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CAPITULO I 

INTROOUCCION 

La diabetes es una de las enfermedades m~s antiguas 

que se conocen. Hace mAs de 3,000 aNos los egipcios 

ya la trataban, aunque no muy satisfactoriamente. 

Todavfa no conocemos su verdadera causa, pero sabemos 

que no es producida por ninguna bacteria, virus u otro 

microorganismo. Tambi~n sabemos que en la diabetes el 

organismo pierde su capacidad normal de convertir el 

a2llcar y 1 os hidratos de carbono <almidones>, que 

ingerimos en la energta necesaria para la actividad 

habitual. Cada célula de nuestro cuerpo es un motor 

diminuto que utiliza los hidratos de carbono como 

combustible. Las células obtienen el cdlor y la energla 

indispensable para la vida combinando los hidrato& de 

carbono con el oxigeno en una especie de reacciOn de 

combustiOn modificada que se llama oxidación. 

Antes de que el combustible llamado hidrato de 

carbono pL1ede penetrar en el motor celular para ser 

consumido, se requiere la presencia de una substancia 

adicinn~l-1~ insL1lina-. Nor-malmente la insulina es 



f&bric•da en c&ntidad•s suficiantas por el plncr•&•, una 

gl&ndula que &e encuentra Justamente detrAs de la cavidad 

abdominal. 

Cuando existe la cantidad adecuada de insulina, las 

células la reciben y consumen la cantidad debida de 

combustible, liberando asl la enwrgla que encierran lo& 

azocares y almidones que inoerimos. Si la insulina es poca 

o demasiada, el motor humano no funciona bien. 

Cuando el pAncreas no fabrica suficiente insulina, la 

en~gta potencial de nuestros alimentos queda incluida en 

el azocar que es posible utilizara el organismo queda sin 

energla mientras que el a%0car no utilizada se acumula en 

la sangre y en la orina. 

Loa doa factor-e•• 

<1> falta de energía y 

<2> concentraciOn •Meciva de azocar 

producen los slntomas concidos como diabetes <polidipsia, 

poliuria y polifagia>. 

puede considerar como una 

deficiencia m~s que como una enfermedad. Al corregir la 



deficiencia mAs que como 

deficienci• se regula 

una enfermedad. Al corregir la 

la diabetes. Cuando el m~dico 

informa Que el paciGnte tiene diabetes, Quiere decir 

simplemente que su organismo no fabrica suficiente 

insulina para obtener la energta adecuada de los alimento& 

que Ingiere. 

Hace 40 aNos este diagnostico hubiera sido mucho m46 

inquietante que hoy, parque actualmente, tenemos a nuestro 

alcance muchos mAs recursos para corregir eota 

deficiencia, para recuperar la fuente normal de energla 

del organismo y reestablecer las bases que permiten la 

actividad norm~l diaria. 

Lo anterior indica que el conocimiento de la 

enferm~dad es de vital importancia para el CIRUJANO 

DENTISTA, ya que, por la frecuencia con que se presentan 

secuelas debido a lo mencionado y sus 

manife&taciones orales, el ODONTOLOGO debe tomar sus 

precauciones para no tener tratamientos fracasadas por 

falta de conocimientos sobre dicho padecimiento. 

Para lo cual serl de gran utilidad la tamAtica del 

estudio planteado en esta tesis. 
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CAPITULO II 

TIPOS DE DIABETES 

A> Diabetes Sacarina. 

La diabetes sacarina,es un slndrcme originado por una 

interacciOn de factores hereditarios y 

ambientales, y caracterizado por secreciOn anormal de 

insulina y diversas maniferataciones matabOlicas y 

vasculares que reflejan, en una tendencia a los niveles de 

glucosa en sangre, inapropiadamente elevadosa 

artereoesclero5is inespecifica acelerada y neurop~t!as. 

B> Diabetes Inslpida. 

La diabetes ins!pida &• una 9nfermedad poco comOn con 

~ayer frecuencia entre los hombre~ JOvenas, qu& se 

caracteriza por un aumento en la sed y por la excreciOn de 

orandas cantidades de orina con densidad baja. 

La enfermedad puede aparecer de una manera aguda, por 

ejemplo, después de un traumatismo de la cabeza o por 

manipulacibn quirOrgica cerca de la regiOn pituitaria¡ o 

bien puede tener un comienzo insidioso y crbnico. 



Esto se debe a la destrucciOn de la pituitaria 

posterior o al funcionamiento defectuoso de la vla 

9Upra0ptica que regula el metabolismo del agua. 

s~ han descrito formas parciales de la enfermedad. 

MAs raramente es debida a una falta de respuesta del riNon 

a la vasopresina. 

C) Diabetes Mellitu~. 

La di~betes mellitus representa un sfndrome con 

metabolismo alterado, hiperglucemia debida a deficiencia 

absoluta de la secreciOn de insulina o a la reducc10n de 

eficiencia biológica o a ambas. 

Se caracteriza por un aumento de la glicemia y la 

excreciOn de azócar CglLtcosa> por la orina, ademAs de 

otros sfntomas de-pendi entes 1 todos ellos de la 

perturbación del metabolismo de los hidratos ae carbono. 

Tras un perlado mAs o menos asintom~t1co, aparecen 

los sir.tomas primordiales. SegOn la intensidad de ellos, 

se ha clasificado a ésta en las siguientes: 
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Leve.- Reacciona a un r~gimen dietético 

Moderada.- Que precisa ademAs del régimen diet~tico a 

la administaciOn de insulina. 

Intensa.- Necesita grandes dosis de esta hormona 

<insulina> y tiende fAcilmente a descomponerse. 

AdemAs de los tipos anteriores de diabetes algunos 

autores dan los siguientes tipos: 

Al Me! 1 i tus: 

1) Hereditaria. 

2) Adquiridas. 

B> Juvenilt 

3> Congén1 tas. 

t.- Primaria. La cual es una producciOn inadecuada de la 

insulina puede ser total o parcial la cual tambi~n lla~ada 

Juvent 1. 

2.- Secundaria. Factores que afectan la tolerancia de la 

glucosa. Se puede tambi~n deber a rr.edi;::amentos como en el 

ca~o de los hipertiroideos que se empleen en dosis 

excesivas ast como los corticoesteroides y otra posible 

causa es la extirpaciOn del pAncreas la CLlal desce~cadena 

la diabetes la que tambi~n es llamada Mellitus. 
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r..APITULO lI 1 

DIABETES MELLITUS. 

La diabetes mellitus es uno de los transtornos 

endocrinos m~jor cor.ocidos. Es una enfermedad polig~nica, 

crOnica, metabólica que presenta una dism1nuciOn de la 

tolerancia a los hidratos de carbono. En ocasiones también 

se observa transtorno metabólico diabético en pacientes 

afectados de acromegalia, slndrome de Cushing. 

Existen dos formas principales de diabetes mellituss 

El tipo juvenil con un comienzo antes de la edad 

de 20 af'Jos i el tipo adulto cuyo comienzo suele ser a 

partir de la edad de 30 af'Jos. La diabetes en recién 

nacidos es muy rara. 

En los niNos y adolescentes con diabetes, existe 

siempre un hipoinsul1nismo. El comienzo es a menudo 

brusco. En los adultos diabéticos, puede haber 

hi poi nsul i ni smo. 

M~s a menudo, la enfermedad se manifiesta de forma 

m~s leve e insidiosa, en cuyo caso es m~s probablemente 

debida a antagonistas de la insulina. 



Los bien conoc1dos sfntomas clfnicos son similares en 

todos los grupos de edades y pueden ser leves, moderados o 

graves. La debilidad, la pérdida de peso <en especial ~n 

las personas jovenes>, la obesidad en los pacientes 

mayores, la polidipsia, la polifagia y la pal1ur1a son 

sfntoma& frecuentes 

Las infecciones y el prurito de la piel aparecen a 

menudo. La persona incontrolada o descuidada puede llegar 

al coma diabética. 

El hipoinsulinismo <Shock insulfnico> se presenta en 

casos de sobre dosis de la insulina. 

Tras aproximadamente 15 af'fos de durac10n de la 

e~fermedad, se producen alteraciones patOlogicas en rouchos 

OrgAnos, en particular en las arterias. A ~atas sigu~n una 

retinopatlas y nefropatlas diabéticas. 

Para valorar el efecto de la diabetes sobre las 

estructuras orales, debe hacerse una distinciOn entre los 

pacientes no controlados y controlados. En los pacientes 

juveniles no controlados, la diabetes conduce a una rApida. 

destrucciOn de periodonto. 
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Dado que existe alguna 

periodontal el 7~7. de todos los 

forma de al teraci On 

adulto~ diabéticos no 

controlados, se encontrar~ una similar destrucciOn de los 

teJidos periodontales. Sin embargo. las lesiones se 

desarrollan durante un mayor periodo de tiempo, 

dependiendo de los 

diabético. 

hAbitos higi~nicos generales del 

Sin duda alguna, existe una relaciOn entre alteraciOn 

periodontal y transtornos diabetog~nicos en el sistema 

vascular. En las paredes de los vasos sangufneos de los 

cortes histolOgicos ~e encuentra material positivo 

di abetogtmo. 

En los pacientes de edad Juvenil, las alteraciones 

cl!nicas en el periodonto no son patognomOnicas en el 

estudio histolOgico. 

Sin embargo, las enclas asumen a menudo un color 

rojo intenso, y los teJidos parecen edemato&os y 

agrandados. La pérdida Osea es rApida y los dientes se 

aflojan. 

La formaci On de bolsas periodontales profundas 



origin•n abscesos periodontale5 recidiv•nt•s. 

Se produce una abundante deposiciOn d& aarro, y la 

susceptibildad a la caries aumenta en los casos de higiene 

bucal descuidada. Una disminuciOn en el flujo salival 

contribuya a la caries de evoluctOn rApida. 

Los pacientes diab~ticos muestran una disminución en 

la resistencia a las infecciones generalizadas y locales. 

Los ni~os a menudo han sido llevados al hospital en un 

estado de coma diabético tras una simple extracciOn 

dental, con presencia de un absceso ast como una infecciOn 

periapical aguda corriente. 

Los focos orales de infección de origen pericdontal o 

periapical deben ser eliminados. Si se requiere una 

intervencton quirOrgica, hay que valorar el estado 

diab~tico e instituir un adecuado tratamiento. 
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CAPITULO IV 

DEFllHCION. 

La diabetes tiene componen tes metabOlicos y 

vasculares, ambos interelacionados. El slndrome metabOlico 

esta caracterizado por una elevaciOn excesiva e 

inapropiada de la glucosa sangutnea, acompaNada de 

alteraciones en el metabolismo de los llpidos y las 

protelnas, de todo lo cual la causa es una falta relativa 

o absoluta de insulina. 

Es por esto que el pronostico a largo plazo en la 

diabetes grave no es halag~~No, en particular s1 se trata 

del tipo juvenil. Desde e( punto de vista estadist1co, el 

paciente diab~tico enfrenta no sOlo una expectancia de 

vida menor sino que, adem~s la constante posibilidad de 

desarrollo de complicaciones incapacitantes. 

No obstante, algunos pac:ie11tes diabéticos evolucionan 

muy bien durante varios decenios. 

La diabetes es un padecimiento crOnico del 

metabolismo de hid1·atos de carbono, producidos por una 
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defici•ncia relativa o absoluta de insulina, que es 

presentada ha.bitualmente despu~s de los 40 a.Nos en que 

loa azOc&rea que ingiere &1 hombre 1 como parte de su 

aporte, no son debidamente utilizados. 

Son desde luego, m~s frecuentes los casas de diabetes 

en proporcione~ de do& por uno en la mujer. También puede 

presentarse antes de la edild seNalada, tanto en 

adolescente» corno en niNos siendo mAs grave en estoa 

01 timos. 

También se le considera como un transtorno genético 

en el movimiento de la insulina caracterizada por 

alteraciOn del matabolismo de los carboh1 dratos con 

modificaciones en ~l metabolismo de llpidos y prot~!nas. 

EQt•s definiciones ru&u~idas 5on la simpliftcaciOn 

excesiva de la enfermedad compleja que aOn no s~ ha 

dilucld~do cabalmente. 
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CAPITULO V 

ETAPAS DE DIABETES. 

Muchos ahos antes de que lo enfermedad se torne 

patente a menudo se descubre la existencia del 

estado d1abéticc por ancmal1as Uiaqulm1cas que indican 

transtornos del metabolismo de los carbohidratos. 

Por ejemplo: 

Un sujeto que éstA libre del padecimiento puede 

presentar hiperglucemia, o esta ocurre despu~s de los 

cuadros de alarma. Este individuo corre riesgo importante 

de presentar enfermedad cl!nicamente manifiesta. QuizA 

algunos a~os despu~s. 

En realidad, el Arbol genealOgico por s! solo puede 

sugerir netamente tendencia diabética en sujetos por lo 

demas sanos. 

Tomando en cuenta estos datos previos, la diabetes se 

clasifica en cuatro periodos: 

za 



Predia.betes. Estado teorice aplicado al 

individuo que ~iene un gemelo id~nt1co con diabe~es, o 

cuyos padres o varios familiar&& cercanos son diabéticos. 

También pue~e sospecharse prediabetes en la muJer que 

tiene lo siguientes obesidad, antecedentes de aborto, 

nacimiento de hijos de peso grande o to~em1a gravfdica. 

