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INTRODUCCION 

En la actualidad el Cirujano Dentista tiene la obligación de adquirir -

los conocimientos básicos de la Medicina General. 

Siendo la cavidad oral una entidad de la econamia humana y parte integral 

del organismo humano, no podía quedar a salvo del ataque de la diabetes. 

Este tipo de padecimientos se presentan en ella con ciertas característi 

cas. 

Pedo esto hace factible en cierta medida, su reconocimiento aunando a --

ello los métodos de diagnóstico can que contamos en la actualidad y que-

son bastantes precisos y de gran utilidad, haciendo posible un tratamien 

to adecuado. 

Moras clon esto creceos finuasnte que el Cirujano Dentista siendo miem-

bro de la profesión médica y no un fabricante de reestructuraciones den-

tales y subsecuentemente con una preparación profesional y científica, -

tiene sobre sus hombros una gran responsabilidad, dado que el estar él -

en contacto con la cavidad oral, debe ser capaz de reconocer y diagnosti 

car adecuadamente la diabetes. 

Debemos  advertir que este trabajo no pretende constituir ni mucho menos, 

en tratado ni siquera una sinópsis de la diabetes sino tan solo una reco 
pilición, estructuración y aplicación de lo que uoneideramos conocimien-
tos béstoos y que no deben faltar en la preparación del estomatólogo. 

Por lo tanto, tretAndose de una intervención quirórgica en cavidad oral, 
la diabetee tiene una gran ifflywtaneial para encentrarnos en un medio - 

edecuado y poder realizar nuestro trabajo de una manera muy profesional, 
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Creemos prudente señalar que partiendo del hecho que el Cirujano Dentis 

ta. ne es Histopat6logo, sino clínico, todos los temas que trataremos 

en esta tesis, serán estudiados desde este animo punto de vista, pero 

no obstante y considerándolo pertinente mencionaremos algunos métodos 

de laboratorio que esos sí, son patrimonio del Histopatólogo. 



~DIO ANKKIKOD Y FISIOLOGIO0 DE LA CAVIDAD BUCAL. 
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La boca es una cavidad situada en la cara, por encima de la región ---

supráhioidea y por debajo de las fosas nasales, los arcos dentarios la 

dividen en dos porciones, una anterolateral y otra posterior o vestíbu-

lo y boca propiamente dicha, ambas se comunican entre st por los espa--

cios retromolares. 

La boca propiamente dicha, está limitada por los arcos dentarios, tanto 

en su parte anterior y lateral, por atras continúa con la faringe por -

medio del istmo de las fauces, la superior por la bóveda palatina, la -

inferior por la lengua y piso de la boca. 

Para comprender las estructuras anatómicas de la cavidad bucal, veremos 

la anatomía esencial del maxilar superior y de la mandíbula. 

Sabemos que el armazón óseo de la boca está formado por el paladar duro, 

los arcos dentarios de los maxilares superiores, el cuerpo y una parte - 

de las ramas de la mandíbula. 

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

cos dentarios. 

Las dos procesos maxilares constituyen las dos terceras partes anterio--

res del paladar duro, mientras los procesos palatinos forman la tercera 

posterior. 

'Dado el paladar duro es áspero y punteado y tiene un reborde central que 

va desde la parte de atrita; del agujero palatino anterior hacia atrás y - 

marca la unión de las mitades derecha e izquierda del maxilar superior, 

En el extremo anterior de esta línea hay una depresión en el fondo de -

la cual hay cuatro roraminas que se conocen oolectívomefite coMP forllimen 



nasopalatino. Las ramas terminales de la arteria palatina descendente 

y del nervio nasopalatino pasan a través de cada abertura lateral, lla 

malo agujero incisivo. Los nervios nasopalatinos, pasan por las aber-

turas medias, llamadas foraminas de Scarpa. 

Eh la superficie posterior del paladar duro existe un gran foramen en el 

proceso horizontal del hueso palatino, que es el agujero palatino pos--

terior y conduce a la fosa pterigopalatina y pasan las arterias palati-

nas descendentes y los nervios palatinos anteriores. 

El tejido que cubre la parte anterior del paladar duro es denso y resis 
tente y forma las llamadas arrugas palatinas. Eh la porcidn posterior 

del paladar duro la mucosa es lisa y elástica. 

5 
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Es un hueso par situado a los lados de la linea media sagital, que al 

unirse forman el proceso maxilar superior, unión fuerte y firme que -

contribuye a formar parte media de la cara, sus relaciones ya sean di 

rectas o indirectas son con todos los huesos del cráneo. Cada uno de 

Los maxilares posee en su interior una cavidad llamada Seno del Maxi-

lar o Antro de Highnore, tuberosidades, crestas, curvaturas, etc., -

estas diversas láminas constituyen la parte vital para la formación = 

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

piso de órbita y fisura esfeno maxilar. 

La apófisis alveolar muestra excavaciones que varían en tamaño y pro—

fundidad de acuerdo con los dientes que contienen. La apófisis palati-

na se proyecta hacia la linea media saliendo de la cara nasal del hue-

so y forma COM ya hemos mencionado parte del suelo de las fosas nasa 

les y del techo de la boca. 

7 
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MANDIBULA 



Hueso mico, es el más grande y el más fuerte de la cara, situado --

en la linea media e inferior de la cara, formado por un cuerpo y dos -

ramas ascedentes; la forma de este hueso asemeja una herradura. En el -
borde anterior de las ramas corren en dirección hacia abajo y adelante 

dos líneas, llamadas línea oblicua interna y linea Oblicua externa, en 

el cuerpo de la mandíbula limitarán los alveolos dentarios por su cara 

interna y externa. El borde superior de la rama presenta una escotadu-

ra denaninada escotadura sigmoidea, colocada entre dos prominencias, --

por su parte posterior el odndilo del maxilar inferior y por su parte -

anterior la affifisis ooronoides. 

Cada rana tiene un cóndilo que se articula con la fosa mandibular del -
hueso temporal y una apófisis aoranoides que presta inserción al fridocu-
lo totoral y a algunas fibras del buocinador. 

El cuerpo de la mandíbula y aproximadamente por debajo del primer bicus-
pide se encuentra el agujero mentoniano, orificio por el cual pasa el --
nervio dentario inferior. 

9 



LENGUA.- 

Es el órgano del sentido especual del gusto, es uno de los principales --
&ganes de la palabra y un factor indispensable para la masticación y la 
deglución. En estado de reposo ocupa el espacio entre las paredes inter-

nas del cuerpo de la mandíbula, la cara lingual del arce alveolar inferior 

y de casi todos los dientes. Forma en su mayor parte el piso de la boca. 

10 
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La articulación bamporo - mandibular está formada por dos huesos: 

1.- El temporal, que es la parte inmóvil de la articulación y que --

presenta la cavidad glenoidea, la eminencia del tamporal. 

2.- La mandíbula que posee los oóndilos y es la parte móvil de la 

articulación. 

Interpuesta entre la cavidad glenoidea y el cóndilo encontramDs el me--

nisco interarticular. Este divide la articulación en dos partes, una su 

perior y otra inferior. Dicho menisco junto con el cóndilo se desliza 

en sentido anterior con respecto al tubérculo articular y vuelve a su -

punto de partida. 

Rodeando la articulación se encuentra la cápsula articular que es una --

cortina que rodea a la A.T.M., tiene su inserción en la cavidad glenohi-

dea y en el cuello del cóndilo. Sirve para mantener en su sitio a la --

articulación y evitar que se salga el liquido simmial, éste dltimo es -

un lubricante de la articulación. 

Presenta movimientos de rotación y traslación. 



