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INTRODUCCION 

Eh la actualidad el Cirujano Dentista tiene la obligaci6n de adquil:ir -

los conocimientos básicos de la M:ldicina General. 
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Siendo la cavidad oral una entidad de la ecoocrn!a hunana y parte integral 

del organisno hunano, no podía quedar a salvo del ataque de la diabetes. 

Este tipo de padecimientos se presentan en ella con ciertas característ!, 
cas. 

'lbdo esto hace factible en cierta tredida, su reoonocimi.cnto aunando a -

ello los xretodos de di.agn6stico ccn que cantarros en la actualidad y que­

sm bastantes precisos y de gran utilidad, haciendo posible un tratamie"Q 

to adecuado. 

Acorde con esto creE'lro6 finreoonte que el Cil:ujano ll:lntista siendo mian­

bro de la profesi6n nédica y no un fabricante de reestructuraciooes den­

tales y subsecuentanente con una preparaci6n profesional y científica, -

tiene sobre sus l'mbros una gran respcnsabilidad, dado que el estar ~l -

en contacto con la cavidad oral, debe ser capaz de reccax:er y diagnost,! 

car adect:ladaloonte la diabetes. 

DebatDs advertir que este trabajo oo preteroe coostituir ni ITl.lCho xrenos, 

lJll tratado ni siquera una sin6psis de la diabetes sino tan solo una ~ 

pilaci6n, estructuraci6n y aplicaci6n de lo que cx:msideram::>s ccnoc.imien­

tos Msicos y que no deben faltar en la preparaci6n del estanat61ogo. 

Por lo tanto, tratándose de una intervención quirt:írgica en cavidad oral, 

la diabetes tiene una gran in'p:>rtancia, para encontramos en un rredio -

adecuado y poder realizar nuestro trabajo ele una manera muy p_T"Ofesior.al. 
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Crearos pnxlente señalar que partiendo del hecoo que el Cirujano nmti.§. 
ta. no es Histopat6logo, sino clínico, todos los trnus qoo trat.crC!"Os 
~ esta tesis, ser~ estudiados desde este últino punto de vista, pero 
no obstante y considedndolo ¡::ert.inent:a rooncionararos algunos rrétodcs 
de laboratorio que esos s!, son patrirronio del Histopat6logo. 
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ES'IDDIO ANA'D:MICO Y FISICUX'IlCO 00 IA CAVIDAD :oocru:.. 



Lil J:::oca tJs Ullil cavidad situada en la cara, por t>nd!"'c1 dn 1 : "'.\:" ..:. .. :·: 

suprahioidea y ¡x>r <k~b::ljo tlC> las fosas nasalrn>, lon urcoB dr·ntil!"ÜJ!, l 

dividc>n nn dos porcicm?s, um1 anterolatct:al y otra ¡x;sterior o v1.~stíLi.1-

lo y boca propimrcnte dicha, wliA.1S se cv.:municilll nntr0 sí rnr lo::; \"T·:~-­

cios rct:rarolares. 

La boca propi;;mrmtQ dicha, está limit.ada r_:or las .:ircos dcmt:lrim:, l~mt.:; 

en su parte anterior y latcr.:ll, JX)r utran continm con 1u far.i.mm f.X)r -

m!dio dc.>l ist:lro df> l;;ir; fauci.:::s, lü superior por la h'Sveda palatina, 1u -

inferior por la lenqua y piso de la boca. 

Para carprendt.•:r luz c•ztructur.:m .:inatónicas do la cavü:hl~ IJuctil, w.>raocc 

la anatanía esencial del m..'Udlur superior y de la nundíbula. 

Sabelros que el nnmz6n tisoo dP la boca es~ fol.1!1.1dú por el paladar duro, 

los arcos dcntarfon de los max:il.::ires superiores, el cuetµ'l y una parte -
de las ramas d'~ 1,1 nmxübuln. 

El paladar duro está rodeado en tres lados por la proyeccioo de los ar­

cos dentarios. 

Los dos procesos maxilares cxnstituycn las dos tcrC'C!ras p.ntcs anterio­

res del paladar duro, rnie."'ltra.s loo procesos palatinos forran la tercera 

posterior. 

Tcx:1o el paladar duro es áspero y punteado y tiene un rclx>rdc central que 

va desde la parte de atr&s del agujero palatlllO anterior hacia atrás y -

m::H-ca la w.ión {le lns :mitades OC>recha e izquierda del maxilar superior. 

Eh el extraro anterior de esta línea hay una cJerrc>si6n en el fado de -

la cual hay cuatro roran:inas que se coooccn colcctiva!('lltf' cx:m::l foraren 



nasopalatino. Las ramas tenninales de la arteria palatina descendente 

y del nervio nasopalatino pasan a trav~s de cada abertura lateral, ~ 

mado agujero incisivo. ros nez:vios nasopalatinos, pasan por las aber­

turas m:dias, llamadas foraminas de Scarpa. 

En la superficie posterior del paladar duro existe un gran fo:rarren en el 

p:roceso oorizmtal del hueso palatino, que es el agujero palatino pos­

terior y ccmuce a la fosa pterigopalatina y pasan las arterias palati­
nas descerxientes y los nervios palatinos anteriores. 

El tejido que cubre la parte anterior del paladar duro es denso y resi!! 

tente y forma las llanadas arrugas palatinas. En la porci6n posterior 

del paladar duro la mucosa es lisa y el.\istica. 
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Es un hueso par situado a los lados de la línea media sagital, que al 

unirse forman el procéso maxilar superior / uni6n fuerte y fil:ne que -

contribuye a formar parte m:?dia de la cara, sus relaciooes ya sean d! 

rectas o indirectas son oon todos los hi.leSOs del cr.!Ú'leo. cada uno de 

los maxilares posee en su interior una cavidad llamada Seno del Y.axi­

lar o Antro de Higlloore, tuberosidades, CZ"eStas, curvaturas, etc., -
eatu diversas llininas constituyen la parte vital para la fo.ttnaci6n • 

de las paredes anteriores, piso en fosas nasales, b6lreda palatina, -

pilSO de 6rbita y fisura esfeno maxilar. 

IA ap6fisis alveolar nue1Jtra cxca'\faciooes que varían en tamaño y pro­

fwdi&id de acuerdo coo los dientes que contienen. La ap6fisis palati­
na se proyecta h!scia la l!neA media salienck> de la cara nasal del hue­

so y forma ccm:> ya hen'os nencionado parte ool suelo de las fosas ~ 

las y del tech:> de la boca. 
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M A N D I B U L A .. -



Hueso ·llrrlco, es el é grande y el ~s fuerte de la cara, situado -

en la l!nea media e inferior de la cara, formado por un cuerpo y dos -

ramas ascedentes1 la fonna de este hueso asaieja una herradura. En el -
borde anterior de las ramas corren en di.roccioo hacia abajo y adelante 

dos l!neas, ll.anad.as linea oblícua :intexna y línea oblícua exte.ma, en 

el cuerpo de la mandíbula !:imitarán los alveolos dentarios por su cara 

interna y oxterna. El borde superior de la rama presenta una esc:otadu­

ra denani.nada escotadura si9t0ide.a, colocada entre dos pran.inencias, -

i:x>r su parte posterior el oSndilo del maxilar :inferior y por su parte -

anterior la apl'Sfisis cotoo0ides .. 

cada. rmm tiene tm c&dilo que se articula con la fosa mandibular del -

hueso tenp:xral y una ap<Sfisis c:oralOides que presta insex:cioo al llllscu­

lo tat\X>ral y a algunas fillras del buccinador. 
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El cue?:pO de la mandfiJuJ.a y aproxirM.&rnente por de.bajo del pr.imer bicus­

pide se encuentra el a9Ujeto :mentarlano, orificio por el cual pasa el -

nei:vio dentario inferior. 
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LENGUA.-

Ee el &gano del sentido cspecinl del gusto, es uno de los principales -

6xga:oos de la palabra y un factor indispcnsabl~ para la masticac16n y la 

deglucioo. En estado de reposo ocupa el espacio entre las paredes inter­

nas del cuerpo de la mendtbula, la cara lin<Jual del arco alveolar inferior 

y de casi todos los dientes. l"brma en su mayor parte el piso de la boca. 
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La articulaci6n tctrporo - mandibular está fonnada ¡:or dos huesos: 

1.- El ~ral, que es la parte :i.nOOv'il de la articulaci6n y que -

presenta la rovidad. gle.noidea, la eminencia del t:mp:>ral. 

2.- La mand!OOla que posee los c6ndilos y es la parte ITÓV'il de la 

articulación. 

Interpuesta entre la cai.ridad glcnoidoa y el c6ndilo encontrarros el rre­

nisco interarticular. Este divide la articulaci&l en dos parteS, una S.!:!. 
perior 'i otra inferior. Dicho tronisco junto con el c6ndilo se desliza 

en sentido anterior oon respecto al tul:l6tculo articular y vuelve a su -

punto de J;An"tida. 

