teJidos. 

Existe resistencia a la acción de la insulina, y por ello los 

niveles st?ricos de las hormonas se encuentran generalmente 

elevados. Esto puede deberse a la producción de insulina 

anormal. 

A su vez este tipo se subdivide en dos grupos: 

I.- Pacientes con Diabetes Mellitus no dependientes 

de insulina no obesos. Estos muestran una fase temprana au­

sente o moderada en la insulina como respuesta a la glucosa. 
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El antecedente hereditario positivo sugiere una 

trasmisibn autosómica dominante. La hiperglucemia en estos 

casos responde a antiglucemiantes orales y en ocasiones al 

tratamiento diet~tico sólo. 

Ocasionalmente se requiere el tratamiento con insu-

lina para control satisfactorio de la glucemia, a~n cuando no 

se requiera para prever la cetoacidosis. 

2.- Pacientes obesos con Diabetes Mellitus no de-

pendiente de insulina. Esta es secundaria a factores e>:tra-

pancréaticos que producen insensibilidad a la insulina endb-

gena. Se caracteriza por Diabetes leve, no acidótica salvo en 

crisis graves como infecciones, se presenta en adultos y oca-

sionalmente en niños. 

A menudo se observa hiperplasia de las c~dulas beta 

del pAncreas. La obesidad es com~n debido a la ingestión ca-

lbrica excesiva por el exceso de insLtlina liberada. 

En la Diabetes No Insulinodependiente: 

-En i ste en mas del 75% de 1 os di ab ~ti cos. 



-La historia familiar de diabetes mellitus es menos frecuente 

-La edad de inicio es aproximádamente a los 40 años o m~s. 

-En su peso corporal cae en el rango de obesidad. 

-La velocidad de inicio es lenta. 

-Su gravedad es moderada. 

-La tendencia a la cetosis es ocasional. 

-Su control es estable. 

-Su dependencia a la insulina es de menos de 5~ 

-Son poco sensibles a la insulina. 

-Todos tienen respuesta a hipoglucemiantes orales. 

-La gravedad y la frecuencia de las complicaciones es menos. 

(38). 

1.3 P R E V A L E N C l A D E LA D l A B E T E S. 

La prevalencia de la diabetes se ha establecido en 

alrededor del 2% para la población general. La encuesta rea­

lizada por Valiente y Behnke en 1984 en la ciudad de M~xico 

revelo que de 53,285 personas 4.5% eran diab~ticos a Juzgar 

por pruebas de glucosuria y de tolerancia a la glucosa. 

En América, el p~is con más alta incidenciu de Dia­

betes Mellitus es Venezuela <7.3%),le sigue: Uruguay (ó.9~>, 

Colombia (6.87.), Argentina (6.07.l, E.U.A. (6.07.), M~xico 

(4.57.), Brasil <2.77.), Jamaica (1.37.l, Chile (1.27.l. 
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Se calcula que en ~xico se encuentra entre el 4.5% 

de diab~ticos en la población general, por lo que se puede 

suponer que todo CiruJano Dentista en su vida profesional 

tratar~ con pacientes que padezcan esta enfermedad ya que 

obligatoriamente el diabético mal controlado tendr~ numerosas 

complicaciones, entre ellas estomatológicas. 

Es obvio que hoy en dia, la Diabetes Mellitus re­

presenta un problema creciente de la medicina. Entre el 

25-SO'l. de los pacientes presentan antecedentes hereditarios. 

No hay datos fidedignos acerca de la frecuencia de 

diabéticos en M~xico pero se considera la existencia de mas 

de un millbn de diabéticos. 

En E.U.A. se considera que el 5 al 10% de la pobla­

cibn presenta diabetes Tranca o en alguna de sus etapas. Uni­

camente el 3Y. de los diabéticos son niños y de ~stos el 20Y. 

tienen antecedentes hereditarios. 

Los Judios parecen tener una predi~posici~n espe­

cial; en cambio en la raza negra y oriental es relativamente 

rara. (20> 
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F I S I D P A T D L D 6 I A • 

En el trastorno diab~tico ocurre fundamentalmente 

una serie de alteraciones metabólicas secundarias a la accibn 

insultnica deficiente a nivel de los tejidos, ocacionando por 

la falta absoluta o relativa de di~ha hormona producida en 

las c~lulas beta de los islotes de Langerhans del pancreas. 

Es ya bien conocido que una de las principales acciones de la 

insulina tienen lugar a nivel de la membrana celular, en don­

de acelera considerablemente el trasporte de glucosa al inte­

rior de la c~lula y por consiguiente su utilizaciOn. En los 

periodos postprandiales la oxidacibn de la glucosa va a cons­

truir la fuente principal de energfa producida por el orga­

nismo dando lugar a que una parte de ella se almacene en for­

ma de glucOgeno o que se trasforme en diversos compuestos, 

durante los periodos de ayuno puedan ser utilizados para pro­

porcionar glucosa y/o energfa. 

Normalmente, los niveles de glucosa en sangre per­

manecen dentro de cifras muy constantes y su regulacibn es 

uno de los procesos mAs finos y complicados en el que inter­

vienen muchos factores, incluyendo, diversas hormonas. Con­

siste esencialmente en remover el exceso postprandial de glu­

cosa circulante, lo cual se lleva a cabo, principalmente al-



- :3 -

macent\ndola en Terma de glucógeno h~patico (glucogénesis), o 

bien transformandola en trigliceridos, especialmente en teji­

do adiposo Clipogeneis>. Todo esto se efectua mediante la ac­

ción insullnica, que alcanza sus niveles mas altos en ·estos 

periodos. Durante el ayuno, la glucemia se mantiene en nive­

les normales debido a dos procesos: el primero, de respuesta 

rápida pero con reserva limitada, la glucogenolisis, por lo 

cual el glucbgeno hépatico se convierte en glucosa que pasa a 

1 a ci rculaci bn, i ntervi ni en do en forma muy activa hormonas 

como la epinefrina, el glucagón y la serotonina. 

El segundo proceso es m~s lento pero de mayor mag­

nitud, la glucogénesis, que consiste en la formaci bn de glu­

cosa a partir de aminoAcidos, principalmente, asl como de 

otros procesos entre los que se encuentran el glicerol y el 

piruvirato. Este proceso se efectua sobre todo en el h!gado 

y tambi~n es estimulado por diversas hormonas como los gluco­

corticoides, la hormona del crecimiento y las hormonas tiroi­

deas. 

En la diabetes mellitus no controlada existe una si­

tuaciOn metabblica similar a la del ayuno, solo que en aque­

lla la utilizaciOn de la glucosa est~ alterada por ac:ciOn in­

sillnica deficiente, de modo que existe hiperglucemia, tanto 
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mas grave cuanto mayor es la deficiencia insulinica mayor el 

efecto de otros factores, especialmente los hormonales, que 

intervienen en la regulacibn de los niveles de glucosa circu­

lante. 

La hiperglucemia desencadenada por la deficiencia 

insultnica s~ sostiene o aumenta principalmente por la glu­

cogenesis exagerada y, en menor cuantta, por la ingestibn de 

carbohidratos y la glucogenolisis hepática. La magnitud de 

tales procesos se aprecia meJor si se aprecia mejor si se 

considera que un diabetico descontrolado puede encretar fA­

ci lmente, por la orina, m~s de 150 gr, de glucosa en 20 ho­

ras. 

Normalmente, el azdcar de la sangre se filtra a 

traves de los riñones, pero se reabsorbe de nuevo. Por ello, 

no suele aparecer glucosa en la orina, sin embargo, cuando se 

quema adecuadamente 1 la cantidad ~iltrada por el glomérulo 

renal no se reabsorbe totalmente apareciendo un remanente va­

riable de orina. En general el umbral es de 1.70g de glucosa 

por mil centimetros cdbicos de sangre. 

El grado de cetosis es proporcionalmente mayor en 

la diabetes mellitus que en ayuno 1 en vista de la capacidad 
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de utilizacibn disminuida por la deficiencia insulfnica en el 

mllsculo. 

Cuando la cetosis progesa dado que la acetona-es el 

dnico cuerpo cetbnico con una presiOn de vapor elevada es ex­

halada con el aire de la respiracibn y produce el olor carac­

ter:tstico. 

Adem~s el organismo va a tratar de neutralizar a los metabo­

litos ácidos Tormados en exceso (cuerpos cetbnicos>, para lo 

cual pone en juego diversos mecanismos e intenta preservar 

asf el equilibrio Bcido base. Entre los principales se en­

cuentra los sistemas amortiguadores (buffer) de la sangre, 

encabezados por la hemoglobina, y los fosfatos las proteínas 

plasm~ticas y los bicarbonatos, que sirven para neutralizar a 

los radicales Acidos y asi ser excretados por la orina. 

Si el descontrol de la diabetes mellitus progresa, 

el equilibrio Acido-base se deteriora a pesar de los mecanis­

mos en juego de la cetosis y ~cidosis compensada puede pasar­

se a la Tranca acidosis metabólica, ccn disminucibn del PH 

séric:o, (20l. 
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MANIFESTACIONES ORALES 

La cavidad oral es una parte muy importante del or­

ganismo, est~ constituido por diversas estructuras como son 

la lengua, la fauces, los carrillos, el periodonto, dientes, 

gl4ndulas salivales. Es una cavidad altamente s~ptica en la 

que.se encuentra una vasta flora bacteriana. 

Diversas enfermedades sistématicas, van a dar alte­

raciones en ella. En muchas ocaciones debido a la presencia 

de estas alteraciones o manifestaciones nos damos cuenta o 

entramos en sospechas de alg~n padecimiento ignorado por el 

paciente. En cuyo caso se confirmarA con la canalizacibn del 

mismo al Médico General, el cual practicar~ los exAmenes que 

considere pertinentes para llegar al diagnbstico correcto y 

el establecimiento a segL1ir de acuerdo al padecimiento. 

Por ello que en éste trabajo daremos a conocer las 

alteraciones m~s frecuentes provocadas por la Diabetes Melli­

tus. 
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3.1 SUSCEPTIBILIDAD A LA INFECCION 

En los pacientes diabéticos disminuye la resisten­

cia de los teJidos a la infeccibn. Debido a la disminución de 

la resistencia de los tejidos, los pacientes con diabetes no 

tratada o controlada inadecuadamente presentan a veces perio­

dontitis fulminante con abcesos periodontales y papilas gin­

givales inflamadas, dolorosas y hasta hemorr~gicas. (7). 

En los pacientes diabéticos, los mecanismos de de­

fensa antibactriana se encuentra disminuida. 

La presencia de bacterias en el surco gingival es indispensa­

ble para la producción de la enfermedad imflamatoria parodon­

tal en los humanos. Sin embargo, evidencias indican que va­

rios hu~spedes éstan asociados con la presencia continua de 

microorganismos en el surco gingival, cualquier disminución 

en la capacidad de defensa del hu~sped o disparando una va­

riedad de respuestas inflamatorias locales. 