Tambit>n sugiere que hay prediabetes en los fondos de 

ojo o en los tejidos subcutaneos. 

- Diabetes subclfn1ca. Denota el periodo en el 

cual la glucemia en ayunas y la tolerancia a la glucosa 

son normales en las cond1ciones corrientes, pero el 

embarazo, los transtornos emocionales, las infecciones, el 

traumatis1T10 o la administración de cortisona originan 

resultado anormal de la curva de la tolerancia a la 

glucosa <anAlisis que se realiza para la detecciOn de 

dicha enfermedad>. 

- Diabetes latente. La hay cuando el paciente es 

asintomAt1co, con glucemia en ayunas normal o •normal, 

pero con hiperglucemia neta y curva patentemente anormal 

de tolerancia a la glucosa. 



La diabetes latente puede persistir anos y, en 

realidad, quizA nunca ocurre enfermedad manifiesta. Sin 

embargo, cuando el sujeto 

diabetOgenas, corre riesgo 

diabetes. 

se somete a inf luenciao 

importante de que ocurra 

Algunos clinicos combinan los periodos sublctnicos y 

latente en un grupo llamado "Diabetes Qutmica 11
• 

- Diabetes Patente o Manifiesta. Es la diabetes 

franca, ya sea la propensa a la cetos1s <juvenil) o la 

resistente a ~sta <adulto>. Las determinaciones de glucosa 

en ayunas y al azar, a cualquier hora, dan cifras 

definitivamente elevadas, y se encuentran los signos y 

stntomas causados por la hiperglucemia 'l la glucosuria 

<Poliuria, Polidipsia, Polifagia>. 
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CAPITULO VI 

POSIBLES CAUSAS DE LA DIABETES 

Hay factores constitucionales y ambientales 

(influencias diabetOgenas ) que predisponen a la diabetes 

y modifican de manera importante la frecuencia. Las mAs 

importantes son: 

!. HERENCIA. 

Aunque se trata patentemente de un transtorno 

gen~tico, no se ha dilucidado con exactitud el mecanismo 

de transmisiOn de la diabetes. 

En la actualidad, hay partidarios igualmente 

convencidos de tres formas de herenciat 

1) AutosOmica Recestva: Es una hipOtesis que 

sigue teniendo aceptaciOn Si la diabetes fuese estado 

autosOmico recesivo cabe suponer que hubiera d1stribuciOn 

bimodal de la concentraciOn anormal de glucosa en el 

pla!ima. 
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Esta distribuciOn se ha demostrado en una tribu de 

estadounidenses de raza cobriza con frecuencia alta de 

diabetes. FundAndose en este mecanismo de herencia, podrfa 

suponerse que todos los de~cendientes de dos diabéticos 

heterocigotos deben poseer genotipo diabético. 

Sin embargo, se ha descubierto la enfermedad sOlo en 

un ~O por 100 de los de~cendientes. Se han presentado como 

explicac10n de las influencias diabetOgenas ambientales. 

2> Polig~nica o Multifactoria: Esta posibilidad 

es compatible con muchos de los datos obtenidos. 

Explicarfa las grandes variaciones de la gravedad clínica 

del padecimiento y la frecuencia inferior 100 por 100 de 

la diabetes en descendientes de los diab~ticos. 

En la poblaciOn general y en los familiares en primer 

grado de diab~ticos hay distribuciOn continua de la 

glucemia, lo cual presenta mayor compatibilidad con 

tendencia multifactorial o poligenica. 

Aunque esta teor!a viola los datos advertidos en la 

24 



tribu de estadounidenses cobri zo6 que acabAmo• de 

mencionar, es la que actualmente goza de mAs favor. 

3> Heterogeneidad. También se le conoce como la 

hipótesis de que la diabetes corresponde a un grupo de 

transtornos gen~ticos que tienen como denominador comOn 

alterac10n del metabolismo de la glucosa¡ en fecha 

reciente se ha colocado en primera fila. Desde el punto d& 

vista teOrico, la función de la insulina pudiera alterarse 

en cualquiera de cierto nOmero de puntos: sfntesis, 

secreciOn, transporte o acciOn periférica. 

Por eJemploa Una mutación en el gen estructural 

pudiera modificar la molécula de insulina y tornarse 

ineficaz. 

Otr• mutaciOn que pudiera afectar las enzimas que 

participan en la liberaciOn de insulina, apoya la teorfa 

de la heterogeneidad. La identificacibn reciente de mayor 

frecuencia de diabetes en diversos s!ndromes genéticos; en 

paciente& de stndromes hereditarios rece5ivos de la fndole 

de anemia de Fanconi, fibrosis qutstica y la deficiencia 

de Qlucosa-6-fosfato deshidrogenasa y en pacientes de 

&lndrome de Turner, sfndrome de •:linefelter y otros 

25 



transtornos crolftOsbmicos se ha advertido aumento de la 

frecuencia de la d1~betes. 

Es pAtente que no todos estos estados resultan de 

mutaciones id~nticas, por lo cual se dQduce que una de 

muchas aberraciones gen~ticas puede provocar diabetes. 

Aunque no hay certeza acerca del mecanismo de 

transmiciOn,se han acopiado datos suficientes para estimar 

el peligro de que aparezca diabetes cuando un miembro de 

la familia es diab~tico. Por motivos de5conocido&, hay 

mayor probabilidad de que los hijos experimenten diabetes 

cuando estA atacado el padre que cuando enferma la madre. 

Sin embargo, debe recordarse que a causa de 

~actores ambientales y de que el mecanismo de transmisiOn 

as inciorto, 1~• cifr... de riesoo aon inexact••• an el 

mejor de los casos. 

2.- OBESIDAD. 

Aunque no debe inferirse que tedas las personas 

obesas son diab~tica~. Los estudio~ basados en biopsias 
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muestran que la Obesidad que inicia en la vida •dulta se 

acompaNa de hipertrofia de los adipocitos y que mientras 

mAs grande es el tamaNo de la c&lula, menos responde ~sta 

a la insulina. 

Como es menor la cantidad de glucosa que se utiliza, 

la hiperglucemia resultante provocarA hiperinsulinemia. En 

los pacientes con predisposiciOn gen~tica, esto da lugar a 

agotamiento del p~ncreas, o al menos a una deficiencia 

relativa de insulina. 

Con frecuencia la p~rdida de peso ayuda a las 

anomallas del metabolismo de los carbohidratos en el nuevo 

diabético y mejora de modo importante la intolerancia a 

los carbohidratos en el diab~tico. 

3. EMBARAZO. 

Este factor también ejerce una acciOn diabetO~ena 

definitiva en las mujeres asl predispuestas. Al principio, 

la diabete~ se hace aparente solo durante el embarazo y 

desaparece despu~s del parto <diabetes gestacional) rara 

vez per~iste 1 pero con frecuencia, varios a~os o decenios 

despu~s, se desarrolla la diabetes permanente. 
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Hay prL.leba~ de que el factor hormor.al, como P.l 

lactOgeno placentario y la destrucciOn acentuada de la 

insulina end~gena por la placenta, ayuda a precipitar la 

di abetes. 

Se cree que la alta frecuencia de la diabetes en las 

mujeres adultas es debida a los embarazos y a la obesidad. 

Las plldoras anticonceptivas que contienen estrOgenos 

inducen hiperglucemia en las personas susceptibles. 

4. FACTORES ENDOCRINOS. 

Varios e~:per i mentes han demostrado que hay factores 

lntimamente relacionados con las glA1idulas de secrec16n 

interna, en la apariciOn 

diabetes. 

5. FACTOR EMOCIONAL. 

y desencadenamiento de la 

Se sabe de casos que personas sin antecedentes 

fami 1 i ares, ni personales de obe»idad 1 ni del 

padecimiento, que a consecuencia de un fuerte disgusto, 
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sorpresa o general de un traumatismo o gran sufrimiento 

han visto aparecer la tlpica sintomatologla de la 

diabetes. 

EDAD 

Se dice que la diabetes se presenta a cualquier 

edad; sin embargo, en M~xico,la diabetes infantil es muy 

rara y en menor grado la juvenil. Finalmente por lo que se 

refiere a la edad, el periodo de mayor incidencio para la 

diabetes corresponde a los 40 y 60 anos e~ en esta época 

que se le designa con ~l nombre de "EDAD CRITICA". En la 

que se observa evidente declinaciOn de glAndulas tan 

importantes como las sexuales suprarrenales e hipOf1sis. 

MEDICAMENTOSO 

Recientemente se ha descubierto la acción 

diabetOgena de ciertos diuréticos del tipo de la 

Benzotiadiazina. Hay pruebas de que éstos medicamentos 

intervienen en mecanismos que inhiben la liberaci~n de la 

insulina pancreAtica. La Diaxozida pertenece a este grupo, 

y se usa en general para el tra~amiento de hipergluc~mia 

secundaria al exceso de insulina. 
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La hormona de crecimiento interviene con su acciOn 

diabetOgena, disminuyendo la utilizaciOn periférica de la 

glucosa y aumentando la liberaciOn de los Acidos grasos 

libres. 

La adrenalina en exceso provoca aumento de la 

glucogenOlisis hepAtica, y ademAs, prodLlce inhib1ciOn en 

la liberaciOn de la insulina pancreAtíca C diabetes en el 

feocromocitoma>. Los esteroides actOan aumentando la 

gluconeog~nesis hepAtica y disminuyendo la captaciOn de 

glucosa por el tejido adiposo. 

l_a Tiroxina aumenta el hambre y la ingestiOn de 

alim~nto, y por lo general eleva el nivel de la actividad 

metabOlica. La infecciOn de cualquier clase dificulta la 

tolerancia a l~ glucosa y enmascara la tendecia a la 

diabetes. 

El mecanismo di abetOgeno de la infecciOn 

probablemente es inespectfico y se debe a la elevaciOn de 

corticoesteroides y glucagOn, a la fiebre que aumenta la 

carga metabOlica general y tal vez, a la liberación de 
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catecolaminas, la& cuales disminuyen la efectividAd da lA 

insulina circulante. 

En algunos cases r•ros se inflaman los islotes 

pancreAticos. 
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CAPITULO VII 

COMIENZO DE DIABETES 

El comienzo de la diabetes es indefinido, insidioso e 

impreciso. Es 

padecimiento, 

importante 

di stl ngul en do 

establecer 

c:on toda 

diferencia que hay entre: 

t.- El prlnc:lplo c:llnlc:o. 

2.- El prlnc:lpio qulmlc:o. 

el i ni ci o del 

claridad la 

El diagnostico muy a menudo se hace en los paciente& 

relativamente asintomAticos ya sea mediante el hallazgo de 

glucosuriaJ por abundantes antecedentes familiares o 

mediante las pruebas del laboratorio, tale& como la 

cuanttficaciOn de la glucosa sangufnea en pacientes con 

algOn o algunos de los sfntomas stguientess Polidipsia, 

Polifagia, P~rdida de peso, y Poliuria. 

La poliuria y la polidipsia pueden pasar durante aNos 

inadvertidos. La nicturia y la enuresis nocturna pueden 

anunciar la apariciOn de la diabetes juvenil. El prurito 

(especialmente vulvar y de la mucosa anal> se presenta 
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habitualmente. 

La vaginiti& es un slntoma inicial frecuente, en las 

mujeres con hiperglucemia y glucosuria, debida a 

deficiencia absolutas o relativas de insulina. 

Puede ocurrir rasorciOn perialveolar prematura con 

movilidad dentaria, astenia, adinamia, somnolensia, 

parestesia, parotiditis indolora y edema clclico. La 

polifagia aunque es la menos constante debe ser 

investigada para comprobar la ewistencia de diabetes de la 

cual se sospecha. 

El dolor m~s irecuente es el de las articulaciones de 

los miembros superiores, pero mAs persistente en los 

miembros inferiores, asl mismo se localiza dolor de las 

_.•a• muAculare& de lea miembros inferiore&1 como también 

dolor de cabeza con frecuenci•. 

Entre las manifestaciones oculares tenemos, cambios 

de la rafracciOn, cataratas prematuras, retinopat1a• con 

microaneurismas, hemorrag!as del vltreo y de la retina, y 

neuriti& Optica. 
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TambiOn se presentan lesiones cutAneas tales como 

infecciones micOticas <candidiasis>, tumores raros y 

frecuentes furunculosis. La ateroesclerosis se manifieata 

por una ateroesclerosis coronaria prematura, ólceras 

isqu~micas de la pierna, incurable, con gangrena, edema, 

insuficiencia cardiaca. 

Se presenta la diarrea, el estre~imiento conforme van 

avanzando los sfntomas as! como la constipaciOn 

intestinal. Las manifestaciones neurológicas son¡ Neuritis 

periférica, pérdida del sentido de la vibraciOn, vejiga 

neurOgena. Se presenta retardo en la cicatrizaciOn a nivel 

gener~l. 

Los stntomas de diagnostico preciso son1 

A.- Glucosuria1 La presencia de substancias 

reductoras identificadas como glucosa en la orina es una 

excelente prueba de presunciOn. 