Iti'leando la articulaci6n se encueintra la c&psula articular que es una -

cortina que rodea a la A.T.M., tiene su insersi6n en la cavidad qlenohi.­

dea y en el cuello del o.'Sndilo. Sil:ve para mantener en su sitio a la -

articulaci6n y evitar que se salga el líquido si.nc\rial, éste 1lltino es -

un lubricante de la articulacioo. 
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~.-

Míscu1o de gran fuerza que tiene fonna de abanico, su v&tice se di­

rige hacia abajo y se inserta en la ap6fisis coronoides de la mandí­
bula. Su inserción superior se lleva a cabo scbre la linea curva i!! 
ferior del tetp>ral, en la cara profunda de la apa'leurosis del telt{:lQ_ 

ral, de estas partes se dirige caro ya OOm:>s mmcionado hacia abajo 

y delante en forma convergente hasta tel:lni.nar en fo:tma de grueso ~ 

dái que se inserta en la ap6fisis coroooides. Al contraerse este -

niísculo llevan al c6ndilo a penetrar en la cavidad gleooh.i.dea a su -

i;osici6n É ~ y É posterior. 

Ml\SE.IEOO.-

Es un ntíscu1o que se extieró! desde la ap6fisis sigaiática hasta el -

áncJtüo y botde inferior de la mand!bula, se o:nstituye principalmente 

por dos ases distintos de fibras, uno superficial dirigí.do cblicwm.:!!!, 

te de arriba a abajo y de adelante a at:ms, y otro profundo oblicoo -
hacia abajo y adelante. Este roCisculo lleva a la mand!bulo hacia arri­

ba al contraerse sus fubras. 

PIERIGOIIEJ INI'EROO.-

~ que 'Ir-a de las a;>!Sfisis pterig:>ides a la mandíbula. Su inser­

ci6n superior es scme la cara interna del ala externa de la ap:Sf isis 

pte.rig<Sides, de ahí se dirige a abajo atras y afuera para insertarse 

en la porcl.00 interna del ángulo mandibular y cara interna de la rama 

ascendente. cuando pterigo!deos se cootraen elevan a la msndíbula. F.n 

los mov:imientos de lateralidad se contrae un solo pterigo!deo intexno, 

en cornrinaci& ccn los pterigo!deos externos. 

PmRIGQIIE'.) EX'l'ElN).-

Tiene fo:c:na triangular de base anterior se dirige de adelante a atr&s 

de dentro hacia afuera y liqermiente de arriba a abajo. Las fibras -

de este nmicu1o tienen su inse:rcl.00 anterior en el ala mayor del 
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esfenoides y en la cara externa de la ap6fisis pterigoídes, sus fi­

bras ccnvergen hacia atrás y a afuera para ir a insertarse en la -
parte interna del cuello del cáldilo, la cá'.psula articular y en la­
porci6n correspondiente al menisco interarticular. Cuando sus fibras 

se cootraen, llevan a la rnand1'.l::W.a hacia adelante jmto oon el meni_!! 

co y soo las resp:t1.sables de los rrovimientos de protuci6n. 

cuaroo la ccntracci6n es de un solo pterigoídeo lleva a la mandíbu­
la hacia el lado cootrario en IrOVimientos de lateralidad. 

Otro grupo de níiscul.os son los suprahioideos que tienen la funciOO -
de abatir la ~a y que a continuaciOO enunciaré brevarente. 

DIG1\S'l1UCO .-

Posee dos vientres unidos por un tend6n inteJ:medio. Su vientre ante 
rlor que va de la fosa dig4strica del ment:!n al hueso hioides. 

MIIaiIOIIE>.-

Mísculo triangular que fonna el piso de la OOca., se inserta ~ 

te en la Une milch:>idea de ~ internarrentc al rafé rredio y huaso 

hioides. 

GENICHIOIIJ:D.-

Mlsculo corto, sus fibras se insertan en su porcioo superior, es en -

las ap:Sfisis qeni-inferiores de la mandíbula se dirige d:>UCUC11ente -

para insertarse en la cara anterior del hueso hioides. 
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DEFINICION. - Ia diabetes es una enfenredad cr6nica del xretaboli§_ 

reo de los hidratos de carbono, que es causada por deficiencia absoluta 

o relativa de insulina para los requerimientos del organisoci y que se 

caracteriza por hiperglucania y qlucosuria. 

Es bien cooocido que la diabetes mellitus es una enfermedad de carác­

ter nundial y en el que se podría afii:roar que el 2% de la poblacioo -

m.mdial la padece, y que la Cl.B1 de estos solo el 55% se les ha reronQ 

cido clinicmente por ~todos de laboratorio, mientras que el 45% soo 

diagn6sticados a raz61 del 1 al 1.5% anual. 

-:• Se calcula que dada su capacidad hereditaria el 10% de la poblacioo -

m.mdia1 tiene o puede adquirir este padecimiento durante el desarrollo: 

de su vida. 

Ia diabetes puede ocurrir en cualquier edad, pero es rt6s frecuente da!, 

~ de los 40 años de vida, ccn mayor freclEleia la encaitram:>s en el 

sexo farenino, se observa una cierta incidencia en ciertas razas, la -

rrortalidad por la diabetes es casi el doble entre los jOO!os que entre 

los que no lo soo, esto nos derruestra claramente que la b:!rencia es un 

factor pre¡xn:lerante. 

Se piensa que la diabetes es producido por un factor trendelia no rece­

sivo, por una nutacioo geretica relacicnada cm el netabolisrco de los­

carl::cltldratos. 

Es indudable que los factores hereditarios coostituyen un terreno pro­

picio para que este padecimiento se presente, y que por lo tanto se ~ 

sa:rrollo en su foxma cmpleta por debilidad, lasitOO., p&dida de peso, 

dificultad de crecimiento. 

E'l'IQUX;IA.- El trasto.rno fundarental de la di.abetes es la producci& -

insuficiente de insulina para las necesidades de que requiere el orga-

n.isro. 



18 

O:m:> ya se ha visto, uno do los factores predisponcntes es la heren­

cio., ~ro adcrrds de /Esta ooatcn otros factores de suna .inportancía­

que van a favorecer la aparicio de lu diabetes ccm::> son: factores -

anbientalcs o cxtrinsecos (costunbrcs de alim:ntaci6n, falsa imagen­

de salud en la OOe&i&d, stress mociooal y física) , y factores intri!l 

lle<X>tl (peootracioo del gran transmisor, t.cndcncia n las infecciones, 
trutornos ondocrino16gicos asocindos, etc.), que caro ya lo baros~ 

cionado favorecen a la aparici6n cl!nica dú este padecimiento. 

Sin eirbargo, en la mayoría de los pacientes diab6ticos, un o crrtios p~ 

genitores han padecido esta enferroodad. 

En ca:wecuencia so acepta que la causa ~s canan de la diabetes es la 

~acioo hereditaria de las ~lulas beta de los islotes de 
Iangerhans. Esto cx:urrc tanto en persooas j6venes caoo en perscaas -
de ~ lMU'lZd. 

Ea por esta raz6n que el cirujano dentista debúrá considerar sienpre -
que un ~lente cal antecedentes familiares de diabetes nellitus, ten­

dd la posibilidad de ailquirir este padecimiento y que la posibilidad -
~ del nCinero de familiares con este padecimiento y que hayan -

sido afectados ya soa por factores extrinsecos o intrinsecos que preci­
piten su aparici6n. 

to\NIFESTP.Ciami CLINICAS.- los p.?W:ientes que sufren de este padecimiento 
y que lo manifiestan bien establecido, se quejan de debilidad general -

pérdida de peso, apetito ~aao, sed y p:')liuria, frecuenterente 

S>C.iate prurito sobre todo a nivel de 6rganos genitales extemoe. 

tas pri.rnl-rM etapas de esta cnfe~ puede ser asint.anltica, a veces 

la primera manifestaci6n de una diabetes grave es el estado de cana, -

pr:ecipitado qenerallronte !JOr una infecci6n, l3S rejillas suelen estar -
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enrojecidas y se encuentran los signos clínicos de acidosis, deshi~ 

taci6n y cana, disminuci6n de la tensi6n intraocular, piel y rnuoosas 

secas, hipotensi6n arterial, hipotermia, pulso r~pidor ansia de aire 

o respiraci6n de Kussmaul e hipersensibilidad abdaninal, en niñ::>s y 

adultos j6V'enes, esta enfermedad se desarrolla mis gravmmte y con -

iras rapidez. 

En general mientras roa.yor sea la edad en que se inicie la diabetes, -

la enfennedad será iras grave. 

!as manifestaciones clínicas iras ccmmes son: dolor, enfriamiento, -

gangrena de las extranidades, alteraciooes de la visi6n, infecciones -

repetidas, tales o:rco antrax, fornuncúl.os y oouropat!as. 

las manifestaciones bucales iras frcuentes van desde las iras sin"ples -

en el ~tico bien contI:olaclo, hasta graves en el que no lo está, y 

que pueden coo.sistir en g.i.ngivi tis, dolor de encías, aliento cet:OOic:o, 
destrucci6n oot:ab1e del hueso que sostiene los dientes, lo cual nos -

conduce al relajamiento y pmlida de los miSlTOS, Xerostan!a, ulceraci2_ 

nes de la mtXX>sa bucal, pulpitis en la cual el diente afectado parece 

no tener caries, curaci6n retaroada despOOs de operaciooes, ya que -

hay roa.yor grado de esclerosis arterial,, en este tipo de pacientes, y 

por lo o:msiguiente la circulacioo sanguínea es deficiente. 

