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INTRODUCCION 

Estoy conciente de que el trabajo que presento no es muy extenso ni 

profundo, sin embargo puse mucho empeño y entusiasmo para su eli!boración; 

pensando en proporcionar un conocimiento útil, del tema Diabetes Mellitus y -

la gran importancia que tiene en la práctica general del Cirujano Dentista. 

La elección del tema Diabetes Mellitus, se debió a que ésta es una­

enfermedad con múltiples complicaciones y manifestaciones anormales en la ca 

vidad oral. Y que en muchas ocaciones durante nuestra práctica profesional, 

la afluencia de pacientes al Consultorio para una revisión o trata miento de!! 

tal frecuentemente se encuentran asociados a alteraci0nes generales que n0s­

obligan a suspender el plan de tratamiento. 

Y que es obligación del Cirujano Dentista, coli!borar con sus cc·nxi 

mientos sobre manifestaciones bucales para lograr un diagnóst.icr· acPrtado, -

ayudando asi al paciente a su completo restablecimiento. 

La presente tesis es una revisión simplificada de tr>dos los aspee-­

tos de la enfermedad antes mencionada tomando en cuenta la estrecha relación 

que tiene con nuestra profesión, para no tener serias complicaciones durante 

el manejo del paciente mientras dura el tratamiento en el consultorio dental 

y obtener buenos resultados al finalizar el tratamiento sin complicaciones -

ni experiencias desagradables. 
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H. JUMPO: Ruego a ust:edes sean benevolentes en la calificación de 

la presente tesis que representa un gran esfuerzo pura obtener mi -

Titulo de Cirujano Dentista. 
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I. - CONCEPTOS DE DIABETES MELLITUS, 

a) CONCEPTO llIS'fORICO.- La diabetes se conoce desde la antiguedad. 

Los escritos médícos chinos mencionaban un s.indrome de Polifagia, Polidipsia 

y poliuria. Arataeus (70 a.c.) describió la enfermedad y le dio su norr~re,­

que en griego significa "Correr- a tr;:ivés". 

El es~udio químico de la orina diabética fue iniciado por Paracelso en el -

siglo XVI. unos 100 años después, Thomas Willims describió la dulzura de -

la ori .. na diabética "Como si estcbiera impregnada de miel" ("mc.:llitu:;") y Do~ 

son co~probó que se trataba de azúcar. Esto dio lugar a un enfoque dietét_l 

co racional del problema, introducido por Rollo 29 años después. Morton --­

(1686) hizo notar el carácter hereditario de la enfermedad. En 1859, Clau­

dia Bernard demostró el contenido elevado de glucosa en la sangre diabética 

y reconoció a la hiperglucemia corno un signo cardinal de la enfermedad. En-

1869, Langerhans, aún un estudiante de medicina, describió los islotes celu 

lares del páncreas que ahora llevan su nombre. 

El cuidadoso trabajo de médicos co:no Bouchardat, Naunyn, Von Noorden, Allen 

y Joslin dío lugar a un consideonble éxito con la dieta. 

Von Moring y Minkowski efectuaron sus sestudios en 1889, demostrando que se 

puede volver diabéticos a los perros mediante pancreatectomía. Sin embargo, 

transcurrieron más de 30 años antes de que Banting y Best pudieran prepa-­

rar un extracto de páncreas de perro que disminuyera la elevación ele la con 

centración sanguínea de glucosa. 

El trabajo experimental de Loubatieres en Francia y el descubrimiento acci­

dental del efecto hipoglucémico de la carbutamida por Franke y FUchs en Al! 

mania durante 1955, marca el inicio del empleo de agentes hipnglucemiantes­

bucales del tipo de la Sulfonilfurea. Hace poco se ha discutido el empleo-
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y segu:r:idad de estos agentes bucales en fClrrna cr6n ica, 

b) CONCEP'!'O MODERNO.- En la actualidad se sigue aceptando que la -

diabétes mellitus es u;~ trastorno endócrino crónico que se cara~ter iza por­

el aumento de glucosa en sangre (Hiperglucemia) y contenido de glucosa en -

la orina (Glucosuria), asi como tambien por disturbios en el metabolismo de 

los carbohidratos grasas y proteínas. Sin embargo a la luz de los conoci-­

mientos actuales se pu~de concluir definitivamente que no todas las hiper-­

glucernfos están relacionadas con la diabetes, ni tampoco todas las glucosu­

rias. 

