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INTRODUCCION 

En la antiguedad, como en nuestros dias la Diabetes Mellitus ha sido una 

enfermedad muy conocida y cuya incidencia es cada vez mayor.El conocimiento de 

sus síntomas es esciincial para un buen diagnóstico y tratamiento. El número de 

pacientes que presentan diabetes mellitus se acrecenta con rapidez, por lo que es 

necesario para el Cirujano Dentista conocer las manifestaciones bucales 

predominantes, así como los signos y síntomas dele enfermedad; ya que son 

pacientes de alto riesgo y deben ser atendidos adecuadamente. 

Se deduce la necesidad de difundir la información, por lo que el propósito de 

esta tesina es Mamar la atención sobre las manifestaciones bucales de la enfermedad 

y proporcionar información pertinente y fácil de comprender, para que el Cirmiano 

Dentista prevea las complicaciones bucales, así como sus características clínicas; ya 

que *tunos evitan la @tensión del paciente diabético por falta de información sobre el 

tratamiento dental 
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1. ANTECEDENTES HISTOINCOS 

En 1862, George Ebers,descubrió en una tumba de Tebas, en Egipto, unpequeño 

papiro escrito aproximadamente en el año de 1550 a, de C. Esta pequeño 

documento describe una enfermedad que se caracteriza por la abundante emisión de 

orina y recomienda para su tratamiento el uso de estrados de plantas. 

Hasta la actualidad el papiro de Ebers constituye la primera referencia histórica 

de la diabetes mellitus. 

Libros Indios y Chinos que datan de más de dos siglos, describen la existencia 

de enfermos que padecen sed, adelgazan rapidamente, pierden fuerza y emiten una 

orina que atrae a las hormigas por su sabor dulce. Estas referencias significan que los 

síntomas de la enfemteded que actualmente se conoce como Diabetes son 

conocidos desde hace muchísimos años. 

Durante el siglo II se creyó que la Diabetes era producida por la incapacidad del 

!ilion para retener agua . Esta idea erina permaneció durante cinco siglos. 

Aprincipios del siglo XVI se realizó un experimento en el cual se evaporó la orine y se 

obtuvo un residuo salino, interpretando que la Diabetes, era causada por una 

enfermedad del riñón , en la cual se pierde una cantidad excesiva de sal del 

organismo. En 1674 se descubrió que la orina tenla sabor dulce, curiosamente no se 

atribuyó este sabor a la presencie de azúcar, sino a la presencia de diferentes sales y 

ácidos. No fue sino hasta 1775, que se descubrió que el sabor dulce de la orine era 

debido a le presencia de azúcar, encontrándose igualmente en la sangre de pacientes 

Diabéticos por lo tanto se concluyó que la pérdida de peso y fuerza en los pacientes 

Diabéticos, era la consecuencia de la pérdida de material nutritivo por la orina. 

Por el año de 1700, ya se hablan realizado extirpaciones del páncreas en poyos, 

pero la técnica no era adecuada y las extirpaciones eran parciales, de modo que se 



habla legado a la conclusión errónea de que el páncreas no era necesario para la 

vide. Poco tiempo después se comprobó su importancia como órgano de la digestión, 

pero nada se sabía de su secreción interne. 

En 1119 se realizó un experimento con un peno al cual se le logró extirpar 

totalmente el páncreas, se observó que el peno no paraba de orinar y tenle mucha 

sed, encontrándose que la orina tenía gran cantidad de azúcar. Se repitió vides 

veces ufo experimento y se dió la conclusión que después de la pancniotomía total, 

los perros se volvían Diabéticos y no se trataba sólo de una glucosuria transitoria, si 

no que correspondía ala forma mas grave de Diabetes en humanos. 

Estos experimentos *pintaron sin duda alguna al palmees como principal 

ruponsable de la Diabetes, aunque faltaba el como. Se realizaron Implantes del 

páncreas, los cuales permitieron comprobar que cuando estos eran de tamaño 

suficiente no se presentaban los síntomas de Diabetes en animales. Todo hacia 

suponer que el páncreas fabricaba una sustancie (desconocida entonces) que se 

vertía en fa sangre  y cuya sustancia era la responsable de la Diabetes. 

En 1908 Zuelzer publicó que la inyección de un estricto pancreático que el habla 

obtenido, provocaba convulsiones en sus pacientes. Estas convulsiones fueron 

interpeladas como un efecto tóxico, cuando lo mas probable es que se tratare del 

síndrome de hipoglucemia. Para el ano de 1920 Satina y Best, consiguieron que la 

inyecdón intravenosa del estrado pancreático obtenido de una pena a la que le 

hablan extraído el páncreas, consiguiere rebajar la glucemia desde 400 a 100 mg % 

en el aneo de ocho horas. 

Todas le publicaciones de resumenes y procedimientos estuvieron limitados a 

Estados Unidos y Canadá, pero pronto se obtendrían importantes descubrimientos en 

todo el inundo. 



A partir de 1952 se comenzaron a publicar revistas cientlécas dedicad* 
exclusivamente a la patogenie experimentas' de la Diabetes (1) Alrededor de 1955 
se logro descubrir la estructure qu'Irak@ dele insulina y el efecto hipoglucémico da le 
carbutamida e inició el empleo de hipoglucemientes orales del tipo de las 
sulonilureas. 

Ya desde los años 60's se tomó un gran interés a la Diabetes y se empezaron 
publicar cada mes los estudios, experimentos y avances en el tratamiento de la 
enfontiedad en el Joumal. Loa estudios efectuados @pi* de 1970 muestren en forma 
categórica que el control químico de 1 Diabetes (mantener la glucemia en 
concentraciones lo más cercanas posible a lo normal, la mayor paste del tiempo) es la 
clave para reducir o evitar las lesiones tetinianas, renales y ademas tiene un efecto 
benéfico para prevenir neumpatlas. 