Esto. tíltino es diagn6stic:o de diabetes roollitus, ~s ya que ll1lCl'x)s de 

estos signos, especificarente los de las erx:ías son nroy sarejantes a -

los que se encuentran en otI:os padecimientos de car~ sistémico y -

que por lo miSID reulta tm poco difícil diferenciarlos. 

El ~ic:o final de la diabetes rrellitus se har.i mediante prueh;ls 

de laboratorio (sangre, or:Ll'la}. 
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En resuoon u lo anterior podaros entender que la ananalía principal de 

la diabetes y en consecuencia el efecto de esta misma es la .iirposibil! 

dad de utilizar cantidades suficientes de glucosa para ootener energía, 
y por lo tanto aunenta la qlucania. 

Se elimina la glucosa por la orina, caro resultado de que los tub::ls -

renales no pueden abso:rver todo lo que a ellos llega. 

En algunos casos de excrcci6n urinaria axccsiva, origina deshidrataci6n 
extrac:elular, que puede ser muy perjudicial. POr lo tanto el paciente 
~cono puede utilizar la glucosa para obtooor energía, se V<· pr,i 

vado de este inp:>rt.ante valor energético de los alitrentos, por lo tan­

to pierde peso, so debilita, :pOOs oonsure las grasas en exceso al igual 
que las ptotcinas al.maccnadas 

n consecuencia y o::rro resultado de la deficiencia nutritiva el dial::ét4:, 
co suele sexperimentar nu:::ha hambre lo que le ocasiona coosunir los -

alimentos voraznente, aunque los carbohidratos que ronsuna en su dieta 

caitri.buyan de manera deficiente a la nutrici6n que l?ste requiere. 

Par lo cual ccnsideram:>s de suna ~rtancia que el Cirujano Dentista -
valore aclecuac1arente estos signos y s!ntanas, ya que de ello deperxlerá 

granderente a qua pacientes ccn este padecimiento no detectado sea -

(el Cirujano Ik!ntista) el que lo diagnostique, COCldyuv&xlose de mane­

ra nuy pertinente de las pruebas de laboratorio que son indispensables. 

CIA5IFICACIOO.- Para un roojor desarrollo y cxnprcnsi6n de lo que sig­
nifica y representa o::mo entidad cl!nica la dfobctc:::; rrollitus, es in'p:>f. 

tante que el Cirujano Dentista caro profesional del sector salud, cono.! 

ca las divisiones que presenta esta anfennedad; hereditaria y no harcd.!. 
taria o secundaria a otros padecimientos, dentro de las prineras ~ 

oemo8 dos graroes grupos que son de sinqular ~rtancia, saber distin­
<JU.i.r, ya que de 6sto deperx1er~ el manejo adecuado del paciente diabllti 

co. 
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FOWA JUVENIL. - Se le dcncmina de esta manera porgue se prosenta en 

un 90% de los casos, en pacientes j6venes y que cuentan p::>r debajo 

de los 15 años de edad, y qoo por su inestabilidad no se debe des­

cartar que este ti¡;o de diabetes tambi6n se puede presentar en 
adultos. 

FORMA DE TIPO FSmBLE o DEL AfX.JLTO.- Esta se presenta p::>r lo regular 

en personas que sobrepasan los 40 años de edad, generalmente obesas, 
y cuyo cxmtrol es IMs sencillo. 

Se ha señalado que la diabetes rrellitus hereditaria puede presentar -
dos formas cl!nicooiente bien establecidas y diferenciadas en cuanto 

a su inicio, catt?Ortanicnto y evolu:::i6n~ fonna juvenil y forna es~ 

ble caro ya lo he m:mcionado, tanto en una cx:m:> en otra suelen ocu-­
rrir una serie de necanisrros evolutivos distinguibles en la actuali­

dad por los m:xlernos equipos de laboratorio y que soo: fase~ 

da prediabetes, fase de diabetes asitanática y fase de diabetes 
química o clínica. 

PREDI.ABETES.- El diagn6stico de esta primera fase tiene caro base~ 

ca y exclusiva en la carga geOOti.ca heredada por el paciente, debe­

nos considerar caro precliabético a aqool paciente cuyos padres pre­

sentan la fo::cma clínica de este padecimiento, o bien que tenga 'llll -

hennano garelo que la. padezca. 

Un requisito esencial para el diagrXSstico de este padecimiento y con­

siderar que un paciente se encuentra en esta fase, es que no presenta 

alteraciones rootab61icas clínicas y químicas de los hidratos de carro 

no, es decir quo sea oonnal la CUtVa de tolerancia a la glucosa p:>r -

vía bi..x:al, la curva de tolerancia reíot-zada con cortizooa p:>r vía -

bucal y la gluc:ania de ayunas y postgrandial, t&:nicas que emmciaré­

nás 8delante. 
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En este padecimiento p:xlaros observar ya algunos trastornos en el -

período inicial de la liberaci6n de insulina, que se caracteriza por 

un retardo en el inicio de la secrecioo de la misma, y una concentr~~ 

ci6n náxi.ma retardada. 

As:imi.s:tD la nanbrana basal de los capilares del nuJsculo estriado, -

que se hizo en una prueba del de la cara anterior del mCisculo, pre­

eent6 en algunos di~cos un mayor grosor, canparado con pacientes 

que no presentaban antecedentes familiares con o.stc tipo de padeci­

miento. 

Sin aWa:rgo, estas alteraciones deberán estar sujetas a una investi­

gaci.00. más minuciosa y por lo tanto no deber.ID cc:nsiderarse caro 

pnlebas fidedignas en el diagn6stioo que no presente, caro ya lo he­

iros dicho, un exmen minucioso Cle laboratorio. 

Por lo tanto el Cirujano Dentista en su practica diaria, no deberá -

considerar a un paciente caro predi~ico, a manos que se carpruebe 

que no hay ni hiperglu::emia, ni signos, ni srntanas, adenás de que -

este di.agn6stico se hará ítnica y exclusivammte coondo a ani:x:>s padres 

o un hennarY:> gemelo padezcan esta enfermedad. 

DIABEIES AS~CA.- Eh esta fase de la diabetes enc:x::ntrauos pa­

cientes di.a.béticos que podares clasificar, caro diabétio:>s asintaná­

ticos, subclíniCX>S y latentes. 

DIABEIES ASnm:M\.TICA SUBCLINICA.- Este tipo de diabetes es aquella -

cuya tlnicaalteraci!n dem:>strable es la curva de tolerancia a la glu­

cosa par v!a bucal, reforzada o:>n cortizooa anornal siendo la curva -

normal st:armm. 

Las razmes que nos pueden indicar llevar a cill.x) dicha prucl.xl son: A!!_ 



23 

tecedentes en la familia de dinbctes, ademis de anb.."Cedentes en la -

familia de obesidad as! caro personales. El hecho do que encontre­

m:>s sintanatolog!a carpatible con el diagnóstico de este padecimien­

to, durante situaciones de stress física y arocional. 

caro ejenplo tonaros~ Hiperglucemia posterior a una intervencioo 
quirGrgica o accidente o bien durante el período de aroarazo o peri~ 

oos de peso excesivo. 

El Diagrostioo de esta fase es de sum inp:>rtanc:ia pués se puede ref:a!: 
dar su progresioo. 

DIABEI'ES AS~TICA I.ATF.Nm.- Este padecimiento no presenta sinto­

matol.ogía que nos ayudo para el di~stioo clSsico del padecimiento, 

sin enbargo basándonos en padecimientos familiares (antecedentes), a 

los que ya he hech:l referencia, es necesario llevar a cabo ciertos e.!!_ 
tudios rcetab6licos, que en este caso rrostrarSn una anormalidad en la 

curva de tolerancia a la glucosa standard por v!a bucal, cai glucosa 

en ayunas postpranclial normal, tal lo que descart:aroe la necesidad de 

cbtener la curva de tolerancia a la glucosa aci"n.inistrando cortizaia. 

I.a utilidad de llevar a cabo el cliagOOstico cm esta fase evolutiva del 

padecimiento, sería la aplicaci6n de ne:lidas preventivas que por lo -

tanto nos cbligari'an a infonnarle al paciente sd::>re los factores que -

pueden acelerar o desencadenar la aparicioo de la forma cl!nica del -

pedecimicnto. 

Es irxh.rlablc que el mcxlificar los factores que precipitan a la apari­

cifn del cuadro cl!nioo de la diabetes <XXlO soo; la ci:lesidad, tipo de 

al:irnent:acioo, ejercicio, trataniento q;:ortuoo de padecimientos .infec­

ciosos# enbarazos rrultiples, etc. Mxli.ficar&i t:anbié'n el patren de re.!!_ 
puestas a las pruebas señaladas para el diagn6stico. 



Se ha discutido tWCho el hecOO de si debe o no darse tratamiento a 

base de hipoglucemiantes por vía bucal a aqoollos pacientes que se 

encuentran en las fases subcl!nicas o latentes de la enfe:cmedad. 