NUS:1106 JE INTERVIENEN IV IA NAffICACION Y APTICULACION 
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Mdsculo de gran fuerza que tiene forma de abanico, su vértice se di-

rige hacia abajo y se inserta en la apófisis coronoides de la mandí-
bula. Su inserción superior se lleva a cabo sobre la línea curva in 
ferio= del torporal, en la cara profunda de la aponeurosis del tango 
ral, de estas partes se dirige cana ya hemos mencionado hacia abajo 

y delante en forma convergente hasta terminar en forma de grueso ten 
din que se inserta en la apófisis comonoides. Al contraerse este --
ffidaculo llevan al cóndilo a penetrar en la cavidad glenohidea a su - 

poeicidn más epperior y mds posterior. 

MEMORO.- 

Es un mdsculo que se extiende desde le apófisis siga/ratio' hasta el - 

Angulo y borde inferior de la mandíbula, se constituye prineipebeente 
por dos ases distintos de fibras, uno superficial dirigido obligasen 

te de arriba a abajo y de adelante a atrio, y otro profundo oblicuo -
hacia abajo y adelante. Este mdsculo lleva a la ~bulo hacia arri-
ba al contraerse sus fubras. 

PTERIUDIDOD INTER40.- 

Macuto que va de las apófisis oterignides a la mandíbula. Su inser--

eidn superior os sobre la cara interna del ala externa de la apdfisis 
pterigAidss, de ahí se dirige a abajo *tras y afuera pera insertarse 
en U paroidn interna del Angulo mandibular y cara interna de la rama 
~Mente. Cuando pterigoídone se contraen elevan a la mendllaila. En 
las movimientos de lateralidad se oontrae un solo ntert94100 interno, 
en convinacidn eco loe pterigoídoos externos, 

POORIMIDOP 1171!.0. 
llene forma triangular do base anterior se dirige de adelante a  atrille 
de dentro hacia afuera y ligeramente de arriba a abajo. Las fibras --
de este adsculc tienen su inserción anterior en el ala mayar del 
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esferoides y en la cara externa de la apófisis pterigoides, sus fi-

bras convergen hacia atrás y a afuera para ir a insertarse en la --

parte interna del cuello del cóndilo, la cápsula articular y en la-

porción correspondiente al menisco interarticular. Cuando sus fibras 

se contraen, llevan a la mandíbula hacia adelante junto con el manis 

co y son las responsables de los movimientos de protución. 

Cuando la contracción es de un solo pterigoideo lleva a la mandíbu-

la hacia el lado contrario en mmimientos de lateralidad. 

Otro grupo de mdsculos son los suprahioideos que tienen la función -

de abatir la mandíbula y que a oontinuacIdn enunciaré brevemente. 

DIGASTRIC0.- 

Posee dos vientres unidos por un tendón intermedio. Su vientre ante 

rior que va de la fosa digistrica del mentón al hueso hioides. 

minommineo.- 

Macao triangular que forma el piso de la boca, se inserta exterminen 

te en la Une milohoidea de aquí internamente al rafé medio y hueso 

hioides. 

GENIONIOIDEn.- 

Masculo t'orto, sus fibras se inaertan en su porción superior, es en -

las Aptlifito geni-inferiores de la mandfbula se dirige ohltemmente - 
parivinaortarso en la cara anterior del hueso hioides. 



DIABETES 	MELLITUS 
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DEFINICION. 	La diabetes es una enfermedad crónica del metabolis 
mo de los hidratos de carbono, que es causada por deficiencia absoluta 
o relativa de insulina para los requerimientos del organismo y que se 

caracteriza por hiperglucemia y glucosuria. 

Es bien conocido que la diabetes mellitus es una enfermedad de carác-

ter mundial y en el que se podría afirmar que el 2% de la población -

mundial la padece, y que la culi_ de estos solo el 55% se les ha recono 

ciclo clínicamente por métodos de laboratorio, mientras que el 45% son 

diagnosticados a razón del 1 al 1.5% anual. 

, Se calcula que dada su capacidad hereditaria el 10% de la población -

mundial tiene o puede adquirir este padecimiento durante el desarrollo) 

de su vida. 

La diabetes puede ocurrir en cualquier edad, pero es mas frecuente dee 

pude de los 40 años de vida, con mayor frecuencia la encontremos en el 

sexo femenino, se observa una cierta incidencia en ciertas rasas, la -

mortalidad por la diabetes es casi el doble entre los judíos que entre 

los que no lo son, esto nos demuestra claramente que la herencia es un 

factor preponderante. 

Se piensa que la diabetes es producido por un factor mendelia no roce-
sivo, por una mutacidn genética relacionada can el metabolismo de los-

carbohidratos. 

E0 indudable que los tachares hereditarios constituyen un terreno pro-

picio pera que este padecimiento me presente, y que por lo tanto se do 
»arrollo en su forma onmpleta por debilidad, lasitud, [Ardida de peso, 
dificultad de crecimiento, 

OTIOIOGIA,- VI trastorno fundamental do la diabetes es la produccidn - 
insuficiente de insulina para las necesidades de que requiere el orga-
biE192. 
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Gamo ya se ha visto, uno de los factores predisponentes es la heren-

cia, pero además de ésta existen otros factores de suma inyortancia-

que van a favorecer la aparicio de la diabetes como son: factores - 

adbientales o extrínsecos (costumbres de alimentación, falsa imagen-

de salud en la obesidad, stress emocional y física), y factores intrin 

secos (penetración del gran transmisor, tendencia a las infecciones, 

trastornos endocrinalógioos asociados, etc.), que caro ya lo hemos men 

chaludo favorecen a la aparición clínica de este padecimiento. 

Sin embargo, en La mayoría de los pacientes diabéticos, un o ambos proll 

genitores han padecido esta enfexnedad. 

En consecuencia se acepta que la causa mis sumí de la diabetes es la 

dageneracidn hereditaria de las células beta de los islotes de 	--

Langerbans. Esto ocurre tanto en personas jóvenes caro en personas --

de edad avanzada. 

Ea por esta razón que el cirujano dentista deber& considerar siempre --

que un paciente oon antecedentes familiares de diabetes mellitus, ten--

dré la posibilidad de adquirir este padecimiento y que la posibilidad - 

depended del 'Altero de familiares con este padecimiento y que hayan --

sido afectados ya sea por factores extrínsecos o intrínsecos que preci-

piten su aparición. 

mommommomes CLAMAS.- Les pacientes que sufren de este padecimiento 
y que lo ~Mentan bien establecido, se quejan de debilidad general - 
Orada de peso, apetito exagerado, Red y poliuria, frecuentemente --
mitote prurito »obre todo a nivel de drganos genitales externos. 

Lao primeras etapas de esta enfermedad puede ser asinWrgitiea, a voces 
la primera manifeataeídn de 0,14 diabetes grave es el estado de OUR14, --
prmetptUdo generalmente por una infección, las me)illas suelen estar - 
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enrojecidas y se encuentran los signos clínicos de acidosis, deshidra 

tación y cona, disminuci6n de la tensión intraocular, piel y mucosas 

secas, hipotensión arterial, hipotermia, pulso rápido, ansia de aire 

o respiración de Kussmaul e hipersensibilidad ahdaminal, en niños y 

adultos jóvenes, esta enfermedad se desarrolla más gravmente y con --

más rapidez. 

En general mientras mayor sea la edad en que se inicie la diabetes, -

la enfermedad será más grave. 

Las manifestaciones clínicas mas canunes son: dolor, enfriamiento, ---

gangrena de las extremidades, alteraciones de la visión, infecciones -

repetidas, tales cuna antrax, fornuncélos y neuropatías. 