Es cada vez mas fin ie que la Diabetes Mellitus no es una entidad clínica única, si 
no mis bien un ampo heterogéneo de hanstornos, un verdadero síndrome, que 
responde a causas diversas y puesto que las complicaciones tardías aon 
consecuencia de la hiperglucemia mantenida durante anos; parece obvio que el 
origen de la hiperglucemia constituye el hilo conductor que defina a la Diabetes 
Me tus y nos permita interpretada. 

La repercusión de la Diabetes Mellitus sobre todas las *reas de la Medicina y la 
Cirugía la convierte en una enfermedad de gran interés pera el médico familiar, el 
cin‘ano general y para todas sus especialidades, incluyendo el Cirujano Dentista, ya 
que de una u otra fama tendrán que atender a diabéticos con problemas de su 
especialidad y/o a quienes les surja una Diabetes Mellitus 

(1) ROBERTSON, R.P., History of Diabetes (1952- 1991), The Jouma11993,.1 
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INMUTES MELUTUS: MANIFESTACIONES GENERALES 

1.1 Dellaleión 

La Diabetes MeMtus es un síndrome o conjunto de síndromes que tienen como 

denominador común la presencia de hiperglucemia. Esta enfermedad aparece 

cuando los islotes de LangeMens producen muy poca insulina permiteindo una 

acumulación excesiva de azúcar en la sangre. 

Se caracteriza por la existencia de un componente metabolico y por alteraciones 

vasculares que estén relacionadas entre sí. El síndrome metabólico no se limita a la 

hipoglucemia si no que afecta también a lípidos y proteínas. Por otra parte, las 

eltereciones vasculares pueden darse en grandes vasos (macroangiopatle diabética) 

o afectar los pequeños vasos (microangiopalla diabética), considerada específica de 

le enfermedad. El síndrome vascular consiste en arteroesclerosis inespecífico que 

afecta principalmente a riñones y ojos. 

por lo tanto podemos definir a la Diabetes Mellitus como 'Un síndrome 

caracterizado por la secreción insuficiente de insulina, tolerancia reducida a la 

glucosa y tendencia a la generecion de microangiopahas, neuropatles y 

aderoesclerosis'y2) 

2.2 Ebologla. 

Su *laico  la es complicada y su presencia puede ocurrir como resultado de : 

a) Desórdenes genéticos. 

b) Desbucción primaria de los islotes de LengeMans del páncreas 

(2) HERNANDEZ, C. , Tratamiento del dolor postquitirgico en el paciente diabético 

Odaidoldpico. 1903;411:2. 



como anulado de inflamación, cáncer o cirugía. 

c) Secundaria a una alteración endócrine, como el hipmpituitatismo o 

hipotiroidismo. 

d) Como una enfermedad iabogénica post-administración de esteroides 

e) En personas propensas a comer excesivamente, sobre todo hidrato* de 

carbono y grasas. 

1) La autoinmunidad está relacionada, ya que es frecuente encontrar 

infiltración linfocitica dentro y al rededor de los islotes de Langediens 

inmunidad celular antipancreática y anticuerpos del tipo IgG contra las 

células Beta. 

g) Infecciones vírales de tipo influenza, parotiditis o Medía en ocasiones se 

asocia con la Diabetes tipo I. 

h) La gestación aumenta el riesgo de desarmar la Diabetes, las hormonas 

placentarias ejercen un efecto antagonista de la insulina a nivel periférico, 

siendo responsables de la disminución en la tolerancia a los 

carbohidratosque se observa en el embarazo. 

1.3 Cleenceelén 

Resulta de gran utilidad clasificar la historia natural de este síndrome en cuatro 

etapas: 

1. ~diabetes: Se descubre por pruebas de laboratorio en donde el indivuduo 

presenta disminucón de tolerancia al glucosa, aunque no presenta sintamos. 

2. Diabetes Letentente: El paciente con antecedentes de niveles anormales de 

glucosa en My" 



3. Diabetes Química: El paciente se encuentra sin síntomas y signos de la 

enfermedad. Los niveles de glucosa en sangre, estan ligeramente elevados en 

ayunas. 

4. Diabetes clínica: Los niveles de glucosa son anormales y el paciente 

presenta síntomas. 

El instituto Nacional de Salud de E.U.A. propuso una nueva clasificación que ha 

sido aceptada a nivel internacional, se tomaron parámetros como la dependencia de 

la insulina, antecedentes familiares y otros factores de riesgo. 

Debida a la mala función de las células beta dando lugar al fallo total o parcial en 

la síntesis y/o secresión de insulina. Las características sobresalientes de este grupo 

son: Inicio brusco con síntomas y signos básicos de la enfermedad, insulinopenia 

severa, propensón a la cetosis y/o caquexia y depoendencia a la insulina exógena 

pece evitar la muerte. 

Comnponde a la llamada Diabetes Juvenil, ya que se desarrolla en la niñez y 

adolescencia. 

b 

Es debido a la combinación insuficiente de insulina por parte de les células Beta y 

la reducción asociada de la respuesta celular a la insulina. Las características 

sobresalientes son: inicio lento, los niveles de insulina en sangre son normaba, bajos 

o ^vados, la hiperglucemia mejora notablemente al perder peso. 

El inicio OCUIM generalmente a la mitad de la vida o en edad avanzada, por lo que 

s conocida como Diabetes Adulta. 
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41KACIAWIA-013~Allta 

Existen seis grupos etiológicos que frecuentemente ocasionan alteraciones en el 

metabolismo de los carbohidratos. Enfermedades del páncreas o extirpacón 

pancreática total o parcial, en enfermedades endócrinas con cambios hormonales 

como acromegalia, síndrome de Cushing, glucagonoma, entre otras, administración de 

hormonas, drogas o productos que causan hiperglucemia, anormalidades en los 

receptores de insulina y síndromes genéticos. 