B.- Hiperglucemia: El descubrimiento de glucosa 

sangutnea eleva en ayuno o el nivel anormal de glucosa 

sangu!nea 2 horas después de una comida conteniendo 100 gr 



da carbohidratos o una dosis de 100 gr de glucos•, es casi 

diagnostico en ausencia de otras enfermedades. Esta prueba 

sa debe realizar sólo despu~s de que el paciente haya 

estado con una dieta rica en carbohidratos durante 48-72 

horas, ya que una dieta rica en grasa5 disminuye la 

tolerancia a los carbohidratos Ces decir, da una curva de 

tipo diabético, aón en los individuos normalea> y una 

dieta rica en carbohidratos aumenta la tolerancia. 

c.- lnterpretaciOn de las pruebas de glucosa 

sangulnea. Una gluco•a sangulnea normal, en ayuno, no 

descarta la diabetes. Si el nivel de la glucosa sangu!nea 

posprandial de 2 horas <glucosa verdadera> estA por encima 

de 140 mg/100 ml~, se puede estar razonablemente cierto de 

que el padecim1er1to es diabetes. 

Si al nivel verdadero de glucosa sangulnea estA entre 

90 y 140, es necesario realizar una prueba de tolerancia a 

la glucosa para establecer el diagnostico. 

D.- Niveles de insulina circulantes Estos estAn 

elevados o normales en la díabe~es de tipo adulto y bajo o 

faltan en la diabetes Juvenil. Los cambios vasculares 
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caracterl5tico&1 E•tos se pueden obser~ar en lo& riNcnes, 

mOsculo& y piel de muchos pacientes diab~ticos y aOn en 

muchos paciente» prediab~ticos. 
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CAPITULO V lI I 

METODOS DE DIAGNOSTICO Y DE LABORATORIO. 

El diagnOstico de la diabetes es sugerido por 

antecedentes de polidipsia, poliuria y polifagia, pérdida 

de paso. La sospecha cl!nica de esta enfermedad se 

confirma al encontrar glucosa en la orina y al descubrir 

un contenido muy elevado de glucosa en la sangre. 

En el paciente &in slntomas claros sugerentes de 

diabetes, se recomiendan los siguientes procedimientos 

para ia diabetes: como pruebas de selecciOn 

La prueba mAs sencilla consiste en obtener una prueba 

de orina O 2 horas despu~s de una comida rica en 

hidratos de carbono. 

Sin embargo, en personas de edad avanzada con elevado 

umbral renal, puede haber elevaciOn de la glucosa 

sangulnea sin glucosuria; ademAs, el encontrar azocar en 

la orina no es por si solo un signo diagn6stico de 

diabetes, sino que indica gluco9uria renal. 
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Por 1 o tanto, la determinaciOn de la glL1cosa 

sanguinea no sOlo es preferible como procedimiento de 

selecciOn, sino que resulta indispensable para establecer 

el diagnostico de dicha enfermedad. Por desgracia, hay 

mucha confusiOn respecto a lo que representa un valor 

anormal de glucosa en sangre. 

Aunque todos convienen en que una glucemia 

posprandial de una hora, de 200 mg por 100 ml o m~s indica 

diabetes, hay mucha discusiOn si la anormalidad comienza 

en valores de 160, 170 o 180 mg por 100 mi. Es 

indispensable considerar que la informaciOn cltnica y los 

estudio• subsiguientes, asi como el método de la 

determinaciOn de la glucemia, se deben tomar en cuenta. 

En términos ~enerale~, 5e puede afirmar que los 

limites superiores de la normalidad aumentan con la edad y 

durante el embarazo. En ciertas circunstancias, la 

mediciOn de niveles de insulina circulante, al igual que 

de otras hormonas involucradas en la autorreQularizaciOn 

de los carbohidratos como glucagon y la hormona del 

crecimiento, pueden ser de alguna utilidad. 
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En virtud de la& graves ccn&ecuenc1as de la 

ateroesclerosis en los diabéticos, son esenciales las 

detarminaciones de las cifras de colesterol y de 

triglicéridos para evaluar y controlar la enfermedad. Es 

aparente que las posibles variaciones son muchas, por lo 

tanto es aconsejable familiari2arse con los método~. 

Respecto al método, el médico necesita conocer: 

l> Si se usa sangre capilar o venosa <la glucosa de 

la sangre capil•r es mAs alta>1 

2) Si la Qlucemia fue determinada en sangre total o 

en pla~m~ Cel plasma o suero darAn valores mAs elevados 

que la sangre total; por otra parte, la anemia acentuada 

darA valores falsos elevados con sangre total) 1 

3> Qué técnica particular para medir se ha empleado. 

Un método un poco menos especffico como el de 

Folln-Wu darA valores mAs elevados, porque ademAs de la 

glucosa mide la fructosa, lactato, piruvato, etc. El 

método de la glucosa o><idasa reflejarA el "verdadero" 

contenido de glucosa y,por lo tanto,darA el valor mAs bajo 
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El autoanalizadcr emplea el m~todo del 

ferricianuro,que es un poco m~s alto qL1e ::on la t~c:nica de 

la glucosa oxidasa. Debido a la variada e inespeclfica 

sintomatologla de la enfermedad, el diagnostico real de la 

diabetes se b•sa en los datos de laboratorio. 

Se debe recalcar que todos los exAmenes de 

laboratoric para dicha enfermedad, incluyendo la prueba de 

la insulina circulante, no son espec!fic~s y las 

anormalidades de una o todas pueden ocurrir en otras 

enfermedades, como ejemple pondremos al hipertiroidismo y 

la enfermedad hep~tic:a. 

Sin embargo, en ausencia de otras enfermedades, la 

glucosuria, la hiper9lucemi~ y la dismunucion de la 

tolerancia ~ la glucosa se pueden tomar como el verdadero 

diagnostico de la diabetes. 

El diagnostico depende de las determin•ciones del 

l~boratorio porque los ras9os cllnicos de la enf~rmedad 

sori muy ·~ar i ad os. 
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Entre las principales pruebas da laboratorio 

encontraremos: 

A> Las reiacionadas con la orina. 

8) Las relacionadas con la sangre. 

A> Las relacionadas con la orina ~on1 

I> Glucosuria. La presencia de substancias 

reductoras identificadas, como glucosa en la orina, es un 

dato ewcelente para la presunciOn de la diabetes. Las 

substancias reductoras en la orina pueden ser 

identificadas con una de las siguientes reaccivnes: 

<1> ReacciOn de Benedic~ cua11tati~a. Anaoir e 

gotas dR orina a 5 ml de la soluciOn de Benedicl 

cualitativa y hervirla. Los resultadas var!an en~re el 

azul <nefi:ativo -> al rojo ladrillo c4+>. 

<2> L~ tablet• de Clinitest. Se coloca una 

tableta en un tubo de ensayo con !5 gotas de orini\ y 10 

QOta& de •Qua.a le cual proporciona rApido y f&c1l el grado 

da gluccsur1•~ y descubre la presencia de •ub•tanci~s 
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reductoras por reaccione~ de cambio de color como las 

nbserv~das en la reaccibn anterior. Las tabletas d&ben ser 

recientes. 

13) El Clinistix y el Te-Tape. Son papeles 

impregnados con oxidasa de la glucosa y un sistema en la 

orina. Las lecturas con estos Oltimos son mAs sensibles y 

tienen cierto margen de error con respecto a los primeros. 

Hemos e&tado de5cribiendo las pruebas mAs comunes de 

laboratorio; sin embargo, determinados componentes de la 

orina pueden ofrecer un inter~s inmediato para el 

DENTISTA!' ·res comi'Jn realizar en ~l consultorio c:iertae: 

pr\.lebas encaminadas a una bósqueda preliminar de dlguna~ 

enfermedades generales. 

Existen algi..mcs productos para este fin, como las 

tiras de papel o plAstito impregnadas con reactivos o 

indicadores, que se pueden utilizar para los siguientes 

constituyentes de la o~ina: ~demAs de la glucosa, tenemos 

las µroteln8S, los cu&rpos cetOnicos, la sangre, el p H • 

la b1lirrubina y el nitrato. 
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Estas pruebas deben ser realizadas de acuerdo a las 

instrucciones q1.,.:.e cada producto contiene, las cuales deben 

seguirse con toco cuidado. 

B> Las relacionadas con la sa~gre sen: 

II> Hiperglucemia1 Se discute acerca de si hay 

que e-fectuar une.. sola determinación de glucemia en ayunas 

o en estado posprandial. La glucemia en ayunas es una 

prueba mAs éspe~!f1ca, ya que si las p~~ientes presentan 

valores altos, ~in otra causa conocida, siempre se puede 

asegurar que se trata de diabéticüs. 

despu~s de !B com1aa ~s una prueba 1nAs ~ens1cle, ya que 

algunos diabéticos que tienen glucemia normal en ayunas en 

etapa temprana de la enfermedad, sólo presentarAn 

hiperglucem1a cuando se someten a una sobrecarga de 

carbohidratos. 

La gluc~mia nofmal es de b(I a 1 00 mg pct· l OC• 

Resulta casi diagnostico de diabetes el an~l1sis efectuado 

::: r.or as despL\és :Jl: ~nd :..:oltll da con gl ucé-ni'i a 1na..,·.:;r .:le 125 mg 



por 100 ml de sangre completa, e mayor de 140 nog por 100 

ml de suero o plasma. 

Los valores de suero o de plasma normalmente son l~ 

mg m.ls al tos por 100 
. .J 
e.ni·. que les valores de sangr11 

completa en todos los pacientes. 

III> Curva de glucemia <prueba de tolerancia 

para la glucosa>. La curva de glucemia se utiliza como 

mediciOn mAs precisa de la capacidad de un paciente para 

aprovechar una carga de glucosa, mejor que una mediciOn 

Qnica de a~Ocar en sangre. 

Por lo tanto, es mAs probable que descubra d1obetes 

que una determinaciOn aislada de la glucemia. Como las 

alteraciones del azocar en la sangre como respuesta a una 

carga de glucosa pueden v•riar, segOn los diabOticos, y 

los criterio para determinar qui~n es diab~tico y qui~n no 

lo es pueden ser diferentes, la interpretaciOn de la curva 

de la glucemia también estA sometida a ciertas 

fle><ibilidadeg 

En condiciones ideales, puede prepararse esta prueba 



para una cita especial, explicAndole al paciente en qué 

consiste el estudio y d~ndole las instruc=ianes que se 

siguen acerca de los alimentos que ha de ingerir. 

Sin embargo, si al inter:""ogi\f" al paciente el DENTISTA 

se convenr:e de que el paciente ingiriO c:uando menes lCIOgr 

de carbohidratos aproximadamente 2 horas antes, la prueba 

puede realizarse de inmediato. Tambi~n debe recogerse una 

muestra de orina, en la cual se buscarA azocar, cada vez 

que se realice ~sta prueba. 

Por lo tanto se incluyen tambi~n las Lacnicas de 

mediciOn antes descrita para la glucosuria. 

INDICAC!Ot~ES1 

1. Mejor evaluaciOn de un paciente en quien se 

sospecha diabetes. Las primeras manifestacicnes de 

diabetes son variables, pero se debe sospechar esta 

enfermedad frente a cualquiera de los siguientes hechosz 

p~rdida de peso, a pesár de una ingestiOn de alimentos 

suficier.te o excesiva; sed intensa Junto con u~a orina 

abundante y miccio!les fr·ecLlentes; abSc[;sos, infecciones 

cutAne•s o abscesos periodoritales repetidos; periocontitis 
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grave& con importante p~rdida 05ea, de los que hablaremos 

mAs. adelante. 

Las probabilidades de diabetes son mayores si e::isten 

antecedentes familiares de esta enfermedad o si el 

paciente ha sido obeso durante algún tiempo. 

2. Como prueba preliminar de diabetes, cuando el 

DENTISTA quiera averiguar si existe esta enfermedad en su 

paciente, a pesar de faltar los s!ntomas y los signos 

carc:Lcterlsticos, se han recomendado pruebas anuales con 

todos los pacientes de m~s de 50 aNos, en todos los que 

tengan antecedentes familiares de diabetes y en todos los 

obesos. 

3. Como medida del grado de control de la 

enfermedad en un paciente con diabetes diagnosticada, pero 

q\.1G r10 se somete ~ atenci6n médica regular y que: no quiere 

Vi5itar a un m~dico para un nuevo estudio. 

EQU!POi 

Cuadro con instrucciones sobre alimentación 

46 



CserA descrito m~s adelante>; instrumentos especiales para 

obtenciOn deo sangre¡ c:on1presas humedecidas en alcohol al 

70 por 1 •.:n); compresas secd.s; cintas rea.e ti vas De)( troti x; 

frasco lavador; frasco para la. orina; tiras de reactivo 

pard descob~~::.r glucosuria .. 

!NSTRL'CC<ONES PARA LA DIETA: 

l009r de carbohidratos>. 

<ccmi da oe 50 a 

- Desayuno: Si se le ha de hacer a usted la 

prueba por la mahana, esccJa uno de los siguientes grupos 

da alimentoa para el desayuno a las 8 de la maNana. Coma 

todo lo que figure en el grupo, m~s lo que desee. 

l> parcibn de jugo de fruta. 

taza de cereales con dos cucharadas de 

azocar .. 

taza de leche 

caf~ O t~ con azocar O leche. 

2) porc10n de fruta o jugo de fruta. 

3 pastelillos con Jarabe. 

café o t~ con azocar o leche 



3> 3 rebanadas de pan o panecillos 

3 cucharaditas de jalea, j~mo~, compota, o 

Jiarabe. 