Es conocido que los neutrofilos juegan un primer pa­

pel en la Protección contra la infeccibn bacteriana; recien­

tes estudios han sL1gerido que alterada la función neutrofila 

en cierta forma es responsable del acelerado colapso perio­

dontal en diab~ticos mal contralados. 
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Cuando el estado clinico de deficiencia insulinic:a 

es tratada adecuadamente, la capacidad de resistencia a la 

in-fecc:ión oral del diab~tic:o es normal. 

El aumento de in-fec:c:iones también est~ asociado a la hipoglu­

cemia1 la cetosis la insuficiencia vascular periférica y la 

neuropat 1 a. 

Por otro lado las infecciones disminuyen la prodL1cc:iOn de in­

sulina y alteran el mecanismo del glucbgeno. 

Se ha demostrado que la incapacidad del paciente 

diabético no tratado, descompensado para defenderse de infec­

ciones eotablec:idas esta relacionada con las defensas altera­

das del huésped. Tambi~n se relacionan con alteraciones en 

sus mecanismos de defensa, ya que tanto la quimiotaxis como 

la fagocitosis de los leucocitos polimorfo nucleares <PMN> se 

ven alterados por la ausencia de la. insulina. 

La presencia de los PMN en el epitelio de unión y 

en el surco gingival es uno de los factores histopatologicos 

de la respuesta del huesped a la placa. 

La migraciOn de estas celulas parece ser una respuesta qui­

miot~ctica a las sustancias elaboradas por la placa que se 

encuentra en el surco gingival, adem~s de antfgenos bacteria­

nos Y endotoxinas. 
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Existen pruebas clinicas, que los diabéticos son 

m~s suceptibles a las infecciones superficiales como la moni­

liasis que los no diabéticos. 

El uso de agentes antimicrobianos como el perbxido hidroge­

nado y los antibioticos ayudan en la terapia periodontal. El 

peróxido hidrogenado ejerce una accibn germicida directa so­

bre la flora anaeróbia subgingival, previniendo efectivamente 

la colonizacibn de filamentos, fusiformes y espiroquetas. El 

peróxido hidrogenado-mieloperoxidasa de los leucocitos y es­

timulando los lisosomas a descargar sus enzimas dirigiendo la 

absorcibn célular. 

Segtm MOLENSAR, la disfunción neutrbfila puede ser 

un defecto inherte genético especial ya que se presenta tanto 

en diab~ticos como en no diabéticos. C27, 3, 16). 

3.2 ALTERACIONES DE LA COLAGENA. 

En estudios reali~ados por Gore, ~l obsevO que el 

aprovechami~nto intracelular de ~cido ascórbico es alterado 

en ciertos teJidos en cualquier hiperglucemia o carencia de 

insulina. Sin la vitamina C las c~lulas del tejido conectivo 

no hidrolizan adecuadamente la lisina y prolina en la colAge-
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na reciente y produce una molecula deficiente en hidroxipro­

lina e hidroxilisina lo que va a alterar el tejido mesenqui­

matoso y trayendo como consecuencia una carencia de firmeza 

tensional y que se reabran facilmente las heridas en pacien­

tes diab~ticos. 

MANN y NEWTON, pudieron observar que la glucosa de­

termina la alteración del trasporte del ~cido ascórbico de 

los eritrocitos de la sangre humana en un tejido no depen­

diente de insulina. 

Se ha observado que la insulina produce efectos metabblicos 

especfficos sobre los tejidos orales en relacibn al trasporte 

de la membrana. 

En la deficiencia insulfnica, los fibroblastos no 

son estimulados durante el proceso curativo, de este modo, se 

encuentra el retrazo en el crecimiento y reparacibn dentro de 

los tejidos dañados. Los gránulos de insulina fueron asocia­

dos con las membranas citoplasmaticas de los fibroblastos y 

fibrocitos tales como haces de fibras de col~gena. 

ORBAN pensó que la reduccibn de la formación de co-

1 hgena talve2 sea el resultado de una hialinización vascular 
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que produce una relativa insuficiencia circulatoria. Esto se 

debe a que la mic:roangiopatla diabétic::a afecta la red circu­

latoria terminal, produciendo proliferacibn endotelial y en­

grosamiento de la l~mina basal de los capilares, debido al 

depbsito de una sustancia PAS positiva que reaccionan negati­

vamente con el hierro coloidal. El cual produce estrechamien­

to de la luz del vaso con la consiguiente dificultad para el 

intercambio metabdlic:o y bloqueo de los mecanismos de defensa 

de los teJidos afectados. 

La diabetes acelera la destruccibn del paradonto y 

retarda la cicatrización, debido a una alteracibn en el meta­

bólismo de la colagena. En el mecanismo de p~rdida de colage­

na durante la inflamación gingival puede deberse a un aumento 

en la liberacibn de colagenasa por los fibroblastos, macrófa­

gos y neutrbfilos. <t, 3, 28). 

3.3. ALTERACIONES "ICROANGIOPATICAS. 

La microangiopatta afecta la red circulatoria por 

el depbsito de la sustancia PAS positiva obliterando la luz 

de 1 os vasos con 1 a con sigui ente di f i cLll tad para el i ntercam­

bi o metabólico ocasionado que el consumo de oxigeno de la en­

c!a y la oxidacibn de glucosa disminuya dando una coloraciOn 
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viol~cea a la encia, y el bloqueo de los mecanismos de defen­

sa de los tejidos afectados. 

En la encia, la superficie punteada se transforma 

en lisa con menor queratinización de la inflamacibn lipida en 

los tejidos inflamados. La microangiopatia se extiende a las 

encias por los vasos nutricios qua producen una neuropat1a 

diabética dolorosa. 

Puede haber zonas de disminuc:ibn de la sensibili-

dad. 

Este tipo de alteraciones ocurre con mayor fecuen­

cia en una edad más temprana en los diab~ticos que en quienes 

no padecen esta enfermedad. <35, 29). 

3.4 ALTERACIONES A NIVEL PARADONTAI... 

E><iste una gran controversia respecto al papel de 

la Diabetes en la en~ermedad parodontal. Ya que no es la dia­

betes quien la produce, sino que ella solo modifica y agrava 

las alteraciones periodontales que causad~s por +actores lo­

cales Y que van a actuar en unos teJidos debilitados. A SL\ 

vez estos ~actores locales pueden agravar la Diabetes. 
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La destrucción parodontal ocurre con mayor frecuen­

cia en pacientes diab~ticos que no diabéticos, adem~s de pre­

sentar mayor severidad. Las lesiones varían desde leves gin­

givitis hasta periodontitis severa y formacibn de abscesos. 

Las papilas gingivales son dolorosas y con hemorra­

gias espontAneas o a la minima presión. La gingiva es retro­

cedida a los m~rgenes con destrucción del puntilleo. La gin­

givitis es de tipo hiperplasico, eritematosa y raramente ul­

cerante. El festbn gingival se encuentra deformado, esto es 

porque en los pacientes diabéticos el movimiento de los poli­

morfonucleares se halla alterada y esto es un factor signifi­

cativo en la susceptibilidad de estos pacientes a la destruc­

ci bn parodontal severa. Esto se encuentra relacionado con la 

pérdida de la adherencia epitelial, la introduccibn de micro­

organismos en el surco y la formación de bolsas paradontales 

donde se encuentran los cálculos subgingivales y el sarro. 

En la Diabetes, la duracibn y la cantidad de irri­

tantes locales y fuerzas oclusales aumentan la intensidad de 

la enfermedad periodontal. La diabetes no causa gingivitis o 

bolsas periodontales, pero hay signos de que altera la res­

puesta de los tejidos periodontales a los irritantes locales 

y a las fuerzas oc:lusales lo que acelera la pérdida bsea en 
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la enfermedad periodontal y retarda la cicatrización de los 

tejidos periodontales. 

Se han realizado estudios a nivel macroscbpico de 

la estructura y frangilidad capilar de la mucosa de la cavi­

dad oral en pacientes sanos y diabéticos, encontrando que en 

estos ~ltimos el aumento de la fragilidad capilar es evidente 

en las primeras fases de la enfermedad y que se intensifican 

paralelamente a la duración de la misma. 

En la enfermedad periodontal la inflamaci~n se 

acompaña de un aumento de los osteoblastos y Tagocitos mono­

nucleares que reabsorben hueso mediante la remoción de cris­

tales, minerales y la disoluciOn de colAgena expuesta. 

Las enzimas proteoliticas del tejido periodontal o 

producidas por las bacterias gingivales participan en la des­

trucción bsea. Esta destrucción es tanto vertical como hori­

zontal en la cual los tabiques interdentarios y las tablas 

verticales y linguales est~n afectadas, pero no necesariamen­

te en igual grado alrededor de cada diente. 

La Pérdida de adherencia epitelial por la destruc­

cibn de fibras gingivales, la pérdida de hueso alveolar con 
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el engrosamiento de la membrana periodontal, la formacibn de 

abscesos periodontales la acumulación de calcules van a pro­

vocar la movilidad de las piezas dentarias con la consecutiva 

pérdida de las mismas, ya sean primarios y/o remanentes. (29, 

20, 15, 31). 

:s.s DESTRUCCIDN OSEA. 

La osteoporosis es otra de las alteraciones produ­

cidas por la Diabetes debida a una deficiencia en la slntesis 

protefca dando como resultado una deposicibn insuficiente de 

la matriz ósea por los osteoblastos, ocasionando una minera-

1 izaci bn de~iciente. 

GOLOMAN, ha demostrado en estudios realizados en 

monos araña que la deTiciencia próteinica produce una osteo­

porosis di-fusa de los ma>dlares con reduccibn de las trabécu­

las bseas y aumento de los espacios de la médula bsea adipo-

sa. 

El contorno general del hueso no siempre se halla 

alterado ya que la atrofia del mismo y la osteoporosis puede 

presentarse por seParado. 

La osteoporosis puede afectar solamente una secciOn del hueso 
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o extenderse por todo el proceso alveolar y dentro del hueso 

basal, 

SHKLAR y colaboradores han observado en h~msters 

chinos, que desarrollaron espontAneamente diabetes mellitus 

lesiones osteoporbticas del hueso de soporte, disminuciOn de 

la colagenizacibn del ligamento periodontal, eHtensa deposi­

ci~n de calcio y placa e inflamaci bn gingival. <29, 28, 15). 

3.6 INCIDENCIA DE CARIES. 

Hasta hora no se ha podido probar 1 a relación en is­

tente entre la Diabetes y la caries, pero se ha observado que 

la incidencia de ~sta estA aumentada, problamente debido a la 

di smi nuci bn de la secrecidn salival y que disminuye el f f:i~~~. - .. 

meno de autoclisis. 

En un diab9tico Juvenil la edad en que aparece la 

Diabetes influye hacia una predisposicibn por una hipocalci­

ficacidn de los dientes permanentes. 

La dieta pobre en Carbohidratos en pacientes diab~­

ticos controlados rige la disminllcidn de la caries, mientras 
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que en un mal control diab~tico la incidencia de caries es 

altamente incrementada. 

El incremento es dado en parte por la disminución del flujo 

salival. 

Al incremento de niveles hipergluc~micos la evoluciOn de la 

Caries se altera directamente. 