c) CONCEPTO DE INSULINA.- Desde que Banting y Best trataron en el­

año de 1921 a un perro intensamente diabético con un extracto de páncreas -

de otro perro quedó domostrado la participación de la insulina en el desa-­

rrollo de la Diabetes Mellitus. Por lo tanto, en la actualidad se admite -

que de alguna manera "La deficiencia :nsulínica" es el agente causal de la­

enfermedad. 

Dando como consecuencia un trastorno metabólico que redunda en 3 aspectos: -

1 . - Baja util iz.ac ión de la glucosa, sobre todo por los tejidos in­

sulina-dependientes. f.l resultado inmediato do esto <!S un "hambre tisular" 

con hiperglucemia en sangre. 

2.- Aumento de la utilización de ácidos grasos, cuya combustión in 

completa genera m0léculas ácidas. 

3.- Aume~to de la movilización de aminoácidos a partir de las pro­

teínas y polipéptidos disponibles, en consecuencia el enfermo pierde peso y 

sobre todo teji~o muscular. 
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II.- OIABETES MELLITUS. 

I,a diabetes es, después de la obecidad y de las enfermedades tiroi­

deas, el tercer trastorno metabólico má:; común. Consiste en la disminución­

de la insulina secretada, debido a degeneración de células beta de los islo­

tes de Langerhans, ocacionando con esto una elevacir•n excesiva e inJprop iad.:; 

de la glucosa sanguinea, ya que la insulina tiene la función reguladora de -

los niveles normales de la glucosa en la sangre y su insuficiencia la aumen­

ta, como consecuencia de la misma, el individuo es incapaz de metabolizar -­

una gran proporción de los carbohidratos ingeridos. Asi tambien, interviene 

en el almacenamiento de glucosa hacia el hígado en forma de glucógeno, pro-­

porcionalmente a su utilización en el organismo; por el contrario cuando es­

deficiente la producción de insulina el aprovechamiento de la glucosa estará 

disminuida, no habra formación de glucógeno hepático y como consecuencia ha­

brá trastornos en el metabolismo de elementos nutricios que producen calor y 

energía. Este aumento de glucosa en la ~angre (hiperglucemia), pasa a travéz 

de los riñones y aparece en la orina en forma de glucosa (Glucosuria). En la 

excreción de cantidades excesivas de azucaren la orina, el aqua a~icional -

puede ser extraída de los tejidos para que la glucosa pueda ser elüninada en 

solución, la excreción excesiva de líquidos tisulares produce sed intensa 

(l>olidipsia) ·la cual es aliviada mediante la ingestión de grandes cantidades-­

de líquidos. 

a) ETIOLOGI A. 

Generalidades: La diabetes mellitus ordinariamente se presenta en -
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sus dos ~qrmas clínicas reconocidas: la diabetes juvenil (o de iniciación en 

la infancia, cct;o~'usccptible), o la diabetes de iniciación en la edad madura 

(Cetorcsistcnte), que es más común. La diabetes se puede deber a diferentes 

factores. Hay un porcen ta jo de diabéticos en que est.1 enfermedad se prcsen ta 

como una característica hereclit<1ria recesiva; en este tipo generalmente las­

célul¿¡s beta de los islotes de Langerhans no producen insulina. En édgunos­

otros pacientes, la anorn;:ilía se debe a la presencia de insulinasa en la san­

gre. Pero también se puede deber a un incremento en las necesidades de insu 

Una; o a ülgún defecto en la cortaza adrenal o pituitaria. 

Independientemente de la causa que la origina la enfermedad, (la -­

diabetes) presenta 1111 grupo de signos y síntomas comunes e inclusive hay in­

vestigadores que la consideran un síndrome. 