4> 2 donas glaseadas o panecillos dulces. 

cafQ o té con 2 cucharadita~ de a~Ocar. 

- Comida• Si se le ha de hacer la prueba de 

nuevo por la tarde, coma una de las siguientes comidas a 

la 1 de la tarde. Coma todo lo que figura er. la comida, 

mAs lo que desee. 

1) sandwich. 

pPdazo de pastel. 

café o té con a~Ocar, o leche. 

2) porciOn de papas o frijoles secos o malz. 

2 rebanadas de pan o panecillos. 

pedazo de pastel. 

café o té con 2 cucharadas de azocar. 

METODOS1 
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Se recoge una muestra de sangre capilar, las prill)Qr•s 

got•& se limpian con una compresa seca, y las qum siguen 

se aplican en su totalidad sobre toda la zona del reactt'Vo 

en el lado lmpreso de una cinta Dextro5tix. 

Sa dej~ que la sangre atraviese el papel y reaccione 

con las substancias que contiene <oxidasa de glucosa y un 

indicador> durante exactamente un minuto. Luego la sangre 

se lava en la forma mAs completa posible de la cinta, con 

un chorro de agua del frasco lavad~r o bajo la llave. 

De inmediato se compara la zona da prueba d~ la cinta 

con les patrones de color en el lado del frasco, colocando 

la cinta en la parte alta del bloque coloreado apropiado 

y viendo hacia la cinta. St el color que se obtuvo es 

ifitermedio entre los dos bloques de color, se intercala 

entrR do& colores el resultado1 de otra manera se le-e 

directam&nte el rw•ultado en el bloque correspondiente. 

H•Y en el come,.·cio un colorJmetro portAtil, que puode

conectQrQe a l• corriente para una valoraciOn ~As precisa 

qua con Dextrosttx. 
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Se pide ~l paciente que orine en el frasco destinado 

para este f 1 r,. 

Se busc~ a=Ocar en esta orina, para lo cual se 

sumerge un fragmento de cinta en la orina y se espera un 

minuto antes de hacer una comparaciOn con el indice de 

color sobre la caja. No deben lavarse antes de la lecturar 

no debe emplearse De~trostix para buscar gluco~uria. 

En la mayor parte de ensayos de orina se deben 

utilizar las tiras de papel descritas anteriormente para 

encontrar glucosuria. 

INTERPRETACION: 

Los limites normales de glucosa sangutnea en ayunas 

son aproximadamente 70 a lOOmg por lOOml 

Las concentraciones suben hasta unos lbOmg por lOOml 

despu~s de una comida en un individuo normal, pero a las 2 

horas ha vuelto al nivel del ayuno. 

En una di abetes 1 eve, 1 as cifras en ayunas pueden 
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alcanzar 200mQ por 100ml, las cifras posprandialea son 

mayores aon, y pueden persistir mAs de 2 horas después de 

la comida. 

Oer"tro de los 11 mi t&s de 40 a 250mg por l(JOml, la 

prueba del Dextrostix da cifras de glucosa sangutnea que 

corresponden bastante bien a las que se obtienen con 

t&cnicas mAs complejas; por lo tanto, este reactivo puede 

utilizarse para medir los valores dentro de los limites 

probables en pacientes OdontolOgicos de consulta externa. 

MAs allA de estos limites, Dextrostix tiende a dar 

valores bajos de glucemia, hecho que debe tenerse presente 

al Elstltdiar pacientes en salas de Ltrgericia de hospitales, 

donde frecuenti?mente ob6ervan enfermos con 

hiperolucemia intensa. De cualquier manera. la prueba 

suele distinguir entre la hipoglucemia e hiperglucemia y 

t•mbién es Otil cerno aproximación del valor da a2Ucar en 

s.:ingre, para control de pacientes diab~ticos externos. 

L~ owidasa de glucosa en Dextrostix es inhibida por 

el fluoruro que suele emplearse como con~ervador de 

muestras de sangre venosa mandadas al laboratorio para 
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m.diciOn exacta de la glucemia, mediante algunas de l•s 

t~cnicas estAndar de reducciOn. 

Oe~trostix u otras estimaciones de oxidasa en glucosa 

no puedan llevar5e a cabo con dicha mue&tra de sangre. 

5610 puede hacerse lln diagnostico de diabetes después de 

la& pruebas da laboratOrio completas y adecuada&. 

Si las cifras sangutneas pospandriales de 2 horas son 

inferiores a 110mg o 120mg por 100ml, a& poco probable que 

ex!sta diabetes. ~rente a una concentraciOn posprandial de 

Z horas mayor de 120mg por lOOml es evidente que el 

metabolismo de la glucosa es anormal en este paciente, y 

podrla tratar•e de una aiabetes. 

El paciente que 2 hora5 despu~s de la comida da 

resultados superior-es a 120mg por 100ml, debe ser atendido 

por ~n médico general o un especialista. 

Si la cifra sangulnea de gl\..1cosa es superior a 160 o 

lBOmg por 100ml, se encuentra glucosa en la crin• y se 

obtiene ~n ,....esultadc positiYo con la prueba correspondiete 

52 

... ;.~ -- -. -- - . --- - --- -



e 3~~. 

L 
u 25úi e 1 

E 

" ~oo, 

~ l 
A 

15C; ~ 
11 ¡:: , ~ 

!ml ; 
l a ~ 0 5ü 

.,¡ 
K 0 1 

----------------e 
" -----~ ~-_..,_,...... ~ 

~=---~~A------~ 

---
{) .s 3 

JIDiPI) <HORAS> 

CURVA TOLERANCIA A LA GLUCOSA 

.., 
"' 



La glucosuria secundaria o hiperglucemia se debe cdsi 

siempre a diabetes, pero puede obedecer a hipertiro1dismo, 

•ne&tesia general o 

ataque. 

Se encuentra 

lesiones intracraneales como un 

glucosuria sin hiperglucemia en 

pacientes con glucosuria renal aquellos que pierden 

glucosa con la orina a pesar de cifras normales en 

sangre>, en 10 a 15 por 100 de embarazos normales y en 

otros pacientes no diabéticos .bajo tensiOn o que han 

ingerido una comida muy rica en carbohidra.tos. 

Par·a mejor comprensiOn de la curva a la tolerancia de 

la glucosa tendremos la siguiente descripciOn de la 

grAf1ca anterior. 

La respuesta gluc~mica normal a la administraci6n 

bucal de 100gr de glucosa est~ ejemplificada en la curva 

de la glucemia <A>. 

Sl aumento de la glucemia es rApido, pero se r-ecupera 
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un valor normal en un plazo de 2 horas. En la 

eJemplificaciOn <B> la respuesta glucémica es ir.tensa y ne 

•e recuperan los valores normales hasta la tercera hora, 

como ocurre en la diabetes ligera. 

La hiperglucemia en ayunas, y el aumento continuado 

de la glucemia, inclu&o al cabo de 3 horas, como se ve en 

la diabetes grave, se presenta en la curva que se 

ejemplifica en la <C>. 

SUele producirse Qlucosuria cuando la concentraciOn 

se conserva <durante varias horas> aproximadamente a 

160mg/100ml, segOn indica la linea negra gruesa. 

Debido a su sencillez, sensibilidad y facilidad, 

dicha prueba se recomienda como el mejor estudio 

pralim!nar que pueda realizar •l DENTISTA al ao111>echar que 

el paciente sea diabético y que el problema a~erita un 

estudio mAs profundo antes de la consulta OdontolOQica. 

Ademas de las pruebas ante• descrit~s, ~e puedan 

reali:ar las siguientes pruebas para que sirvan de 

complRt1NH1to para un mejor diaonO&tico. 

55 



a. La prueba de tolerar.eta m la insulina 

Esta es de gran utilidad para la diferenciación de 

las formas de diabetes insulo-sensibles di> 

1nsulo-resistent2s, pueden presen~arse en 

las 

la 

acromegali~ y en la eniermedads de Cushing. 

Se reali2a de la mu~era siguiente: 

Dar 0.1 unidad de insulina ~inc cri~talina/kg de peso 

ideal por vla intravenosa. Oeterm!nense las cifras do 

glucosa sangulnea inmedidtamente y 20, 30, 45, 90 y 12(1 

minutos despué-s. 

La sensibilidad normal a la in~ul1na produce ~n 

descenso de la glucosa a la mitad de los valores 

iniciales, o debaJo de los 50 mQ/lCIO ml a los 20-30 

minutos, con vuelta a las cifras normales a los 90-120 

minutes siguientes. 

b. t.a prL•wba rle tolerancia a la Orinase 

Determina la reserva de insul.i.n• y tiena importancia 

produce ion de irlsuli11a cuando el 

dia~n6stico de diabetes es dudoso; por ejemplo, en los 

ectado~ preuiabAtico~. 
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Administrar 1 gr de tolbutamida sOdica <Orinase> por 

vl• intravenos• en 20 ml de soluciOn &•lina fisiolOgica. 

La ausencia de un descenso de 30 ,. en al nivel normal de 

Qlucosa en ayunas en los primeros 30 m1nutos indica una 

limitaciOn en la producciOn de insulina. Esto se observa 

~n al estado predlab~tlco al igual que en el dlab6tlco. 
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CAPITULO IX 

SIGNOS Y SINTOMAS BUCALES. 

No hay lesiones bucales especificas causadas por la 

diabetes. Sin embargo, muchos investigadores, tanto de 

animales de experimentaciOn como en estudios humanos 

cuidadosamente controlados, han se~alado un aumento de 

frecuencia de gingivitis 

diabéticos. 

y enferm~dad parodontal en 

Uno de los problemas mls complicados para el DENTISTA 

<y para el paciente> e& una manifestaciOn bucal de la 

neurcpat!a periférica, que se presenta como lengua con 

sensación urente. 

Aunque ne todos los pacientes con lengua urmnte 

sufren d& diabetes, es indudable que todos los pacientes 

que se presentan con este s!ntoma tienen diabetes si no se 

ha diagnosticado alguna otra enfermedad. 

La utilizaciOn insuficiente de la glucosa cauaada por 

htpoinsulinismc interviene en las le•iones parodontales, 
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frecuentemente registradas y mal dafinida5, qua acompa~an 

a la diabet.es; a sabera o5teoporosis endOstica y 

diaminucibn de la capacidad para la slnteais de collgena. 

Este efecto se ha observado especialmente en forma de 

un retra•o de la capacidad del paciente diab~tico no 

controlado o inestable para la cicatrizaci6n de heridas 

traum~ticas o quirOrgicas, lo cual debe ser considerado 

por el DENTISTA en el momento de reali:;::ar cualquier tipo 

de tratamiRnto quir0rg1co. 

Orban pensO que la reducciOn de la formaciOn de 

cclAgena y hueso tal vez sea ~esultado de una hializac10n 

vascular que 

r•la.tiva. 

produce una insuf ic1Gncia circulatoria 

En QStudios recientes de McMuller y colabor.adores se 

ha observado una microa.n~iopatla en la vasculatura 

gingival de pacientes prediabl!ticcs ·'f diabéticos. Las 

alteraciones microanQiOp~tir:as ccns1sten en depos1ciOn de 

!9ubatancia hialina, prAr:tica.mente a.morfa, pero de 

naturaleza ligeramente fibrilar, dentro de las paredes de 
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vasos diminutos de la 

pred!abi!!tic:o. 

mucosa alveolar del paciente 

La luz del vaso se estrecha, la apro~imaciOn de las 

c~lulas endcteliales, la acumulaciOn de una substancia 

positiva y sin estructuras en una zona que correspond!a a 

la membrana basal endotelial, y constricciOn del lumen 

vascul a.r. 

También puede haber depOsitos de ltpidos en la pared 

vascular. La microangiopatta se extiende a veces por los 

vasos que conducen a fib~as o troncos nerviosos y producen 

la neuropatf a dolorosa urente. 

Asl también ocurren stntomas hiperest~sicos en la 

encta y mucosa. puede haber zonas con disminuciOn de la 

sensibilidad en otras ~reAs. 

Se ha dicho que el transtorno de la actividad del 

Acido asc6rbito <vitamina Cl y la disminuc10n de los 

niveles del complejo vitamtnico B en los tejidos y sangre 

del paciente sen factores QLte hay que tener en cuenta en 

la patogenia de los efectos parodonteles. 
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Hlrscnfeld incluyo dentro del. grupo de parodontopatias 

asociadas con diabetes a los abscesos parodontales 

recidivantes, a las masas de tejido de granulaciOn en loG 

orificios de las bolsas parodontales, p~rdida de hueso de 

soporte y alveolar, asl como la movilidad dentaria. 

Va que como se menciono, el paciente diab~tico es 

propenso a la enfermedad parodOntica, y después de la 

ciruola o de una extracciOn quizA sea necesario ajustar la 

dosis de in5ulina o la dieta durante el periodo en el cual 

se limita la inoestiOn 

post-operatorio. 

de alimentos por el dolor 

En diabéticos mal controlados, a menudo se presenta 

deshidrataciOn, tambi~n se presenta con frecuencia el 

flujo salival di5minuido, lo cual contribuye a las caries. 

Entre la& manifestaciones m~s comunes del diabético a 

nivel bucal tenemos¡ 
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'1 

G1NG1V1TIS 

La cual se presenta como una inflamaciOn de la enc1a1 

caracterizada por aumento de volumen, enrojecimiento, 

cambio de los contornos normal es y hemorragias 1 la 

inflamacibn profundi=a los surcos entre la enc1a y los 

dientes, formando bolsa& gingivales. 