«All~MOIMIK 

Este término se aplica exclusivamenmte cuando aparece o se descubre la 

Diabetes durante el embarazo. La somatomamotropina es una hormona con claros 

efectos lipollticos y acción anti-insulina potente, se produce en l• placenta cada vez 

más abundante a partir de la cuarta semana de gestación hasta muy poco antes del 

paro• 

Una diabética que se embaraza no corresponde • esta categoría, puesto que 

genenilmente el embarazo ( especilamente en el último trimestre) altere las cifras de 

glucemia. Las mujeres que han tenido Diabetes Gestacion•l en una ocasión la 

presentarán en cada nuevo embarazo. 

ffilrOLERANCIA A LA GLUCOSA 

Son definidas de este modo personas que han tenido alteraciones en su curva de 

glucemia en determinadas situaciones ( después de un infarto agudo al miocardio, 

embarazo o por medicamentos como escógenos o cortisona ), pero que, una vez 

resuelta esta situación, muestran tolerancia al glucosa dentro de los limites de la 

normalidad. 



átiLUMitagillinaRANGMAIA-0~1 
se Mero a personas que en alguna forma espontánea, o bien en respuesta e 

estímulo conocido, demostrándose posteriormente una CTG normal. 

Este se *paca colineal* a personas que nunca han presentado aleaciones en el 
metabolismo de loa carbohidratos. El tónnino prediabetes se utilizará para describir 
personas dentro de este clase. 

3.4 Sigan y Mema 
El síntoma más precoz de le hiperglucemia es la poliuria, causada por el efecto 

diurético osmótico de le glucosa. La hiperglucemia y le Muda sostenidas conducen a 
le sensación de sed, hambre constante y una acentuada pérdida de peso. La 
glucosuria se asocia casi siempre con prurito vaginal y vaginal candidiásica. en el 
enfema insulinodependiente no baladí:oil hipercatabolismo de las greses provoca 
celoacidosis con anorexia, niuseasy vómito, sensación de falta de aire que de no 
*acuse les oportunas medidas correctivas, termina en el coma y la muerte del 
paciente. Los Winton»: de la enfermedad mkrovescular son los propios de la 
insulciencia renal (si están afectados los capilares glomenilares), o bien una pérdida 

de visión ( cuando están afectados los capilares de la retina). El primer signo de 
existencia de una nefroparia suele ser la proteinuria, mas tupidamente aparece la 

ineuliciciencia non* 
En cambio los animas de los fenómenos de arteroesclemis de los vasos 

sengulneos de gran calibre son las mismos en los diabéticos que en los no diabéticos. 
Le forma clínica mas frecuente de la uropetla diabética es una polineuropatla 

bilateral, dista!, almétrice y sobre todo de tipo sensitivo, cuyos síntomas aparecen 



primero y son acusados en los pies; a veces se aprecia una pérdida sensitiva o bien 

una úlcera perforante plantar dolorosa. 

en los ancianos es muy típica la amiotrofle diabética caracterizada por intenso 

dolor y debilidad muscular en el muslo y cadera. A veces los enfermos presentan una 

afección difusa en el sistema nervioso vegetativo ( que se manifiesta clínicamente 

.sobre todo por transtomos de la sudación y por hipótensión postura°. En los varones 

el signo mas frecuente de la neuropalla es la impotencia sexual. 

Los pacientes con cetoacidosis severa pueden presentar vómito,dolor abdominal, 

náuseas, taquipnea, parálisis y pérdida de la conciencia. 

En complicaciones de la Diebete pueden presentarse lesiones dérmicos, 

cataratas, ceguera e hipertensión, entre otras. 

2.5 Diagnóstico 

Hemos referido toda una serie de datos clínicos que pueden apuntar al diagnóstico 

de Diabetes Mellitus, sin embargo son precisas algunas pruebas que nos confirmen la 

existencia de tal enfermedad. Las pruebas de laboratorio incluyen : 

ailIMi0~134111állitalLIK210~ 

El método utilizado para medir la cantidad de glucosa en sangre es muy 

importante; ya que lbs niveles de glucosa venosa son mas bajos que los obtenidos 

en sangre arterial. 

Los niveles elevados de glucosa en sangre es muy importante, ya que los niveles 

de glucosa venosa son mas balo* que los obtenidos en sangre arterial. 

Los niveles elevados de glucosa en sangre son altamente sugestivos d• la 

Diabetes. Si se sobrepasa 120 mfy100m1 y es confirmado por una segunda muestra 

esto es considerado como positivo para el diagnóstico de la Diabetes ~lituo. 

elinalák2111~1111~9211; 



La glucosa ingerida oralmente se absorbe en el intestino delgado. El nivel de 

absorción máxima es de 0.8g/kg de peso corporal por hora.La prueba refleja el ando 

de absorción, el aprovehamiento de los tejidos y excreción en orina de la glucosa. La 

glucosa puede administrarse como glucola. Algunos laboratorios usan carpas de 

75m0/100m1 de glucosa después de la ingestión nocturna de alimentos. Las muestras 

de sangre se extraen del brazo, después de media hora, una, dos y tres horas de la 

ingestión de glucosa; ademas se recolectan cinco muestras de orina en cada 

intervalo. 

Prueba de determinación do glucosa y acetona en la orina. 

Esta prueba carece de valor en la identificación de la Diabetes Medios, ya que el 

enconbar glucosa en la orina no diagnostica debeles. 

En el consultorio dental puden llevarse a cabo una serie de pruebas sencillas y 

Wide& que nos permiten reconocer los niveles de glucosa en sangre y orina. Estas 

pruebas se recomienda usarlas en pacientes en donde la historia clínica que le 

efectuamos nos alerta que es sospechoso de padecer Diabetes. 

121~11 
Thas reactivas para determinar glucosa en sangre total, la prueba es específica 

para le glucosa, y a e basa en una reacción *mimética con glucosa oxidase usando 

reactivo* en seco. 

1. Reunir lo necesario para realizar la prueba: tiras reactivas dextrostix, glucolet, 

lancetas, agua y toallas. 

2. Lavar les manos con agua tibia y jabón, secar bien. Punsionar el dedo y obtener 

una gota de sangre. Aplicar le gota de sangre en la tira cubriéndola por completo. 

3. Esperar exactamente 60 segundos, inmediatamente después remover la sangre 

con un chorro de agua durante uno o dos segundos, secar la tira una sola vez sobre 

un papel absorvente. 