DIAB1:1mS CUIMICA O CLINICA.- Una vez que se ha manifestado la sin~ 

matología clAsica de este padecimiento, el diagn6stico es s:inple en 

un 90% de los casos. 
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Sin e:tbargo, para establecer en fotma categ6rica el diagn6stico de -

diabetes nellitus en su fase cl!nica, es de suna ircp.:>rtancia derlPs­

trar la hiperglu:::emia en ayunas o bien post:prandial, as! caro gluco­

sa en orina. 

Las manifestaciooes cl!nicas as! caro la si.ntaratolog!a de este ~ 

cimiento sen inconfurdibles, poliuria, p:>lidipsia, p:>lifagia, p&di-
11· 

da de peso, disnim.:lci6l de la fuerza nuscu1ar, astenia adi.nan:ia y -

prurito generalizac'b o vulvar en la Jllljer se obsei:van infecciones en 

la piel, trastomos visuales, an:»:exia, cefalea, samol.encia y male.!. 

tar gereralizado. 

F..st:a sintanatolog!a puede presentarse en forma conjunta o bien se ~ 

den presentar en foima aislada. su aparici.61 poode ser inci.diosa a -

lo largo de neses e incluso aros o bien en foma súbita o intensa. 

En algunas ocasiones el primar signo de este padecimiento p:iede ser -

cet:oacedoois. 

Por lo tanto en lo que caicierne a el tratamiento de este padeci.mi.e,!! 

to, el Jtédico general será'. el que lo diagnostique y valorice adecua­

daoonte al paciente ccn estos trastornos mata.b6licos, así caro el -

que ldni!t.istre el tratmdento a. su elecci6l. 
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El Cirujano Dentista por lo tanto deberá tener conocimiento de estos 

padecimientos as! <Xfl'P de su sintanatolog!a y de sus características 

clínicas, 1lnicmiente caro referencia para la actitui que deberlos -

adoptar caro tales ante un paciente diabético que requiere de un ~ 

tamiento cx:'fontol6gico. No interviniendo así de una manera directa -

en el tratamiento del paciente cm esta cnfenred.ad, ~s el Cirujano 

Dentista se deberá mantener al marga, ya que el estuiio y tratamien­

to deestas afecciones, o::>:rresp:>nde al f.~co General y al especial~ 

ta, pués en ellos recaerá la respcnsabilidad directa del paciente, as.t 

catD el cu:i.daOO que éste deberá tener antes y despOOs de cualquier -

tratmliento de cartlcter dental que este requiera. 

En resunen puedo decir que el Cirujano Dentista es el especialista en 

la rana ~ica que deberá'. tener cx:n:x::imientos de los padecimientos -

sistémicos que tengan rel.acioo aJn su area de trabajo, es decir cxin -

la cavidad oral, pero que no obstante el tener cooocimientos de la -

medicina general no lo autorizan para tratar a un paciente con tras-­

tomos mtab61icos, ya que CC11X> lo he referioo o:in anterioridad sen -

p!ltrinalio del nálico General as! caro del especialista. 

DilQml'IOJ.- El diagn6stico es de suna in1;xlrt.ancia, ya que el tipo de 

tratzmiento dependerá de éste, para realizarlo tendrem;>s que poyam:::>s 

e!! una serie de aMlisis cl!nicos que deben carprender pruebas de -

azlScar en orina, glucosa en sangre, curva de tolerancia a la gluex>sa. 

te las que arora solo haré nencioo ya que rrás adelante dedioo un cap! 
tul.o en el que enunciará algunas técnicas y pruebas de laboratorio, -

as! caro el instrurental necesario para efectuarlos. 

TRATl!MIENIO.- Dentro del tratamiento de la Di.abetes, dará algunas ge­

neralidades que o:::llSidero soo algunas de las ll1M fundmentales, esto 

es, y sen ir.dependiente de la fase del pade,c:intiento que presente el 

~iente. Uno de los objetivos de S\llla in1;xlrtancia es la de favore-
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cer la utilizaci6n adecuada de glucosa durante el día (las 24 hrs), • 

F.sto nos ayudará a evitar trastornos netab6licos secun:larios y con -

ello las c::arplicaciones del estado en general. 

Ic esencial en el tratamiento de la diabetes es un control razonable­

trelte rígido de la dieta. S! adn con el tratamiento dietl?tico ro p::>­

dem:>s controlar la glucemia, se deberán erplear nmicannntes hipoglu­

cemiantes, ~st.os consisten en isulina o en nedicarentos que se aclnini~ 

tran por v!abucal. 

A continuaci6n enunciare do una manera ¡:xx:o profunda algunos de los -

diferentes tratmdentos p.a.ra la diabetes, pero debo señalar que estos 

tratani.entos que toonclono flnica y exclusivaronte los dictani.nará el -
né:lioo especialista, hago xrenci.6n de ellos caro factor de carlícter -
informativo para el Cirujaoo Dentista, ya que p:>r ni.ng(il not.i.vo debe­

n desconoceX' los tratanient.os existentes. 

omm._ cano ya lo oo señalado antcrio:mente, la dieta es factor -

esencial en el trataniento de la diabetes, si~ y cuan­
do se realice de una manera razonablamnte rígida, al 

principio, en ocasiooes aste padeeimiento sobre toOO en el 

estado adulto, se puede cootrolar logrard:> en el paciente-­

pérdida de peso, sigui.ente Cinicanente la dieta sin medica­

ción alguna. 

El total de las calorías consmti.das, debe estar en relacioo 
con la actividad del paciente así caro su peso cor¡:oral. 

El paciente que no puede controlarse Cinicarrente con la die­

ta y en qui.en el errpleo de agentes por vía bo::al se c::c:csi~ 

re poco adecuada, se deberá adiminstrar insulina. Este tredi 
camento dni.carente se acre administrar por vía parentcral. 
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En este tratamiento bastar& una dieta equilibrada sie1n­

pro y cuando se cx:ntrole el contenido calórico. 

PUNIDS BASICOS A C'OOSIDERAR EN IA ELl\BORACICN DE UNA DIEm.: 

cada uno de los puntos que a cont.inuaci6n roonciono depen­

derá'n fundaoontalnente de la edad del paciente, su peso -

corporal en el nanento en que se establezca la dieta y del 

paso que se desee obteoor para lograr tm cent.rol adecuado. 

N.MR:> IE CALORIAS. 
Pro!_:x>rci6n de carbohidratos, proteínas, grasas y distribl­

ci6n de las raciooes diarias de alilrentos durante el d!.a. 

Es fundarrental el ti¡:o de diabetes que padezca el paciente 

para establecer el tratamiento adecuado que se deber~ es~ 

blCC"er: Insulina, hip:lglucaniantes o dieta sola. 

El ntírero de calor.ías que se prescriben depeOOerM en base 

a la edad y peso del paciente. 

Dabem::>s considerar qoo los niños durante los primeros 4 -

años de vida, requieren para mantener un desarrollo y peso 

adecu.?ldo, 50 calorías ¡:or I<g. de pe90 ideal. Los requeri­

mientos entre los 4 y los 10 años son de 40 calor!a.s y de 

los 10 a los 15 años soo de 35 calorías por Kg. de peso -

ideal, mientras qoo un adulto con requerimientos físicos -

m:derados necesitará de 35 a 40 calorías ¡:or Kg. de peso -

corporal y si sus :requerimientos físicos ftEran m:mores, -

sus necesidades serM. de 30 calorías, mientras qoo en las 

I!lljeres será'n de 25 calorías. 

El porcentaje de carlxlhidratos, grasas y proteínas tairbién 

dependerán de la edad del paciente. 
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Por otra parte el'paciente deberá'. conocer y familiarizarse 

con el contenido cal6rico de los <Xl1'p00Clltes de los al~ 

tos qua cst&l cootenidos en su dieta1 estos detalles los -

deberá conocer el paciente, ya que existe la creencia en§. 
nea de que algunos alirrentos pueden ser :ingeridos en forma 

liberal, y que otros no deben ser mrninistrados en la die-

ta. 

Una vez que se ccnoce el níXnero de calorías que deberá ~ 

rir el paciente durante las 24 hrs. y el ¡;:orcentaje de cada 

uno de éstos, deberá establecer que proporcioo de cada ln:>­

de estos carp:n:mtes se administrarán durante el desayuno,­

canida y cena. 

El caso de que un paciente se ccntrolc con dieta o con xrás­

hi¡;:ogluc:emiantes ¡;:or vía bucal, se deberá respetar sus cos­

turbres, salvo que no guarden un horario 16gico en su ali­

nentaci6n. De esta forma, ¡;:or lo general se dividirá el 1:2 
tal de calorías ¡;:or cuartos y se acininistrará de la sigui~ 
te forma: ~:¡;or la mañana, 2/4 en la canida y 1/4 en la ce-
na. 

Durante el desarrollo evolutivo de la diabetes, se pueden -

presentar alguoos trastornos secundarios y ajenos a este P.! 
decirniento, que obligarán al especialista a m:xlificar la -

dieta y la cantidad de calorías, caro ejerrplo de alguoos de 
estos padecimientos te.nerros: asociacioo con una 1llcera -

¡:éptica o bien prcblenas en la abeorsioo intestinal entre -
otros. 