Son causas etiológicas involucradas en la génesis de la diabetes: 

FACTORES 30CIALES.- especialistas de todo el mundo estuvieron unáni 

memente de acuerdo, - en el último congreso sobre diabetes realizado en Est~ 

colmo - que la diabetes es una enfermedad que va en aumento, especialmente -

en los países más desarrollados. El f.~nómeno se repite en las áreas urbanas 

más desarrolladas sin importar a que país pertenece, y la asociación directa 

de su aparición está ligada, en orden de importancia a: obesidad, falta de -

ejercicio, exceso de stress y envejecimiento. En el stress urbano se ha en­

contrado que el ruido, la tensión del automovilista, los factores de contami 

nación etc. aunacos a factores emocionales ligados al trabajo y a las carac­

terísticas propias de la vida urbana, han sido factores determinantes. 

l'ACTORES LATROGENICOS.- 1.- Los esteroides actúan aumentando la gl~ 

coneogénesis hepática y disminuyendo la captación de glucosa por el tejido -
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ndiposo. 

2. - Los anticoncepti VQS tipo hormonal tienden. ci. produciJ:' Í.~t~ler¡¡n­

cia a los carbohidratos. 

3.- Existe fuerte evidencia de que ciertos diuréticos orales inter­

vienen en mecanismos que inhiben la liberación de la .insulina pancreática, -

asi como tambien interfieren directamente en el traba jo de las células beta. 

FACTORES ENDOCRINOS.- 1.- Acromegnlia (exceso de hormona rle crecí-­

miento). La hormona del crecimiento (de origen hipofisiario) es antagoni stn­

de la insulina. Su aplicación experimental desencadena acidosis en ::.os diabé 

ticos juveniles que están siendo tratados con isulina. Esta hormona movili­

za la grasa de los adipositos (Células grasas), y simultáneamente bloquea la 

utilización de la glucosa muscular obtenida del ciclo de Randle (glucosa-ác~ 

do-graso). 

2.- Hormonas esteroides: Liberadas por la corteza adrenal, como en­

el caso del síndrome de Cushing, producen un estado de resistencia a la insu 

lina y precipitan la diabetes. Las Hormonas esteroides ováricas tienen la -

misma acci6n. Se ha encontrado recientemente la oxidación del ácido pirúvi-

ca. 

HERENCIA. 

Está bien establecido que la diabetes mellitus es, en parte, hered.!_ 

taria; aunque la forma en que se hereda está aún sujeta a discusión. El ace_E 

tar que la diabetes es hereditaria se basa en la mayor frecuencia de diabe-­

tes entre los parientes de diabéticos conocidos. Sin embargo, el estudio g~ 

nético se complica por el hecho de que no obstante que la susceptibilidad a-
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la diabetes es :iereditaria, ).a enfe;r;medad misma no es evidente clinlcamente­

dur.ante arios. !.,0s estudios genéticos están basados en la existencia cie dia­

betes clínica (Fenotip,1), y no en la presencia de la disposici6n genética 

(Geno tipo) , ya que este último por el momento no se ha observado. 

En 20% de los diabéticos juveniles, aproximadamente, se encuentran­

antecedentes familiares de la enfermedad en el momento del diagnóstico; per~ 

cuando la diabetes ha existido durante 20 años, los antecedentes familiares­

positivos alcanzan el 60 %. 

Aunque en méxico no hay estadísticas confiables en este sentido, en 

otros países se acepta que el 5% de l~ población es portadora activa del ge­

ne transmisor. 

b) DIAGNOSTICO. 

Con frecuencia el diagnóstico de diabetes mellitus es sugerido por­

antecedentes de polidipsia, poliuria y polifagia, y pérdida de peso •. La sos­

pecha clínica de diabetes se confirma al encontrar glucosa en la orina y al­

descubrir un conte~ido muy elevado de glucosa en la sangre. 

En el paciente sin síntomas claros sugerentes de diabetes, se reco­

miendan los siguientes procedimientos como pruebas de selección para la dia­

betes. La prueba más sencilla consiste en obtener una prueba de orina una o 

dos horas después de una comida rica en hidratos de carbono. 

Annque la Diabetes Mellitus en sus etapas iniciales es una enferme­

dad dificil de diagnosticar, el dentista tiene una oportunidad excepcional -

para colaborar en el diagnóstico precoz de la diabetes, colaborando así de -

manera importante a la atención correcta del paciente. 