La gingi·:itis puede ser aguda, crOnicB o recurrente. 

Los diabéticos no controlados tienen respuestas muy 

intensas a los irritantes gingivales; es muy comOn que se 

presenten infecciones secundarias y abscesos gingivales 

agudos. 

ABSCESOS GlNGIVALES. 

Se desarrollati por lo general en la punta de la ratz 

de Ul"I diente desvitali::ado <sin vida>. El liquido 

purulento escapa a través de L1na f1$tllla que ee abre en la 

superficie de la mucosa. pueden ser transitorios o 

permanentes por un tiempo i ndef i ni do. Son ¡i,sintcmAt l COFh 
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Generalmente des•parecen al ser tratada la diabetes, 

pero p•..!eden aparecer en 1 os peri odcs de suspensi On de 

dicho tratamiento. 

PERDIDA DE HUESO ALVEOLAR 

Cor el inicio de la enfermedad parodontal y la 

migracien del epiteljo hacia apical, se continua la 

pérdida del hueso alveolar. La movilidad dentaria y la 

pérdida del hueso, se pueden deber a una baja en las 

protelnas y hay un rompimiento en el balance entre la 

formaciOn y reabsorciOn d&l hueso. 

Esto pueda también estar unido con la incrementac10n 

5usceptible a la infecciOn en el diab~tico porque la 

inmunidad de los anticuerpos en la sangre, gamma globulina 

con.o protef nas. 

El rompimiento de nutriciOn, 

eslabonados con la siempre presente irritaciOn local son 

factoras que impiden la habilidad de lo• tejidos al 

repararse de su uso normal y el des~arramiento. 

El equilibrio asta o sea el d1t 
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reabsorciOn y repo5iciOn del hueso alveolar, el cual 

depence de una membrana parodcntal y funcionalmen~e 

aceptable, puede ya no mantenerse estable y el resultado 

es lo ~~rdida de hueso. 

Tambi~n se pL1&>de relacionar con la dL1rac:1ón de la 

diabetes. En algunos estudios se hace correlación entre la 

mayor frecuencia de reabsorción y la mayor cantidad de 

ésta en los individuos entre los 20 y 40 arres C:Ltando la 

diabetes ha estado presente mayor tiempo. 

PARDDDNTOPATIAS EN LA DIABETES. 

Se refieren d las evidenc1as c:l!n1~as del deterioro 

de la estructura soportada de los dientes, estas 

estructuras son1 

c~me-r.to, mP-mbrana parodontaj, nervio, vasos 

sangu!rieos, enc:ta alveolar y vasos linfé.tic:os. 

Ellos est~n sostenidos por una banda de tejido 

fibroso,en forma conjunta puede ser afectada en tres 

formaai 
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1.- Por causa5 locales, las cualRs incluytm .. 1. 

h19iene bucal, 

traumAtic•s. 

deterioro por funciOn y oclusiones 

2.- Los factores sistémicos, los cuales mantienen la 

vialibilidad de la membrana parodontal y al control de la 

reabsorciOn y formación del tama~o de la espina fibrosa. 

3.- Combinación de estos dos padecimientos o de 

todos. 

La enfermedad parodontal no es espectfica de una 

entidad, sino que mAs bien resulta de la irritaciOn local, 

en la presencia de un plegado sistemAtico resistente. 

La encla envolv~nte resulta de una combinac10n de 

factore5 locales con la form•ciOn de c~?culos. Esta 

eventualidad causar A una ex ten si On debajo de 1 a 1.1ni On 

&pitalial uniendo la enc!a ~l d1ente aaf que la encfa 

normal profundiza la grieta para la bolsci.. 

La combinación de retrocesos, formaciOn de bolsa y la 

presencia de exudado purulento se clasifican como 

parodontitis. Con la formac10n progreGiva de cAlculo5 R 
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irritaciones es un• respuesta inflamatoria. 

Los tejido$ conjuntivos pueden ser penetrados con 1~ 

infl~macibn cr6n~ca d~ las ~~lulas y las fibr·as col~genas 

llegan a ser irregulares, distorsionadas y r~ducidas. 

PROLiFERACIONES DE POLIPOlDES <POLIPOSl 

Generalmente se presentan debajo de la encla libre, 

acompaNados de lfquido purulento. Puede ser confundido con 

la gingivitis hipertrOfica1 se puede llegar a. la 

diferenciacibn porque el margen libre de la enc1a rechaza 

en la 2ona apical el desarrollo del tejido polipoide. 

FLUJO SALIVAL 

Se halla " veces disminuido en pacientes con 

diabetes, lo tual provoca la llamada Xero&tomta. Esto 

favorece a. la acumulacton y retenciOn de restos 

alimenticios, placa y facilita también la formac!On de 

cAlculos, disminuye la autoclisis, lo cual causa la 

tnducciOn o agrava la inilamaciOn gíngival. 
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SARRO 

Es debido a la reducc10n del anhidro de carbono en 

sangre, dur•nte el curso de esta enfermed•d se produce 

m•yor excreciOn de calcio y 4cido fosfOrico, por lo tanto, 

el calcio contenido en la saliva, ocasionando a&I la 

formación del tArtaro dentario. 

Otra causa es la disminuciOn o ausencia total del 

cepillado, lo cual es debido a que causa mole&ttas y 

dolor, asf como gingivorragias. 

PERI CEMENTOS IS 

Sus slntoma~ principales son la hipersensibilidad 

denta.riA, dolor puls~til y constante, el cual aumenta con 

1~ prea16n sobre los tejidos parodontales o con la simple 

oclusiOn de las arc•das. 

CARIES 

Tcdos los investigadores estAn de acuerdo en que los 

diabéticos no presentan mayor incidencia de caries que los 

que no son diabAticos. Pero, en loa pacientes no 
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controlados, ••puede llegar a encontrar ralaciOn con el 

aumento de incidencia de caries; esto se explica porque la 

disminuciOn en la producciOn de saliva puede causar mayor 

actividad car10gena. 

Posiblemente por 10 anterior se puede encontrar la 

causa de la conocida asociaciOn de la excreciOn de glucosa 

y la incidencia de caries. También se ha demostrado el 

contenido de serosa, este fluido viscoso, que unido a un 

medio oral debilitado y una dieta blanda, pueden ser 

propicios par aumentar la presencia cariOQena. 

Por lo tanto, se debe tomar en cuenta también que 

durante el curso de dicha enfermedad, se presenta 

resorciOn gingival, disminuc10in salival, el Ph se torna 

Acido, los cuales son factores predisponent&s de dicho 

padecimiento, debido a lo cual se debe tener especial 

cuidado de la cavidad oral del paciente diab&tico 

controlado y no controlado. 

L.ENGUA 

En los diabéticos no tratados se observa lisa, 
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brillante. El signo mAs frecuente es la macroQlosi• con 

indentaciones a niv&l del borde saliente de la misma¡ 

también se presenta enrojecimiento, hipertrofia de las 

papilas linguales, con el consecuente ardor y se torna 

dolorosa. Si se presenta lengua fisurada, es debido a que 

el paciente tiene deficiencia. o no retie1ie debidamente la 

vitamina B12. 

69 



CAPITULO X 

TERAPEUTICA. 

TRATAM!ENT01 

El tratamiento de la diabetes requiere un completo 

conocimiento de la acciOn de 15 insulina y de les 

diferentes tipos de insulina y de las agentes 

hipoglucemiantes disponibles, conceptos dietéticos, la 

influencia del ejercicio, las complicaciones de la 

enfermedad y las que pueden originarse como resultado de 

S\J. trati\miqnto. 

Mie11tras que las formas leves pueden requerir 

Onic&mente limitaciones diet~ticas, can o •in aoent9s 

hipoglucem1antes orales las formas sev•ras de la 

diabetes con cetoacidosi• tienen que ser tratada• con 

insulina temporalmente o, mAs frecuentemente , en forma 

permia.nante. 
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DIETA1$J 

La& necesidades alimenticias del paciente no son 

significativamente diferentes de aquellAs de 

individuos normales. El asunto principal que hay que fijar 

en la cantidad y el tipo de carbohidratos que se deben 

permitir en la dieta. 

NOTA: Siempre que sea posible, las dietas para 

diab~ticos deben hacerse en términos de medidas caseras en 

lugar de pesos, la exactitud adicional que se gana pesando 

los alimentos no es cllnicamente necesaria. 

Lo& siguientes factores ceben tomarse en 

consideraciOn al calcular la dietas 

A> Nece~idades calóricas. Son calculadas como 

para un individuo no diab~tico, y &e deben considerar las 

mismas variable~. En general, se debe mantener al paciente 

diabético a niveles normale~ o_ ligeramente subnormales de 

pe50 y nunca permitir que 52 ha9an obesos. 
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Bl Pr-ot1>! nas. Se deben dar las protelnas 

adecuadamente. Las dietas ricas en protelnas son deseables 

porque la glucosa disponible <SSY.) a partir de las 

protetnas es liberada m~s lentamente para la u~ilizaciOn 

de los carbohidratos ingericos. 

Se d~be dar por lo menos lgr de protetnas/Kg de peso 

corporal, aunque l.5-2gr/Kg son peferibles. 

C> Carbohi dratos: Estos se deben dar en forma 

concentrada. De preferencia vegetales con 3% al 7h de 

carbohidratos y frutas con 10-151., estos tardan m~s en 

digerirse y absorberse y se obtienen niveles de glucosa 

sangu!nea menos variable. 

El asunto de los carbohidrato& adecuado» contra los 

restringidos en la dieta no estA todavla determinado. En 

general, se toma el punto de vista de que el objetivo en 

el diab~tico es mantener al individuo tan cerca de la 

normalidad fl$iulbg1La como sea posible. Esto implica que 

la ingastiOn de carbohidratos se debe mantener cerca d~ 

los n!veles rormale5 y la insulina admini5trada como sea 

necesa~ia para controlar la hiperglucemia y la gluco6ur1a. 
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Er. general, ~or !o ta~to, se recomienda de 2 a 3gr de 

carbohidratos por Kg al principio del tratamientos si la 

tolera.nci a del paciente aumenta. con f!ste, a\..tmentar 

gradualmente la ingestiOn de carbohidrato& hasta 4gr/Kg. 

Sin embargo, f!sta es sOlo una regla general, y en 

al9unos diab~ticos moderados es aconsejable mantener bajo 

el nivel de carbohid1-atos para poder evitar el uso de la 

insulina. 

Tanto por razones f1siolOgicas como psicolOgicas, el 

nivel de carbohidra.tos, en nin90n coso dE'be &er menor de.> 

lOOgr /dl a. 

0) Gr•••&: Deapues de que s& na deteri:ninado la 

diat~. se dan 9r~sas p~ra completar los requerimientos 

calOricos restantes. Se debe considerar el tipo de ora~as 

que •e va a administr~r ~n vi&ta de la alta incidencia de 

ateroe•clero5i& en los pacientes con diabetes y el hecho 

de QUO los niveles d~ colesterol del suero sen también a 

menudo altos. 
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Puede ser importante reducir los niveles de 

colesterol del suero. Esto se puede hacer dando grasas 

rica& en Acidos grasos insaturados. 

Algunos m~dicos prefieren dar dietas bajas en grasa a 

los pacientes con retinopatlas diab~ticas. 

E) Vi taminas1 Los pacientes con diabetes 

tienden a presentar deficiencias vitamin!cas, 

especialmente del complejo B. Las razones no son siempre 

el aras. 

Se pueden usar tabletas vitam!nicas suplementarias 

que proporcion.ln la raciOn diaria. Si ocurren 

deficie~cias, trAtense como sea rRquerido¡ las vitaminas 

suplementarias se darAn por vla oral y las vitaminas 812 

deberAn darse por vfa parenteral. 

F> Frecuencia da alimentaciOnl A los diabOticos 

fi& les deben dar comidafi pequeNas frecuentes, mAs qua 

grar.des comidas. Por medio de las comidas frecuente», la 

ingeatiOn rica en prote!nas y alimentos menos concentrado& 

en c:arbohidr·atos, se puede mantener un nivel de gluco9a 
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s..ngutnea •A• bajo y mAs uniforme, con mtmos Qlucosuria. 

Un plan exceler.te es dividir la alimentaciOn en b 

comidas• 3 comidas raQulares <por 

eJemplo,leche) a media maNana, a media tarde y a la hora 

de acostarse. 

La regular1zaci6n de la dieta en una u otra ~arma es 

importante en todos los tipos de diabetes. En algunos 

caso• leves, especialmente en personas anciana&, la dieta 

por si sola puede regular el padecimiento. 

Actualmente las dietas ya no privan del placer de la 

mesa. 

El .,.dico l•~ pr..,.cribir& una alim.ntaciOn que 

contang• todos lo& elementos esenciales para su salud. La 

~ayorfa de l•s vwces los pacientvs pueden comer les ~ismoe 

~lim&ntos que el resto de la familia. 

La diferencia e»t~ en que las cantidades < o sea el 

ta.mano de las r•ciones ea menorJ eatarA m•didc. Ciertos 
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alimentos, como les azocares concentrados, qu12A 5ean 

drAsticamente reducidos o elimin~dos totalmente. 