Indeperxlientan:mte del ti¡;o de dieta errplcada, se deberán -
prescribir cantidades suficientes de mincrale s y vitaminas 
que sustituyan a las no ingeridas por la alinentaci6n pres­

crita. 
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El errploo do edulcorantes puede haccrSé libreoonte, sin -
anbargo la du1a con respecto a las catFlicaciones atribui­
bles a 6stos, hace preferible que el paciente oo acostunbre 

a un uso cada Vt~z limitado do ellos. 

I.a. in<Jcsti.6n do bebidas alc:OOólicas plantea algunos pr:obl~ 

m..is que el paciente deberá CXX10Cer, hay un ntlrero extra de 

calorías qoo proporciona el ingerirlo y el efecto de J?Ot:.e!!. 
cializacioo de las drigas hipoglucemi.antcs e insulina, el­
producir una inhibiúi6n de la glucogenolisis ~tica. 

.Eh enf cnros que oo pueden cootrolarse con la sola dieta y -
en quienes el agentn hipogluc:emianta por v.ía OOc:al se CXXlS,! 

dcra pooo adecuado, hay que administrar insulina 

D:!sdc que se descubri6 la insulina, el manejo del paciente 
diabético sufri6 un carrbio definitivo, y su <lll?leo represen_ 
ta la tlnic.a medida terapéutica adecuada en las foxmas Mbi­

lcs de la enfcrme&d. Esto ha ~nnitido alargar la sobrev!. 
da en roma considerable, sus usos se limitan al nanejo del 

?'lcimtc con diabetes de tipo juvenil, o bien, cx:n pacien­

tes coo diabetes estables que presenta padecimientos inter­
currentes que ixrpidan su manejo son hipogltx:em.i.antes; asimi_! 

ro en el pre, trans y postopcratorio de pacientes l~iles y 

~tables üurante el aroarazo, y en el m:mcjo del descoo.trol 

grave. 

ta diferencia entro las diversas prcscntaciooes carerciales 
de insulina radica ro las sustancias que se arplean para -
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combin'1X'las y m::x:lificm: su volooidud do acci6n, la dur,:i-­

cióndP su efecto y f1l timpo núxiiro de acci6n. 

La insulina pUL"lkl ser ildministrada por vía iJltravenosa o 

por vía subc:ut:.1nca, no e:3 rccarcndilblc hacer canbinucfow.Js 

con solucioocs parúntcrales, pul'.G debido a su peso oolc-c-!!_ 

lar tiende a precipitarse y no es posible controlar la dQ 
sis y d tianp:> c:n el qm.> pasa nl torrente circulatorio. 

rns tir:ns de insu.1.in:t varían Sf.'gún la rapidez de canienzo 

y la duraci6n de cu acción. La insulina cristulin~ regular 
es la de acci6n ntia rápida, otros tipos dQ insulina son -­
carbinaciooos de inzulina crintalina rxu.·a am.c;ntar su vol!;! 

mm rrolecufar y prolongar su acci6n de dura.ci6n. La ck>sifi 

caci6n de la insulina deber~ dosificarse o ajustarse para 
cudü paciente, y equi.librarSE.: seq(in la dieta y \'l ejercicio 

lo 6pitlro en que ol pacfontc t{:frt: insulina una sola v0z1 -

para lograr un buen control, esta dosificaci6n m.iele darse 

por la m:i.ñana en fom».1 ¿,_: u.'1<1 crr..binaci6n de inmilin3 re;;m 

lar y una insulina <lo acci6n proloooada. S..Slo cu.tr1do no 

se ruede lograr un boon cuntrol de la glucani.a con Ul1il sola 

d6sis al día, el r,;:icicntc dcix' saret0rs0 a la rolcstfo de -

tanar insulina varias veces tliar .1.uu~r,t• .. i. 

1.- IX>sconoc:L·1ü0ntn en P.!. ?r.J.ri0jn dr: 1·3 j(•rinq:i y las -

diforcn~s oonccntr.:icicncs do insulina. 

3.-

Irregularidades en al horario do aplicaci6n y en -

el h:>rario co ingcsti~n do illir.cnt~n. 

Disminuci6n r::1 la in11c;:;ti6n de c.:ilor!ns. 
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4.- EKceso de ejercicio sin suninistro apropiado de -

alirrentos o disminuci6n en la d6sis de insulina. 

s.- Presencia de padecimientos gastroenterol6gicos -

que evitan una ingesti6n o absorci6n de los ali­

nentos, generalmente qastroenter!tis. 

6.- Disminuci6n de los requerimientos en la d6sis de 

insulina por oscilaciones propias del padecimiE!!! 

to, o bien por la asociaci6n con insuficiencia r~ 

nal. 

7.- Falta de conocimiento por parte del paciente, de 

los s!ntanas característicos de la hipoglucania, -

que le inpida evitar su progresi6n ingiriendo ali­

trontos apropiados en ese narento. 

8. - Ingesti6n de rnedicanentos o bebidas alcoh6licas -

que potenc.1'.en el efecto hipogluceniante de la in­

sulina. 

El adiestramiento adecuado del paciente permite reducir el -

nú:rero de casos que ingresen a los servicios. de anergencia.­
CuaOO.o la hipoglucemia no es recooocida por el paciente en -

el m::mento ciportuno, dsta es grave, ya que puede ocasionar -

procesos pato16gicos irreversibles, tales caro los acciden­

tes vasculares cerebrales, el infrato del miocardio y la 

nuerte. 
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COMA D I A B E T I C O 
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O::xRa dial:étio:> es un ~ arrbigoo, por cuanto mia parte se utiliza -

refiriéndose al estado de pérdida del conocimiento que resulta de la -

hiperglucan.i.a y la cetoacidosis, y de la hi¡;:oglucemia en el otro extre­
m::> del espectro. 

IE:'lNICICN: .- Es un estado grave do acidosis acarpañado de p&tli.da del 

cxnocimiento ccn una reserva alcalina muy disminuía.a. 

Antes del descubrimiento de la insulina, la cetoacidosis di~tica era -

una ccnplicaci6n muy frecuente y practicarrente fatal en to:3os los casos. 

La disminuci6n, absoluta o relativa de insulina, produce profundas alte­

raclooes netab5licas en los car:bohidratos, en las proteínas y en las -

grasas, que llevan al paciente a la acidosis, a la deshidrataci.6n, al -

ca.na y la nuerte. Por lo tanto los factores que producen ca.na. por 

hipoglucemia son los que clisn.i.nuyen el ingreso de ali.irento, increrrentan 

la cantidad de insulina, o arrbos al rnism:> tiatpO, talbi~ puede in~ 

nir un exceso de ejercicio. El período de canienzo puede variar de mas 
pocas horas en el caso de un paciente que tare .insulina de acci6n breve, 

hasta varias horas en un paciente que ha recibido insulina de accioo 

proloogada. 

El'IOLOOIA.- Uno de los factores etiolt'Sgicos es la disminucioo absoluta -
o relativa de insulina que va a producir graves altera.ciooes metab61icas 

en los carbohi.dratos, en las proteínas y en las grasas, que llevarán al­

paciente, a la acidosis, a la deshidrataci6n, al c::cm:l y a la ImJerte. 

La irenor utilizacioo de glucosa es producto de la falta de insulina y que 

tendrá ccm:> coosecuencia un amento en el irotal:x>lisro proteícn, disrninu­

ciOO. de la li~is y amento de la glucai~sis ~tica y IOOsc.!:! 
lar, coo hiperglucania grave. La hiperglucemía va a producir hiperosrro­

larkla.i, diuresis osrr6tica, glucosuria con pérdida de agua y o1ect_ro1i­

tos que causarán de manera instant.IDea deshidrataci6n intracelular y -

extracelular, hemxx:ncentraci6n, insuficiencia circulatoria periférica,-



lrirJOt(>nnii'5n, dü:rninuci6n d01 flucjo sanquíneo rc'?l<1l y cerebral, c..._m -­
,cmo!d 1'.l 1' i r;nlor, cana y mUi_}ltC. 

Qxrn reoultndn dt• l<, nntt~riorm•ntc> dt-i;crito, flCxk·nu~; rrn;unir quo h,;;;; -

foctorea t]Uí' pn:xlucen C'Ql\\1 son fon 'Jlli.! dinminu.y1 •1: nl inqreoo de alirrv:m­

to, incru1Kntnn la cantidad dP. insulina o mr.l:xx> al núsnn tiempo, t.ambit1n 

puL><.le inh:l"V'<'Tl ir un <.~xc<': -n dP c:j¡>rcicio. 

Rt peri&.lo d .. ,, C\lllic.'nzo rmt"'JC vuria.r de unan f.JOC.Js horns t.m el caso de -

un p .. 'lcicnte que taro inoulina d<.> acci6n breve, i'l.lst.a. variu~i horas en un 

fÁ1.Cicnte que ha recibido insulifül de acci6n prolongada. 

IX• los cx.mcepto:::; qenC'ralcs de fisiop.."ltoloq!n dol cana diil!Xitico 11revo­

t'Y2ntc descrito con ant:eriorid.'ltl, se pt}(?(]e dcrluci.r tm cuadro clínico, -

~'}Cooralrocmte se trata de pacientes dinb6ticos descont.olados, que no h.1.11 

rccibioo unainform.1.cioo correctn ccn respecto a su enfc~d y que lon 

mee jncurrir en orroren die~ticon o bien se puede aplicar d6ois insu­

ficfontes de insulin:i, í'l bion que use inádccuadatrento las droqa5 hip::iqlQ 

can.inntes. 