La diabetes se puede clasificar en tres grupos: 
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1),- PRE-Dil\BETES, 

2). - DIABETES NORMOGLUCEMICA SIN COMPLICACIONES CLr~;ICAS. 

3) • - DIABETES HIPERGLUCEMICA CON O SIN COMPLICACIONES CLINICAS 1 CON 

O SIN GLOCOSURIA. 

c) ISLOTES DE LANGERHANS. 

La mayor proporci6n del parénquima pancreático está constituída por 

los islotes de Langerhans y éstos están compuestos por dos ti?os de células: 

alfa y beta. El tamaño de los islotes, varia de 100 a 200 micras y su núme·· 

ro es de miles hasta millones en el individuo no diabético. 

Constituyen el 3% del peso total del páncreas, este órgano atravie­

sa el abdomen por detrás del estomago generalmente se extiende desde el arco 

duodenal hacia el brazo. Su peso normal es de menos de 100 gra.~os y su lon­

gitud varía de 10 a 13.5 cms. 

El páncreas produce secreciones interna y externa; la 5ecreción in­

terna contiene la hormona canecida como insulina. Resientemente se ha sabi­

do de la existencia de una segunda hormona denominada glucagén, producida -­

por las células alfa, y se le considera como factor hipergluce::üante del pá!!_ 

creas. Se le considera como antagonista natural de la insulina; la secreci6n 

externa es producida por otra porci6n del parénquima pancreático, drena atr~ 

véz del conducto pancreático a la segunda porción del duodeno e interviene -

en el proceso de la digestión. Los componentes más importantes de esta se-­

creción externa son la tripsia, amilasa y lipasa. 

La función de la insulina es mantener los niveles nor~ales de la 

glucosa en la sangre: 



d) SIGNOS 'i SI!1'NMAS. 

1.- ?érdida de peso y astenia. 

2.- Sed excesiva {Polidipsia). 

3.- Ingestión excesiva de líquidos. 

4.- Excresión excesiva de orina {Poliuria). 

5.- Presen~ia de azúcar en la orina (glucosuria). 
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6.- Aurnento en los niveles sanguíneos de azúcar (hiperglucernia), 

7.- Apetito excesivo (Polifagia). 

B.- Prurito. 

9.- Aliento cent6nico. 

No hay un síntoma que siempre esté presente en los diabéticos, alg~ 

nos de los enfermes son asintomáticos y frecuentemente se diagnostica al --­

practicar un examen de rutina sin que el paciente sospeche que fuese diabéti 

co. Esta es la raz~n primordial para decidirse en practicar un exámen rutina­

rio de la orina por lo menos 2 veces al año, especialmente después de la vi­

da media. 

El cuadro clínico inicial es habitualmente insidioso y puede prese.!:!_ 

tar facetas muy diferentes y presentarse en circunstancias variables. 

Ligera pérdida de peso a pesar de un buen apetito, el paciente se -

vuelve sediento, la comezón se observa frecuentemente en la mujer relaciona­

da principalmente a los genitales. Esto es debido a la acción irritante de­

la orina conteniendo azúcar soQ.re la vul•;a. 

La presencia de glucosa en la orina de cualquier paciente debe con­

siderarse como síntoma de diabetes hasta que se excluya dicho diagnóstico; -



13 

existen ot¡:-qs est<1C,os que ¡iued.en a,co¡n¡;iañarsc de glucosuria ejemplo: la pcnt~ 

sa. puede aparecer en la orina después de la ingestión de ciertas frutas. 

Sín tornas prediabéticos: pérdida gradual de peso y astenia, dolores­

neuríticos o parestesias en las extremidades; cambio súbito en la refracción 

de los ojos, alivio poco satisfactorio de las infecciones, corno extensión de 

carbúnculo, abscesos cutáneos, frecuentes alevolos secos, prurito, irnpoten-­

cia presencia precoz de cataratas y lesiones gangrenosas en las extremidades 

inferiores. 

La diabetes frecuentemente se relaciona con padecimientos visicula­

res o con hiperparatiroidismo. 

e} COMPLICACIONES. 

A veces los primeros datos clínicos que obligan a pensar en esta en 

fennedad son las complicaciones de una diabetes no controlada. 