En la actualidad, datos disponibles de estudios re­

alizados como el de Valentine y Marder, rechazan la opinibn 

de que la Diabetes eD Cariógenica y señalan que la mayoria de 

los pacientes diabéticos se estabilizan pronto mediante una 

dieta que probablementa es mucho menos Caribgenica que la 

normal. 

WEGNER, realizo una investigación con 700 niño• 

diab~ticos intentó demostrar que estos tenlan mayor inciden­

cia de caries que los niños sanos, pero llegO a la conclusibn 

de que estos pacientes pueden inicialmente exhibir una alta 

actividad de caries pero cuando fueron sujetos a un control 

en su dieta y con su dosis de insulina, la frecuencia de Ca­

ries fue gradualmente reducida. 

BERNICK, llevo a cabo un estudio clinico en el hos­

pital de Filadelfia con ~O niños diab~ticos tratados con in-
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sulina y un grupo control. Ambos grupos.tenfan patrones seme­

jantes de higiene bucal. 

Se les hizb una prueba de actividad de Caries (prueba de 

Snyder> durante cuatro dfas. LOs resultados obtenidos en 

cuanto a la incidencia de Caries fue similar en ambos grupos 

y concluyb que la duración de la enfermedad metabblica parece 

tener poco efecto en el promedio de formación de Caries. 

FAULCONBRIDGE, realizo un estudio en una clinica 

pediatrica de O>:Tord con 94 niños diabéticos y un grupo con­

trol, y encontrb que no hubo gran diferencia en cuanto a la 

incidencia de Caries en ambos grupos. Valorando la importan­

cia de Jos resultados se debe enfatizar que los niños diabé­

ticos tuvierbn algunas libertades en su dieta como el comer 

en perfodos frecuentes y en ocasiones ingiriendo comidas ca­

ri bgenicas suplementarias, pero siempre controlados para caer 

en un estado agudo pe hiperglicemia. 

El hecho dm que estas medidas pudieran tener un eTecto cario­

génico fue negativo puesto que los resultados demostraron que 

el diabhtico bien controlado no parece exhibir peor estado 

dental que el suJeto normal. ( 12, 13, 28, 23) 
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3.7 S A L I V A • 

Desde hace muchos ailos atras, se ha considerado la 

Xerostomi'a como un signo comltn en la diabetes mellitus, lo 

cual trataron de confirmar varios autores .. 

CORNER, trató de demostrar si la diabetes produce 

una deshidratacibn celular de la glAndula o cambios en la 

permeabilidad del condL1cto. Los resultados que obtuvo fueron 

una relativa Xerostomla en los diabéticos. 

MEYER, sugirio una estrecha relacibn entre la po­

liuria y la deshidratación extracelular, la cual disminuye el 

flujo sanguineo en las glAndulas salivales, la que a la vez 

produce una disminucibn en en la secreción salival. 

El PH salival en el paciente diab~tico es Acido. 

E>:iste una disminucibn del flLljO salival haciéndola Viscosa, 

provoc:ando Xerostomia, y dando como c:onsecuencia Ltn aumento 

en la sC?pticidad bucal lo que favorece la acumulación y re-

tencibn de alimentos, placa 

disminuida la autoclisis. 

cálculos ya que se encuentra 

Esto permite la proliferación excesiva de microorganismos bu-

cales o en los surcos como son los estreptococos que agravan 
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la inflamacibn gingival .. En estudios realizados en secrecio­

nes submaxilares y parotíde~ para investigar la cantidad de 

fluJo, concentracibn electrolítica e inmonoglobulinas se en­

contrb que: La cantidad de flujo entre la saliva parot!dea y 

subma~:i lar de pacientes diabeticos fue ligeramente inferior 

en sujetos controlados con insulina. 

Las muestras fueron bien tomadas por separado, la saliva pa­

roti'dea fue controlada con Lashley Cup y la saliva sL1bma>:i lar 

con un Bloc:k-Britman Collerc:tor, y siendo pruebas estimuladas 

con tabletas de dulce de limbn. 

Sclnchez Cordero, sugiere que en los pacientes dia­

b~ticos existe mayor concentración de cloro y calcio en el 

fluido gingival y por esta ra=ón hay modificacibn en la mi­

croflora bacteriana normal. 

Además encontrb el predominio de Stafilococus epidermis en 

bolsas parodontales de pacientes diabéticos, sugiriendo Ltn 

proceso virulento mayor. 

RINGELBERG, observb un aumento del flui'do gin9ival 

en pacientes diab~ticos y lo relaciono con mayor inflamacibn 

gingival. 
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CIANCIO, encentro la presencia de urea en el fluJo 

gingival de diab~ticos y lo asoció con enfermedad parodontal; 

ademhs 1 obtuvo altas concentraciones de glucosa en el fluido, 

indicando su influencia en la microflora gingival. 

En pacientes diabéticos el aumento de cantidad de 

flujo gingival es proporcional al aumento de la inflamacibn 

gingival; asimismo, se han encontrado concentraciones eleva­

das de glucosa en el fluido gingival, por lo que se tiende a 

relacionar la cantidad de glucosa en gingival y la inflama­

ci bn gingival en paciente diabético. 

Al aumentar la inflamacibn aumenta la salida de 

flujo gingival 1 que en este caso presenta glucosa y sigue 

manteniendo a las bacterias. En caso de los pacientes que es­

tán bajo tratamiento con i nst..11 ina se observb que 1 a glucosa 

en sangre baja en concentraciones sin llegar a niveles esta­

bles o normales, en flufdo gingival presenta concentraciones 

elevadas sin ser directamente proporcional a la glucosa en 

sangre. Esta diferencia en concentraciones sugiere que la in­

sulina act~a sdlo a nivel de circulacibn bajando la concen­

tración de glucosa, pero no sale por surco gingival por lo 

que no afecta su concentracibn. 

Siendo el fluido un trasudado de origen c~lular y sangufneo, 
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no queda claro el hecho de que baje la concentracibn en san­

gre pero no en fl u:ldo. < 15, 36, 29) 

F L U I O O G 1 N G 1 V A L. 

Anteriormente se le atribula al fluido crevicular 

gingival <G.C.F.>, la funcibn de protector al remover la bac­

teria introducida y partículas de carbono del surco; recien­

temente ha asumido una nueva importancia como mecanismo de 

transporte para las inmonoglcbulinas dentro del medio ambien­

te bucal. El GCF es un exudado que principia unos dlas antes 

de que otros signos clínicos de inflamacibn sean evidentes. 

Entonces, este flujo puede ser medido al evaluar entre el es­

tado gingival, la cantidad de flujo de GCF y el estado histo­

lOgico de la encia en pacientes diabéticos. 

Aunque el fluJo de GCF contribuyb al desarrollo, el 

restablecimiento de ambos; inflamación gingival clinica e 

histológica. El GCF es un exudado y no obstante un signo cll­

nico severo de inflamación el cual continuamente aplica una 

correcta y razonable opinibn de la severidad histológica de 

la inflamacibn gingival establecida. 

SUTHERLAND, propuso que las hormonas cuyas acciones 

son medidas por el cAMP no entran en las células que los es-
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t:tn afectando, pero reaccionan con 1 igaduras situadas sobre 

la membrana cell.tl ar y causa una actividad del cAMP en di cha 

membrana convirtiéndose en ATP siendo capaz de regular asl el 

metabolismo celular. 

GROWELL, demostrb en monos Rhesus que las concen­

traciones disminuidas de cAMP fueron asociadas con la proli­

feración de tejido de granulacibn. En biopsias de gingiva hu­

mana se ha establecido que los tejidos de sujetos con perio­

dontitis estuvieron significativamente bajos en concentracio­

nes de CAMP cuando se compararon con sujetos sanos. 

BRILL Y OLIVER, reportaron que la cantidad de flujo 

GCF en relación presente en los teJidos. La relacibn inversa 

entre el volumen de GCF y cAMP juegan un rol mediando las re­

laciones inTlamatorias de células gingivales. El nivel de 

cAMP puede ser indicador Tisiolbgico de la salud de los teji­

dos gingivales. La presencia de una alteración metabblica tal 

como la Diabétes Mellitus acaba esta relacibn. 

La acumulación de placa en el ~rea crevicular es el 

mayor Tactor etildgico responsable de los cambios patolOgicos 

vistos en diabéticos. Sin embargo diab~ticos e individuos ge­

néticamente predispuestos a diab~tes pueden establecerse con 
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parodontopattas severas, la etiologla de los cuales no pueden 

explicarse solo por factores locales. 

MOWAT y BAUM, demostraron un decremento qutmico de 

la fagocitosis de los neutrbfilos, disminución e indices de 

leucositos en diabéticos con infeccione. La composicibn mi­

crobiana de placa dental en pacientes diabéticos pueden efec­

tuar el movimiento qulmico de los polimorfonucleares. <10, 

11, 10, 33). 

3.B L E N G U A • 

La lengua presenta severas alteraciones como son la 

de presencia de glositis con fisuras dolorosas con sensación 

de ardor y quemaz bn al i guat que en 1 os carri 11 os. 

Generalmente la lengL1a se encuentra edematosa y con fisLtras 

dolorosas, se presenta enrojecida, saburra! y con identacio­

nes en sus bordes marginales. Los nllsculos se encuentran fl~­

cidos. 

Las papilas filiformes se encuentran hipertróficas 

e hiper~micas en pacientes no controlados hay destrucción de 

las mismas, dando flacides a la lengua, lo que hace que con 

frecuencia esto provoque alteraciones en el gusto. 
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Se presentan glosodinias y parestesia lingual. El paciente 

diabBtico nota una sensación de sequedad y quemazbn con alte­

raciones en la sensación del gusto, el cual percibe un sabor 

salado probablemente por la glucosa y en ocasiones Lln sabor 

methlico. 

En un estudio realizado sobre las lesiones atrófi­

cas de la lengua en una poblacibn diabética de 175 personas, 

el 267. que las presentaron fueron precisamente en las papilas 

centrales la mayor parte. 

Se debe señalar que la Candi da fue observada en una propor­

ci bn mfnima principalmente en el ~rea central. 

Esto parece indicar que esta zona es el Area rela­

tiva de establecimiento de estas lesiones, adem~s la degene­

ración microvascular presente en la Diabetes Mellitus puede 

predisponer a una atrofia de las papilas centrales de la len­

gua. <7, 15, 23>. 

3.9 L A B o s 

El diab~tico los presenta secos con grietas. La 

queilosis angular es relativamente frecuente; existen pe­

queñas fisuras que pueden infectarse y su origen se cree es 

debido a arrivoflavinosis, cerrón en los diab~ticos. 
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V A L O R A C I O N D E L P A C I E N T E • 

D I A B E T I C O • 

Respecto al manejo del paciente diabético en el 

consultorio dental, antes de iniciar con el paciente cual­

quier tratamiento odontologico debemos asegurarnos que no se­

r~ candidato a desarrollar hipoglucemia o cetosis en el mo­

mento en que estemos trabajado. 