El pacienta cani~nza cai poliuria., polifagia, polidipsia y baja de peso 
rorporal, manifestaciones que al agravarse oo carbinan con p6rdida del -

cnn·Xi..Tiii'nto, pupilas CCil midi~is, reflejos osteoter.dir.vsos disrnL'"iu!=~ 

dC"s, falta del sicmo de Babinsky, adcmm de dcshidrataci6n, poliur.ía, 
rc::;i_•it\1cJ.{'ln de Kussmaul, aliento cct6nico y estu¡;x:>r. 

En estulios de l3l'Oratorio enccntrnxros, lli~rqlucania, glucosuria, ceto­

ratti.a, cetonut"ia, hipooatrcrnia e hi¡xx:.:ilicmia, así caro una clevaci6n -
de los l!pidos circulantes, la reserva alcalina cstur.1 disminuida y el 

ru bajo. 
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debem:>s tener presente que en el 100% de los pacientes encontrarros -

astenia y deshidrataci6n de la piel y mucosas, en el 67% hay samo­

lencia o cana, náusea o v&ú.to en el 72%, dolor abdaninal en el 27% 

e hi¡:erreflexia en el 31 % de los casos. 

•:Es necesario hospitalizar a estos pacientes para un tratamiento co­

recto y adecuado, así caro ney minucioso. 

~-- El tratamiento dePerá dirigirse a la c:orrecci6n de la -

hiperglucemia, hidrataci6n adecuada, corrección del equilibrio eleci:r2_ 

lltioo y de las causas que origi.00 el o::ma. 

Si el factor etiol<Sgioo ocuíln fue la falta de insulina resulta obvio 
la administracioo de esta hoimooa para la recuperacioo del paciente -

y deberá'. utilizarse insulina sinple. 

No existe atin lU1 esquema eficaz y seguro para decidir la d6sis de .in­

sulina a aeininistrar. 

El tratamiento clásico recanienda el uso de pequeñas d6sis de insuli­

na sllt'ple, aplicados por vía intraruscul.ar o por vía intravenosa cada 

30 minutos o 60, as! se puede ccntrolar al ~ente en pocas roras sin 

riesgo de hipoglucemia. 

otra de las tredidas terapetlticas nás inl;x:>rtantes es el enpleo de una -

venoclisis, por m=dio de la cual se adninistrarán los líquidos necesa­

rios para cx:nbatir la deshidrataci6n intra y extracelular, as! cxxro -

para restablecer la tensioo arterial. 

Deber~ vigilarse cuidadosamente las primeras roras del tratamiento para 

saber si se esM llevando a ca00 adecuadartelte la reposicioo de Uqui­

dos y eleci:rolitos, se reccmienda usar inicial.'Te:nte una soluci.00 salina 

isotOOica adiciooada de bicarbonato,. Es de pr.inordial i.n"portancia ad-
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ministrar potasio, ya que estos pacientes tienen una gran carencia de -

este elem:mto. Es necesario administrar este i6n para evitar la hi¡;o­

caliemía grave que puede producir la muerte del paciente en foma brus­

ca por parálisis respiratoria o cardiaca .• 

A mdida que la glucemia disn:inuye y la hidrataci6n ~jora, es conve­
niente a:gregar gluoosa al trataniento, sobre todo si el paciente ha -

llegado a cifras inferiores a 200 mg. 

I.a administración de antibi6ticos se hará de acuerdo a las necesidades 

especiales de cada paciente. 

I.a aplicaci6n de una sonda Foley es iltil para colectar la didresis y .. 

detcnninar voll.l'n2n, glucosa, acetona y clcctr6litos. 

El éxito del tratamiento dependerá def:initivnm;mte de los cuidacbs que 

en forma cont!nua deben aplicarse a estos pacientes, con determinacio­

nes frecuentes de laboratorio y exárnen físico para que de acuerdo a -

estos parámetros pueda nonnarse la mejor conducta a seguir. 
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O I A B E T E S Y C I R U G I A 
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Loo yacientea diab~ticos ti~nen un riesgo quirúrgico 

sumamente elevado por la existencia de mu1tiples f~ctores -- -

entrl\j l.os que destacamos, ld. edad avanza.Ja, la3 comolicaoione.s 

ue micro y maci·oa.ngiooat:!a, al toreci1>nez :netc:.i.bÓl.icas y 1as 

infecciones en diferentes partes. 

~ mortalidad de este tipo d~ ~acientes h~ ido di~oinu_ 

ye1ld.o, aobrrJ todo con el adV1Jnimiento de m~.i.yores conocitientoz 

fioio?atol6gicos de la en.i:'ermedad y dú o.ntibióticos potentes: 

sin embargo ustamos l~jos d~ obtoner buenob resu1tados en su 

manejo por lt~ !'alta de un e::>quem.::. teraµl!utico adecuado a;>li~ 

bl~ a nuestro medio. 

Es i.n,ort~te un U·.i~CUdrto estudJ.o pre o Jera.t..:>rio para 

Joder correcir las altera¡;ion~s metáb6lic.i~, inl.'ecciosas y 

VáBCulurco; neleccionar lri ;;re:nMdicación y la ::mcute~i& :;ás <-!::.e 

cu.::.\iH púrt.t. que el pacieu.te t;;ea sometido c1. l<. inti:;i--vt:ición t:n -

las ;aejoren condiciones. Bn t::l trd11.;o:>\.,;r .. t..>rio .~e .i.e su:¡;3. . -

i:n'X>rtancia ::antcner limites norma.leo de glucemiu y i.le volú­

:um e· .. tracululor t!i';ctivo; .finulm.ent1::, .lel caiaailo posto,erate 

l .. io dep~n~-.trt't t:n grrL"'l. !)arte l,· bUtln~~ t::voluci6n y el \.ólXi'tio de 

nuü.;tra t•;1·u.~1éutica. 
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En la fase preoperatoria se efectuarc!i una evaluaci6n cl!nica, estudios 
de rutina, radioqraf!as, cultivos y sensibilidad a antibi6ticos, en -

caso de ser necesarios. 

En caso de intervencioo quirtírgica el~iva, se del:m'á corregir el es­
tado nutricional del di~tico y la obesidad o desnutrici6n, segtin sea 
el caso. 

Sin tratar de ser ~tices, pero buscan::lo el esquema m&s adecuado -­

del control rnetabSlico, sugerirros el sigui~te plan de manejo, de acue.;: 
do al tipo de paciente y de acuerdo a su diabetes. 

1.- Intervencioo quirúrgica seria, qoo irl;>ida la uti­

lizaci6n da la vía bucal en el post:operatorio 

inm:.!cli.ato. 

A).- DIABEI'ES .ASINJXM\TICA: 

Ning(in trataniento hipoglucaniante. 
Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs. 

Líquidos y electr61itos seq(in las necesidades. 

B) .- DIABETES SIN'IlM\.TICA ESTABLE. 

Hipoglucaniante fX)r vía bucal hasta el día prc'Jio 

a la intervenci6n y tan pronto caro sea posiblP -

dcspu6s. 
Dl caso necesario, aplicar insulina sinple por -
vía subcu~'1Ca cada 6 hrs., según la glucania 

(laboratorio o destrostrix). 
Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 horas. 
Líquidos y clecb:61itos seqCin las necesidades. 



C) .- DIABEI'ES SINI01ATICA INFS.l'ABLE. 

Insulina s:inq;>le por v!a ~a cada 6 hrs. 

seg'IÍn la glucania (laboratorio o dextrostri.x) . 

Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 hrs. 

Líquidos y electr6litos según las necesidades. 
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!I.- Intervenci6n quiti'.irgica leve o que pennita el em­
pleo de la vía bucal el díu de la intevenci6n. 

A) .- DIJ\BETES llSIN.ltM\TICA: 

Ningtln tratamiento hipoglucen:iante. 
Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs., hasta -

que se :inicia la al:i.mmtaci6n habitual. 
Líquidos y electr61itos segtln las necesidades. 

B) .- DIABm'ES SINltM\TICA ESTABI.E 

Hipoglucemiante por vía bucal hasta el día previo 
a la intei:venci6n y tan pronto caro se inicie la 
ali.rrentacioo. 

Glucosa :intravenosa 50 qrs. cada 6 horas hasta que 

se inicie la alirrcntaci6n 
Líquidos y elcctl:Ólitos se<J(in, las necesidades. 

C) • - DIABEl'ES ~TlCA .INEb'""'TABLE 

Insulina sint>le cada 6 ooras 
Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 horas. 
hasta que se :i.nicilS la alirrentaci6n. 
Líquidos y elcctr6litcs segtín las necesidades. 

En. el peri6do postoperatorio es necesario perseguir los misrros objetivos 
que se señalaron para el períooo anterior, adanás hay que tanar en cuen­
ta algunas medidas especiales que incluínos en los siguientes incisos: 
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1) • - O:introl m:;t:at61ico rJülJre lt1S bam:s que ya haros ooñalado 

üntcriorroc-nt(!, pero con la mc·t(\ '4.;> -rr·i11:iciar el tr:.it.ruuien 

to cliet/.Stico C' hipcxüucemiante habitual tan pronto caro -

S(l,.a rx:is.ible. 