Las manifestaciones bucales mas frcuentes van desde las más simples -

en el diabético bien controlado, hasta graves en el que no lo esté, y 

que pueden consistir en gingivitis, dolor de encias, aliento oetdnioo, 

destrucción notable del hueso que sostiene los dientes, lo cual nos --

conduce al relajamiento y pérdida de los mismos, Xerostamía, ulceracio 

nes de la mucosa bucal, pulpitis en la cual el diente afectado parece 

no tener caries, curación retardada después de operaciones, ya que --

hay mayor grado de esclerosis arterial„ en este tipo de pacientes, y 

por lo consiguiente la circulación sanguínea es deficiente. 

Esto dltimo es diagnóstico de diabetes mellitus, pués ya que muchos de 
estos signos, especificamente los de las encías son muy semejantes a -
los que so encuentran en otros padecimientos de carácter sil:té:vicio y - 
qua por lo mismo reulta un poco difícil diferenciarlos. 

El dlogn6stioo final de la diabetes mellitus se haré mediante pruebas 

de laboratorio (sangre, orina). 
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En resumen a lo anterior podemos entender que la anamalía principal de 

la diabetes y en consecuencia el efecto de esta misma es la imposibili 

dad de utilizar cantidades suficientes de glucosa para obtener energía, 

y por lo tanto aumenta la glucania. 

Se elimina la glucosa por la orina, camo resultado de que los tubos --

renales no pueden abeorver todo lo que a ellos llega. 

En algunos casos de excreción urinaria excesiva, origina deshidratación 

extracelular, que puede ser muy perjudicial. Por lo tanto el paciente 

diabético no puede utilizar la glucosa para obtener energía, se ve pri 

vado de este importante valor energético de los alimentos, por lo tan-

to pierde peso, se debilita, pués consume las grasas en exceso al igual 

que las ptoteinas almacenadas 

n consecuencia y OUMD resultado de la deficiencia nutritiva el diabéti 
co miele @experimentar mucha hambre lo que le ocasiona consumir los --

alimentos vorazmente, aunque los carbohidratos que oonauma en su dieta 

contribuyan de manera deficiente a la nutrición que éste requiere. 

Por lo mol consideremos de suma importancia que el Cirujano Wntista -
valore adecuadamente estos signos y síntomas, ya que de ello depender& 

grandemente a que pacientes con este padecimiento no detectado sea --

(el Cirujano Dentietal el que lo diegnoettque, coadyuv4ndose de mane-

re muy pertinente de las prueban de laboratorio que son indiepeeliablee, 

CURIFWW1414,- Para un mejor desarrollo y eimprensión de lo que ;sig—

nifica y representa OnIMP entidad clínica la diabetes mellitus, ea flyir 

Unte quo el Cirujano Dentista onme profesional del sector salud, oonox_ 

ea las divisiones quo pimienta esta enfermedad; hereditaria y no herodi 

Caria g se triaría a otros padecimientos, dentro de laos primer,» ~Do 

cenos; dos grandes grupos que son de singular emeortencia, saber distin-

guir, ya qUP de  ésto depender0 el manejo adecuado del paciente diatifti 

09. 



21 

FORMA JUVENIL.- Se le denomina de esta manera porque se presenta en 

un 90% de los casos, en pacientes jóvenes y que cuentan por debajo 

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

cartar que este tipo de diabetes también se puede presentar en ---

adultos. 

FORMA DE TIPO ESTABLE O DEL ADULTO.- Esta se presenta por lo regular 

en personas que sobrepasan los 40 años de edad, generalmente obesas, 

y cuyo control es más sencillo. 

Se ha señalado que la diabetes mellitus hereditaria puede presentar -

dos formas clínicamente bien establecidas y diferenciadas en cuanto 

a su inicio, canportaniento y evolución= forma juvenil y forma esta 

ble cauro ya lo he mencionado, tanto en una como en otra suelen ocu-

rrir una serie de ~animes evolutivos distinguibles en la actuali-
dad por los ~terma equipos de laboratorio y que sons fase ~mina 

da prediabetes, fase de diabetes asitamItica y fase de diabetes --

química o clínica. 

~DIABETES.- El diagn6stioo de esta primera fase tiene como base dni 
ca y exclusiva en la carga genética heredada por el paciente,-  debe--

Mea considerar 0010 prediabético a aquel paciente cuyos padres pre—
sentan la forma clínica de este padecimiento, o bien que tenga un --

hermano gemelo que la padezca. 

Un requisito esencial para el diagnéstioo de este padecimiento y con- 

liderar que un paciente 80 encuentra en esta fase, es que no presenta 

alteraciones metabblicas clínicas y químicas de los hidrates de ~bu 

no, es decir que sea normal  la curva de tolerancia a la glucosa por - 

vía bucal, Ja curva de tolerancia reforzada son cortizona por vía --

bucal y ve giuoumia de ayunaa y postgrandial, ~dem que enunciaré-  

més adelante, 
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» este padecimiento podemos observar ya algunos trastornos en el --

perlado inicial de la liberación de insulina, que se caracteriza por 

un retardo en el inicio de la secreción de la misma, y una concentraS 

ción máxima retardada. 

/t'alai" la membrana banal de los capilares del músculo estriado, --

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

sentó en algunos diabéticos t mayor grosor, comparado con pacientes 

que m presentaban antecedentes familiares con este tipo de padeci—

miento. 

anidaban°, estas alteraciones deberán estar sujetas a una investi—

gación ah minuciosa y por lo tanto no deberán considerarse clamp ---

pruebas fidedignas en el diagnóstico que no presente, como ya lo he-

mos dicho, un emmen minucioso de laboratorio. 

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

considerar a un paciente coso prediabátioD, a menos que se compruebe 

que no hay ni hipergluodmia, ni signos, ni síntomas, ademas de que --

este diagnóstico se hará dnica y exclusivamente cuendo a amibos padres 

o un humano gamba padezcan esta enfermedad. 

DIAMOMB Asumamwrichp- En esta fase de la diabetes encontramos pa--

atonto, diabétiooe que Meneo clasificar, OQMO diabéticos asintund-
timo, subelfntom y latentes, 

~ORM AIMMIPITICA ODOChINICA,- bote tipo de diabetes es aquella - 
cuya dincaalteractegn demostrable es la curva de tolerancia a la glu-
mea por Vt4 bli041, retomada con cortisnna anormal siendo la curva - 
noma otandard. 

Las razones que nos pmden indicar llevar a cabo dicha prneba 400; An 
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tecedentes en la familia de diabetes, además de antecedentes en la -

familia de obesidad así OXID personales. El hecho de que enoontre--

mos sintamatologla compatible con el diagnóstico de este padecimien-

to, durante situaciones de stress física y emocional. 

Como ejemplo tenemos; Hiperglucemia posterior a una intervención --

quirúrgica o accidente o bien durante el periodo de embarazo o perió 

dos de peso excesivo. 

El Diagnóstico de esta fase es de suma importancia pués se puede retar 

dar su progresión. 

DIABETES ASINICIIMTICA LATENTE.- Este padecimiento no presenta sinto-

matologfa que nos ayude para el diagnóstico clásico del padecimiento, 

sin embargo basándonos en padecimientos familiares (antecedentes), a 

los que ya he hecho referencia, es necesario llevar a cake ciertos es 

tudios metabólicos, que en este caso mostrarán una anormalidad en la 
curva de tolerancia a la glucosa standard por vía bucal, con glucosa 
en ayunas postprandial normal, con lo que descartarles la necesidad de 
obtener la curva de tolerancia a la glucosa administrando (=tizona. 

La utilidad de llevar a cabo el diagnóstico en esta fase evolutiva del 
padecimiento, sería la aplicación de medidas preventivas que por lo --

tanto nos obligarían a informarle al paciente sobre los factores que - 

pueden acelerar o desencadenar la aparición de la forma clínica del --

padochniento. 