Esto puede lograrse efectuando una Historia Clíni­

ca, est ~ es considerada como Ltn aspecto fundamental para 

cualquier tratamiento dental, porque no es una actidud pro­

fesional el permitir que un paciente corra riesgo alguno, por 

no tener suficiente tiempo para interrogarlo. 

Debe establecerse una rutina definida para regis­

trar los datos proporcionados por el paciente, porque así ha­

br~ menos probabilidades de pasar por alto algdn dato impor­

tante. 

Una forma de condu~ir el interrogatorio, es permi­

tir dentro de limites razonables, que el paciente relate su 

historia de la enfermedad; en esta fase el dentista no debe 

interrumpir repetidamente al paciente, sdlo si es necesario. 
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De ser posible, al hacer preguntas o al comentar 

sus afirmaciones se emplear~ el mismo lenguaje y no usar tec­

nicismos teniendo siempre en cuenta el nivel socio-cultural 

del paciente. 

Las preguntas que contenga dicha historia clinica 

deben ser claras, precisas no debe inducir la respuesta, 

hecho que suele suceder cuando preguntamos anteponiendo las 

palabras SI o NO. 

La historia cllnica consta en primer lugar de una 

ficha de indentificación que debe contener el nombre del pa­

ciente, fecha de nacimiento, direccibn, teléfono y nombre de 

la persona que lo refirib. 

4.1 ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES. 

Permite obtener información de enfermedades heredi­

tarias como por ejemplo; la Diabetes Mellitus entre otras. 

Debe anotarse la edad y el estado de salud de los padres, 

hermanos, la causa de muerte de los que fallecierbn y a que 

edad sucedió. 
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Si el paciente acude al consultorio con anteceden­

tes positivos de Diabetes, el Odontblogo debe hacerle varias 

preguntas especi'ficas a fin de tener una idea clara de la en­

fermedad de dicho paciente antes de iniciar su tratamiento 

odont bl ogi c:o. 

Los datos pertinentes son los siguientes: 

¿Desde cuando usted tiene Diabetes? 

Ya que la gravedad del padecimiento esta directa­

mente relacionado con el tiempo que dura la enfermedad • 

._Cual es el tratamiento de su Diabetes? 

Los enfermos controlados mediante dieta o agentes 

hipoglucémic:os bucales, suelen conservar cierto grado de fun­

cionamiento de las c~lulas beta del páncreas y presentan un 

cuadro menos complicado que e¡ paciente tratado con insulina 

y adem~s los accidentes hipogluc:émic:os son m::i.s raros. En cam­

bio, el paciente que rec:ibe insulina debe mantener un equili­

brio entre los requerimientos de insulina exdgena y la dieta 

para prevenir los episodios hipogluc:emic:os. Y Justamente el 

tratamiento odontologic:o, puede modi-fic:ar este equilibrio. 

¿Si rec:i be insulina, de que ti pe y c:on que frec:uen­

c:i a la estA tomando? 
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Se recomienda no iniciar ningtin tratamiento cuando 

existen probabilidades de un episodio hipoglucémico. La mayo­

r1a de los diabéticos que dependen de la insulina suele reci­

bí rl a de acc:i bn prolongada y necesi ta.n sOl o una i nyecci. bn al 

día. 

~Cuantas veces ha ingresado al hospital por su Dia­

betes.? 

¿Cual Tue su hospital i zaci bn JOOs reciente por su 

Diabetes .. 7 

¿Usted mismo reali~a su propio anhlisis de orina 

pa.ra vigilar la gluc::osa, y cuales -füeron los resul­

tados en los Ultimas d1as .? 

Por lo 9ener~l los Diabéticos especificamente los 

tratados con insulína, analizan su orina '-.'arias veces al dla. 

El médico debe establecer cu~les son los niveles aceptables 

de glucosa, tanto en la orina como en la sangre, y el pacien­

te entonces puede modificar su dieta o la cantidad de insuli­

na inyect~ble para mantener dichos niveles. 

Los enfermo'5 cuya glucosuria c~c.ila entre negativa 

y 2+ $en considerado5 como periectamente controlados; pero 

quienes se mantiene o es st.1per:ior a 3+ debe ser examinado 
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nuevamente por su médico antes de iniciar el tratamiento den-

tal. 

Una prueba negativa de glucosuria indica que el um­

bral renal para eliminar glucosa en la orina no ha sido al­

canzada y que la glucosa sanguinea es inferior a 180mg/100ml. 

¿Tuvo usted alguna vez reacción hipogluc:emica .? 

¿Con que frecuencia y cuando ocurrib la ~ltima .? 

Un paciente sin antecedentes de reacciones hipoglu-

c~micas pero con glucosa Llrinaria inferior a 3+ es buen can-

didato para el tratamiento dental. El paciente con micciones 

contantes negativas y ataques hipoglucémicos frecuentes no es 

buen candidato y deber~ someterse a una nueve evaluaciOn m~­

dica antes de emplear el tratamiento dental. La mayoría de 

los diab~ticos que dependen de la insulina conocen los sínto­

mas de hipoglucemia y es necesario comentarlos con el enfermo 

antes del tratamiento para que pueda advertir r~pidamente al 

Odontblogo si aparecen. 

p A D E e I M I E N T a A C T U A L • 

Es la suma de signos y sintomas por los cuales el 

paciente se Presenta en el consultorio dental. Se le pide al 

paciente que relate su queja principal, desde cuando observb 
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por primera vez la lesión (fecha), como se desarrollo; slnto­

mas experimentados y los tratamientos previos. 

4.2 E X P L O R A C I O N • 

En la segunda parte de la historio cl!nica y la in­

tervenci bn del OdontOlogo en el propio diagnbstico. 

Es necesario segllir un orden fijo para evitar que 

pase inadvertida alguna lesión desconocida o todavla no mani­

fiesta. Se observar~ la apariencia general del paciente y se 

tomarhn los signos vitales. 

Para qLte nos puedan ser lltiles, el Odontblogo debe 

conocer Perfectamente sus valores normales y algunas de sus 

vari aci enes para di ferenc:i arl os perfectamente de tina en ti dad 

odontol ogi ca. 

E X P L O R A C I O N O R A L. 

El siguiente paso es explorar la cavidad oral, co­

menzando con labios, encías, carrillos, paladar, lengua y Pi­

so de boca. Es indispensable señalar que siempre debemos ana­

lizar el tipo de color, textura consistencia y vblumen de la 

encfa. 
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Para poder reali~ar estos objetivos nos podemos­

valer de la ayuda que nos proporcionan diversas pruebas de 

diagnbstico clínico como son: 

al E X A l'I E N V I S U A L • 

Es de primordial importancia observar detenidamente 

las estructuras que componen la cavidad oral, para poder lle­

var a cabo la elaborac:ibn de un buen diagnóstico c:linico, to­

mando en c:Ltenta los posibles cambios que se Presenten en di­

cha enTermedad, como son: los cambios en color, consistencia, 

textura, tamaño de labio, enci'a, carrillos, lengua, piso de 

boca y dientes. 

Asl mismo el Cirujano Dentista se percatarA de la 

higiene del paciente si es pobre esta, por la cantidad de 

pl ac:a Y sarro que se encuentra ac:umul a.da en 1 as sLtperf ici es 

de las estructuras dentarias. 

Checar la existencia de bolsas parodontales, su 

profundidad y localizacibn, lo cual debe de quedar registrado 

en la historia clínica, Junto con el grado de movilidad si es 

que existe; presencia de caries, cantidad y localizacibn; 

grado de retracción gingival; cantidad de dientes remanentes; 

el Cirujano Dentista evaluar~ si el paciente diabético posee 

alguna prbtesis y en que estado se encuentra .. 
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bl P E R C U S I O N. 

Una vez examinado cuidadosamente las estructuras 

dentarias, el Cirujano Dentista proceder.i. a examinar diente 

por diente percutiendo en cada uno, con el fin de saber si 

existe alguna molestia de sensibilidad dentaria hacia el es­

timulo provocado por la percusión. 

e> p A L p A e I o N • 

Por medio de la palpacibn el Cirujano Dentista co­

nocerA la consistencia en la cual se encuentren los teJidos 

blandos, ya sean labios, encla, piso de boca, len9t1a. Asf 

mismo podr~ evaluar el grado de movilidad dentaria si es que 

existe. 

dl.- PRUEBAS T E R M I C A S. 

Una vez llevados a cabo los procedimientos anterio­

res se le pedira al paciente que refiera si tiene alguna mo­

lestia de sensibilidad, cuando las piezas dentarias son some­

tidas a al g tm cambio de temperatura. 

El Cirujano Dentista después de una buena explora­

ci bn clfnica se auMiliar~ de estudios radiograficos completos 

y si es necesario, alg~n tipo de radiografia especial. 
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El uso de los rayos 11 X11 es la mejor ayuda que tene­

mos para poder confirmar un buen diagnbstico porque nos pro­

porciona datos que la exploración y otras pruebas no pueden 

darnos. 

Las radiografias nos mostrar~n lesiones cariosas 

incipientes o que estan próximas a la pulpa; anomal1as de 

crecimiento y desarrollo de las piezas dentarias; alteracio­

nes en el hueso de soporte, resorción dentaria, fracturas 

dentarias y algunas patologlas periapicales. 

Con todos los datos anteriores a través del inte­

rrogatorio y la exploracibn oral y la interpretación radio­

gr~fica, el Cirujano Dentista podrA llegar a realizar un buen 

di agn bsti ce, y a su ve= un puen tratami ente odontol~gi co. 
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4.3. SINTOf'IAS Y SIGNOS DE LA DIABETES 

11ELL I TI.IS. 

Tras un largo periodo de molestias vagas, se insta­

lan aisladas o conJuntamente, loS sintomas primordiales, que 

en orden de frecuencia son• poliuria, polidipsia, pl?rdida de 

fuerzas, polifagia y pérdida de peso. 

La poliuria, estrechamente dependiente del valor 

glucemico y la función tubular renal, tiene como caracteres 

principales el de orina diluida y por lcJ tarito con un colo,­

~laro. La diurasis d~ diabeticos alcanza, por lo com~n entre 

2 y ~ litros. 

Por la deficiente metabolizacibn de la glucosa, és­

ta se acumula progresivamente en el medio hem~tico hasta al­

canzar el umbral renal de su eliminación rebasado, el cual el 

organismo para expulsar m~s glucosa, ha de forzar la diuresis 

a base de agua atrafda de los tejidos a la sangre por la ele­

vada concentraciOn de ésta. 

Es com~n encontrar numerosas manifestaciones ora­

les, que pueden variar desde relativamente simples en el dia­

bético bien controlado hasta graves en el no controlado. Es­

tas pueden consistir en: 
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1.- G I N G I V I T I 5 • 

La Gingivitis es una enfermedad inflamatoria de la 

encla. Que afecta generalmente a la encia marginal, se carac­

teriza porque existen cambios en la forma, el color, el cual 

en el paciente diab~tico adquiere un color violAceo; el vblu­

men de la encfa aumen~a, agrandandose principalmente en las 

papi 1 as. La sL1perf i ci e puede perder su punti 11 eo vol viéndose 

lisa y brillante, con un exudado que fluye hacia la superfi­

cie oral, ~ste fluido se llama fluido crevicular. 