4. Leer los resultados dentro de uno o dos segundos después y compararlo con 

la tabla de collores que nos proporciona el fabricante en codo paquete. 

Tabletas reactivas para la determinación cuantitativa de glucosa en orina. Se basa 

en la reacción clásica de Senedict reducción de cobre, combinando reactivos carca»✓ 

generado por el sistema. se usa para determinar la cantidad de sustancias reductoras 

(glucosa) en orina. 

1. Recolectar orina en un recipiente limpio. Colocar cinco gotas de orina en un 

tubo de prueba. Adicionar 10 gotas de agua al tubo. 

2. Colocar una tableta en el tubo. No agitar el tubo durante la reacción o en los 15 

segundos posteriores aesta. 

3. Después de los 15 segundos agitar suavemente. Comparar con la tabla de color 

que nos proporciona el fabricante del liquido contenido en el tubo. 

4. Anotar el resultado. En un paciente sano debe dar resultado negativo. 

Agente de diagnóstico. Tira reactiva para determinación de glucosa por método 

@mimético. 

1. Sacar aproximadamente cuatro centímetros de tira reactiva. 

2. Sumerjas* un centímetro de la cinta en una muestra de orina, retírese 

inmediatamente . La cinta debe mojarse uniformemente. 

3. Esperar un minuto. Durante este minuto la cinta debe mantenerse horizontal. No 

hay azúcar en la orina si la cinta permanece amarilla. 

4. Comparar inmediatamente con la tabla colorimétrica que proporciona el 

fabricante en cada estuche. 
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3. MANIFESTACIONES ORALES 

El odontologo puede ser prevenido de tratar con un diabéticó tanto por su historia 

médica o por signos y síntomas orales de la enfermedad. la historia madica puede 

revelamos la triada de la Diabetes Mellitus a saber, polidipsia, polifegiia y poliuria. 

Es importante para N Cirujano Dentista conocer las alteraciones orles para 

alertado de que esté tratando a un paciente Diabetico. 

Dentro de estas manifestaciones orales de la Diabetes ~Mis encontramos: 

- Enfermedad Periodontal 

- Candidiasis 

- Ficornicosis 

- Disfunción de las Glándulas Sal bates 

Estas manifestaciones son de las mas comunes en los pacientes con Diabetes 

Melllus; aunque pueden o no presentadas. 

3.1 Enfermedad Pedodental 

es la inflamación de los tejidos que sirven de soporte al diente, como una 

respuesta ante initentes locales o factores generales con cambios eólicos y 

desbuctivod de los elementos del parodonto. existe una destrucción de las fibras 

periodontales, el epitelio de unión continua deteriorandose y migre hacia la raíz del 

diente provocando le reabsorción del hueso alveolo, y por lo tanto movilidad dentada 

(RO 1) 



Fa 1 PERIODONTO SANO. El surco 
gingival es poco profundo. El epihlio 
de unión termina en la unión cemento 
esmalte. 

ENFERMEDAD 	PERIODONTAL 
LEVE. Aumenta la profundidad del 
MICO gingival 

PERIODONTITIS. Los cambios 
notorios incluyen la migración &pical 
del epitelio de unción y pirdidade 
hueso 

La enlemtedad periodontal es una de las complicaciones bucales más comunes 

de la Diabetes; por lo que su prevención es sumamente importante. 

Le enlemmdad periodontal en los pacientes Diabéticos no sigue patrones fijos. A 

menudo aparece: Inflamación gingival de intensidad variable, bolsas preriodontales 

pm:Andas, Memos periodontales en pacientes que no son disciplinados en su 

higiene bucal y acumulación de cálculo. Esta periodontitis crónica no especifica, se 

desarrolla a una edad 'empana en Diabéticos. 



Etiología 

La Diabetes por si misma no provoca inflamación gingival o bolsas periodontales, las 

alteraciones que se presentan como respuesta de los tejidos a la placa son mas 

importantes. 

Datos recientes indican que la función neutro% alterada puede ser responsable 
• 

de le destrucción periodontal acelerada de la Diabetes Mellitus mal controlada. En la 

Diabetes se hs encontrado una actividad quimiotactica y fagocitaria disminuida. Mas 

aún, se ha demostrado que hay una relación entre una reacción positiva de Diabetes 

y quirniotaxia neutro% deprimida (3). 

Careeteriaticas Clínicas 

La enfermedad periodontal en Diabéticos a menudo se caracteriza por abusos 

multiples y tejido de granulación. Resulta evidente que la Diabetes Melldus es un 

factor importante de riesgo periodontal. 

En los nidos diabéticos insulinodependientes tiende a registrarse mas destrucción 

alrededor de los primeros molares e incisivos que en otros sitios, pero la destrucción 

se generaliza en edades adultas. 

La Diabetes Mellitus altera las respuestas de los tejidos periodontales frente a los 

instantes, así como agrava la pérdida ósea en la enfermedad periodontal 

(RO. 1). 

Traionelento 

Hay que concientizar al paciente para que realice adecuadamente su higiene 

bucal, enseñarle la técnica de cepillado adecuada. Se ha reportado que el uso de 

enjuagues antibacterianos como la clorhexidina (midden() brinda grandes beneficios. 

(3)Lindhe, J Periodontologla Clínica. Transtomos Generales en el Pesiodoncio. 1991: 

243 



El Cirujano Dentista deberá realizar una odontoxesis y en ciertos casos , raspado 

y cureteje; es de vital importancia detectar y eleiminar focos infecciosos 

En casos de enfermedad periodontel severa, el Cirujano Dentista deberá tratar al 

paciente en tanto éste necesite la remoción de depósitos duros y alisamiento de 

superficies radiculares. Otra opción es la cirugía periodontal para disminuir la 

profundidad de la bolsa, recontomear el hueso de soporte y antibioticoterapia. 

3.2 Candidatas 

Es una enfermedad causada por un hongo, parecida a una levadura; la cándida 

(monilla) albicana. 

Se ha demostrado que este microorganismo habita comunmente en la cavidad 

oral, el aparato digestivo y la vagina, sin producir alteración. De esta manera la sola 

presencia del hongo, no es suficiente para producir la enfermedad. 