Es indudable que el modificar los factores que precipitan a la apari--

cidn del cuadro clinice de la diabetes amo son; La obesidad, tipo de 

alha-mtacidn, ejercicio, tratamiento oportuno de padecimientos infec--
CIDEOS, embarazos mol-tiples, etc. HOdificarán también el patroln de res 
puestas a las pruebas señaladas para el diagnóstico. 
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Se ha discutido mucho el hecho de si debe o no darse tratamiento a 

base de hipaglucemiantes per vía bucal a aquellos pacientes que se 
encuentran en las fases subclínicas o latentes de la enfermedad. 

DIABETES WIMICA O CLINICA.- Una vez que se ha manifestado la sinto 

matología cibica de este padecimiento, el diagnóstico es simple en 

un 90% de los casos. 

Sin embargo, para establecer en forma categórica el diagnóstico de -

diabetes mellitus en su fase clínica, es de sana importancia demos—

trar la hiperglicemia en ayunas o bien postprandial, así como gluco-

sa en orina. 

Las manifestaciones clínicas así aamo la sintanatologfa de este pede 

cimiento san inconfundibles, poliuria, polidipsia, polifagia, pérdi-

da de peso, disminucidn de la fuerza muscular, astenia adinamia y --
prurito generalizado o vulvar en la mujer se observan infecciones en 
La piel, trastornos visuales, anorexia, cefalea, somnolencia y males 
ter generalizado. 

Esta sintamatología puede presentarse en forma conjunta o bien se pue 
den presentar en forma aislada. Su aparición puede ser insidiosa a -

lo largo de meses e incluso afee o bien en forma súbita o intensa. 

En algunas ocasiones el primor signo de este padecimiento puede mar - 
cetoicedosis. 

Por lo tanto en lo que concierne a el tratamiento de este padecimien 
to, el módico general ser* el p lo diagnostique y valorice adecua-
damente sl paciente pon estos trestornoo metab6licos, 40t OUNP el --
quo administre el tratAnteRtP a su el000idn. 
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El Cirujano Dentista por lo tanto dehPrá tener conocimiento de estos 

padecimientos así como de su sintamatología y de sus características 

clínicas, dnicamente cano referencia para la actitud que debemos --

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

tamiento odontológico. No interviniendo así de una manera directa -

en el tratamiento del paciente can esta enfermedad, pués el Cirujano 

Dentista se deber* mantener al marge, ya que el estudio y tratamien-

to deestas afecciones, corresponden al Médico General y al especialis 

ta, pués en ellos recaerá la responsabilidad directa del paciente, así 

como el cuidado que éste deberá tener antes y después de cualquier --

tratamiento de carácter dental que este requiera. 

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

la rama médica que deberé tener annocimientos de los padecimientos --

sistAmioos que tengan relacidn con su area de trabajo, es decir can -

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

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

tornos metabólicos, ya que coreo lo he referido con anterioridad son -

patrimonio del médico General así cano del especialista. 

DIAGNOSTICO.- El diagndstico es de suma importancia, ya que el tipo de 

tratamiento dependerá de éste, para realizarlo tendremos que poyarnos 

en una serie de ¡salíais clínicos que deben aomprender pruebas de --

alotar en orina, glucosa en sangre, curva de tolerancia a la glucosa. 

De las que ahora Robo haré mondan ya que nos adelante dedico un capf 

tulla en el que enunciad algunas técnicas y pruebas de laboratorio, - 

así OCIAD el instrumental necesario para efectuados. 

TNNZWIEWP9,- Dentro del tretamiento de la Diabeteo, dad algunas ge-

neralidades quo cenoidero son algunas de las ras fundamentales, esto 

es, y sed independiente do 14 fase del padecimiento que presente el 

paciente. Uno de loe objetivoo de mana importancia es la de fovore-- 
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cer la utilización adecuada de glucosa durante el día (las 24 hrs), . 

Esto nos ayudará a evitar trastornos metabólicos secundarios y con --

ello las complicaciones del estado en general. 

ID esencial en el tratamiento de la diabetes es un control razonable-

mente rígido de la dieta. Si: adn can el tratamiento dietético no po-

demos controlar la glucemia, se deberán emplear medicanentes hipoglu-

cemiantes, éstos consisten en isulina o en medicamentos que se adminis 
tren por vlabucal. 

A continuación enunciare de una manera poco profunda algunos de los --
diferentes tratamientos para la diabetes, pero debo señalar que estos 
tratamientos que menciono dnica y eeclusivamente los dictaminará el -

médica especialista, hago mención de ellos =VD factor de carácter -
informativo para el Cirujano Dentista, ya que por ningdn motivo debe-

ré desconocer los tratamientos existentes. 

DIETA._ 	CONO ya lo he señalado anteriormente, la dieta es factor - 

esencial en el tratamiento de la diabetes, siempre y cuan-

do se realice de una manera razonablemente rígida, al --

principio, en ocasiones este padecimiento sobre todo en el 

estado adulto, se puede controlar logrando en el paciente-

pérdida de pese, siguiente dnicamente la dieta sin mndiea-

cidn alguna. 

El fetal de las calorfas consumidas, dei notar en relación 

aran la actividad del paciente así como su peso enrporal, 

El paciente c  no puede eentrolarse Onieamente Pon la die-

ta y  en  quien  el 41,100 de agentes por vía beca' se consid1/ 

re poco adecuada, se deberé adbminstrar insulina. Este medí 

cemento dnicamcnte se debe administrar por vía parenteral. 
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En este tratamiento bastará una dieta equilibrada siem-

pre y cuando se controle el contenido calórico. 

PUNTOS BASICOS A CONSIDERAR EN LA ELABORACICti DE UNA DIETA: 

Cada uno de los puntos que a continuación menciono depen--
derán fundsnentalznente de la edad del paciente, su peso --

corporal en el momento en que se establezca la dieta y del 
paso que se desee obtener para lograr un control adecuado. 

NUMERO DE CMELIAS. 
Proporción de carbohidratos, proteínas, grasas y distribu- 

ción de las raciones diarias de alimentos durante el día. 

Es fundamental el tipo de diabetes que padezca el paciente 
para establecer el tratamiento adecuado que se deberá esta 
bleoer: Insulina, hipogluesmiantes o dieta sola. 

El :Amero de calorías que se prescriben dependerán en base 
a la edad y peso del paciente. 

Debemos oanciderar que los niños durante los primeros 4 --

dos de vida, requieren para mantener un desarrollo y peso 

adecuado, 50 calorías por Kg. de peso ideal. U34 requeri-
mientos entre los 4 y los 10 08 son de 40 calorías y de 

loo 10 a loo 15 años son de 35 calorías por Kg. de poso --
ideal, mientras que un adulto con requerimientos ffsicoo - 
moderados neweitar* de 35 a 40 calorías por Kg. de pomo -
corporal y el sus requerimientos frot000 fueron ~oreo, 
sus necieehdades aerAn de 30 calorías, mientras que en las 
mujeres aer4n de 25 calorías. 

El porcentaje de carbohidratos, grasas y proteínas taMbién 
dependerb de la edad del paciente, 
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Por otra parte el paciente clehprá conocer y familiarizarse 

con el contenido calórico de los componentes de los alienen 

tos que están contenidos en su dieta, estos detalles los -

deberá conocer el paciente, ya que existe la creencia erre 

nea de que algunos alimentos pueden ser ingeridos en forma 

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

ta. 

Una vez que se conoce el Amero de calorías que deberá inge 
rir el paciente durante las 24 hrs. y el porcentaje de cada 

uno de éstos, deberá establecer que proporcidn de cada uno-
de estos anegamientos se administrarán durante el desayuno,-
manida y aena. 