Durante el sondeo hay presencia de sangrado, el paciente nos 

refiere que al cepillarse tambi~n hay sangrado. 

2.- FDRl'IACIDN RAPIDA V AVANZADA 

PARDDONTALES. 

DE BOLSAS 

Para poder detectar la presencia de bolsas parodon­

tale:, se utili;:a una sonda milimetrada. La sonda se introdu­

ce en el sL1rco gingival, cuidando de mantener la sonda para­

lela al diente para evitar mediciones incorrectas, se deben 

efectL1ar tres mediciones: mesialdistal por enmedio, ésto 

nos dar~ la profL1ndida de la bolsa parodontal al mismo tiempo 

qL1e nos indica la colocación de la misma sobre el diente. En 

el paciente diabetico la formación r~pida y avanzada de bol­

sas parodontales es muy frecuente. 
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3.- DESTRUCCION NOTABLE DE HUESO ALVEOLAR• 

La destruccibn del hueso alveolar es otra de las 

alteraciones que se presenta con frecuencia en los pacientes 

diabéticos, debido a una deficiencia en la slntesis protetca 

dando como resultado una deposicibn insuficiente de la matriz 

ósea por los osteoblastos, ocasionando una minerali~acibn de­

ficiente. 

En pacientes diabéticos mal controlados la destruccibn de 

hueso alveolares notable, encontrando por exploración clinica 

disminución del tamaño del hueso de soporte y en la explora­

ci bn radiográfica los signos de rarefaccibn y disminución del 

tamaño bseo. 

4.- X E R O 5 T O H I A • 

La Xerostomfa o resequedad de la boca, es una mani­

festaci On clfnica de las gl~ndulas salivales; en el diabéti­

co, atribuida a la poliuria que ocasiona deshidratacibn y por 

consiguiente reducción de la secrecibn impidiendo la autocli­

sis. Cuando el grado de deficiencia salival es moderado, el 

paciente manifestara sensacibn de sequedad o ardor en la mu­

cosa, pero sin que ésta revele alg~n trastorno; pero cuando 

la deficiencia es severa, la mucosa aparece seca y atrófica, 
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p~lida y trasl~cida; en la lengua ser~ notable la atrofia pa­

pilar, inflamación, fisuramiento y en casos graves zonas de 

denL1daci bn. 

En muchos casos la Xerostomía crbnica en el diabético no con­

trolado predispone a la caries dental y p~rdida de los dien­

tes. 

5.- ULCERACIONES 

C A N D I D 

DE LA 

A S I S 

MUCOSA ORAL. 

La Candidiasis se presenta comunmente en pacientes 

diabéticos, las manifestaciones orales son: placas blandas, 

blancas y levemente elevadas que aparecen con mayor frecuen­

cia en mucosa vestibular y lengua, pero que tambi~n se obser­

van en paladar, encías y piso de boca. 

Es caracterlstica importante para el diagnóstico 

que sea posible desprender la placa blanca de la superficie 

del tejido, y que al hacerlo quede una superficie viva san­

grante, ya que de no hacerlo hace pensar en una gingivitis 

necrozante. (4) 

E S T O M A T I T I S P R O T E T I C A • 

La inflamacibn bucal por prótesis es una lesibn co­

JWn en pacientes diab~ticos que portan Prótesis. 
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Las caracter\sticas clfnicas de la Estomatitis son1 la muco9a 

subyacente a la dentadura se torna muy roja, inflamada, lisa 

o granular y dolorosa. Con frecuencia se presentan focos pun­

tiformes m~ltiples de hiperemia por lo general en el maxilar. 

Es cof1rln que hay una fuerte sensacibn de ardor. El 

enroJecimiento de la mucosa estA delimitada y se restrin~e al 

teJido que ~sta en contacto con la prOtesis. (15>. 

Los factores locales, tales como el trauma· y portar 

dentadura en la noche, han sido mostrados como importantes en 

el desarrollo de estomatitis. 

BINGIVITIB Ul.CEROSANEc::ROSANTE. 

La Gingivitis Ulcerosanecrosante se ha observado 

con frecuencia en pacientes Diab~ticos. Esta afecciOn infla­

matoria ataca fundamentalmente el margen gingival libre, 

cresta de la encla y papilas interdentales. 

La afección se caracteriza por una encla hiperémica 

Y dolorosa, con erosiones netamente socavadas en papilas in­

terdentales. Los restos ulcerados de las papilas" u encia li-
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bre sangra al ser tocada y por lo general están cubiertos de 

una seudomembrana necrbtica de color blanco amarillento o 

gri séceo. 

La ulceracibn tiende a extenderse y llega a abarcar 

todos los margenes gingivales. Con bastante frecuencia co­

mienza como un foco aislado ~nico, que se extiende con rapi­

dez. 

Con frecL1encia el paciente diabético se queja de no 

poder comer a causa del dolor gingival intenso y tendencia a 

la hemorragia gingival. El dolor es de un tipo superficial, 

de 11 presi bn 11
• 

Si esta afección se le deJa persistir por alg~n 

tiempo, puede 11 egar a producir una con si derabl e perdí da de 

soporte periodontal. 

Al cepillado de los dientes y el contacto con la encla con 

inflamación aguda es doloroso. Por lo tanto, con frecuencia 

hay grandes cantidades de placa en los dientes, en especial a 

lo largo del margen gingival. 

En la Gingivitis Ulcerosanecrosante se suele notar 

una halitosis con Tetidez caracterlstica y pronunciada, pero 



- 46 -

puede variar de intesidad y 1 en algunos casos, no es muy no­

table. ( 15) 

6.- MOVILIDAD Y PERDIDA DENTARIA. 

En un paciente diabético con enfermedad periodontal 

avanzada y con notable p~rdida de hueso de soporte, es fre­

cuente la presencia de Movilidad dentaria. 

Para poder diagnosticar el grado de movilidad den­

taria se toma cada diente en cuestión entre los extremos de 

dos instrumentos rlgidos y se mueve de bucal a lingual. Si E-n 

lugar de los instrumentos se utili:zan los dedos solos, los 

Pl.llpejos pueden darnos la impresión de una movilidad que no 

existe. 

El grado de movilidad esta en relación con a) la 

cantidad de hueso de soporte, b) el estado del ligamento pe­

riodontal, e) el n~mero de fibras parodontales y d) el es­

-fuerzo a qlle este sometido el diente. 

Entre los cambios tempranos que se pueden observar 

est~ la desaparición de la 1 t\mina dura, aumento del grosor 

del espacio del ligamento, debido a trauma oclusal y movili­

dad dentaria. 
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En un paciente diabético es frecuente encontrarnos con la 

p~rdida dentaria multiple se~n sea el tiempo del padecimien­

to de esta enfermedad. 

7.- P U L P I T l S • 

El paciente diab~tico llega a presentar Pulpitis en 

la cual el diente a·fectado parece no tener caries (se piensa 

que es debido a inflamación de la arteria que irriga al dien­

te). El paciente refiere al Odontblogo la presencia de dolor, 

cuando llega. a tomar cosas frias o calientes o al tocarse con 

la lengua la pieza dentaria. 

Una inexplicable odontalgia o sensibilidad a la percusibn es 

el resultado de una afección de las arterias pulpares o de 

una p~rdida de hueso alveolar o una afección del nervio. 

B.- e I e A T R I z A e I o N : 

La Cicatrizacibn retardada, esta presente en el pa­

ciente diabetico, ya que hay un mayor grado de esclerosis ar­

terial en el diabético y por lo consiguiente la circulacibn 

san9L1fnea es m!:\s deficiente encontrando las =onas cicatriza­

les con bordes externos amplios y con cuagulos centrales. 

9.- A L I E M T O : 

En el paci.ente diabético no controlado, es fren­

cuente que presente un olor a acetona. 
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Una diabetes no descubierta se puede sospechar al 

explorar la cavidad oral y encontrar como son: disturbios pa­

rodontales y lesiones cariosas excesivas. 

Asl que es necesario que los diabéticos no diagnbs­

ticados sean descubiertos y que los esTuerzos se encaminen a 

controlar· la diabetes, manteniendo una nutrición equilibrada, 

preservando cuanto sea posible la pequeña produccibn de insu­

lina por el páncreas, previniendo las complicaciones. 

Si el tratamiento dental evita o impide que el pa­

ciente lleve a cabo buena masticacibn o que no coma bien Cpor 

ejemplo; en extracciones complejas o cirugía periodontal ex­

tensas), ha de tener una dieta sustitutiva que proporcione el 

mismo contenido calbrico y las mismas proporciones de carbo­

hidratos, grasas y protefnas pero que sea blanda y llquida. 

El Odontólogo puede temar determinaciones a traves 

de métodos pr~cticcs y rApidos a base de tiras de papel con 

reactivos diferentes, para poder tener conocimiento de los 

niveles aproximados de glucosa en sangre que presenta el pa­

ciente diab~tico en ese momento en el cual se encuentra en el 

consultorio dental. 



- 49 -

Las técnicas mas usadas en el consultorio dental 

son las Diatix y Keto-Diasti>:. 

EL STRESS EN EL PACIENTE DIABETICO. 

La experiencia acL1mulada del Dr, Jovanovic, ha su­

gerido que el intenso stress puede hacer que se manifieste un 

estado diab~tico, pero si solo existe predisposicibn. 

Son frecuentes los problemas medicas legales en re­

laciOn c~n ciertas situaciones de stress (accidentes automo­

vi l isticos, enfermedades, etc>, que producen diabetes, ya que 

la diabetes se descubre con el stress o poco tiempo después. 

Habiendo considerado los hechos conocidos durante 

un periodo de años, son incluidos a creer que, aparte de al-

9t.mas causas muy excepcionales de destrucci On total del pAn­

creas, no se dispone de hechos suficientes demostrativos de 

que el stress puede provocar por si mismo una diabetes. 

Es ciento que puede contribuir a que descubra la 

enfermedad subyacente pero parece indicar que esto es mhs be­

néfico que perjudicial, ya que permite indicar el tratamiento 

precozmente. (20) 
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T E R A p E u T 1 e A o D o N T o L o G 1 e A. 

El paciente diabetico requiere de atención odonto-

1 bgica frecuente y regular, adn mt:\s que un paciente normal, 

para mantener en buen estado de salud sus dientes y la cavi­

dad oral en general. 

Se debe verificar el estado oral cada tres meses y 

si el paciente usa prótesis parcial o total, cada seis meses 

para checar el mantenimiento dado y evitar posibles irrita­

ciones. 

Al diabetico se le debe enfatizar la higiene oral 

enseñ andel e una técnica de e epi 11 ado adecuada y el uso de ac­

cesorios como el hilo dental y pastillas reveladoras, etc. 

5.1 TRATA M I EN TO P A R O D O N T A L. 

La diabetes no limita el tratamiento dental cual­

quiera que t:!ste sea, siempre que se tomen las debidas precau­

ciones. 