La candidiasis bucal no es una enfermedad comun y generalmente se presenta 

cuando se manifieste algún factor predisponente. Cuando se presenta lo hace con 

mayor frecuencia en pacientes diabéticos, ya que se ve facilitado el crecimiento de 

cándida albicans por la elevación de los niveles de glucosa. Un estudio demostró que 

la Diabetes no aumenta el riesgo de padecer infecciones micóficas, solamente 

cuando el control metabólico de la diabetes Mellitus es pobre (4) 

Cdractertaticas Clínicas 

La candidiasis seudomembranose aguda es una de las categorías más comunes 

de le enfermedad, por lo general ocurre en personas debites o cronicament enfermas. 

(4) HOLDREN, R.S. , Oral conditions associated with Diabetes Mellitus. Oral Surg, 

Oral Med, Oral Pathol. 1993; 75:498 



Las lesiones bucales consisten en places ligeramente elevadas. estas 

places pueden observarse en cualquier zona, pero con mayor frecuencia en el 

dorso de la lengua. paladar o mucosa bucal. Les placas blancas están 

moderadamente adheridas y se eliminan con alguna dificultad dejando una base 

eritematoso brillante, además se observe una coloración brillante total 

de le mucosa bucal y el paciente se queja de sequedad ysensación de quemazón 

(FM 3.1 y 3.2). 

Dleinéelleo 

-La presencia de numerosas chulas en brotes y filamentos en los extendidos 

de lesiones sospechosas. 

-Un cultivo positivo de material 

-Placas blancas tipiocas en mucosa bucal 

-Eliminar otras posibilidades realizando el diagnóstico diferencial con el liquen 

plano y le leucoplasia. 

Tfieleselenfe 

Corregir, si es posible cualquier condición predisponente en este caso controlar la 

hiperglucemia del paciente Diabético no controlado. 

La nistatina es la droga usada ttradicionalmente. Es efectiva en forma local 

contenida en ungüentos, tabletas para disolver en la boca o en forma de solución 

(micostatin). 

En la actualidad se están utikzando los denominados de moles. 

El Ibaconazol, Ketoconazol y ~mazo, se pueden utilizar en cendidiasis oral 

tebekim. 



El fluir°, "conato° comprimidos de 50 mg en dosis de un comprimido al dia por 

10 o 14 dls. T'Yucal comprimidos de 50 mg; Mutum en dosis de 100 ó 200 mg por 

dos dial. 

Ketazol (Ketoconazol) administrar en dosis de un comprimido de 200 mg al die 

durar* diez días 

3.3 Fieemlnoale 

Infección oportunista provocada por uno de los ficomicetos, asociados con la baja 

de defensas del organismo. los pacientes con Diabetes Mellitus, especialmente 

quienes padecen catoacidosis Diabética, son los que la experimentan más a menudo. 

Para el Cingano Dentista la ficomicosis de mayor interés es la rinocerebral. 

Canseeerlsticaa Pinito 

Las manifestaciones clínicas son la apariencia negromjiza de la secreción de 

cometes y tabique nasal. La necrosis se extiende hasta los senos paranasales y la 

cavidad orbital, y se desarrollan conductos sinuosos y separación del tejido. 

Cuando la ficomicosis afecta al seno maxilar superior, se presenta clínicamente 

como una masa en el maxilar superior, la podemos confundir clínicamente con el 

carcinoma del antro, pero rediográlicamente podemos llegar a un buen diagnóstico. 

Tralmekiate 

Control de los factores predisponentes , como la Diabetes Mellitus. Escisión 

quirurgica, si la lesión es localizada. 

La anfotericina 8 es altamente efectiva contra los mucorales, pero debe ser 

administrada en altas dosis y durante mucho tiempo. Es recomendable iniciar con 

una dosis diaria de 10 mg por vi* endovenosa y gradualmente incrementarla. 



Es escondía la regulación de estados diabéticos. Puede ser necesaria la 
administración de antibióticos para infecciones bacterianas secundarias. La terapia 
con anfotericicna 8 es generalmente suspendida cuando una biopsia posterapia es 
negativa para hongos. 

3.4 Mamelón * Glándulas &Miela (Xeresteinfa) 
Es la sequedad * la boca por *función de glándulas *Males, que puede estar 

presente en grados variables, partiendo de una apariencia mínima viscosa a mucoide 
de la saliva a la ausencia de todo flujo salival. 

La poNuria, concomitante de la Diabetes Mellitus, probablemente influye en la 
disminución de la secreción salival y porto tanto en la producción de sed en quienes 
padecen esta @denudad. 
ENelegla 

Existen muchas causas para la xerostomla, tanto en su naturaleza aguda, como 
la crónica. Entre otras las causas son la depresión del sistema inmunológico, 
deficiencia de vitaminas, deshidratación, y el mas importante en este caso, la 
Diabetes Mellitus, 
Careclerialicaa clínicas 

En las formas mas leves, la mucosa aparece prácticamente normal. En forma mas 
grave, la resequedad está acompañada por atrofie, Mamas, fisuramiento y una 
cubierta espesa sobre la lengua que hasta puede exhibir costras . 

El paciente se queja de sensación de quemazón, sequedad y dolor. Los labios 
presentan sequedad, descamación y fisuras. El paciente encuentra dificultad para 
hablar y deglutir (FIG.4). 
Tratamiento 

La primera consideración es pan determinar la causa y eliminada si es posible. 
Cuando tratamos casos idiopáticos el alivio puede ser brindado a los pacientes con la 
administración de pilocarpina y fisostimina. 