El caso de que un paciente se controle con dieta o con més-
hipoglucemiantes por vía bucal, se deberá respetar sus cos-

tumbres, salvo que no guarden un horario 'Agio° en su ahí--
mentacien. De esta forma, por lo general se dividiré el to 

tal de calorías por 'cuartos y se administraré de la siguien 
te forma: 't  por la mañana, 2/4 en la comida y 1/4 en la ce-

na. 

~ante el desarrollo evolutivo de la diabetes, se pueden - 
presentar algunos trastornos secundarios y ajenos a este pa 

decimiento, que obligarán al especialista a molificar la --

dieta y la cantidad de calorías, mime ejemplo de algunos de 

estos padecimientos tenemeas asociación con una Ulcera — 

péptica o bien problemas en la abaoraien intestinal entre - 
otros. 

Independientemente del tipo de dieta empleada, ee deberán --
prescribir cantidades suficientes de minerale e y vitaminas 
que sustituyan a las no ingeridas por 14 alimmtacidin pres-
crita, 
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El empleo de edulcorantes puede hacerse libremente, sin --

embargo la duda con respecto a las complicaciones atribui-

bles a éstos, hace preferible que el paciente se acostumbre 

a un uso cada vez limitado de ellos. 

La ingestión de bebidas alcohdlicas plantea algunos proble 

mas que el paciente deberá conocer, hay un numero extra de 

calorías que proporciona el ingerirlo y el efecto de poten 

cializaciAn de las drigas hipoglummiantes e insulina, el-

producir una inhibición de la gluoogenolisis hepática. 

INSULINA 

En enfermos que no pueden controlarse con la sola dieta y -

en quienes el agente hipoglucomiante por vía bucal se oonsi 

dera poco adecuado, hay que administrar insulina 

Desde que se descubrid la insulina, el manejo del paciente 

diabético sufrid un cambio definitivo, y su empleo represen 

ta la Chica medida terapéutica adecuada en las formas hábi-

les de la enfermedad. Esto ha permitido alargar la sobrevi 
da en forma considerable, sus usos se limitan al manejo del 

paciente con diabetes de tipo juvenil, o bien, oon pacien—
tes con diabetes estables que presenta padecimientos inter-
currentes que impidan 'mi manejo son himgluoemiantest asimis 
MP en el pro, tralla y postoperatorio de pacientes Miles y 
estables durante el embarazo, y en el manejo del descontrol 
grave, 

la diferencia entre las diversas presentaciones wzmercialee 
de insulina radica en las sustancias que se empiean para -- 
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combinarlas y modificar su velocidad de acción, la dura--

ciónde su efecto y el tiempo máximo de acción. 

La insulina puede ser administrada por vía intravenosa o 

por vía subcutánea, no es recomendable hacer combinaciones 

con soluciones parenterales, pués debido a su peso molecu 

lar tiende a precipitarse y no es posible controlar la d6 

sis y el tiempo en el que pasa al torrente circulatorio. 

Los tipos de insulina varían según la rapidez de comienzo 

y la duración de su acción. La insulina cristalina regular 

es la de acción más rápida, otros tipos de insulina son --

combinaciones de insulina cristalina para aumentar su volu 

men molecular y prolongar su acción de duración. La dosifi 

cación de la insulina deberá dosificarse o ajustarse para 

cada paciente, y equilibrarse según la dieta y el ejercicio 

Lo ópitmo es que el paciente tare insulina una sola vez, -

para lograr un buen control, esta dosificación suele darse 

por la mañana en forma de una combinación de insulina regu 

lar y una insulina de acción prolongada. Sólo cuando no 

se puede lograr un buen control de la glucemia con una sola 

dósis al día, el paciente debe someterse a la molestia de -

tomar insulina varias veces diariamite, 

CUTEICACIONE5 QUE SE PIIIPal P1W51111'AP. 11-4 1], PACILLTE TRATADO al< - 

11411.111NA, 

1,- 	Desconocimiento en el ranen de la jeringa y las - 

diferentes concentraciones de insulina. 

Irregularidades en el horario de aplicación y eta -

el horario 4.1e ingestión de ali.múntos, 

Diwirllici6n en 1=J I 
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4.- Exceso de ejercicio sin suministro apropiado de -

alimentos o disminución en la dósis de insulina. 

5.- Presencia de padecimientos gastroenteroldgicos -

que evitan una ingestión o absorción de los ali-

mentos, generalmente gastroenteritis. 

6.- Disminución de los requerimientos en la dósis de 

insulina por oscilaciones propias del padecimien 

to, o bien por la asociación con insuficiencia re 

nal. 

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

los síntomas característicos de la hipoglucemia, -

que le impida evitar su progresión ingiriendo ali-

mentos apropiados en ese momento. 

8.- Ingestión de medicamentos o bebidas alcohólicas -

que potencien el efecto hipogluoemiante de la in-

sulina. 

El adiestramiento adecuado del paciente permite reducir el --

nimero de casos que ingresen a los servicios de emergencia.-

Cuando la hipoglucemia no es reconocida por el paciente en -

el momento oportuno, ésta es grave, ya que puede ocasionar -

procesos patológicos irreversibles, tales como lee acciden—

tes vasculares cerebrales, el infrato del miocardio y la --

muerte, 
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- COMA DIABETICO 
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Cbct►a diabético es un término ambiguo, por cuanto una parte se utiliza -

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

hiperglucemia y la cetoacidosis, y de la hipoglucemia en el otro extre-

mo del espectro. 

t*FINICIQI: .- Es un estado grave de acidosis acompañado de pérdida del 

conocimiento con una reserva alcalina muy disminuida. 

Antes del descubrimiento de la insulina, la cetoacidosis diabética era -
una cumplicacidn muy frecuente y practicamente fatal en todos los casos. 

La dieninucidn, absoluta o relativa de insulina, produce profundas alte-
raciones metabdlicas en los carbohidratos, en las proteínas y en las --
grasas, que llevan al paciente a la acidosis, a la deshidratacidn, al --
coma y la muerte. Por lo tanto los factores que producen coma por ---
hipoglucemia son los que disminuyen el ingreso de alimento, incrementan 
la cantidad de insulina, o ambos al mismo tiempo, también puede intente 
nir un exceso de ejercicio. El período de (miento puede variar de unas 
pocas horas en el caso de un paciente que teme insulina de accidn breve, 

hasta varias horas en un paciente que ha recibido insulina de accidn --
prolongada. 

runa A,- Uno de los factores etioldgioos es la diminuid& absoluta -
o relativa de insulina que va a producir graves alteraciones metabdlicas 
en los carbohidratos, en las proteínas y en las grasas, que llevarán al-
paciente, a la ecidoeis, a la deshidratación, al coma y a la muerte. 

ta menor utiliracidn de glucosa es producto de la falta de insulina y que 
tendré cuelo oonsecuencie un aumento en el metabolismo proteico, diaminu-
cidn de la lipogénesis y 41~0t02 de la gluonneogénesie he{ tica y muy 
lar, oran hipergluommia grave, La hipergluoisda va a producir hiperomp-
Luidado diuresis  04m6tica,  glucosuria► cuan pérdida de agua y electroli--
tos que causardn de manera instantinea deshidratacide intracelular y ,, 
extra celular hernoconcentracidn, insuficiencia circulatoria periférica,- 
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hipotensión, disminución del flujo sanguíneo renal y cerebral, con --

anoxia tisular, coma y muerte. 

Como resultado de lo anteriormente descrito, podemos resumir que los --

factores que producen coma son los que disminuyen el ingreso de alimen-

to, incrementan la cantidad de insulina o ambos al mibilu tiempo, también 

puede intervenir un exceso de ejercicio. 