Si su peso es excesivo, la dieta estarA plane~da para 

hacerlo adelgazar hasta recobrar su peso normal; luego 

para mantener ese peso quiz~ debe hacer ligeros cambios en 

la dieta. 

El tipo de alimentacibn se determina segon la edad y 

tipo de tarea c¡ue desempena. EstarA cuidadosamente 

planeaoa y equilibrada para proporcionar la energla que 

sea necesaria p'ara el desempQf'tO de su trabajo, divertirse 

y gozar de la vida, manteniendo al mismo tiempo la 

diabetes bajo contrbl. 

Para poder entender perfectam~nt~ las descrlpc1ones 

anteriores sobre las dietas, es necesario conocer 106 

siguientes cuadros en a once '"' verAn mejor tas 

e~pe~i~icaciones de como se admini?t~arAn l~s alimentos y 

las p~oporciones eY.actas ~e las cant1ciades que se deber&n 

consumir. 

Tend~emo$ que proporcionar distintos cu•drost en los 

t;u.alll?s · .. eremos las né!cesidaúes de cadd. p.¡¡ciente .. 
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La. dieta del di abj!¡t1 co se calcula p~ra que 

proporcione necesidades nutricion•les bAsicas, pero Ostas 

deben ser individualizadas segOn la actividad f!sica, 

crecimiento o estado de salud. A los grupos de alimentos 

t.ambién se les conoce como intercambiO o selecciones. 

GRUPO DE ALIMENTOS LACTEOS. 

Cada porciOn contiene aproximadamentes 

12gr de CH. 

9Qr de gras•. 

Bgr de prote1 nas. 

165 calarlas. 

taza (~O mi> de lechtt 

<homoQeneizada, pasteuri~ad•> 

entera 

taza .. porciOn de grasa de leche 

semlde&eramada <2%> de grasa. 

de1M:re"'a.da 

125 ml de lecne evaporAda 

125 ml + 2 porciones d& gras• de leche en 

polvo descremada 
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GRUPO DE CARNES, HUEVOS Y QUES01 

Cada porciOn contiene aprowimadamentet 

7gr d& protetnas. 

5gr de grasa. 

Poco CH o nula cantidad. 

73 calor.las. 

30 gr de carne cocidai pescado, carne de 

ave, filete, JamOn, 

ternera, 

cordero, puerco, 

Rebanadas frf as 

salchichOn mediano 

Carne da Organos e hfgado. 

l huevo. 

30 gr de 

60 gr 

queso 

(1/4 

GRUPO DE FRUTAS Y VERDURAS1 

c~mericano, suizo> 

taza> de requeaOn 

Frutas sin •zOcar, frvacas, 

congeladas, enlatad~s 

<vmpaquetadas con 

Jugo> o jugos. 

Cada por-ciOn contiene apro~cimedamentes 

15gr d°" CH. 
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lgr de prctefnas. 

ausencia da grasa. 

64 calorJas. 

ta2a de albaricoques enlatados 

4 albaricoques frRscos, secos Ccompletosl 

medianos 

taz¡¡ de bayas jugosas <zarzamoras, 

ar Andanas, frambuesa>, frescas e 

11nlatada& 

taza de cerezas enlatadas 

20 cerezas f reaca& 

3 ciruelas medianas. 

3 ciruelas pasas medianas secas o guisada& 

2 datiles medianos 

taza de duraznos enlat~dos 

taza de frutas de aperitivo enlatadas 

granada mediana 

higo seco •ediano 

1/2 mamey mediano 

mandarin• grande 

marizllina mediana 
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1/4 melOn mediano 

taza de mermelada de manzana 

naranja mediana * 
2 nectarinas medianas 

1/2 papaya mediana t 

2 cucharaditas de pasas 

taza de pera enlatada 

1/Z pera fresca grande 

taza de pi~a frasca o enlatada 

plAtano pequen-a. 

rabanada de sandia de 2.5cm de gruuso o l 

taza, ya rebanada 

1/2 toronja mediana 

22 uvas moradas americanas 

35 uvas verdes sin s~millas 

JUGOS DE: FRUTAS1 

Siri azocar, 

( 125ml l /porc:iOn. 

congelados o enlatados& l/2 taza 

Cada porciOn contiene aproximadamentez 

59r de CH. 

Pocas o ausencia de protetnas. 

Ausanci~ d~ grasa. 

60 calor-fas~ 
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Albaricoque 

ArAndanos Acidos 

Clruel ... 

LlmOn s 

Mandarina 

Uva-naranja. 

VERDURAS GRUPO A: 

Manzana 

NaranJa * 
Pll'fa 

Toronja 

Uvas t 

Crudas o cocidas, frescas, congeladas o enl•tadas,1/2 

taza/porciOn o segOn se especifique; limitado a no mAs de 

3/comlda. 

Cada porciOn contienea 

4gr de CH. 

Pocas o ninguna prote!na. 

Poca o nada de oraaa. 

16 cal orf as. 

Nabos Apio 

Berenjena Pepinillos dulces 11 medl•no> 

Calaba~as ** P&pinillo encurtido o amaroo 

Chicharo~ 1 grande > 

Col Pepino 

Colecita5 de bru5Rlasl• 

Col1H 

B1 

1 /2 mediano 

Pimienta 

<2 mediano&> 



Coliflor 

E5-parragos 

Espinacas 

Hongos 

Rabanos < lC> chicos) 

Salsa de tomate y de chile 

Ji tomate 

< l cucharada > 

Verdes1•* Remolacha.acelgas 

moztaza,diente de leOn,nabo 

Jugo de jitomates 

Jugo de verduras 

Lechuga y ensalada de 

•.-erduras verdes 

VERDURAS GRUPO B1 

c~udas e cocidas, frescas, congeladas 1/2 taza por 

porciOn o como se e»p9cif1qwe. 

Cada porciOn contiene aproximadamente: 

!4gr de CH. 

3gr de protetnas 

Poca o nada de grasa 

69 calorfae 

Alcachofa <1 mediana) 

Hlubias verdes, lima O secas 

Ma!z 

Frijoles 

Papas blancas en pur~ o 1 chica 

Pap~s dulces <112 ta:a>•t 

Camote <112 trza) 

Cebollas 
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GRUPO l>E PAN Y CEREALES1 

C•da porctOn contiene aproximadamentez 

1:5gr de CH. 

2gr de protelnas 

Poca o nad• de grasa. 

68 calorias. 

Barquillo 

Bizcocho 

Bollos o rollos, hamburguesas, 

perro& calientes 

Cereales cocidos 

1/2 taza cereales listos para comerse sin 

azOc•r de todas clases 

8 001! letas de animales 

3 Bizcocho retostado 

2 GrahoUI 

4 "ar ante 

20 Ostra 

7 Ritz 

3 Ry-krisp 

:¡ Sal.adita• 
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~ Triscuit 

3 Wheat Thi.ns 

3 Molletes 

Pan blanco enriquecido, qrano completo 

Pan centeno rebanado 

Pan de matz 

Pan qui! 

Pa$ta <cocida> 

1/2 taza de arroz pardo instant~neo o 

bl aneo 

1/2 taza de macarrOn, espaguetti,tall~rines 

1/4 taza 

Krispies 

tipo hojuelas, Kix, Cheerios, 

ta~a tipo palomitas, Special K 

tortilla 

bizcocho de trigo en hebra 

Otros alimidones: 

Z CL.tchari\di tas de almidones de malz 

l/b taza de Galletas 

1/4 taza de galletas 

3 cucharaditas de harina blanc~ 

112 ta:a de nelado 

heléldo en b•rquillo 

pa.n, seca& 

l~~~ de !eche helada <simple sirt nu&ces, 
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dulce, malvaYi•co o aderezos> 

1/~ taza de palomitas 

1 porc1bn de pastel 

1/3 taza de sorbete 

GRUPO DE GRASAS Y'ACEITES1 

Cada porciOn contiene aproximadamente: 

Pocos o nada de CH. 

Pocas o nada de protetnas 

5gr de grasi'. 

45 calarlas 

cucharada de acei~e veget~l o de mesa 

l/B de un aguacate pequerlo 

2 cucharadita~ de crema batid~ mitad ~marga 

y mitad dulctt 

cucharadita dQ crema pesada 

2 cucharada• d& engaladas QU&SO a:.ul,. 

francés, i tal i a.no, di? mil 1sl as> 

cuchara.da de grasa d .. repcsterf a 

cucharada a .. mantequilla 

c:oc:haririda efe mantequi 11 a d<> caeaht..tc.'lte 

CUC:hil.r"'o:tda de f1ayones• 

b nuRces pequPNas 
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~aceitunas pequ•Nas 

cucharadita de queso crema 

reb•nada de tocino 

GRUPO DE ALIMENTOS LIBRES1 

NO necesita raciones. Puede tomarse er. cantidades 

ilimitadas. 

Aderezos de carne 

Sustitutos del azocar 

Edulcorantes Cartificiales> 

AJo, menta. perejil, cebollinos 

Especias, condimentos 

Ar~ndanos <agrios> 

Gelatina <simple sin dulce> 

Bebidas refrescantes (poca& 

endulzadas artificialmente> 

Sal para sazonar 

Café ne9ro. té, Postum 

San ka 

Caldo claro 1 consom~. de carne 

calor fas, 

Al cocinarse, la carne pierde cerca de 30Qr de c•rne 

cruda • 1 ::c1gr de carne cruda proporci onc1 90qr df:? carn& 

cocida; l~Ogr proporcionan 120gr de carne cocida. 
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t BUENA FUENTE DE VITAMINA C 

U BUENA FUENTE DE VITAMINA 

DIETA PARA DIABETICOS CON CUENTA CALORICA. 

!C•lorlaa Cl 

7-8 a.m. 

Fruta del 

grupo con 

10X de CH 

Al mi dones 

Huevos 

Tocino 

l'targ•rtnA 

1600C 

1 raciOn 

raciOn 

2000C 

1 raciOn 

1 raciOn 

2:500C 

1 raciOn 

1 raciOn 

2 r1tbariadas 

con 1 cucharadita 1 cuchar&dita 1 cuchar•dita 

esenci .al 

L•ch• 

desnata.da 

LOKhe 

integral 

T• o c•f• 

1/2 taza 

07 

1/2 taza 

al gusto 

1/2 taza 

1/2 taza 

Al gusto 



10 a.m. 

Leche 

desnatada 

Fruta 

Mediod!a 1 p.m. 

Caldo 

claro<sin 

grasa) 

Carne 

pobre en 

grasa 

Almidones 

Margarina 

con ~cides 

esenciales 

Vegetales 

Aceite o 

salsa. para 

ensaladas 

.f!ruta& 

Leche 

te o caft> 

1 

112 taza 

al gusto 

90 gr 

1 raciOn 

cucharadita 1 

al gusto 

1 cucharada 

raciOn 

----------

al gusto 

se 

taza 112 taza 

112 taza 

al gusto al gusto 

90 gr 1Z<1gr 

1 raci On 2 raciones 

cucharadita 1 cuchara.di ta 

al gusto al QL1$.tO 

1 cucharada cucharada 

raciOn 1 ra.ciOn 

112 taza de 1 t&za de 

desnatada integra 

al qusto al gusto 



:S-4 pm. 

nueces 

6-7 pm. 

Part" de l/4 

d1r taza 

{ver hora de 

acostarse) 

f'arte de 1/3 

de taza 

1/4 de taza 

Carne normal 90 gr 90 gr 120 gr 

Vegetales raciOn ración raciOn 

Margarina con 

Aes. grasos 1 cucr1aradita 1 cucnaradita 1 cucharadita 

ea&ncialea si no se toma si no se toma si no se toma 

en la marrana 

Aceite o salsa 2 O 3 

para ensalada cucharaditas 

fruta raciOn 

Té e CAfé al gu»to 

Hora de ~costarse (9-10 pm.> 

en 1 a maf'tana 

l 1/2 

cucharadas 

1 rac10r1 

al gusto 

en 1 a marrana 

1 1/2 

cucha,..adu.s 

1 ra=10n 

•l ousto 

Terminmrse la~ Terminarse las 1/2 ta=a de le

nurces. 1 taza nueces. 1 taza chv degnataaa y 

de lecne des- dR leche des- 1/2 d~ leche tn 

natada y uni\ natada y una teora, 1/4 t.;,za 

ración de fruta rac10n de fruta de nuez y una 

raciOri de? fruta 
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Para laG raciones de fruta, asf como de vegetales se 

tienen que tomar en cuenta las tablas ante& descritas. 

* Puede tomar 3 cucharaditas si no se ha tomado 

ninguna en el desayuno. 

** Tomadas de Diagnostico clfnico y tratamiento¡ 

Krupp, Marcus A./ Chatton, Milton., J-1982, Medicina Bucal 

de Surket Diagnostico y tratamiento Linch, Dr. Malcom 

A.-1982, Folleto especial acerca de diabetes de American 

Diabetes Association. lnc., Diabetes lnformation 

Center-1986, Folleto de Pfizer Inc,-1985. 
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INSULINA1 

L• inaulina se da para mejorar la cxidaciOn de lo& 

carbohidratos. Esto se mide clfnicamente al notar la baJa 

de la glucos• 

glucosuria. 

sangulnea 

A> OurdciOn del 

y la disminuciOn de la 

efecto y preparaciones de 

insulina• Se dispone de tres tipos da insulinaa 

1. - corta acciOn <insulina 

cristalina>1 ~§ta es Otil principalmente para controlar 

las elevaciones de la glucosa sanoulnea posprandial. 