2) .- l;:Qinicfoci6n i.rar~:~Hatn do1 tratütnient:o de las cauplicacio­

ncs md.st:cntcn en c:J preopcratorio 

3) .- !Witnr el ur-,o profiMctico de antibi6ticos, pero tratru: -

sintan.iticamcntc lm; fo"'"s .infecciosos ya existentes. 

4) .- Lvaluaci6n diaria a~, la situaci6n rrotal:x'Slim con gl~a 

y elect:r6litcm hanta que ne reinicie! el tratamiento prc­

quir(irqico. 
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M E T O D O S DE D I A G N O S T I C O 



,, ' .. ' 

!lubl.nr6 en üE:V' Capítulo ck~ l~t im:..x.>rtancia qut• n.·:ircsP~til ¡,;ir.¡ 

el Cin1j.:mo IX>ntista u1 cnn-:lcimicntn •10 lns pt'U'l"~· -~., 11hr• ·li . 

I·"i1 eGtD cnpftulo prcG1.mWn~ c6lo ;llutm.:in de lan pn.i 'lx~~:; de~ 1t:üxirat:: 

rio }' clínicuS <JU(' f'ün dt: BWlil import.1ncia t:>cll"il n1 !X'·ntinttl, ,JL;Í C'.-

Jl'O alqunas de lun indicacioncn e:.Jpc1c!Gc-.1s p.'.ll'.'ét n:aliwrln~; en ¡;itu~ 

ci<>ncs que pui:xlen pre.s0nt;n·sp en el <.~.msultorio d«ntal. No intC;nt.i-

:r(> cubrir tcx1a la ::;0ri~ dP prueban ut:i liz:if!.:is par..! v;tlomr e:1formY1:i­

des qancm:ilca, ya que cxxro ht> lll.!Ilcionado anterion:r-nt(' no pr~·~<.:ndo cc:n.:: 

titu'ir tm tratado ni mucho rwrn::~1 una cinopsiG de lo::; n'étodo:> de !at:.::­

ratorio, ya qUt~ ento corresfXJndl' .:il Hislo¡Jat6locm. 

fi0lam.mtc cntmc.ü:m~ nlmmru:; 110 lar; 1~'ls efiplcatlas ccRn 1'.nfüc.:• <k: l.::t pr~~ 

senciü o de la qrav..xl11l de' esta cnfcrm.:>ciad que L'S d(] sunu i!:~rt.::incia 

para el Qlont6l(:XJn. 

lX'l:x:> aclarar que el Ciruiuno 1'::.'1t:iata qun desee «t.'r.[11 iar y tU1{:1rcn:i0r 

m:>jor las pl'U('Jxm ck., dingn6::;tic;:. dc'h: coosult.:ir lo~; tc>xL:1:; [>tilllda.rJ d<.: 

T<".'Cflic'a Diaqn6r;tdcas de !"-llx:>r.:itnriü. 

Es in{x>rt.."lllte recofll..~"Cr una diubctcs ~llitus en un pucicnto alont0l6-
CJÍC'O por las siquümtes ruzoocs: 

l) .-

~).-

3) .-

I.an renpU<'stas a ln. tera~utic.l quirúrq1ca pko;:'i>::m cm.· r:,u­

cho ircn~s satisfa~tori.::is en este ti[X) de ~1~1cr.tcs tft.k' 0~­

pacientos cc~1sidcrador:i c.'tm:> 001inalcs. 

En el di~tko 08 prebable que t.:m:!0n :r.."is tit.lr{X) C'.n cic::i­

tr:!.::-:n: 1;:.~ ~r-ri_rh . c.l'';_Tt.>és ,.·k, Ufül 1nlvi.:v~:nci6n y aparczc..>."l 

crr.iplicacicncs, que no SC' produc.xm t•:i U."1 individUo;--, san0. 
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cnro nn::hos diill:l6ticos eliminan aztkc'l.r c:cn la orina, quiz6 la rrojor p~ 

b1l preliminar sea !•l estudio de ln misma por I!Edio do una cinta reactiva 

aumue no 0s el t1nico rrétodo, ya que puede ser dete d:ada por otros diVCf. 

sos rn!Stodos de laboratorio, sin anbaroo el hecho de encontrarla no indi­

ca nccesuriill11C'llte qoo exista diabetes JTCllitus. It.'ly tm qruro de pc1dcci-

mlcntos C{\Jl' SC ron encuadrado dentro de la llamada glucosuria renal r -

en los cuales C'l defecto primario no involucra el rootatolisrro de los -

hidratos de carlxxlo. Existe ndcm'.is un qnJtX> de m.'Clici.11lentos que al ser -

cxcrotados por la oriru puodcn provocar reacciones falsas de gllJ< .• vsuria 

ooo los reac..~h-cs mt)lü(l{106, principalrocmtc cuando so usan tirüS o p¡is­

tillas. 

r.m:.'NICA IEX'!'OOSTIX. 

Dl concliciooes ideales puede prepararse C!"lt..1 prucl>a para -

ma cita especial, deb~lc explicar al paciente en que­

consistir& el estooio y dándole ir.stl'OC'Ciones acerca dC' la 

alilrentaci6n que ha <1e seguir, sin C!!'barQo, s! al hacer el 

intcrroqarorio nos danos cuenta de que el paciente ha illgQ 

rido Cllim:1o neoos 100 qrs. üe carbohidriltos dos horas antes, 

la prueba se pcxlr~ realizar de! irfl'l(!(lia.to. 

ME TODO: 
Se n."a)Qer~ una muestra de samrc C'arilar, las pr.imC'ras -­

gotas debcr&n secarse con una cxnprc>sa, las siguientes se 

aplicarán en su totali~ad sobre toda l.'\ zooa del reactivo­

cn el lado inlJreoo dC' una cinta dcxtrostix, se deja que la 
sanqurc atravie!I<' el papel y que reaccionc- cnn las sustan­

cias que ccntiene ~ste, durante cxactooiente un minuto. Lu!l 
q::> se lava la sanqre en 13 fonná'. rr&s cmplcta, cxn un cho­

rro de aqua del frasco lavador o bien baJo la llam, de -

urrroiato se C'.C'.lllXU'\l el color obtí'nido cm los patrones. 
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T.L:>s límites nonnales de glucosa sanguínea en ayunas son -
aproxirnad.arlente de 70 a 100 m;¡. por 100 ml. la concentra­
ci6n sube hasta unos 160 m;r. por 100 ml. después de una -

canida en un individuo nonnal, pero a las dos horas ha -

vuelto al nivel de ayuno. 

F.n esta prueba se debe proporcioo.ar al individuo una car­

ga de glucosa por vía bucal, con el fin de que pueda val2 

rar la fonna en que se utilizará este en el organisro. 

la prueba se llevará a cabo adrninistrM.dole al paciente -
100 grs. de glucosa en ayunas en una solooioo acuosa al -

50%, o bien l. 75 grs. de glucosa por cada k.ilograrro de ~ 

so del paciente. El paciente deberá haber llevado a ca­

bo una dieta previa a este trata:niento tres ellas antes de 

ésta en la que se deberM suninistrar por lo trenOS 300 grs. 
de hidratos de carb::x10 ccn el fin de que se tengan prepa­
radas las células beta y de que el ayuno proloogado o la 

dieta en catldrldratos, oo sean factores que coodicicmen -

una respuesta anonnal. 

Debo advertir que existen una serie de factores ccn la ~ 

pacidad de m:xlificar el c::al'{X>rtamicnto de la curva de to­

lerancia y que pueden hacer que esta sea anormal, incl\lye!l 
do de tipo diabético, lo que debe ser vigilado estrecha­

mente antes de establecer tm diagn6stico err6neo de di~ 
tes rrcllitus. los requisitos para qoo coosideraros caro -
válida esta prueba son: 



l) .- Haber llevado a cabo la dieta de preparaci6n 

2) .- La ausencia de procesos infecciosos intercurre."ltes -

activos en el ll'QOOilto de la prooba. 

3).- No haber estado en reposo absoluto los días previos. 

4) .- La ausencia de trastorooe digestivos qoo nmifiquen al 

trWito gastrointestinal normal (diarrea, vánito). 

5) .- No haber sioo saretido a ning{in tratamiento quir(irgiro 

~trico o intestinal. 

6).- Ausencia de hepatcpat!as (hepatitis, cir.r6sis). 

7) .- No presentar padecimientos endocrinológicos activos -

hipertiroidisnc, hipotiroicli.sn:l, 1\ddison, CUShi.ng. 
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De p¡:esentarse algunos de los casos señalados, la prueba puede ser 
llilClil'll81 en cuanto a las cifras de glucosa, pero de nill9UJla xrenera podr~ 
afil'.'ml!lrse que el sujeto padece diabetes nellitus. 

Ios requisitos para roalizarla y coo.siderar el resultado -

válido para establecer el diagn6stico soo los mism::>s que -

para la curva de tolerancia a la glucosa por vía bucal -

standard. La prueba se realiz11 adlninistrarm al sujeto so 
Ilg'. do acetato de cortizona, 8 hrs. antes y la misma d6sis 
nema hora antes de iniciar la ingestioo bucal de glucosa. 