En los casos de intervenciones con lesiones de te­

jidos blandes, desde el curetaJe sL1b9i ngi val del tratami ente 

periodontico, hasta la extracción o la cirugia menor, es ne-
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cesaria la normali:ación previa del paciente, en cuanto a su 

glucemia y adem~s síntomas diab~ticos. Esto serA llevado a 

cabo por el ml?dic.o, que indicara el momento conveniente para 

la intervencibn. 

A veces debe realizarse la intervenciOn sin la nor­

malizacit:>n previa, porque la condición del enfermo la hace 

imposible ya sea por la gravedad de su diabetes o por la 

afeccibn odontológica (infecciones graves, flemones>; o por­

que el paciente no tiene acceso a la atencibn R'édica conti­

nua. 

Al efectuar el tratamiento deben ser observados dos 

aspectos importantes con el fin de mantener en buenas condi­

ciones 13 cavidad oral del paciente diabetico. Primero el 

punto de vista de la alteración metabblica un adecuado manejo 

y control. SegL•ndo, manteniendo la higiene bucal mediante el 

cepillado, acerca del cual se debe instruir al paciente con 

el fin de que haga una correcta eliminación de los irritan­

tes, usando un cepillo suave de cerda:. naturales. Es c:onve­

niente tambi~n realizar profilaxis y revisiones frecuentes. 

En el tratamiento parodontal, se deben distinguir 

tres fases terapéuticas; la preparatoria, la curativa y la de 

manteni mi en to. 
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En la fase Preparatoria se resuelven los signos 

agudos mediante administrscibn de antibióticos, drenaje de 

abscesos, extracciones dentarias~ Se hace ablacibn de los de­

pósitos thrticos y se hace Llna terape.ltica general de aCuerdo 

con el padecimiento sist~mico concomitante. 

La fase Curativa comprende el tratamiento quirdrgi­

co, el cual depende de la identificaci~n de las lesiones en 

el curso del examen Variando los procedimientos en relación 

con la magnitud, localizaciOn y profundidad de las lesiones 

encontradas. 

Antes de proceder al tratamiento quinlrgico es im­

portante detener la movilidad d~ntaria mediante el uso de fe­

ruli;:aci bn provisional. 

En la f~~e de ''Mantenimiento'' es importante la hi­

giene, los examenes y controles repetidos periódicamente y la 

vigilanci~ del estado del paciente, tomando las medidas tera­

pe~ticas necesarias en caso de agravamiento. Los controles 

deben tener lugar como mJ.>:imo cada tres meses. Cl9, 21, 31) 



- 53 

5.2 T R A T A M I E N T O E N D O O O N T I C O. 

Cualquier tratameinto de endodoncia est~ indicado 

en el paciente diabetico controlado. La endodoncia suele po­

der realizarse sin alterar la dosificacibn de la insulina. 

En caso de la presentación de patclogla periapical 

(quistes, abscesos, celulitis, etc> esta indicando adminis­

trar al paciente profilaxis antibibtica para ayudar a contro­

lar la infección potencial y asl evitar una desc:ompensaciOn 

del padecimiento. 

A menudo se ha establecido que si un paciente sufr~ 

de diabetes, el tratamiento endodbntico para los dientes con 

zonas de rarefacción periapicales est~ contraindicado y esos 

dientes deberan extraerse. Si una herida de extraccibn cura 

con menos dificultad que una lesión periapical, es una cues­

ti bn discutible. Antes de la extracción, es necesaria la te­

rapia insullnica adecuada .. La misma terapia insul.tnica debe­

ria también ser instituida cuando son realizados los procedi­

mientos endodbntico~. 

En ausencia de una adecuada terapia diabética, no 

tendr~ lugar una adecuada cicatrización periapic:al. Por otra 

parte, en un diabbtico no controlado, la lesión periapical 
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inicial puede aumentar en tamaño, aun con el tratamiento en­

dodbntico adecuado. 

En pacientes no diabéticos, Cherakin y Ringsdorf, 

han mostrado que la reduccibn del tamaño de las lesiones pe­

riapicales luego del tratamiento endodOntico es dependiente 

del metabolismo de los carbohidratos. 

Realizaron un estudio, en 25 pacientes, aquellos 

que tenían bajos niveles de glucosa en sangre (postprandia­

les> (70 a 89mg Y.), exhiblan una mayor reducción en el tamaño 

de sus lesiones 30 semanas despu~s del tratamiento que en 

aquellos con los más altos valores de glucosa en sangre (90 a 

110 mgr.J. 

Cuando la diabetes es controlada terap~uticamente 

puede producirse la curación de una lesibn endodOntica. Ha­

blan notado que la cicatrización de las zonas de rarefaccibn 

perioapical luego del tratamiento endodóntico en 33 pacientes 

con diabetes controlada. 

Algunos pacientes diab~ticos reciben tratamiento en­

dodóntico mucho antes de que ellos o su~ m~dicos o dentista 

se den cuenta que su enfermedad est~ alli. los sfntomas ini-
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ciales de diabetes son a menudo tan graduales y diversos que 

el reconocimiento de la presencia de la enfermedad no se pro­

duce hasta que surgen otras complicaciones. 

Los pacientes diabeticos pueden tener odontalgia 

sin qL1e la caries involucre los dientes. Los cambios inflama­

torios y degenerativos en esos dientes pueden deberse a la 

artritis pulpar. 

Especialmente en los pacientes diabeticos, todos los 

procedimientos quirt!lrgicos deberan realizarse tan atraum.:\ti­

camente como sea posible. Por lo tanto, la terapia endodbnti­

ca, que es menos traumatic:a que la e::traccibn, es el trata­

miento de elección. (37, 9). 

5.3 T R A TA M I EN T O E X O D O N T I C: O. 

< C: I R U G I A MENOR>. 

Para tener la seguridad de una buena evolucibn de 

las heridas en pacientes diabéticos, antes de efectuar una 

interv'E'ncibn qL,irL,rgic:.:i, es indi~pen~.:>.blc !:;aber por medio de 

los resultados de labora.torio, que el paciente est~ bien con­

trol Ada~ no olvidando que puede presentarse, no solamente los 
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riesgos de la cirugía, sino tambi~n los característicos del 

mismo padecimiento y sus complicaciones. 

Cuando un paciente con una enfermedad dental avan­

zada es diabético, no debe hacerse extracciones en tanto que 

su m~dico no controle el trastorno general. Sin embargo los 

abscesos agudos deben drenarse de inmedianto. 

Una vez decidida la intervención, es conveniente 

utilizar una medicacibn preanestésica, que suprima la nervio­

sidad y ansiedad que provocan la tensibn y la emociOn que el 

acto quirt1rgico ocasiona, ya que en el diabetico ia secrecibn 

de adrenalina puede provocar elevación de la glucosa sangul­

nea. Asi mismo, es preferible intervenir a los paci~ntcs des­

pu~s de haberles administrado los medicamentos para la diAbe­

tes y de haber tomado un desayuno que contenga un poco de 

carbohidratos. 

Sin importar el tiempo de intervencibn se le dará 

al paciente profilaxis antibibtica con el fin de prevenir 

cualquier infección, y en caso de que exista, ayudar la erra­

dicaci bn de ésta lo mhs pronto posible. 

Se establece el uso de antibioterapia en cualquier 
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cirugfa o en caso de una extraccibn de un diente con patolo­

gfa radicular. Se le administrara: 

1.- Penicilina procainica aoo,ooou comenzando un -­

dla antes, hasta un día despu~s de la interven­

ción. 

·2.- En caso de sensibilidad al medicamento se usa 

r~: Eritromicina 250 mgs, cada 6 horas vfa 

oral, comenzando un dia después de la interven 

ci bn. C5> 

Se debe recordar siempre, en lo que se refiere a la 

E>:<trac:ción de piezas dentarias, que el peligro de producir un 

shock aLtmenta con el nt1mero de Piezas extrafdas. 

Como medidas generales en la asistencia del posto­

peratorio se menciona la utilizac:ibn de medios ~isicos 1 como 

pueden ser la aplicac:ibn de bolsas de hielo o compresas frfas 

en el ar ea qui rtlrgi c:a, con el fin de disminuir el edema y el 

sangrado. 

Analgesicos por via oral y parenteral, evitando el 

uso de ~cido ac:etil salic:flic:o. Deber~n hacerse revisiones 

periodicas en busca de c:omplic:ac:iones que pueden retardar la 

recuperación del paciente. 
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La cavidad oral, por la habitual presencia de mi­

croor9anlsmos y por ser un medio templado-h~medo, tiende a 

modificar la reacción de cic:atrizacibn, principalmente en los 

pacientes diabéticos, en los que es notoria la lentitud con 

que ocurre, presentando con frecuencia complicaciones en su 

Proceso, que se atribuyen, sin conocer exactamente el meca­

nismo, a trastornos del metabolismo de los carbohidratos en 

la zona de las heridas. 

Para llevar a cabo la extrac.c:ibn de algl.lna pieza 

dentaria, debe realizarse perfectamente bajo anestes1a local 

y se recomienda que una hora y media a tres horas antes de la 

intervenciOn el paciente ingiera su comida normal (preferi­

blemente el desayuno) reciba la medicacibn antidiabética 

regular de su tratamiento. Esto facilita una glucemia normal 

durante el acto operatorio. Por otra parte la capilaropatia 

diabética lo predispone a las hemorragias, por lo que se re­

comienda recurrir al taponamiento preventivo y a la sutura de 

las heridas. 

En caso de hemorragias posteriores, el tratamiento sera simi­

lar a los habitLt:O\les en los pacientes no diabéticos. 

Entre los padecimientos infecciosos en los diab~ti­

cos se menciona la Osteítis Alveolar, debido a complicaciones 
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post-extracciones difíciles o traum~ticas, la cual aparece en 

los primeros di'as generalmente, at1n cuando se presenta una 

semana o mas despues del acto quirdrgico. Una vez que estos 

pacientes han contraldo la infección presentan m~s desventa­

jas de recuperación en comparacibn con pacientes no diabéti­

cos, ya que todas la~ infecciones agravan el estado diab~tico 

aumentando la hiperglucemia 

una mayor cantidad de insulina. 

requeriendo por consiguiente 

Cuando se presenta una Osteítis alveolar el pacien­

te refiere dolor intenso en el alveolo involucrado y tejidos 

e i rcundantc".:; que se irradiar a frecuentemente al oi do, del or 

de cabez"' insomnio, sed reseqL1edad de boca y debilidad gene­

ral. El cuadro representa bésicamente una ostemielitis focal 

con _producciOn de mal olor y dolor, pero sin supuración. 

Mediante el examen radiogr~fico se investiga el es­

t~kdo del hueso, la presencia de cuerpos entraños, ra:ices o 

secuestros bseos que deberan ser eliminados por medios qui­

r t1rgi ces. 

TRATAMIENTO: 

Con el fin de disminuir la frecuencia de la alveo­

litis en el paciente diabético, es importante que al practi-
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carla una extracc:ibn dentaria, éste bien controlado de sU al­

teracibn metabólica. 