El paciente puede beneficiarse ingiriendo líquidos utilizando sustitutos de salva 
sintéticos (seroluve salivad) o estimulando la saliva, con goma de mascar o dulces 
ski azúcar como paliativos 
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4. MANEJO DEL PACIENTE DIADETICO EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

Con la necesidad de prevenir la enfermedad bucodental, el consejo del Dentista es 

impresindible en cualquier diabético que desee un control optimizado de su perfil 

glUCéMiCO. El diabético debe cuidar su boca y debe ir con la frecuencia necesaria al 

dentista. El tratamiento odontológico representa para muchas personas un notable 

~U, por lo que se recomiendan horarios matutinos, ya que son los momentos de 

máxima eficacia de la insulina. Por otra parte, los diabéticos no plantean objeciones al 

uso de anestésicos locales aún si contienen adrenalina y tampoco deben guardar 

algún tipo de ayuno antes de acudir al dentista. 

Es importante el cuidado de la boca ya que constituye una parte importante si se 
desea un perfil optimizado de la glucemia ya que su descuido puede agravar esta. 

Esta situación es doblemente acusada en niños diabéticos. El riguroso control de 

alimentos que contengan azúcar, el cepillado de los dientes por la mañana y tras las 

principales comidas, el uso de dentrificos &orados, de colutorios y de hilo de sede, 

ton indicadores de una higiene bucodental adecuada; la cual no excluye la visita 

regular al Dentista, si algun signo clínico lo sugiere. 

4.1 InfaccIón de loe Widee pedep/celee. 

La mayor parte de los casos son resultado de le caries dental, en la cual ha habido 

invasión bacteriana de la dentina y del tejido pulpar. 

una vez establecida la infección en la pulpa dental la diseminación del proceso 

puede seguir abevés de los tejidos radiculares dentro de la región pedapical, donde 

se presentan diversas reacciones tisulares. El mis común es el abceso penapical. 



Clínicamente puede ser agudo o crónico; en el agudo se presenta inflamación 

aguda del tejido épical. El diente está extremadamente doloroso y se encuentra 

ligeramente eximido, existen manifestaciones generales aunque no son graves. 

el abceso periapical crónico, por lo general no da síntomas clínicos debido a que 

esencialmente es un área leve bien circunscrita de supuración que muestre poca 

tendencia a diseminar». 

Si el paciente Diabético presenta infección aguda asociada con tumefacción o 

hinchazón, sin importar que este o no controlado,deberá considerarse el uso de 

antibióticos. 

El paciente con un buen control metabólico requerirá antibioticoterapia, además 

de ~izarle el tratamiento indicado en cualquier abceso, que es elestablecer *enoje 

o extraer el órgano ~toldo. En un paciente no controlado, debemos utilizar 

antibiolicoterapia para estabilizar la infección, pero debemos evitar los procedimientos 

quirúrgicos hasta que el paciente está controlado. 

El paciente con **control metabólico que requiera de grandes dosis de insulina, 

deberá hospitalizarse pare el manejo de la infección, buscando mal mismo tiempo el 

control metabólico del paciente. 

41 Infección de loa tejido periodentalis 

El abceso periodontal está relacionado directamente con una bolsa periodontal 

preexistente. Cuando dicha bolsa alcanza una profundidad suficiente, los tejidos 

blandos que se encuentran alrededor del tejido del diente, se adhiere a este 

fuertemente, ocluyendo el orificio de la bolsa , lo que permite que las bacterias se 

multipliquen en la profundidad de esta y causen irritación suficiente para destruir la 

placa cortica, del hueso y originar un aumento de volumen de los tejidos que lo cubre 

( FIG. 5). 



En un paciente controlado el tratamiento será principalmente el drenaje del abceso 

mediante la inserción de una sonde en la bolsa periodontal que se encuentra e lo 

largo del diente o por uns'insición directa y perpendicular al eje longitudinal del diente 

afectad ( FIG: 8 ). 

Si el abceso no drena de manera espontánea a través del surco gingival, y si no 

se hace el tratamiento, se puede desarrollas una fístula para liberar el pus 

eepoanténeamente en la superficie de la mucosa. Después del tratamiento de 

emergencia. habrá que eliminar la causa y reducir la profundidad de la bolsa. Está 

indicada la extracción del órgano dentario después de que se han remitido los 

síntomas agudos y sólo en caso en que el contorno del tejido normal no se pueda 

desarrollar o mantener. 

Los pacientes con desconbol metabólico no deberán tratarse hasta que los niveles 

de asumir esten nivelados. 

El Cirujano Dentista deberá estar atento a las condiciones médicas del paciente 

especialmente en el caso de infecciones o cuando hay dificultad para controlar los 

niveles de glucosa. 

El manejo periodontal del paciente diabético requiere varias consideraciones: 

- La ronquedad bucal o xerostomla predisponen la formación de placa, por lo que 

se requiere de mayor esfuerzso en la higiene bucal ( Villanueva y col. 984 ). 

- Se necesita para realizar la terapia, especialmente la quirúrgica, que el azúcar en 

sangre está bien controlada y el paciente presente cicatrización y resistencia a la 

infección (5). 

(5) 	HERNANDEZ,C., Tratamiento del dolor post quirúrgico en el paciente Diabético. 

Di-Odontológico. 1093; 416:4. 



4.3 Cuidados Quirurgkoe y Peatquinisykos del ~km* Diabético 

Después de haber valorado el paciente antes de operarlo y tras de haber 

confirmado que la Diabetes está bajo control suficiente y que puede iniciarse el 

tratamiento dental, se sugieren unos cuantos lineamientos. si se va a utilizar un 

anestésico local procurar que no contenga una concentración mayor de 1 : 100 mil de 

vasoconstrictor, pues este estimule la descomposición de glucógeno en glucosa, y 

por lo tanto, junto con le intervención dental, puede elevar la glucemia. Si se va a 

practicar una operación, es necesario asegurarse de que el paciente es físicamente 

capaz de soprtar la intervensitin planeada, y tomar las medidas necesarias para 

controlar el sangrado postoperatorio mediante auxiliares hemostáticos. Se sabe que 

si un paciente sangra por la boca, no beberá ni comerá, y es en extremo importante 

que el paciente diabético que ha estado recibiendo insulina, ingiera azúcar para que 

actúo esta. Algunos pacientes, dependiendo del grado de infección y de la gravedad 

de su Diabetes, pueden ser protegidos con antibióticos, ya sea después de la 

operación o antes y después de la misma, pues se sabe que en diabético hay una 

disminución en la resistencia de los tejidos que dan 'aborigen a una curación 

retardada. 
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O. EMERGENCIAS EN EL CONSULTORIO DENTAL 

Los diabéticos, por buena que asa su situación clínica, pueden presentar a lo largo 

de su vida situaciones que lo pongan en peligro, como son: 

111 HIgiseglucernla o Shock Inaulinlco 

Es la disminución o beis repentina de azúcar en la sangre. Se observa 

comunmente en pacientes diabéticos, y es provocada por una sobredosis de insulina, 

aunque también por una deficiencia o ausencia de ingestión de alimentos, seguida de 

une dosis normal de insulina. La evolución es rápida cuando se trata de 

hipoglucemiantes orales. 