La menor resistencia a las infecciones expone estos pacientes a pr~ 

blemas pi6genos como abcesos, diversos, parniquias abcesos de raíces denta­

les, una enfermedad parodontal de rápida evolución, acidosis que puede pro­

gresar hasta el coma y la muerte, forúnculos y carbúnculos, neuritis perifé­

rica, tuberculosis pulmonar la cual es una asociación bastante frecuente en­

estos enfermos, gangrena de las extremidades inferiores, neumonía abscesos -

pulmonares, gangrena pulmonar, es muy frecuente el prurito vaginal, debido-­

a infección provocada por cándida albicans, complicaciones aculares, arter i_~ 

esclerosis, una gran somnolencia después de una comida pesada, calambres y -

dolores en las extremidades, nefropatías diabéticas. 
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r.os pacientes diabéticos mueren de complicaciones como acidosis, ªE 

terioesclerosis que <11 sminuye la circulación vascular periférica con la con­

secuente gangrena o enfermedades vasculares como infartos al miocardio, oclu 

sión arteria 1 y la más común, la neofropa tía diabética. 

La acidosis se define como un trastorno fisiológico que tiende a -­

añadir ácido o a remover álcali de los líquidos corporales. 

Los síntomas de la acidosis son un aumento de astenia, poJidipRia,­

glucosuria, cetonuria, signos de deshidratación, resequedad de piel y de las 

mucosas, aumenta la poliuria, aparece náuceas, vómito, dolor abdominal, con~ 

tipación, fiebre, leucositosis y finalmente la respiración de Kussmaul con -

aliento-cetónico, oliguria, hipotensión, anuría, estupor coma y muerte. 

f) PRUEBAS DE LABORATORIO. 

Aunque los síntomas y signos clínicos hagan pensar en diabetes, so­

lo es posible establecer un diagnóstico de certeza con estudios de laborato­

rio apropiados, entre estos estudios se incluye la investigación de hipergl~ 

cernía, glucosuria, asi como curvas anormales de tolerancia a la glucosa. 

Son de valiosa utilidad, para la búsqueda preliminar de diabetes en 

poblaciones amplias, las cintas o tiras especiales del comercio, estas prue­

bas enzimáticas para glucosa son más sensibles que el reactivo habitual -

de Bendict, dan menos resultados falsos positivos, y son mucho más fáciles -

de llevar a cabo en el consultorio dental (Tes-Tape, etc.). 

ANALISIS EN LA SANGRE: METODO Y TECNICA. 

1.- Glucemia en ayunas.- El valor normal para la glucemia en ayunas 
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medid.a. por. el autoan<11.izador 1 var.ia ent:i:e 60 y llO mg. por 100 ml. de sangre 

total 1 se util,iza como prueba diagnóstica y cQmo medio periódico de control­

durante el tratamiento. 

2.- Glucemia Post-prandial. Prueba de tolerancia a la comida. Se -­

utiliza como método de diagnóstico cuando la glucemia en ayunas es anormal -

en presencia de síntomas sugestivos o sospechosos de diabetes mellitus. 

Técnia: 1) Se hace ingerir una comida que contenga mfis o menos 100-

gramos de hidratos de carbono, o un desayuno normal al cual se le hayan aña­

dido 50 g. de glucosa. 2) a los 90 minutos se realiza la glucemia. 3) un -

valor de 170 mg. por 100 rol. o mayor, es muy sospechoso de diabetes. 

Otras Pruebas. 

Prueba bucal de tolerancia a la glucosa: el resultado de la prueba 

de tolerancia a la glucosa en un sujeto al parecer sano está influido por lo 

menos por tres factores: dieta, actividad física y edad. 

Prueba intravenosa de tolerancia a la glucosa: es útil en los ca-­

sos sospechosos con alteracionés en la velocidad de absorción de la glucosa­

ª nivel de la mucosa intestinal. Está en especial indicada si hay anteceden­

tes de cirugía gastrointestinal. 

En la interpretación de todas las pruebas, en las que la glucosa -

se administra por vía oral, hay que tornar en cuenta los padecimientos y las­

situaciones fisiológicas especiales que son capaces de alterar la velocidad­

de la absorción intestinal. 

g) PRONOSTICO. 