2.- Insulina de acciOn prolongada¡ ~st~& son 

Otiles para bajar Ja hiperglucemia mAs moderada que se 

...,cu11ntra durante el resto del tiempo entra las comidas. 

Las dos formas disponibles son la protambina zinc 

insulina CPZI> • insulina ultralenta, que es semejante en 

afecto • 1 a PZI <aunque su efecto puede ser por- 49-72 

hora•>. 
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3.- Insulina de acciOn intermedia; ésta se 

prepara en varias formas1 

<a> La insulina IsofAn CJPNH>. Una mezcla 

estable con propiedades muy semejantes a una mezcla en 

proporc10n 2:1 de insulina ~inc cristalina y PZI, ha 

intent•do reemplazar a Ja PZI en el tratamiento, puede 

tambi~n ser individualizada para cada paciente por la 

adic10n de cantidades apropiadas de insulina ordinaria. 

Cb> La insulina lenta. Una mezcla de 30Y. de 

semilenta y 70X de ultralenta, se hace por la acciOn del 

zinc sobre la insulina en condicionas especiales <exenta 

de protamina y de fosfato>. Su acciOn es casi idéntica a 

la insulina <IPNH>. 

<e> L& insulina zinc globin& ea semejante 

en acciOn a la mezcla de insulina 2:1 e~cepto que la 

duraciOn del efecto no es tan prolongado. Es Otil en 

muchos pacientes pero no se puede mezclar con la insulina 

de acc i On corta. 

<d> La insulina semilenta tiene la acciOn 
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B> Mezcla. de insulin•i 

La insulina intermedia puede preparase mezclando 

una insulina de acciOn corta o intermedia <comercial) y 

una de acc i On 

Jeringa.. 

larga (aQregar al final> en la mi»ma 

Esto da un promedio entre los efectos innmediato y 

prolongado, modificando las mezclas, se pueden adaptar los 

requerimientos de insulina a las necesidades individuales. 

Las mezclas empleadas habitualmente son de 2:1 y de 

:Sil <zinc: c:ristalina1 PZI> o de 211 y de 311 <IPNH1 

crist.allnal. 

l. Loa puntos a recordar cuando •• usan mezclaa 

insul!nicWt.sa 

L• insulina cristalina se deba pcner si~mpre en l• 

J•rlnga. .antas de la PZI para. evitar l& ccnt.amin&ciOn de la 

inaulina ordinarl• con el exceso de protamina en la PZl y 
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•• debe usar la misma concentraciOn por ml de insulina 

cristalina y de PZJ. 

El efecto general de las mezclas de cri6talina PZI es 

como sigue: 1:1 da esencialmente el mismo efecto que la 

PZI sola y hay poca razon para usar esta mezcla¡ 2sl da un 

efecto intermedio diario-nocturno, y 3r1 da un efecto 

diurno mAs qr•nde. 

2. La aplicaciOn de me:clas de insulina hechas a la 

medida: Si la glucosuria ocurre en todas las orinas, 

aumentar las mezclas totales de insulina~ Si se encuentra 

glucosuria en las orinas evacuadas antes del almuerzo y la 

comida <glucosuria diurna>, aumentar la proporciOn de 

insulina ~inc cristalina en la mezcla. 

Si la glucosuria ocurre en la orin•s evacuada~ antes 

de la hora de acostarse y antes del desayuno <gluco&uria 

nocti.H"'tHl) • aumentar' la proporciOn de P:Z:I en la mezcla. 

C> Preparaciones comerciales dG insulinas 

Esta~ se encuentran en varias concentraciones 
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Cuntdade&/ml>, habitual~ente &n ~mpolletas de 10 ml. 

Muchas de ellas est~n pr~paradas en forma oe 40 U y 80 U. 

T•mbién se encuentrü insulina zinc cristalina en 20 U y 

100 u. 

O> Admin1straciOn de insulina: 

l.- S&lecciOn de la preparaciOn insulfnica1 

Debido a que el gran n~mero de preparaciones da 

insulina disponibles pueden causar confusiOn con respecto 

a la dosis se debe poner al paciente en un solo tipo de 

insulina para que Ge familiarice con ella. Prescribir una 

insulina de tal concentraci~n quP el volumen por inyección 

se mantenga entre 0.2~-0.5ml. AJr·P.deUor del 80~ de los 

pacientes son capaces de usar insulina de 40 U. 

2.- Jeringa~: 

Las jeringas 2stén calibradas en unid~des <U> y no en 

ml.St se usan Jeringas con dos calibraciones < 20 U-40 U -

SO U >,el pacie~te debe entender cabalmente cuAl encala 

estA usando. 
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Sin embargo, es acon&ejable emplear una jeringa que 

solamente tenga una calibraciOn. Hay jeringas especiales 

p~ra pacientes diab~ticos que son ciegos. 

3.- Sitio de inyecciOn1 

Por regla general, la insulina se administra 

subcutAneamente 1 por lo comOn en la parte inferior del 

muslo. Tambi~n se puede inyectar en la parte lateral del 

mismo, en los brazos o en el abdomen, o en raras 

circunBtancias, en otras partes del cuerpo. 

Es importante cambiar los sitios para qUe estos no 

sean inyectados mAs de una vez cada 2 semanas. La insulina 

zinc cristalina puede ser administrada 1.v. a los 

pacientes que han aptado tomando insulin• ~in presentar 

reacciOn al~rgica. 

NOTA1 No dar PZ!, 

intravenosa. 

!PNH o insulina lenta por vla 

Es importante que el sitio de la administraciOn de la 

insulina sea rotado de manera que no use el mismo lado mA& 
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de una ve2 cada 3 semanas, para evitar la cicatrizaciOn y 

la vari•bilidad consecuente 

insulina. 

en la absorciOn de la 

De interés a este respecto son la& pruebas recientes 

de que se ha infundido por vfa subcutAnea insulina neutral 

50luble altament& purificada durante varias s•manas a 

través de un catéter a permanencia y no se ha presentado 

irritac10n local o cicatrizaciOn en el sitio de la 

inyecciOn. 

Debido al peligro potencial de las reacciones 

insulJnicas, el paciente diabético debe llevar siempre 

paquetes de azocar de mesa o de caramelo, para usarla 

durante el principio de los sJntomas hipogluc~micos. 

Igual.ente se debe proporcionar una ampolleta de 

glucagOn (1 mQ) a todo diab~tico que estA recibiendo 

insulina terapia, para que sea inyectada por familiares o 

amigos &n caso de inconsciencia. 
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Un brazalata de identificaciOn, collar o tarjeta en la 

cartera o en la bolsa debe ser portada por todo paciente 

que recibe tratamiento con hipo9lucamiantes. 

Como ejemplo pondremos el siguiente esquema1 

SOY UN DIABETICO QUE RECIBE INSULINA. 

Si me conduzco de una manera extrana, pero estoy 

consciente y puedo deolutir, d~seme azocar o caramelo o 

Jugo de naranja, lentamente. Si estoy inconsciente, llamar 

una ambulancia inmediatamente, llevarme a un m~dico o a 

un hospital y avisar a mi m~dico. NO ESTOY EBRIO. 

NOMBRE: EDUARDO CAMPOS SALAZAR. 

DlRECCION: TORREON 11 5<> COL. ROMA SUR 

TELEFONO: Z2-08-b9 

NOMBRE DEL MEDIC01 ANGEL LOPEZ PINA 

OIRECCION DEL MEOICOa 

MANUEL M. PONCE ti 407 

TELEFON01 05-14-98 
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AGENTES HIPOGLUCEMIANTES ORALES. 

Estos agentes son de dos tiposa 

( 1) Lo5 medicamentos del grupo de la 

sulfonilurea <principalmente ótil en los diab~ticos de 

edad avanzad~ con una forma moderada de la anfermedad)JY 

(2) Medicamentos del grupo de la biguanida (que 

son efectivo& para reducir la glucosa sanQulnea en casi 

todos los diabéticos>. 

Al substituir uno de los agentes orales por la 

insulina en un paciente que ha estado tomAndola, es bueno 

recordar que la insulina puede ser discontinuada 

brusc•mente &Ole en aquellos pacientes que no presentan 

cetosis sin insulina. 

En los pacientes que la presentan es aconsejable 

disminuir lentamente la dosis de insulina, agregando lo& 

ag9ntes orales, primero en dosis pequeNa& 1 aumentando 

gradualmente la do&ificaciOn y observando al paciente de 
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cerc• por las reacciones secundarias. 

A> MedicamRntos de las sulfoniluraas 

La tolbutamida <Orinase>, tolazamida <Tolinage), 

clorpropamida <Oiabinese> y la acetoheKamida <Dymelor> 

son derivados sulfamldicos, aunque no tienen propiedades 

antibacterianas, su modo de acciOn aparente ea estimular 

la producciOn de insulina por las c~lulas beta en un 

plncreas que de otra manera no producirla cantidades 

adecuadas de insulina activa. 

Ellas no potencian la acciOn de la in9ulina y no son 

de valor a meno~ que el pAncreas sea capaz de secretarlas. 

Por lo tanto. estos medicamentos son de uso limitado <y 

rara vez deben ser empleados> en la diabetes severa o en 

aquellos pacientes diab~ticos que tienden a prewentar 

cetosis facilmante. Su utilidad principal es en el 

paciente mAs vieJo con un grado moderado de diabetes que 

no puede ser controlada solo por dieta <tipos adulto 

relativamente moderado, principio 

cetOni cos>. 

en la madurez, no 

L• tolbutamida &e suministra en tablet•s d~ 0.5gr. 
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Dar una dosi& inicial de 3gr diariamente en dosis 

divididas y disminuir rApidamente a las dcsis mtnimas 

.rfef;tivas. 

Lo dosis promedio de so~tén es de 0.5-1.5gr al dla en 

dosis divididas. Las reacciones toxica~ sen raras. Las 

erupciones cut~neas y el dolor gastrointestinal ocurren 

sOlo ocasionalmente. 

La clorpropamida se dispensa en tabletas de 100 y 250 

mg 'i tiene una duraciOn de acciOn mAs grande que la 

tolbutamida <hasta 3-5 dlas). Empezar con 100-250 mg 

diariamente. 

La dosis promedio de mantenimiento es de 250 mg como 

dosis Onica con el desayuno; raramente se puede necesitar 

750 mg al dla <dosis mAxima>. Las reacciones toxicas son 

mi!\s frecuentes qui? con la tolbutamida, especialmente con 

dosis mayores que 0.5 gr y se ha nb~ervado ictericia e 

hipoglucemia prolongad~. 

L-a clorp1-opamid.;¡ es excret~d.; por los ril'1ones y esté., 

por lo tanto, contraindicada en la insuf 1ciencia renal. 
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La acetcheMamida se proporciona como tabletas de 

500mg y !a tolazam!da como tabletas de 100 y 250mg. La 

duración de su efecto es intermedio entre la de la 

tolbutamida y la clorprcpamida. La dosis habitual de 

acetoheMa~ida es de 0.5-1.~gr/dla y la tolazamida, es de 

O.l-0.5gr/dla. 

Bl B!guan!das: 

El fEnformln <DBI>, suministrado en tabletas de 25 mg 

y la c~psula de acciOn prolongada de 50 mg, ejercen una 

acción hipoglucéomica ya sea en ausencia o presencia de 

insulina. 

Su modo de acciOn no se conoce pero parece que el 

fenformln inhibe la Qluconeogenesis a partir dP. las 

protelnas y posiblemente aumenta la glucOl1sis anAcrobia. 

No se sabe si estas reacciones son perjudiciales o no. 

El medicamento es mAs Otil en los diab~ticos obesos y 

parece ser de provecho en los diab~ticos juveniles, pAra 

disminuir los requerimientos de insulina o para ayudar a 

estabilizar a los diabéticos fr~giles <pero no como un 
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sub~tituto de la insulina). P~~de ser medicamento da 

elecci~n ~n los diabéticos obesos. 

Las reacciones secundarias pr-incipales son 

alteraciones gastrointestinales con dosis efectivas mAs 

altas. 

El uso de c~psulas de? acción prolong~da <DBI-TOJ 

disminuye esta tendencia y mejora el control. '-ªdosis 

habitual de iniciación ~s d& 

dosis comOn de mantenimiento 

en dosis divididas. 

es 

mg, 2-4 ~eces al d1a; la 

de 50-1:0(• mg diariamente 

Una Ctsi s de. 150 mg al d! a r·aramente debe ser 

e;.:cedida, ya qu" los efectos secundarios aumentan 

rápidamente m~s all~ de este nivel. 

NOTA: La cetonem! a >-' 1 a ac l dos1 s pueden SE<,. agravCtdas por 

el fenformf'l, y s1 esto ocurre se debe dar insulina 

adi ci anal. 
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OTROS FACTORES QUE INFLUYEN EN LA TERAPEUTICA DEL PACIENTE 

DIABETICO. 

A. EJerctcios1 

Los ~jercicios mejoran la 0~1dac:iOn del azOcar;de ah! 

que disminuya la necesidad de insulina. Por lo tanto, los 

ejercicios moderados son beneficiosos. 