El peri6do de comienzo puede variar de unas pocas horas en el caso de -

un paciente que toma insulina de acción breve, hasta varias horas en un 

paciente que ha recibido insulina de acción prolongada. 

De los conceptos generales de fisiopatología del cama diabdtico breve-

mente descrito con anterioridad, se puede deducir un cuadro clínico, -

generalmente se trata de pacientes diabéticos descontolados, que no han 

recibido unainformación correcta can respecto a su enfermedad y que los 

hace incurrir en errores dietéticos o bien se puede aplicar d6sis insu-

ficientes de insulina, o bien que use inadecuadamente las drogas hipoglu 

cemiantes. 

El paciente comienza con poliuria, polifagia, polidipsia y baja de peso 

corporal, manifestaciones que al agravarse se combinan con pérdida del -

conocimiento, pupilas con mili. sis, reflejos osteotendinosos disminuí-- 
(los, falta del signo de Babinsky, ademlís de deshidratación, poliurfa, - 
respiración de Kusamaul, aliento cet6nico y estupor. 

L estudios de laboratorio encontramos, hiperglucemia, glucosuria, celo,  

nemia, cetonuria, hiponatromia e HiPocaliemia, as! como una elevaci6n - 

de los lípidos circulantes, la reserva alcalina estará disminuida y el 

pH bajo. 

Ins datos anteriores son claros y suficientes para hacer el ala(3nfistio, 
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debemos tener presente que en el 100% de los pacientes encontramos -

astenia y deshidratación de la piel y mucosas, en el 67% hay somno—

lencia o coma, náusea o vómito en el 72%, dolor abdominal en el 27% 

e hiperreflexia en el 31% de los casos. 

&Es necesario hospitalizar a estos pacientes para un tratamiento co--

recto y adecuado, así como muy minucioso. 

11004ENTO.- El tratamiento deber& dirigirse a la corrección de la - 

hipergluomnia, hidratación adecuada, corrección del equilibrio electro 

Mico y de las causas que originó el cana. 

Si el factor etiológioo comdn fue la falta de insulina resulta obvio 

la administración de esta hormona para la recuperación del paciente -

y deber& utilizarse insulina simple. 

ND existe adn un esquema eficaz y seguro para decidir la dósis de in-

sulina a administrar. 

El tratamiento disipo recomienda el uso de pequeñas Seis de insuli-

na simple, aplicados por vía intrenuscular o por vía intravenosa cada 

30 minutos o 60, ast se puede controlar al paciente en pocas horas sin 

riesgo de hipoglucemia. 

Otra de las medidas terapedticas mAs importantes es el empleo de una - 
venoelista, por medio de la cual se administraran los líquidos nevem-
rios para combatir la deshidratación intra y extracelular, así 00M0 --
para restablecer la tensión arterial. 

Deberá vigilarse cuidadosamente las primeras horas del tratamiento para 

saber si oe esté llevando a cabo 	ri 	la reposición de Itqui-- 
dos y electrolitos, se recomienda usar inicialmente una solución salina 

isotónica adicionada de bicarbonato,. gs de primordial importancia ad- 
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ministrar potasio, ya que estos pacientes tienen una gran carencia de - 

este elemento. Es necesario administrar este ión para evitar la hipo-

caliemía grave que puede producir la muerte del paciente en forma brus-

ca por parálisis respiratoria o cardiaca. 

A medida que la glucemia disminuye y la hidratación mejora, es conve-

niente agregar glucosa al tratamiento, sobre todo si el paciente ha --

llegado a cifras inferiores a 200 mg. 

La administración de antibióticos se hará de acuerdo a las necesidades 

especiales de cada paciente. 

La aplicación de una sonda Foley es útil para colectar la didresis y -

determinar volumen, glucosa, acetona y electrólitos. 

El éxito del tratamiento dependeré definitivamente de los cuidados que 

en forma continua deben aplicarse a estos pacientes, con detenminacio-

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

estos parámetros pueda normarse la mejor conducta a seguir. 
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Los pacientes diabéticos tienen un riesgo quirdrgico 

sumamente elevado por la existencia de multiples factores ••• ••• •• 

entre los que destacamos, la edad avanzada, las complicaciones 

de micro y macroangiopatfa, alteraciones metabólicas y las 

infecciones en en diferentes partes. 

La mortalidad de este tipo de pacientes ha ido disminu 

yendo, sobre todo con el advenimiento de mayores conocimientos 

fisiopatoldigicos de la enfermedad y de antibiliticos potentes: 

sin embargo estamos lejos de obtener buenos resultados en su 

manejo por la falta de un esquema terapéutico adecuado apligu 

ble a nuestro medio. 

Es importante un adacuado estudio preojeratorío para 

joder correillr las alteraciones metábólicao, infecciosas y 

vdsculiLron; seleuotohar la promoUleaoldn y la aneotoeth !lb tiJ 

ou~ w.il,"“ que o1 oil.ciento aua oometldo 	I. inturyGnoAn un 

lao Aejoroo condiciones. In 0„ Ir,na09erui,w10 4E, 40 lumlit  

tmlortanoto nontenor limites normales 41 Iluoomlu y do vol4-

mn u,traoelulor oV.Mívol tima-mento, uel cuLu4do postoperate, 

rlo 409+3440E4 un 4trTrIn,9urte 1, buen:. Gvoluol4in y ol extIo de 

V-1-11,14ntlo4. 
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En la fase preoperatoria se efectuará una evaluación clínica, estudios 

de rutina, radiografías, cultivos y sensibilidad a antibióticos, en --

caso de ser necesarios. 

En caso de intervención quirúrgica electiva, se deberá corregir el es-

tado nutricional del diabético y la obesidad o desnutrición, según sea 

el caso. 

Sin tratar de ser dogmáticos, pero buscando el esquema más adecuado --

del control metabólico, sugerimos el siguiente plan de manejo, de acuer 

do al tipo de paciente y de acuerdo a su diabetes. 

Intervención quirúrgica seria, que impida la uti-

lización de la vía bucal en el postoperatorio --

inmediato. 

A).- DIABETES ASINTWATICA: 

Ningún tratamiento hipoglucemiante. 

Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs. 

Líquidos y electrólitos según las necesidades. 

B).- DIABETES SINIUMATICA ESTABTY. 

Hipogluceniante por vía bucal hasta el día previo 

a la intervención y tan pronto como sea posible - 

deepudo. 

En caso necesario, aplicar insulina simple por --

vía subcut,nea cada 6 hrs,, segdn la glucemia 

(laboratorio o destrostrix). 

Glucosa intravenosa 50 grs, cada 6 horas. 

Líquidos y electrólitos según las necesidades, 
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C).- DIABETES SINTOMATICA INESTABLE. 

Insulina simple por vía subcutánea cada 6 hrs. 

según la glucemia (laboratorio o dextrostrix). 

Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 hrs. 

Líquidos y electrólitos segdn las necesidades. 

II.- 	Intervención qpirdrgica leve o que permita el em-

pleo de la vía bucal el día de la intevención. 

A).- DIABETES AUNTOMATICA: 

Ningdn tratamiento hipoglucemiante. 

Glucosa intravenosa, 50 grs. cada 6 hrs., hasta -- 

que se inicie la alimentación habitual. 

Líquidos y electrólitos según las necesidades. 

B).- DIABETES SINTOMÁTICA ESTABLE 

Hipoglucemiante por vía bucal hasta el día previo 

a la intervención y tan pronto como se inicie la 

alimentación. 

Glucosa intravenosa 50 grs. cada 6 horas hasta que 

se inicie la alimentación 

Líquidos y electrólitos según las necesidades. 

C).- DIABETES SINTOMATICA INESTABLE 

Insulina simple cada 6 horas 

Glucosa intravenosa, 50 gro. cada 6 horas. 

hasta que se inicié la alimentación. 