El prónostico a largo plazo en la di.abetes grave no es halagüeño, en 
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particular si se trata d,el tipo juvenil. Desde el punto de vista estadís 

tico, el paciento diabético enfrenta no sólo una expectancia de vida menor -

sino qu'~ además l<:! const¿¡nte posibilidad de desarrollar complicaciones inc~ 

pacitantes. No obstante algunos pacientes deiabéticos evolucionan muy bien­

durante varios decenios. 

h) PLAN DE TRATAMIENTO. 

El plan de tratamiento de los pacientes diabéticos compete al Endo­

crinólogo, pero el Cirujano Dentista debe saber reconocer a estos pacientes­

e interpretar las curvas de tolerancia de la glucosa; para tomar precaucio-­

nes preoperatorias cuando el paciente diabético requiera de tratamiento den­

tal. El tratamiento comprende: insulina, hipoglucemiantes bucales, o ambos, 

la mayoría de los ·::liabéticos cuya enfermedad se inició e11 la edad adulta res 

panden bien al tratamiento con hipoglucemiantes bucales; en el caso de los -

diabéticos juveniles, rara vez o nunca resulta satisfactorio esta medicación; 

estos enfermos pueden beneficiarse con un hipoglucemiante bucal junto con -

la insulina, para así disminuir la necesidad de insulina exógena o la fre- -

cuencia con que deba administrarse. 

El médicc tiene la responsabilidad de avisar al enfermo que, si se­

realizan extracci0nes dentales o alguna otra intervención guirúrgica sobre -

tejidos blandos, como profilaxia dental, raspado parodontal, etc., el pacie~ 

te debe avisar a~ dentista de que es diabético. 

Respecto a rese~vas nutricionales, el diabético está en desventaja en compa­

ración con el p.:iciente no diabético, por otra parte, c0rresponde al médico 

informar al enfermo de la necesicad de atención dental más frecuentemente, -
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no solo para controlar mejor ],a diabetes, sino también paril evitar posibles­

complicaciones. Además los fármacos de tipo C!'teroic!es pueden agravar la -­

diabetes, elevar.do la glucemia y también las necesidades de insulina. Algu­

nos de los factores que permiten al dentista reconocer la gravedad de una di~ 

betes en un enfermo dado son: edad en que se inició la enfermedad (cuunto -

más pronto se manifieste, más grave es la diabetes), número de hospitaliza-­

cienes para tratar una cetoacidosis o para controlar la diabetes, dosis de -

insulina, tiempo durante el cual se administró la dosis actual de la misma,­

cuantas inyecciones diarias de insulina se requieren, cuantas veces ocurrió­

choque insulínico y cuántas veces al día el paciente verifica su orina ( o -

cuando menos, cuántas veces le indicó el médico que lo hiciera). 

El médico trata de conseguir que la orina no tenga azúcar y que el­

paciente no sufra ni coma diabético, ni choque insulínico. El coma diabéti­

co se debe a hiperglucemia y acidosis; el choque insulínico, a una glucosa -

sanguínea muy baja, por ejemplo a una consecuencia de una dosis excesiva de­

insulina o de no haber ingerido bastantes alimentos en el momento indicadn. 

Como el paciente puede estar inconciente, tant0 en un coma cliabéti 

co como durante un choque insulínico, muchos médicos piensan que el término­

de "coma diabético" resulta engañoso si se aplica solamente a hiperglucemia­

y cetoacidosis, y prefieren hablar directamente de "hiperglucemia y cetoaci­

dosis" en lugar de "coma diabético". 

El dentista debe conocer ambas complicaciones. 

III.- ENFERMEDADES DE LA CAVIDAD ORAL ASOCIADAS A 1A DIABETES. 

a) MANIFESTACIONES ORALES ASOCIADAS A LA DIABETES.- La mucas¿¡ ele lu 
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cavidad oral es habitualmente indicadora de los trastornos generales; a la -

inversa, enfermcd<Hlc:.' de la boca pueden tener un efecto pronunciarlo sobre 

las funciones corporales. Estos efectos se comprenden rápidamente cuando se 

sabe que el estado de la mucosa bucal es influido en grado mediable por los-

mismos procesos fisiólogicos que tienen influencia en otras partes del cuer-

po. 