La preocupac:íbn primordial serA calmar el dolor, 

para Proceder a efectuar el tratamiento quirltrgico que acon­

tinui:'lción se desc:ribet 

1.- Previa anestesie, se traza. una incisibn longi­

tudinal ClWOS l:i:mites est~n dados por la extensión del proce­

so. Mediante una cucharilla adecuada al tamaño c:le la lnci.si On 

y del hueso a rescatar, se elimin~n cuidadosamente los trozos 

necrossdo~. y las f1..cngosi dad es i nf 1 ama.tori as que at:ompaíl an al 

secuestro. La cuch~rilla debe informarnos de la sensación de 

hueso sano .. 

2.- Se lava el alveolo con suero fisiolbgico para 

retirar esquirlas, restos de cudgulos y fungosidades. 

3.- Se seca la cavidad con gasas est~riles, uislan­

do el campo cperetorio con rollos de algodón y eyector. 

4.- Bien seca la cavidad se coloca cemento quir~r­

gic:o que se remueve a. las doce horas. Se hacen curaciones su-
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cesivas espaciando el tiempo entre cada una de ellas, hasta 

que el alvéolo empiece a granular y sangrar. 

No es rara la necrosis alveolar post-e}:traccibn o 

incluso gangrena después de una intervenciOn odontológica. En 

estudios realizados por Millet, en pacientes dici.b~ticos no 

controlados, se reporta gangrena diabética bucal tanto en 

niños como en adultos. 

El pron bsti ca es bueno, aunque puede haber Lma gran 

pérdida de tejidos, se supone que sea debido a la riqueza de· 

la circulacibn colateral en la boca. 

Debe tenerse en cuenta que algunos medicamentos re­

cetados por el Odontólogo pueden aumentar la accibn de los 

hipoglucemiantes por vía bucal y la de la insulina. Ellos son 

los analgt?sicos del grupo de los salicilatos, las sulfonami­

das y la feni l butaz ona, que no deberc'in ad mi ni strarse a estos 

enfermos. Tambien los Corticoides estan contraindicados en 

los di abeti cos. 

5.4 EL PACIENTE EDENfULO Y SUS PROTESIS. 

Los pací entes dí ;1betic:os no controlados que presen­

tan Xerostomia, tienen dificultad para el uso de sL1s prótesis 

dentales, ya que dicha complicacibn hace que las placas teta-
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les sP-an en extremo desagradables, ocasionando que algunos 

pacie~tes no las toleren. 

Los pacientes di~beticos no toleran el trauma y la 

fatiga como lo hacen los no diab~ticos. Se velará por la 

exactitud de los procedimientos operatorios, la toma de im­

presiones y la colccacibn de restauraciones temporales y de­

finitivas. 

Con la pérdida de muchos dientes o su totalidad son 

obvios los problemas de la mastic:acibri. Así, es posible que 

los diob~ticos no toleran bien l~s dentaduras completas, en 

particuli1r los mal controlados, por· la molestia en la mucosa. 

La atención posterior ~l tratamiento asimi$mO debe 

ser m~s fre:::L1ente y tanto por p_=wte del paciente como por el 

Odontól ego. 

Algunos pacientes les sirve de ayuda el c.ontrol cün"?- tres o 

sei5 meses si hubiere inf~ccit>n, el metabólismo de carbohi­

dratcs del paciente sufrira mayores trastornos y po~iblemente 

se requiera Ltn a.juste> tera.peótico m~dico ademas del trata­

miento odontolbgic:o. 

Es obvio que previo un tratamiento extenso de pró­

tesis fija el paciente ha de tener controlada su diabetes y 
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demostrar una higiene bucal excelente. Asi mismo aunque se 

llegara a es~ estado casi ideal el odontblogo planeará las 

citas para llevar al minimo la fatiga y evitar la interferen­

cia con patrones alimentarios normales. 

La presentación del plan del tratamiento no debe 

dejar dudas respecto de los resultados del tratamiento. Al 

paciente diabbtico se le recalcará la importancia de los cui­

dados dentales en el hogar, siendo esto impresindible para 

reducir la incidencia de la gingivitis. 

Cualquier tratamiento que se realice, de naturaleza 

temporal debe programarse para llevar al mlnimo cualquier di­

ficultad que el paciente pueda tener al limpiarse los dientes 

y 1 a prOtesi s. 

Frecuentemente los pacientes modifican sus dietas 

con el objeto de reducir la necesidad de masticar asl compen­

sar aparentemente en su vida social su pérdida dentaria. Asi­

mismo a menudo logran mantener invariable su peso, pero el 

resultado SL1ele ser perjudicial a la salud periodontal y ge­

ni?ral. 
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Entre otras complicaciones que dificultan el uso de 

las prbtesis se mencionan: las siguientes, a las que como ya 

se ha dicho, los pacientes diabéticos son m~s susceptibles, 

la isquemia, que también en los pacientes diab~ticos es ni.As 

severa la hipoxia de sus teJidos debido a los cambios vascu­

lares que afectan el riego sanguineo. 

Se han descrito casos diagnosticados como ulcera­

ciones del paladar en Diabetes Mellitus, en los que se ha 

aclarado que 1 a causa de 1 a ulceración es el traLlma de una. 

prbtesis superior mal adaptada, siendo la diabetes solamente 

un factor que interfiere directamente en la curación. <31, 

42>. 

HIGIEp.E DE LA DENTADURA EN UN PACIENTE EDENTULO. 

Con respecto a la dentadura, se le indica al pacien­

te que se debe quitar su prbtesis de la boca después de las 

comidas y limpiar con un cepillo bl~ndo para prbtesis utili­

zando un detergente li'quido o jabbn y agua. Se le indica que 

teng~ la precaución de cepillarlas sobre un recipiente par­

cialmente lleno de agua o cubierto con una toalla htlmeda 1 

porque la5 proótesis no son inrrompibles si se golpean. 
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Una vez por semana se les dejar~ en un vaso con 

agua y con una cucharadita de hipoclorito de sodio, durante 

430 minutos para eliminar el sarro o manchas. Despubs se en­

Juaga minuciosamente. 

IRRITACION DE LA 111.JCOSA. 

Si se experimenta alguna irritación de los teJidos 

blandos se le aconseja que se quite sus prbtesis y deje des­

cansar los teJidos de las mucosas lesionadas. Sin embargo se 

le pide ñl paciente se coloque las prótesis 2 o 3 horas antes 

de la revisibn para que estén presentes y visibles los sitios 

dolorosos y se puedan hacer correcciones adecuadas. 

Se le indicar~ al paciente que se quite las denta­

duras por las noches para proveer el necesario descanso de 

las cargas que estos trasladen a los teJidos de la superficie 

de soporte y puede ser un factor contribuyente para la ini­

ciación de lesiones bucales graves, tales como hiperplasia 

papilar inflamatoria. Cuando las dentaduras se dejan fuera de 

la boca es conveniente colocarlas en un recipiente con agua 

fla para evitar que se desidraten y se produ:c:an posibles 

cambios dimensionales del material polimeri:ado de la resina 

ac:rtlica. 
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Los pacientes que soportan prbtesis siendo Diabéti­

cos estbn sujetos a cambios constantes de sus dimensiones 

Oseas. 

5.5 CUIDADOS QUIRURGICOS Y POSTOPERATORIOS. DEL 

PACIENTE DIABETICO. 

El haber llevado a cabo una buena valoracibn del 

paciente diabético, con un control m~dic:o adecuado y cuidados 

dent.::\les bien dirigidos, el diabético no muestra mayor ten­

dencia a complicaciones posquirllrgicas dentales que los no 

diabéticos. Va que la mayor parte de los casos los tratamien­

tos dentales causan stress, es aconsejable tomar cientas pre­

cauciones en la atencibn de pacientes diabéticos. 

Las citas deben programarse para la mañana, por lo 

general una hora y media despu~s del desayuno y la adminis­

tración de la insulina matutina. Quienes reciben insulina in­

termedia o de accibn prolongada por la mañana antes del desa­

yuno también pueden tratarse con seguridad en la tarde. 

Es aconseJable administrar, si es necesario, dosis 

adecuadas razonables de sedantes y analg~sicos antes y des­

pués de la operacibn. La programación de los procedimientos 

dentales no es tan importante en diab~ticos que reciben hipo­

glucemiantes bucales o sólo tratamiento diet~tico. 
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Es aconsejable controlar el sangrado postoperatorio 

mediante sL1turas su-ficientes o auxiliares hemostaticos, de 

maenra que el paciente pueda comer inmediatamente despu~s de 

ser operado. Se sabe por experiencia que si un paciente san­

gra por la boca, no cornera ni beber~, y es importante que el 

diabético que ha estado tomando insulina ingiera azttcar para 

que actL"le l;!sta. 

Es importante que el paciente diabético no presenta 

problemas en cuanto a cuagulacibn de su sangre, es decir, que 

el paciente diabético presenta buena cuagulacibn como todo 

sujeto normal. 

Se había pensado que para estos pacientes deberla­

mos seleccionar un tipo de anestésico sin vasoconstrictor por 

el problema vascular que generalmente presentan y sin espine­

frina por la accibn antagónica con la insulina. Mas sin em­

bargo estudios recientes reportados muestran que: 

a> Cualquier vasocontrictor que suele administrarse 

al paciente diabetico crónico no actuar~ a ningUn nivel to­

mando en cuenta que la vasculopatla consiste principalmente 

en arterioesclerosis (clasificación de los vasos y disminu­

ci bn de la lu=, como tampoco servirA un v~sodilatador>. 
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b) Ot~as ds las razones dad~s para no utilizar epi­

neTrina en el consultorio con un paciante diabetico, es que 

ésta es antagonista de la insulina, pero se ha visto que la 

cantidad utilizada en hasta 10 cartuchos de anest~sico con 

vasoconstrictor no es significante para provocar alg~n cambio 

en la accibn de la insulina. 

En consideración decimos que la epinefrina como va­

soconstrictor en sl no presenta contraindicación para su uso 

en el paciente diab~tico. <6, 14, 34). 



A u L CJ 
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PCJS:I:BLES CCJMPL:I:CACXCJNES EN EL 

CCJNSULTCJR:I:O DENTAL 
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POSIBLES COl1PLlCAClONES EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

Antes de iniciar cualquier maniobra en el trata­

miento dental de Lln paciente diabético en el consultorio den­

tal debemos de asegurarnos de que no sea candidato a desarro-

11 ar un hipoglucemia o cetosis en el momento en que estemos 

trabajado. Para ello sertoi. necesario que las sesiones sean por 

lñs mañanas, después de la administracibn de insulina o F-Or 

hipoglucemiantes orales y de! desayuno. 

Es preferible no reali=ar procedimientos dentales, 

especff icamente quirbrgicos, en pacientes diabéticos con tra­

tamiento dental, cuando las cifras de glucosa sean superiores 

a 160-180 mg/100ml, lo cual ayudar~ mucho a evitar las com­

plicaciones. 