Líquidos y electrólitos segIn las necesidades. 

E» el periédo postoperatorio es necesario perseguir los mismas objetivos  

que se señalaron para el período anterior, además hay que tomar en cuen-

ta algunas medidas especiales que incluímes en los siguientes incisos; 
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Control metabólico sobre las bases que ya hemos señalado 

anteriormente, pero con la meta de miniciar el tratamien 

to dietético e hipoglucemiante habitual tan pronto como -

sea posible. 

2).- Reiniciación inmediata del tratamiento de las camplicacio-

nes existentes en el preoperatorio 

3).- Evitar el uso profiláctico de antibióticos, pero tratar -

sistemáticamente los focos infecciosos ya existentes. 

4).- Evaluación diaria de la situación metabólica con glucemia 

y electrólitos hasta que se reinicie el tratamiento pre--

quirergico. 



METODOS CE DIAGNOSTICO 
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Hablaré en este Capítulo de la importancia que representa para - 

el Cirujano Dentista el conocimiento de las pruebas de labDratoric. 

En este capítulo presentaré sólo algunas de las pruebas de laborato 

rio y clínicas que son de suma importancia para el Dentista, así co-

mo algunas de las indicaciones específicas para realizarlas en situa 

ciones que pueden presentarse en el consultorio dental. No intenta-

ré cubrir toda la serie de pruebas utilizadas para valorar enfermeda-

des generales, ya que ca he mencionado anteriormente no pretendo cons 

tituir un tratado ni mucho menos una sinopsis de los métodos de lato-

ratorio, ya que esto corresponde al Histopatólogo. 

Solamente enunciaré algunas de las más empleadas cano índice de la pre 

sencia o de la gravedad de esta enfermedad que es de suma importancia 

para el odontólogo. 

Debo aclarar que el Cirujano Dentista que desee ampliar y comprender -

mejor las pruebas de diagnóstico debe consultar los textos standard de 

Técnica Diagnósticas de Laboratorio. 

Es importante reconocer una diabetes mellitus en un paciente odonto16-

gíco por las siguientes razones; 

las respuestas a la terapéutica quiffirgica pueden ser mu--

cho menos satisfactorias en este tipo de pacientes que en-

pacientes considerados ayo normales, 

2) ,- 	En el diabético es probable que tarden más tiempo en cica-

trizar las he~ despus de una intervención y aparezcan 

cumpheaciones, que no se producen en un individuo sano. 

3) .- 	Es frecuente encf)n_rar ciertas entena( ;des i(-a e asoc i 

das a una diakIes 
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Como muchos diabinticos eliminan azúcar con la orina, quizá la mejor prue 

ba preliminar sea el estudio de la misma por medio de una cinta reactiva 

aunque no es el único método, ya que puede ser detectada por otros diver 

sos métodos de laboratorio, sin embargo el hecho de encontrarla no indi-

ca necesariamente que exista diabetes mellitus. Hay un grupo de padeci-

mientos que se han encuadrado dentro de la llamada glucosuria renal, --

en los cuales el defecto primario no involucra el metabolismo de los --

hidratos de carbono. Existe además un grupo de medicamentos que al ser -

excretados por la orina pueden provocar reacciones falsas de glucosuria 

oon los reactivos empleados, principalmente cuando se usan tiras o pas-

tillas. 

PRUEBA DE IlLUCOSA SANGOIMA POSPRANDIAL DE 2 HORAS" 

TECNICA DEXTROSTIX. 

En condiciones ideales puede prepararse esta prueba para -

una cita especial, debiéndole explicar al paciente en que - 

consistirá el estudio y dándole instrucciones acerca de la 

alimentación que ha de seguir, sin embargo, si al hacer el 

interrogarorio nos damos cuenta de que el paciente ha inge 

rido cuando menos 100 grs. de carbohidratos dos horas antes, 

la prueba se podrá realizar de Inmediato. 

METODO: 

Se reoogerá una muestra de sangre capilar, las primeras --

gotas deberán secarse con una compresa, las siguientes se 

aplicarán en su totalidad sobre toda la zona del reactivo-

en el lado impreso de una cinta dextrostix, so  deja que la 

sangure atraviese el papal y que reaccione con las sustan-

cias que contiene éste, durante exactamente un minuto, Lula 

go se lava la sangre en la form0 mAsennPleta, oon un cho-

rro de agua del frasco lavador o bien bajo la llave, de ,, 

inmediato se ocupara el color obtenido oon los patrones, 
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INIERPDIACION: 

Los límites normales de glucosa sanguínea en ayunas son -

aproximadamente de 70 a 100 mg. por 100 ml. La concentra-

ción sube hasta unos 160 mg. por 100 ml. después de una -

comida en un individuo normal, pero a las dos horas ha --

vuelto al nivel de ayuno. 

CURVA DE TOLERANCIA BUCAL A LA GLUCOSA. 

En esta prueba se debe proporcionar al individuo una car-

ga de glucosa por vfa bucal, con el fin de que pueda valo 

rar la forma en que se utilizará este en el organismo. 

La prueba se llevaré a cabo administrándole al paciente -

100 grs. de glucosa en ayunas en una solución acuosa al -

50%, o bien 1.75 grs. de glucosa por cada kilogramo de pe 

so del paciente. El paciente deberé haber llevado a ca-

bo una dieta previa a este tratamiento tres días antes de 

ésta en la que se debergn suministrar por lo menos 300 grs. 

de hidratos de carbono con el fin de que se tengan prepa-

radas las células beta y de que el ayuno prolongado o la 

dieta en carbohidratos, no sean factores que condicionen -

una respuesta anormal, 

Debo advertir que existen una serie do factores cien la ca 

'Acidad de nidificar el comportamiento de la curva de to-

lerancia y que pueden hacer que esta sea anormal, incluyen 

do de tipo diabético, lo que debe ser vigilado estrecha--

mente antes de establecer un diagnóstioo erróneo de diabe 

tes mellitus, hos requisitos para que consideremos momo - 

v4lida esta pruebo son; 
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I).- 	Haber llevado a cabo la dieta de preparación 

21.- 	La ausencia de procesos infecciosos intercurrentes --

activos en el momento de la prueba. 

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

4).- La ausencia de trastornos digestivos que modifiquen al 

tránsito gastrointestinal normal (diarrea, vdmito). 

5).- No haber sido sometido a ningdn tratamiento quirúrgico 
gástrico o intestinal. 

6).- Ausencia de hepatopatfas (hepatitis, cirrdsis). 

7).- No presentar padecimientos endocrinoldgioos activos --

hipertiroidiso, hipotiroidismo, Nádison, Cushing. 

De presentarse algunos de los casos señalados, la prueba puede ser ---

anormal en cuanto a las cifras de glucosa, pero de ninguna manera podrá 

afirmarse que el sujeto padece diabetes mellitus. 

CURVA LE TOLERANCIA A LA GLUCOSA POR VIA BUCAL REFORZAIVi enN CORTIMMA. 

Los requisitos para realizarla y considerar el resultado 

válido para establecer el diagndstico son los Piamos que - 

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

standard. ha prueba se realiza administrando al sujeto 5Q 

mg. de acetato de oortizona, 6 hrs. antes y la adosa 45E0_6 

media hora antes de iniciar la ingestión bucal de glucosa, 

Se tomaron nuestros de sangre en ayuna y dos horas después, 
oonsifieriindose onimP diagnóstico cuando en este memenhp el -
valor de la glucosa sea superior a 140 m], 
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CURVA DE ICLERANCIA A LA GLUCOSA ENDOVENOSA. 