Las lesiones bu~ales pueden presentar a menudo signos y síntomas --

que sugieren un trastorno metabólico, endócrino, vitamínico o nutricio posi-

blemente asociado con diabetes no controlada, pero que no sr.n específicos p~ 

ra la enfermedad diabética. 

Es presiso que el dentista conozca bien la enfermedad, pues en el -

diabético se requiere ajustar a cada caso el tratamiento de las enfermedades 

bucales, y porque la diabetes puede acompañarse de varias complicaciones or~ 

les o generales, e~ especial si el enfermo no está controlado o si la enfer-

medad no se diagnostica. 

La diabetes no diagnosticac'W. es mucho más frecuente en la poblaci6n 

general de lo que se piensa habitualmente, Por lo tanto el dentista tiene -

una oportunidad poco común para reconocer nuevos casos. 

EXisten muchos síntomas y signos bucales inespecíf icos que pueden -

hacer pensar en diabetes, principalmente en pacientes no diagnosticados o no 

controlados. Además, la diabetes puede modificar el pronóstico de ciertas -

enfermedades bucales. Es evidente la importancia fundamental, para el den--

tista y el pacie~te, de un conocimiento detallado de la diabetes y de sus re 

laciones con las enfermedades bucales, para lograr una terapéutica satisfac-

toría de dichaE enfermedades de la boca sin que aparezcan complicaciones mo-

lestas, a veces graves. El efecto de la diabetes no controlada sobre los te 
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jidos bucales c'lebe consicl_erarse poi; separado de los posíbles efectos de una­

diabetes con trola da sobre dicl'\os tejidos, 

Un aumento pronunciado del número de caries nuevas en un adulto de­

be hacer pensar en una posible diabetes no controlada, la saliva del diubéti 

co podría mostrar una mayor actividad diastásica que la saliva normal. 

La cirugía dental en los diabéticos exige tomar en cuenta: 1) las -

medidas destinadas a que no aumente la glucosa sanguínea¡ 2) la elección del 

anestésico, y 3) los pasos necesarios para evitar complicaciones pos0perato­

rias. 

Recientemente, estudios clínicos y experimentales han destacado la­

importancia del diagnóstico y tratamiento en los comienzos de la enfermedad. 

Se sabe ahora que existe un período de reversíbilidad del padecimiento, du-­

rante el cual las células de los islotes de Langerhans poseen cierta capaci­

dad de regeneración. Por tanto el diagnóstico precoz de la enfermedad puede 

considerarse como una forma de medicina preventiva, ya que disminuye las pr~ 

babilidades de evolución del padecimiento y al desarrollo de complicaciones­

peligrosas. 

l· 



b) SINTOMAS GENERALES QUE SE RELACIONAN CON LA CAVIDAD ORJ\,L, 

1. - POLIFAGIA. 

2.- POI,IDIPSIA. 

3.- XEROSTOMIA (SEQUEDAD BUCAL) 

4.- ESTOMATOPIROSIS (SENSACION DE QUEMAZON DE LA BOCA) 

5.- SALIVA DULZONA (GLUCOSIALORREA) 

6.- OLOR ACETICO DEL ALIENTO (MANZANA) 

7.- ALIENTO FETIDO. 

8.- NEUROPATIAS. 

POLIFAGIA = Aumento considerable de apetito. 
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En un estudio de 335 pacientes diabéticos, se encontró que el 66% :­

de los examinados hubo un aumento en el hambre como síntoma primario. 

POLIDIPSIA. = Aumento en la sed. 

En un estudio de 513 diabéticos juveniles se observó la polidipsia­

en un 75.82%. 

XEROSTOMIA = Sequedad de la cavidad oral. 

En un estudio de 100 casos, 12 pacientes eran menores de 21 años, -

24 entre las edades de 21 y 70 años y los cuatro restantes mayores de 70 años 

32% tubieron diabetes leve, 30% medianamente grave y el 18% severa, encontr~ 

do sequedad en la boca, constante en el 6%; 30% sequedad en la boca, constan­

te en el 6%; 30% sequedad ocacional y en el 8% raras veces sequedad Bucal. 
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ESTOMATOPIROSIS Sensación de quemazón en la boca, 

En el mismo estudio de 100 pacientes d.iabéticoi;, el 2% de los mis--

mos iban acompañados con sensación de quemazón en la boca. 