Se t:Cll'arán ITllestras de sangro rn ayuna y dos horas despOOs, 

consider~ caro diagn6stico cuando en este lt'al'ento el -

valor de la glucosa sea superior a 140 rrq. 
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tas indicaciones para llevar esta prueba a cabo se lllnita -
exclusivamente a los casos en que la prueba bu::al no se ~ 

da efectuar por existir antecedentes quirúrgicos gástricos 

o trastomos del trkisito o absorci6n intestinal. Se ha -

realizado de diversas formas, una de las cuales consiste en 

inyectar SO ml. de una soluci6n glucosada al 50\ en una de 

las venas del antebrazo, en un lapso de cuatro minutos -

aproximadsnerite. se tanan xmJestras de sangre cada 10 minu­

tos durante una hora. El resultado se expresa mediante el 

llamado valor de K, qoo representa la velocidad de utiliza­

ci6n de glucosa por minuto. 

El valor K normal se coosidera de l. 72 a rredida que avan­

za la edad del sujeto, el valor normal p.l9de llegar a ser­
hasta 1.3, los pacientes diaMticos tienen un valor infe­

rior de O. 9 se C'OOSidera soapechoso un valor de K entre -

0.9 y l.l. 
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Hay ciertos pasos que el cirujano dentista debe seguir para valorar al pa­
ciente dial:ético cuando ~te acude al consultorio dental para algún trata­

miento, siendo parte pr.i.nordial el interrogatorio o la historia cl!nica, -

ya que ¡::or madi.o de ~sta véllros a obtener datos de S\llla i.rrp:>rtancia para di 
cha valoración. 

Dentro de la historia clllú.ca unos de los puntos nés intiortantes soo: 

Padecimiento actual 

¿Desde mWldo está usted enfenoo? 

¿Antes estaba usted carpletanente sano? 

Ot.. q00 atribuye su paducimicmto? 
¿ euáles fueroo las m::ilestiaS que tWo al principio? 

¿Han cootinuaao las rrolestias? 

A la fecha ¿cuáles soo las que tiene? 

S!ntmas generales 

¿Tiene escalosfr!os? 
¿Ha adelgazado o engorda.do sGbitarentc? 

¿se siente cansado y sin fuarzas? 

Mtecedentes persooales; 

Patol6gicos: 
¿Q.Je enfenredades ha tenido? 

¿Ha tenido escoriaciooes en la boca o on la faringe? 

¿Tos o catarros frecuentes? 

¿su:la abundanta:rente sin que la ~:Á!::ratum anbiente lo justifi= 

que? 



liJ patol.6gicos: 

¿De d'Dle es usted? 

¿Eil q00 otras partes ha vivido? 

¿Eil q00 trabaja? 

~it.os? 

Antecedentes hereditarios: 
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Vivm sus padres, son o fueron sanos, qué enfentedades padecen o 

padecieroo, de q00 murien:n. 

Tiene hennanos, sen sanos, q00 enferrredades padecen. 

Terapeutica enpleada: 

Ql:é es lo que le han hecOO o indicado para ccntrolar su padeci­

miento. 

Si al hacer esta evaluacioo enccntranos que no nos carpranetaros, el pa­

ciente deberá tolerar cualquier tratamiento sin ningt1n pn:blana. 

ra mayorla de los pacientes diC!Mticos reciben previas instrucciooes de sus 
mM.icos para oootrolar y verificar diariam:?nte su padecimiento por medio de 

la orina. 

Hay algunos tOOtodos nuy sencillos que poderos realizar en el caisultorio -

dental y que no requieren de equipo sofisticado, sill'planente se basan en tm 

papel indicados que se sunergc en la orina del paciente, 6sta tonará cier­

tos colores dependiendo de si hay o no glucosa en la misma, y si la hay en 

cantidades leve, m::xierada o abundante. Tarcbim existen tabletas que se ~ 

den aplicar a la orina y que al reacciaiar producirá catrbios de colores que 

t,..,ntm ~ de la presencia y cantidad de glocosa en la orina. 
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El paciente diaMtico cootrolado por este rOOtodo suele volverse apático 

para verificar diariam=nte su orina; esto es debido a que ha seguido las 

instrucciooes diari~te por lru:go tiempo y no ha notado ningGn canbio 
en ~ta. 

Si por el contrario nos enccntranos con qua el paciente hay6 su orina -

notmü, entooces se procederá a .intenogar en q00 foz:ma se está cootro­

lando, si está siendo controlado o solo cm diete y así se podrá seguir 

con el tratamiento dental. Si su padecimiento está siendo controlado con 
aqentes hipoglucaniantes bucales o insulina,se le deberá preguntar si ha 

tanado su neilcamanto habitual para ese día; su por el contrario, no lo 

hubiere hecro no se le dará tratamiento alguno. 

Saberos que probablemente la diabetes del individuo está cootrolada, pero 

tanbi€n sabatos que para la gente \n'la visita al dentista es una situacioo 
que provoca en el paciente una atencioo y que durante ~ta la né:lula su­

prarrenal libera epinefrina a la sangre y que aunda a algunos anestésicos 

que se soolen utilizar en el ccnsultorio dental tanbim ccntienen epine­

frina o adrenelina, los cuales dentro de algunas de sus propiedades tie­

nen la de esti.Irular la deso::rrp:>siciái del gluc6geno en gllX:OSa, que es -

bastante antagonista de la insulina. 

Por lo tanto, si el paciente acude al coosultorio dental y no está tonando 

su rnedicacioo la cantidad de adrenalina circulante r.airá ser suficiente -

para produ::ir una excesiva coocentraci6n sanguínea de glucosa. 

Nunca deberá haber caro. di~tico si se ha hecoo una valoracifn cuidadosa 

del paciente; sí se podrá presentar un choque insulínico pero nunca deberá 

OC'..irrir cana di~tico. 
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Si el paciente ha estado tallando su medicaci6n y de esta manera ha control!!; 

do su padecimiento, el cirujano deltista deberá preguntar si ha ingerido a! 
gt1n alimento. Esto es de particular importancia en el paciente que ha tona­

do insulina; si la resµ:iesta es negativa se evitará tratamiento dental al<J.!! 

no hasta que haya ingerido algo de azlk:ar, ya sea en forma de terrooes, jugo 

de naranja, etc. Si el paciente ha tanado insulina pero no azúcar puede caer 

en \ll1 estado de choque insul!nico. 

El paciente que está propenso a un estado de c00que insul!nico p:>r lo gene­

ral dirá que se siente mal y es st.:rnamente inp:ll:tante que el cirujano denti_! 

ta acln:i.ni.stre azt1car durante estas primeras etapas, ya que así se podr&l -

evitar catt>licaciooes de fatales consecuencias. 
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CONCLUSIONES 

A traws de este trabajo, nos berros dado cuanta de la :i.rrp::lrtancia que -

tiene para el Cirujano Dentista el conocimiento da las afecciones de -­

oriqen endocrinol6gico, as! caro de la r-"edic:i.na en General , ya que en 

algunas ocasiones c'fatas se presentan con c.ara.cterísticas suigeneris a -

la de otras partes del organiaro, pero siCl'l'pre en acordancia coo los ~ 

jidos de la cavidad oral. 

Hem:>s hablüdo de los riesgos que se pueden correr al tratar a un }?a.cien 

te con diabetes. 

Ia diabetes en cavidad oral ocupa un lugar pre¡xn:lerante en los pacien­
tes cx:n este }?a.dooimiento. El Cirujano Dentista, atendiendo a su cali­

dad de profesiooal ~oo Bucal debe estar preparado ~a reoonocer, -

di.agn::>sticar y tratar aunque en fomia paliativa la diabetes mellitus -

en cavidad oral. 

Aunque el Cirujano Dentista es cl!nioo por excelencia deberá ccoxer -

por lo wenos de la fonna más sinple las características clínicas de -

las afecciooes sistánicas, caro la diabetes mellitus, para poder p~ 

clr aproximadamente el curso que seguirá'. el padecimiento, así caro }?a.­

ra JXXler diferenciarla de otra cnfermee.ad semejante. 

El tratamiento de la diabetes corresponde <ínica y exclusivcmente al e!. 
pecialista. 

El diagn6stioo definitivo de la diabetes correspalde tínicamente al ~ 
criOOlogo. 

Es indispensable que el Cirujano ll:?ntista cuenta en el consultorio con -
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el equipo rrenos sofisticado pero el más indispensable para la detec­

ci6n de este padecinú.ento en pacientes no declarados, es conveniente 

rec:arendar a los enf emos con este padecinú.ento sean examinados per~ 
dicamente por i.m nédioo especialista para que le controle su padeci­

miento, y asiroisnn se sigan los lineamientos que ~ste les pida para 

una evoluci6n iras satisfactoria del paciente, y asimismo el Estana~ 

logo se encuentre en i.m nedi.o adecuado y pueda realizar su actividad 

de una manera profesional. 

Debo advertir que el Cirujan:> r>antista oo deberá tratar a ningún pa­

ciente diabético no cmtrolado, ya que de hacerlo se correr~ un gr!!, 

ve riesgo que 'fX)drá desencadenar con las subsecuentes catplicaciooes 

y ocasionar trastornos graves al paciente que le pueden llevar desde 

la nrui si.nple hasta la rooert.e. 
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