El shock insulinico puede manifestarse por disminución repentina de la función 

cerebral ( coalición mental, lela"», disminución de la habilidad verbal e inhabilidad 

para pensar claramente), hambre, ahumas y aumento de la motilidad gástrica, 

diaforesis con extremidades frías, taquicardia, palidez de los tegumentos, aveces 

pérdida de la conciencia, desmayos, convulsiones y aprehensión, hipotensión, shock 

y en algunos casos la muerte. 

Manejo: 

- Valorar a los pacientes diabéticos por medio de la historia clínica y el 

examen físico. 

- Siel paciente está conciente, administrar carbohidratos por vía oral, por 

ejemplo jugo de naranja o ',fresco; deberá tomado poco a poco. 

-. Si el paciente está inconciente se deberá administrar 50 mi de dextrosa 

al 50 % por vía intravenosa durante durante uno o dos minutos el paciente 

deberá recobrarse rápidamente. 



- Otra alternativa en caso de inconciencia será la administración de tmg 

de glucagón por vía intramuscular, siempre y cuando el acceso por vía 

intravenosa no sea posible. 

-.Observar constantemente al paciente por si se presenta alguna 

complicación. 

1.1 Hiperykicemia o Coma Diabético 

Es la elevación de los niveles de glucosa en sangre, una manifestación de le 

Diabetes Atellitus. Esta puiede ser provocada por una alteración en el páncreas, 

alguna otra anomalía endocrina, trauma ylo medicamentos. Otros factores 

desencadenentes son: 

• ffinharaig: este modifica el metabolismo materno y fetal,e incluso puede ejercer un 

efecto diabetogénico en la mujer no diabética. En las primeras semanas se produce 

una alteración de los estrógenos y de la progesterona que culmina en hipetplasia de 

las células Beta pancreáticas, con aumento de la secreción de insulina e 

intensificación de la sensibilidad de los tejidos a la acción de la hormona. Estas 

alteraciones estimulan el aumento de los depósitos de glucógeno tisular, por lo tanto, 

aumenta la utilización de glucosa por los tejidos y disminuye sus niveles plasmáticos. 



dipelitaidisma:Se objetiva una potenciación de la secreción de insulina, 
especialmente a nivel del primer compartimento ante el estimulo de la glucosa y de la 
tolbutamina. El rápido vaciamiento gástrico puede contribuir a la hiperglucemia 
postprandial y también los altos niveles de ácidos libres que exhiben los 
hiperfiroideos (6). 
,Terapia Ion esteroides Los esteroides suprarrenales tienen una influencia 
significativa sobre el metabolismo de los carboidratos. Actúa sobre todo acelerando 
la gluconeogénesis a partir de las proteínas hísticas, por aumento de la actividad 
enzimática en el hígado. Este efecto es importante en los estados de ayuno y en la 
cetosis, también puede limitar la captación de la glucosa por las células. 

Los síntomas de la hiperglucemia se desarrollan muy lentamente, generalmente 
toma vados días . 

La situación de emergencia suele presentarse en la ultima fase de hiperglucemia: 
cetosis y coma. Pueden manisfestarse signos y síntomas de Diabetes, que incluyen 
poliuria, polifagia y polidipsia y pérdida de peso. También se presenta fatiga, cefalea, 
dolor abdominal, nauseas, vómito ,disnea, pérdida de la actividad mental, come, y 
muerte. 

Cuando un paciente presenta confusión, pérdida de la conciencia o desmayo 
deberá tratarse como shock de hipoglucemia administrándose dextrosa al 50 % por 
via intravenosa 25 mg, el paciente deberá recobrarse rapidamente si se trate de 
hipoglucemia. Una vez comprobada la hiperglucemia se procederá de la siguiente 
manera: 

-Será necesario mantener las vías respiratorias permeables. 
-Comenzar con una infusión intravenosa salina para facilitar el paso del 
medicamento al organismo. 
-Si está en el consultorio dental, se deberá llamar a una ambulancia para que 
el paciente sea transladado a un hospital. 

Para prevenir este tipo de problemas es necesario: 

(6) DE SANTIAGO M., Clasificación y Diagnóstico de la Diabetes Mellitus. Diabetes 
Mellitus en la práctica médica.1992;I:81 



•Obtener antecedentes de Diabetes, incluyendo hábitos alimenticios y dosis de 
insulina en nuestra historia médica y dar instrucciones apropiadas antes de la 
intervención. 

-Evitar el estrés mediante un adecuado control de dolor y la sedación. 
-Tratar las infecciones oportunamente. 

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA HIPO E HIPERGLUCEMIA 

HIPO 	 HIPER 
PRESENTACION 	Rapida 	 Lenta 
PIEL 	 Páliala, sudorosa 	Seca, Ruborizada 
VOMITO 	 Raro 	 Común 
ALIENTO 	 Nonnal 	 Acetona o ácido 
Respiración 	 Nonnal 	 Superficial y rápida 
PRESION ARTERIAL 	Nonnal 	 Hipotensión 
PULSO 	 Débil 	 Débil y rápido 
APREHENSIÓN 	Ocasional 	 No 
NIVEL INSULINA 	Excesivo o deficiente 	Deficiente 

5.3 Cetoacidosla Diabética (CAD). 
Es la alteración metabólica característica de la Diabetes, secundaria a un déficit 

absoluto o relativo de la insulina, que se caracteriza por Hiperglucemia, aumento de 
cuerpos cetónicos en sangre, acidosis con disminución del pH y bicarbonato. El coma 
cetoacidónico constituye una situación grave de cetoacidosis evolucionada. 