Anteriormente se pensaba que el anestético empleado 

en estos pacientes deberla ser sin vascc:onstrictor por el 

problema vascular que presentan por lo general y sin epine­

frina por la acción antagbnica con la insulina. Pero estudios 

rcc:i entes han demostrado que C:L\i?.l quier vasocontri ctor Llti l i -

::.ado no actuaré. a ninglm nivel ya que la vasc:ulopat!a consis­

te principalmente en una arterioesclerosis. 



- 70 -

La cantidad de epinefrina empleada en hasta 10 cartuchos de 

anest~sico con vasoconstrictor no es significante para provo­

car algón cambio en la accibn de la insulina. 

Un diabético no compensado con una infecci~n oral 

aguda plantea un difícil problema en su tr'atamiento. Incluso 

el diab~tic:o·compensado con insulina puede causar serias pre­

ocupaciones al Odontólogo. Va que alrededor del 15Y. de los 

pacientes sometidos a tratamiento insulinico presentan el ti-

po de Diabetes Juvenil 

con facilidad. 

por lo tanto pueden descompensarse 

Asf mismo, todo diab~tico que sufre de una infección 

oral requiere un aumento de la dosis de insulina para mante­

ner compensada su Diab~tes. Este aumento de dosis deberá ser 

vigilado por su M~dico General. 

También debe ser tratada su infeccibn oral si desea 

obtenerse una compensación del estado diab~tico, ya que la 

experiencia odontólogica se ha observado que parece haber una 

Intima relación entre la infeccibn oral y la etiolcgta de 

ciertos casos de Diabetes, puesto que al suprimirse los focos 

infecciosos han mejorado las disfunciones endbcrinas como lo 

reportan los especialistas. 
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De igual manera, se ha observado que los teJidos 

bucales tienen mayor resistencia a las infecciones que los 

demAs tejidos del organismo. 

Otro problema con el cual puede tropezarse el Ciru­

jano Dentista en los pacientes diab~ticos es la Cetoacidosis. 

La cetoacidosis es la descompensaciOn de la Diabe­

tes por insuficiencia insulinica, y consiste en la liberación 

de cuerpos cetbnicos, de ahf que el paciente diab~tico pre-

5ente aliento c:etónico o sea con olor a manzana. 

La cetosis puede ser causa de: 

a) Abandono del tratamiento. 

b> Aumento del requerimiento energ~tico por infec­

ciones o a la etapa de crecimiento y desarrollo .. 

el Situaciones de alarma, ya sea por stress fisico 

o psíquico. 

Las manifestaciones clinicas de la cetoac1dosis son 

inicialmente la anorexia, nauseas, vbmitos y el dolor abdomi­

nal; posteriormente puede presentarse desorientación, confu­

cibn, estupor y coma. En la exploración fisica al paciente se 

har~ presente el olor cetbnico, existente signos de deshidra­

tación. 



- n -

El tratamiento de la cetoacidosis o como diabetico 

cetoacidotico, es mediante la administración de insulina r~­

pida y soluciOn salina isotbnica, por lo que el manejo del 

paciente deberA ser perfectamente hospitalario ya que hay que 

vigilar los niveles de glucosa peribdicamente, hasta alcanzar 

cifras inferiores a les 250mg/100ml de glicemia. 

El Cirujano Dentista otra complicación a la cual 

tambien se presenta, es a la reparación de los tejidos des­

PLl~S de actos quinlrgicos; los problemas reparativos son se­

cundarios a alteraciones metabOlicas celulares, lo que provo­

ca que se tenga una cicatrización retardada, una curacibn de­

fectLtosa y el mayor riesgo infeccioso. La prescripción anti­

cipada de Vitamina C puede ser ~til para contrarrestar este 

problema. 

C O l'I A D 1 A B E T I C O • 

El coma diabético raramente es la causa de una 

emercencia en el consultorio dental proque la mayorla de los 

pacientes, a~n diabeticos, toleran temporariamente un alto 

nivel de azúcar en la sangre. Sin embargo el coma diab~tico 

puede sobrevenir y así debe ser tratado. 
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La historia del tratamiento previo debe alterar al 

Odontblogo del estado del paciente diabético y las drogas que 

controlan tal condicibn. 

Si esta tomando tolbutamida <Orinase>, CloroPropa­

mida <Diabinase>, o pequeñas dosis de insulina, no habra que 

preocuparse. Sin embargo el paciente requiere grandes dosis 

de insulina diarias, la posibilidad de coma diabético o shock 

insul\nico deben considerarse. 

El paciente diabético que se queja de sed, nauseas 

y dificultad de respirar, y tiene la piel seca y caliente, e~ 

'3e9L1ramente hiperglucémico y debera ser dirigido a su médico 

inmediatamente ya que el coma diab~tic:o llega muy gradualmen­

te. Como regla general no requiere tratamiento del dentista. 

Otra de las complicaciones con que se pueden encon­

trar es la hipoglucemía b shock insulinico. 

Este puede presentarse coincidiendo con cifras de 

glicemia bajas, normales o aUn elevadas ya que su presencia 

depende m~s bien de la velocidad de descanso de la glucosa. 

Esta puede ser debido a: 

a> Sobredosificación del hipoglucemiantes. 
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b> Disminución del aliffiento. 

e) Reducc:ibn de pesos •. 

d> E'Jerc:icio después de infecciones·. 

e) Tensibn emocional. 

El shock insul:inico, por ~t~~~~~.P~r;·~~e·;~-:-~~~de producir 

una emergenc:i a repentina en el consul tor·i-o·-:,déntal ~ y en todo 

pac:i e~te di ab~ti co debe vi gi 1 ar se esta posiJ?_i_l.,i dad. 

Los datos clinicos de una hiPoglucemta son: 

a) Diaforesis. 

b) Astenia. 

e> Palidez. 

d> Adinamia. 

e) Hipotensibn arterial. 

f> Depresión de la conciencia. 

Ante 1 os primeros signos de posibilidad de shocJ~ 

insulinico deberá darse al Paciente conciente unos terrones 

de az~car, caramelos o cualquier bebida azucarada. En casos 

extremos puede administarse endovenosa o intramuscularmente 

clorhidrato de glucagon C0.1 a 1mg) agregando a destrosa in-

travenosa <SY. O lOY. en agua>. Como el glucagon es una sustan-

cia proteinica, la posibilidad de hipersensibilidad debe con-

siderarse. 
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Si hay alguna duda sobre la inminencia de un shock 

insulfnico o coma diab~tico, debe darse al parciente una pe­

queña cantidad de dextrosa intravenosa. Si la condición so­

breviviente es hiperglucemica1 la dextrosa no har~ daño algu­

no. Sin embargo, si tratara de un shock insul!nico, la dex­

trosa endovenosa va a corregir dramaticamente esta condicibn. 

El teJido que Primeramente se da~a en la hipoglece­

mia es el nervioso, de ahi la importancia de evitar que se 

presente. Las manifestaciones neurolbgicas que se presentan 

pueden ser completamente reversibles al recuperarse los nive­

les normales de glucosa, pero la repetición de las crisis y 

la intensidad de las mismas Junto con otros trastornos de 

vascLtl ari 2aci bn son elementos que pueden -facilitar el desa­

rrollo de lesiones permanentes con sus secuelas correspon­

dientes !21) 
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e o N e L u s O N E S • 

E!S de SLtbr·ayar~e la importancia que tiene el Ciru­

J~no L'entista en la actL1alidad, en la detección de las alte­

raciones en las estructur~s orales provocadas por las enfer­

medades sist~micas, como es el caso de la Diabetes Mellitus. 

Principalmente en aquellos pacientes que ignoran su padeci­

miento o se encuentran mal controlados. 

Con respecto al tabd de que un paciente diabetico 

no puede ser tratado a menos que esté debidamente controlado, 

se ha demostrado que hay una intima relación entre las inTec:­

ciones orales y el control de la Diabetes; pues al ser trata­

das estas infecciones, los niveles de glucosa en sangre baJan 

en el paciente diabet.ico y viceversa. 

Por lo que el paciente diabético puede ser tratado 

odontblogicamente como a cualquier otro, Unicamente tomando 

las precauciones necesarias en el consultorio odontolbgico 

general. 

Las manifestaciones orales en la Diabetes Mellitus 

la mas frecuente est~ la enfermedad periodontal, que debe ser 

prevenida por favorecer los focos infecciosos, ya que cual­

quier infección en la cavidad oral aumenta los requerimientos 
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de insulina y empeora la condiC:i bri~ def,- d):·abét'i~·;.;,-~: L-as ~1tera.:­

c:i enes periodontales avan::!an con la,.:i!~-~-d:_~·)'..;,"dura~i On de la en­

fermedad. 

La Diabetes Mellitus !nfluye' en la cantidad de se­

cresión del flujo salival, ya qt.•e los valore5 promedio de la 

produc:c:iCm de saliva se enct.u=mtran r:lisminutdos en los pacien­

tes diab~ticos. 

En el Diabético no se encuentran cantidades eleva­

das de glucosa en la saliva Cglucosialia) a~n cuando la glu­

cosa se encuentra elevada. 

El conocimiento de esta enfermedad metabOlic:a 

orientar~ al Odontólogo con respecto al papel que Juega la 

Diabetes Mellitus en la enfermedad parodontal. Ya que es de 

todo sabido que la enfermedad parodontal no tiene SLl origen 

en la Diabetes Mellitus, sino que ~sta solo modific:a o agrava 

las alteraciones parodontales pre~entes en el inuividuo sobre 

el, que han actuado factores locales debilitando sus teJidos 

orales y dando como resultado un circulo vicioso en el que 

tambi~n los factores locales son causa importante del agrava­

miento de la Diabetes Mellitus. 
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Antes de iniciar cualquier tratamiento odontológico 

en el paciente Diab~tico, se debe realizar el interrogatorio 

adecuado para asegurarse del estado actual del padecimiento, 

mediante la realización de una historia cllnica minuciosa. 

El uso de anestéticos locales con vasoconstrictor y 

en especial la epinefrina, no est~n contraindicados ~n el pa­

ciente diabético. Ha quedado dfinido que cualquier vasocon­

trictor utilizado no actuarb a ning~n nivel ya que la vascu­

lopatla consiste principalmente en una arterioesclerosis. 

En lo que se reTiere a la epineTrina que tiene ac­

ción antagbnica con la insulina, se ha demostrado que el uso 

de hasta diez cartuchos de anestético con vasocontrictor no 

va a provocar ningün cambio en la acción de la insulina. 

Para llevar a cabo una Cirugia menor en el consul­

torio dental o cualquier extracción con patologia radicular, 

se prescr1bira proTilaxis antibiótica. 

Cualquier maniobra dental debe llevarse a cabo con 

el criterio de evitar un Tuturo foco de infeccibn. 

El paciente Diabético debe de ocupar el primer lugar en la 

lista de citas de dia. 
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Los tratamientos de endodoncia que presenten alguna 

patologfa periapic:al, se llevar~n a cabo usando profilaxis 

antibiótica. 

En caso de dientes temporales con pronbstico dudoso, serA in-

dicado reali=ar una maniobra radical como la extracc:ibn. 

'tt,S~S 
\lf.. li~ 
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