Las indicaciones para llevar esta prueba a cate se limita -

exclusivamente a los casos en que la prueba bucal no se pue 

da efectuar por existir antecedentes quirúrgicos gástricos 
o trastornos del tránsito o absorción intestinal. Se ha --
realizado de diversas formas, una de las cuales consiste en 

inyectar 50 ml. de una solución glucosada al 50% en una de 

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

aproximadamente. Se toman muestras de sangre cada 10 minu-

tos durante una hora. El resultado se expresa mediante el 

llamado valor de K, que representa la velocidad de utiliza-
ción de glucosa por minuto. 

El valor K normal se considera de 1.72 a medida que avan-

za la edad del sujeto, el valor normal puede llegar a ser-

hasta 1.3, los pacientes diabéticos tienen un valor infe—

rior de 0.9 se considera sospechoso un valor de K entre -

0.9 y 1.1. 



?curta DEL CIRUJANO DENTISTA ANTE EL PACIENTE DIARETIOD 
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Hay ciertos pasos que el cirujano dentista debe seguir para valorar al pa-

ciente diabético cuando éste acude al consultorio dental para algún trata-

miento, siendo parte primordial el interrogatorio o la historia clínica, -

ya que,por medio de ésta vamos a obtener datos de suma importancia para di 

cha valoración. 

Dentro de la historia clínica unos de los puntos más importantes son: 

Padecimiento actual 

¿Desde cuándo está usted enfermo? 

¿Antes estaba usted completamente sano? 

¿A qué atribuye su padecimiento? 

¿ Cuáles fueron las molestias que tuvo al principio? 

¿Han continuado las molestias? 

A la fecha ¿cuáles son las que tiene? 

Síntomas generales 

¿Tiene escalosfrfos? 

¿Ha adelgazado o engordado súbitamente? 

¿Se siente cansado y sin fuerzas? 

Antecedentes personales; 

ratolóqicoa: 

¿Que enfemodadee ha tenido? 

¿Ha tenido escoriaciones en la boca o en la faringe? 

¿Tes o catarros frecuentes? 

¿Suda abundantemente sin que la tariperatura ambiente lo justifi- 

que? 
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No patológicos: 

¿De dónde es usted? 

¿E qué otras partes ha vivido? 

¿En qué trabaja? 

¿Hábitos? 

Antecedentes hereditarios: 

Viven sus padres, son o fueron sanos, qué enfermedades padecen o 

padecieran, de qué murieron. 

Tiene hermanos, son sanos, qué enfermedades padecen. 

Itrapeutica etyleada: 

Qué es lo que le han hecho o indicado para controlar su padeci-
miento. 

Si al hacer esta evaluación encontramos que no nos comprometemos, el pa-

ciente deberá tolerar cualquier tratamiento sin ningún problema. 

La 'sayona de los pacientes diabéticos reciben previas instrucciones de sus 

madiono para controlar y verificar diariamente su padecimiento por medio de 

la orina. 

Hay algunos métodos muy sencillos que podemos realizar en el consultorio -

dental y que no requieren de equipa sofisticado, simplemente se basan en un 

powel Indicados que se sumerge en la orina del paciente, ésta tomarg cier—

tos colores dependiendo de si hay o no glucosa en la mismo, y si la hay en 
cont144dPs leve, moderada o abundante, También existen tabletas que se pije 

den aplicar a la orina y que al re 4nelqnaI PrfIlueír* ~31  de colares ̀ Pe 
toMbién dervmderfw de la presencia y cantidad de glucosa en la orina. 
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El paciente diabético controlado por este método suele volverse apático 

para verificar diariamente su orina; esto es debido a que ha seguido las 

instrucciones diariamente por largo tiempo y no ha notado ningún cambio 

en ésta. 

Si por el contrario nos encontramos con que el pariente hayó su orina -

normal, entonces se procederá a interrogar en qué forma se está contro-

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

con el tratamiento dental. Si su padecimiento está siendo controlado con 

agentes hipogluceriantes bucales o insulina,se le deberá preguntar si ha 

tomado su medicamento habitual para ese día; su por el contrario, no lo 

hubiere hecho no se le dará tratamiento alguno. 

Sabemos que probablemente la diabetes del individuo está controlada, pero 

también sabemos que para la gente una visita al dentista es una situación 

que provoca en el paciente una atención y que durante ésta la médula su - - 

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

que se suelen utilizar en el consultorio dental también contienen epine--

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

nen la de estimular la descamposicidn del glucógeno en glucosa, que es -

bastante antagonista de la insulina. 

Por lo tanto, si el paciente acude al consultorio dental y no está tomando 

su medicación la cantidad de adrenalina circulante podrá ser suficiente -

para producir una excesiva concentración sanguínea de glucosa. 

Nunca deberá haber cci diabótico si se ha hecho una valoración cuidadosa 

del paciente; z1 se podrá presentar un choque insulfnico pero nunca deberá 

ocurrir coma diabético. 
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Si el paciente ha estado tomando su medicaci6n y de esta manera ha controla 

do su padecimiento, el cirujano dentista deberá preguntar si ha ingerido al 

gdn alimento. Esto es de particular importancia en el paciente que ha toma-

do insulina; si la respuesta es negativa se evitará tratamiento dental algu 

no hasta que haya. ingerido algo de azúcar, ya sea en forma de terrones, jugo 

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

en un estado de choque insulfnioo. 

El paciente que está propenso a un estado de choque insulfnico por lo gene-

ral dirá que se siente mal y es sumamente importante que el cirujano dentis 
ta administre azdcar durante estas primeras etapas, ya que asf se podrán --

evitar complicaciones de fatales consecuencias. 



CONCLUSIONES 

A través de este trabajo, nos peros dado cuenta de la importancia que -

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

origen endocrinol6gico, así orno de la Medicina en General , ya que en 

algunas ocasiones éstas se presentan con características suigeneris a -

la de otras partes del organismo, pero siempre en acordancia con los te 

jidos de la cavidad oral. 

Hemos hablado de los riesgos que se pueden correr al tratar a un pacien 

te con diabetes. 

La diabetes en cavidad oral ocupa un lugar preponderante en los pacien-
tes con este padecimiento. El Cirujano Dentista, atendiendo a su cali-

dad de profesional Médico Bucal debe estar preparado para reconocer, --
diagnosticar y tratar aunque en forma paliativa la diabetes mellitus --

en cavidad oral. 

Aunque el Cirujano Dentista es clínico por excelencia deberé conocer -
por lo menos de la forma mis simple Las características clínicas de --
las afecciones sistémácas, como la diabetes mellitus, para poder prede 

cir aproximadamente el curso que seguiré el padecimiento, así como pa-
ra poder diferenciarla de otra enfermedad semejante. 

C1 tratamiento de la diabetes corresponde dnica y exclusivamente al es 

pecialieta. 

01 diagnéstico definitivo de la diabetes corres 	.e dnicamente al kalae 

crinélogo. 
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Ea indispolsable qua el Cirujano Dentista cuente en el consultorio con - 
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el equipo menos sofisticado pero el más indispensable para la detec-

ción de este padecimiento en pacientes no declarados, es conveniente 

recalendar a los enfermos con este padecimiento sean examinados parió 

dicamente por un médico especialista para que le controle su padeci-

miento, y asimismo se sigan los lineamientos que éste les pida para 

una evolución más satisfactoria del paciente, y asimismo el Estanat6 

lago se encuentre en un medio adecuado y pueda realizar su actividad 

de una manera profesional. 

Debo advertir que el Cirujano Dentista no dehprá tratar a ningún pa-

ciente diabético no controlado, ya que de hacerlo se correrá un gra 

ve riesgo que podrá desencadenar con las subsecuentes complicaciones 

y ocasionar trastornos graves al paciente que le pueden llevar desde 

la más simple hasta la muerte. 
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