Para entender mejor el mecanismo por el que este déficit conduce a la 
cetoacidosis, conviene recordar las acciones que ejerce la insulina en cuatro tejidos 
importantes: en el tejido graso favorece el almacenamiento de grasas (Lipogenesis) e 
inhibe la liberación (lipólisis). En el hígado disminuye la liberación de la glucosa 
desde el glucógeno (glucogenólisis), la formación de glucosa nueva a partir de otros 
sustratos (neoglucogénesis). En el tejido muscular favorece la entrada de glucosa y 



su consumo en el interior de las células así como de los aminoácidos para formar 
proteínas. En *I 4000 promueve la reabsorción del sodio hacia la sangre. Cuando 
disminuye patológicamente la acción de la insulina todos estos procesos se invierten 
y *parece el disturbio metabólico caracterizado de les cetoacidosis diabética, que 
cwsa con: 
1. Hiperglucemia. 
2. Aumento de cuerpos cetónicos; los cuerpos cetónicos son ácidos fuertes que se 

producen en el hígado, los cuales dan lugar a otra sustancia neutra, la acetona, que 
es la que proporciona el olor característico de esta entidad. 
Carecleriaticas Clínicas. 

Inicialmente se agudizan los síntomas de la Diabetes en especial la poliuria y la 
polidipsia; existe mal estado general, anorexia, náuseas, vómito, distensión y dolor 
abdominal, hiperventilación, aliento cetónico, deshidratación severa, lo que trae como 
multado resequedad de la boca, colapso vascular y somnolencia. 
eténemoo de LabonNolio 

Los datos de laboratorio que establecen el diagnóstico y la severidad de la CAD, 
son los siguientes: 

- La glucosuria y Cetonuria fuertemente positivas. 
- Cetonernia e hipe glicemia. 
- La urea y la matan' están elevadas, dependiendo del grado 	de 

deshidratación. 
- La concentración de bicarbonato es menor 
- La osmorilided plasmase está elevada. 

Ditimbellco 
El diagnóstico clínico u sospecha al encontrar a un paciente deshidratado y 

con hiperventilación tipo kussmaut 
Se confirma al encontrar una glucemia mayor de 300 mg dl, ph arterial menor 

15mEq11 y la reacción de cuerpos cetónicos fuertemente positiva en plasma. 
'El diagnóstico diferencial es con el coma hiperglucémico, acidosis láctica y 

cetoacidosis alcohólica. 

ESTA TESIS NI DEI( SALIR RE LA 11111111ECA 



Tratamiento 
El tratamiento general incluye el cuidado intensivo del paciente, el uso de 

líquidos y electrólitos, insulina de acción rápida y en casos seleccionados pequeñas 
cantidades de bicarbonato de sodio. 

El Cirujano Dentista no realiza este tratamiento, ya que el médico especialista 
es quién controla el metabolismo del paciente Diabético. 



CARACTERISTICAS CLIMAS DE LA CAD 

EDAD 	 Generalmente Jóvenes 

SINTOMAS AGUDOS DE DIABETES Presentes por 12 b 24 hrs. antes de 
ingresar al hospital. 

CUADRO CLINICO 	 POlitail, polidipsia, náuseas, vómito, 
dolor abdominal, deshiidratación, 
somnolencia, estupor o coma. 

GRADO DE DESHIDRATACION 	Aproximadamente 10% del peso 
caporal 

ACIDOSIS METABOLICA 	 Generalmente Severa 



CONCLUSIONES 



CONCLUSIONES 

La investigación sobre la génesis de la Diabetes Mellitus no se ha detenido 
con el fin de apodar nuevas alternativas para que los pacientes que sufren esta 
enfermedad mejoren su calidad y expectativa de vida. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad que resulta de la deficiencia absoluta 
o relativa de insulina, sus síntomas son múltiples y varían según las condiciones de 
cada paciente. 

Las complicaciones de la Diabetes Mellitus más frecuentes son la 
hipoglucemia, hiperglucemia y cetoacidosis diábetica con repercusión en los tejidos 
bucales. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad frecuente que puede presentarse en 
la práctica dental. La educación y tratamiento de estos pacientes es necesaria. 

Es fundamental por parte del Cirujano Dentista un conocimiento preciso de las 
complicaciones sistemáticas de la Diabetes Mellitus, así como establecer una 
estrecha relación con el médico general que atiende al paciente con esta 
enfermedad. 

Por lo general los pacientes diabéticos no visitan cotidianamente al Dentista, 
sólo se presentan cuando requieren de un tratamiento de emergencia. Los 
profesionales de la salud debemos enfatizar los principios de prevención. 

Una adecuada higiene oral ayuda a prevenir problemas periodonteles. Hay 
que aconsejar a los pacientes que realicen una autoexaminación de su boca, así 
como asistir cada seis meses al Dentista para un examen profesional y una 
odontoxesis. 
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Ainielrefla 	Debilitamiento y agotamiento progresivo de los músculos, 
acompañado de dolor sordo o punzante, que puede limitarse a 
los músculos de la cintura y del muslo, y que coexiste con 
Diabetes. 

Anorexia 	Falta o pérdida de apetito. 

Caquexia 	Estado profundo o intenso de un transtomo constitucional; mala 
salud general. 

Calabolianto 	Proceso destructivo por virtud del cual las células vivas 
transforman sustancias complejas en compuestos más 
sencillos. 

Colubdo 	Enjuague para la boca o gargantismo. 

Diaforesis 	Sudoración, en especial profusa. 

Oke190~41111 	Tumor que secreta glucagón, generalmente maligno de las 
células alfa de los islotes de Langerhans. 

Insullnopenla 	Deficiencia neta de producción de insulina. 

Lebrel* 	Alteración consistente en somnolencia. 

Impone* 	Respiración excesivamente rápida. 
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