Sin embargo, se debe prevenir a los pacientes que 

estAn tomando insulina, contra los ejerc1cios fuertes sin 

haberlos fortific:ado previamente con carbohi dratos 

·adicionales. 

Cuando se estA controlando un paciente, hacer que 

realice aproximadamente la misma cantidad de ejercicio 

como lo requieran sus actividades normales. 

Eo;to es también cierto para los diabl!!ticos 

controlados en el hospital. 

B. Factores de complicaciOna 

Muchos factores afectan adversamente ta avoluciOn del 

105 



p•ciente con diabetes. Todos esto& operan alterando la 

absorc10n de glucosa, al interferir con la oxidociOn de 

loa carbohidratos 1 o causando la exce~iva formaciOn d& los 

mismos. Los m~s importantes de estos factores son las 

infeccione& , especialmg.ntR aquélla& de naturaleza piOgena 

con fiebre y toxemia. 

Cualquier infecciOn es seria en un diabético porque 

tranatorna completamente el equilibrio establecido por el 

tratamiento, siempre aumenta la necesidad de insulina y es 

una de las causas mAs comunes que precipitan la cetosia ~ 

l.:i acidosis. 

Por consiguiente, cualquier" y todas las infecciones 

en el diab~tico deben ser evitadas siempre que sea 

posible¡ cuando ocurran, é6tas deben ser tratadas pronta y 

vigorosamente .. 

Durante las infecciones severas es generalmente 

aconsejable di!'9continL•ar la PZI y la insulina IPNH, y 

empezar Ja terap~utica con dosis divididas en 3-6 al dfa 

de insulina zinc cristalina ordinaria como sea nec•saria 

para cubrir la glucosuria nospandrial. 
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C. Factor&• generalesa 

Los pacientes con di abete~ deben vivir vidas 

higiénicas tan cerca de lo normal como sea posible. Se les 

debe asegurar reposo adecuado, deben comer en casa si es 

posiole y entregarse a una ocupaciOn que requiera al menos 

ejercicio moderado, pero deben evitar ocupaciones fuertesJ 

de la mayor importancia e& que deben tener un buen 

conocimiento general de la diabotes. 
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INTRUCClONES PARA EL CUIOADO DE LOS PIES EN PERSONAS CON 

DIABETES • 

HIGIENE DE LOS PIESt 

1. Lavar diariamente los pies con jabOn suave y agua 

tioia. Secar cuidadosamente la piel entre los dedos con 

presiOn. Evitar frotar vigorosamente, pues esto puede 

romper la piel delicada. 

2. Cuando los pies est~n bien secos, frotar bien con 

aceite vegetal para conservarlos suaves, prevenir el 

e>< ceso en 1 a fricciOn, 

resequedad. Debe tenerse 

inflamaciOn. 

remover costras y prevenir 

cuidado de evitar producir 

3. Si los pies se vuelven muy suaves y dolorosos, 

frotarlos con alcohol apro~imadamente una vez a la semana. 

4. Cuando se frotan los pies, siempre frotar hacia 

arriba desde las puntas de los dedos. Si hay venas 

vario:osas, debe darse masaje en los pies muy suavemente1 

nunca se d~ masaje en las piernas. 
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5. Si las uNas de los pies estAn quebr•dizaa y secas, 

rebland~2casalas sumergi~ndolas durante media hora cada 

noche en agua tibia con una cucharadita da borato de sodio 

en polvo Cborax> por litro. 

Oespu~a de esto frOtese alrededor de las uhas con 

aceite vegetal. Limpiar alrededor de las urtas con un 

estilete. Si las uhas crecen demasiado deben limarse con 

un esmeril adecuado, se liman hori2ontalemnte y no deben 

ser mAs cortas que los tejidos blandos del dedo del pie. 

Nunca cortar los Angules de las uNas, Csi el paciente 

a5iste con 

enfermedad). 

un pedicurista debe advertirle de su 

6. Usar zapatos con tacOn bajo de piel suave que se 

acomoden a 1~ forma dal pie correctamQnte. Los zapatas 

deben ser suficientemente amplios para no causar presión y 

a& acomoden bien al arco y a los tobillos. 
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TRATAMIENTO DE CALLOS Y JUANETES. 

1. Los callos y los juanetes se deben a fricciOn y 

presiOn, la mayor!a de la veces por medias y zapatos que 

no ajustan adecuadamente. Utilizar zapatos que ajusten 

correctament~ f que no produzcan fricciOn o presión. 

... Para QLli tar 1 os cal 1 os o los juanetes, humedecer 

lo& pies con agua tibia <no c~liente>, utilizando un jabOn 

suave por 10 minuto~, y pcsteriormente eliminar frotando 

el exceso de tejido con una toalla o una lima. No 

arrancarles. Bajo ninguna circunstancia debe irritarse la 

piel. 

~. No debe cortarse los c~llos o Juanetes. Si se 

requiere atención es preferible consultar al pedicurista. 

4. Prevenir la formaciOn de callos en las plantas: 

<a> mediante ejercicios, tales como fle1:10n y 

estiramiento de los dedos varias veces al dta; 

(b) terminando cada paso sobre las puntaa y no sobre 

la planli1 y 
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<el usando zapatos que no sean m~s pequeNos de lo 

debido y sin tacones al~os. 

MEDIDAS DE AYUDA EN EL TRATAMIENTO DE CIRCULACION 

IMPERFECTA <pies frlosl1 

1. Nunca usa~ tabaco en cualquier forma. El 

tabaco contrae los vasos sangulneos y con ello reduce la 

ctrculacibn. 

2. Mantenerlos calientes. Utilizando 

calcetines y otras ~renda» de vestir. El frie contrae los 

vaso6 sangu!neos y reduce la circulaciOn. 

3. No utilitar ligas que compriman los vasos 

sangutneos y reduzcan la c•rculac10n. 

4. No sentarse con las piernas cruzadas. Esto 

puede comprimir los va&os sangutneos suprtmi&ndo el ri~go 

sangutneo a los pies y compr1me tambi~n a las arterias de 

la~ piernas. 

5. Si el peso de las cobiJas en la cama es 

molesto, colocar una almohada debajo de las cobtJa5 al p1c 



de la cama. 

6. No aplicar medicaciOn en los pies, sin 

indicaciOn de un médico. Algunas medicinas son demasiado 

fuerte& para lo~ pie~ con circulaciOn deficiente. 

7. No aplicar calor mediante •gua caliente; 

botellas con agua caliente o cojines eléctricos, sin el 

consentimiento del m~dico. AOn el calor moderado puede 

lesionar la piel si la circulaciOn es deficiente. 

8. Si los pies se encuentran hOmedos o el 

paciente tiene tendencia a desarrollar pie de atleta, debe 

emplearse talco profilActico en los pies, zapatos y 

calcetines, diariamente. Cambiar de zapatos y calcetines 

diariamente o con frecuencia si es posible. 

TRATAMIENTO DE LAS ESCORIACIONES DE LA PIEL: 

I.- Es de extraordinaria import~ncia el 

tratamiento adecuado de primeros auxilios aOn con lesiones 

aparentemente m1n1mas. Consultar al médico inmediatamente 

si hay cualquier enrojecimiento, edemas o dolor. Cualquier 
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ruptura de la piel puede ulcerarse o gangrenarse a menos 

que sea tratada por un médico. 

II.- La dermatofitosis (pie de atleta>, la 

cual se indica con prurito y descamaciOn de la piel entre 

los dedos del pie o cambio de color y engrosamiento de las 

u~as de los dedos, debe ser tratada inmediatamente por un 

médico o un pedicurista. 

111.- Evitar antis~pticos irritantes tales 

como l~ tintura de yodo. 

IV.- Tan pronto como sea posible debe 

cubrirse cualquier lesiOn con una oasa estéril¡ la gasa 

estéril puede obtenerse en paquetes sellados en las 

farmacias. Sólo se usarA cinta $Obre la piel si se 

requiere la fijaciOn y retenciOn de la gasa. 

V.- Mantener elevado el pie, tanto como 5&a 

posible hasta la recuperaciOn, evitando usarlo. 
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CAPITULO XI 

CONCLUSIONES. 

La finalidad al realizar esta tesis fue el brindar 

mayor conocimiento sobre la diabetes. 

El CIRUJANO DENTISTA debe estar preparado para 

reconocer dicho padecimiento, ya sea porque el paciente 

mismo nos lo reporte o por tener los suficientes 

conocimientos de las manifestaciones BUCO-DENTALES, asl 

como de la 

consul ter i o. 

elaboración de los exAmenes a nivel 

Asimismo, deberA conscient1zarse de que debe trabajar 

en combinaciOn con .. 1 Médico. Est" prescribirA los 

anAlisís de laboratorio, que completarAn el diagnostico de 

ambos, ademAs darA el tratamiento adecuado para controlar 

el nivel de azocar, evitando con lo anterior transtornos 

peligrosos inmediatos y posteriores. 

Con lo anterior, se llegarA al é><ito del 

tratamiento al término del procedimiento, previamente 
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Qlegido para la atenciOn de estos pacientes y también 

darles los cuidados necesarios para tener en las meJores 

condiciones su Aparato Masticatorio, con lo cual me 

evitar:it residivas de los pade-cimientos B.UCO-DENTALES. 

115 



CAPITULO XII 

BIBLIOGRAFIA 

1. Krupp, Marcus A/ Chatton Milton, J. 

DIAGNOSTICO CLINICO Y TRATAMIENTO. 

Editorial El Manual Moderno,s.A.-M~xi~o-1992 

17a EdiciOn. 

l, 32.1 pAgina.s. 

2. Merc:l:,Sharp. 

MANUAL DE MERCK. 

Editorial Interamericana-México-1979. 

2, 289 pligi nas. 

3. Krupp, Marcus A/ Chatton, Milton J. 

DIAGNOSTICO CLINlCO Y TRATAMIENTO 

Editorial El Manual Moderno , S.A.-H~Kico-197q 

9a. EdiciOn. 

1,172 pAginas. 

116 



4. Chatton, Milton J/ Margen, Sheldon/ Brained,Henry 

MANUAL DE PRACTICA MEDICA. 

Editorial El Mundo Moderno-M~xico- 1969. 

la. EdiciOn. 

879 pAginas 

5. Cohen, Lawrce. 

MEDICINA PARA ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA. 

Editorial El Manual Moderno-M~Kico-1980. 

2a. EdiciOn. 

242 pllginas. 

6. Arturo Manuel Moreno B/ Sara Borjas G. 

DIABETES Y SUS MANIFESTACIONES BUCALES. 

Tesis Profesional <U.N.A.M.)-México-1976. 

Unica EdiciOn. 

44 pAgina5. 

7. Robbins, Stanley/ Anqelli, Marcia. 

PATOLOGIA BUCAL. 

Editorial Interamerican~-M~xico-1992. 

2a. Edic!On. 

744 pllginas. 

117 



B. Harrison/Thorn/Adams/Braunwld/lsselbacher/ 

/Pet9rdcrfs 

MEDICINA INTERNA HARRISON 

Editorial La Prensa Médica Me~icana-México-1981 

Tomo I. 

5a. EdiciOn. 

1, 347 pAginas. 

9. Zegarilli, Edward V/Kutschar Aust!n H/ Hyman 

George A. 

DIAGNOSTICO EN PATOLOGIA ORAL, 

Editorial Salvat- EspaNa- 1979, 

652 p.ll.g1 nas. 

10. Shafer William G/ Hine Mayard K/ Levy Bonet M. 

TRATADO DE PATOLOGIA BUCAL. 

Editorial Interamericana-México-1977. 

646 pllginas, 

11. Gorlin/Robert JI Goldenl Henry M. 

THOMA PATOLOGIA ORAL. 

Editorial Salvat-EspaNa-1961. 

1, '::.77 pllgi nas. 

11 e 



12. Harvay/ Johns/ McKusick/ Owen/ Ross. 

TRATAOO PE MEDICINA INTERNA. 

Editorial Interamerlcana-México-1906. 

1,484 pAginas. 

13. Merck Sharp and Dohme. 

EL MANUAL DE MERCK. 

Nueva Editorial lnter~mericana-México-1986. 

2, 322 pAginas. 

14. Guillermo Nava O/ Vtctor Manuel Barranco o. 

DIABETES Y SUS MANIFESTACIONES ORALES. 

Tesis Profesional !U.N.A.M.>-Méxic:o-1973. 

Unica EdiciOn. 

:5:5 p&gina ... 

15. PenningtOn George W/ Calvay T.N./ O Neil T.C.A. 

FARMACOLOGIA DENTAL. 

Editorl•l Limusa-México-1982. 

la. Edic:iOn. 

040 pAgina&. 

119 



16. Ht1.m, Arthur. 

TRATADO DE HISTOLOGIA. 

Editorial Interamericana-Maxico-1975. 

936 pAginas. 

17. Kruger Gustav O. 

TRATADO DE CIRUGIA BUCAL. 

Editorial Interamericana-México-1982. 

617 pAginas. 

18. Linch Dr. Halcom A. 

MEDICINA INTERNA 

TRATAMIENTO. 

DE BURKET. 

Editorial Interamericana. 

688 pAginas. 

19. Oppenhim, Irwin A. 

DIAGNOSTICO Y 

MANUAL PARA TECNICOS DE LABORATORIO, 

Editorial Panamericana-Buenos Aires-1973. 

188 pAginas. 

, za 