GLUCOSIALORREI\ = Saliva dulzona. 

Trapazano, incluye dentro de los aspectos dentales a este síntoma. 

OLOR ACETONICO DEL ALIENTO. 

Merril J. shepro, dice que el aliento tiene olor a frutas debido al 

alto contenido de acetona en la sangre, en diabéticos no controlados. 

co. 
1 

El aliento con olor cetónico es característico en el coma diabéti--

ALIENTO FETIDO. 

Martínez cita al aliento fétido de la boca como una de las altera--

cienes principales. 

NEUROPATIAS. 

Según aurket, en los enfermos con tratamientos inadecuados pueden -

presentarse odontalgias intensas y pulpitis, tales trastornos son consecuen-

cia de artritis diabética típica en la pulpa dental, que puede ocacionar la-

muerte del diente aunque no sufra caries. 

c) LA CARIES DENTAL Y LA DIABETES. 

Aunque no se conoce bien la relación entre la diabetes y la frecuen 

cía de caries, si se toma a un grupo de pacientes diabéticos en buen estado-

de salud, la frecuencia de caries probablemente no es tan alta que en las --
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personas no di.:ibéticas. Sin ernpargo, inspecciones realizadas entre grandes­

grupos de individuos en la población general., han demostrado alta frecuencia 

de anormalidades dental.es. 

Zils y otros clínicos han señalado la súbita aparición de c<:ries -

en diabéticos no tratados. Un considerable aumento del número de nuevas ca-­

ríes en los adultos, obliga a excluir la posibilidad de diabetes o estados -

de hiper o hipotiroidismo. Aunque no se conoce bien el mecanismo causal del 

aumento de caries en la diabetes parece que la enfermeda.d influye en su pro­

ducción. 

Es probable que intervenga la disminución de secreción salival en -

los diabéticos. Kirk y Simón, tambien pretenden que en tales pacientes está 

aumentando el contenido fermetecible de la saliva, lo que proporcionaría un­

medio apropiado para producción de ácido. La presencia de glucosa en la sa­

liva es constante, aunque se han referido casos de glucosialorrea. Parece -

que la existencia de glucosa en la saliva depende más del umbral para quella 

en las glándulas salivales que de la gravedad de la diabetes. Gore, cree -­

que la mayor predisposición a la caries debe obedecer en gran parte a la can 

tidad de insulina en dichas glándulas. 

En los estudios de Robinson de un exámen hecho a un grupo de 100 P!! 

cientes diabéticos de la Clínica Joslin por medio del interrogatorio, por el 

exámen de la boca, y radiografías dentales, los pacientes fueron entre las -

edades de 20 a 59 años y habian tenido diabétes un promedio de 195. Los ha 

yazgos en la frecuencia de caries, piezas ausentes y obturadas fué la misma­

que encontraron Dunning y Klein entre 1,300 empleados de la Metropolitan Li­

fe Insurance C0mpany. Robinson se impresionó por la rápida formación de sa--
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rro a.l:i;-ede<;lq¡: d.e los dientes y el gran nú.'nero c;le <lientes perdidos, que los -

p<1cientes atribufon a. 1<1 enfermedad parodqntal, 

Otras observaciones han revelado que la frecuencia de caries en los 

diabéticos no es mayor que en los no diabéticos. 

No hay pruebas que indiquen aumento en la caries en los diubéticos-

sometidos a tratamiento. 

d) LOS DIENTES Y EL ESTADO DIABETICO. 

Es bien sabido por la profesión dental que los desdentados dentro -

de la población tienen una frecuencia elevada, asi como la movilidad dental-

anormal y, que su aumento en la pérdida de los dientes como su movilidad es-

tan directamente proporcional a la gravedad de la diabetes en la mayoría de-

los casos. 

PERDIDA DE DIENTES.- Lovestedt y AustL1 observaron una gran canti--

dad de dientes perdidos en pacientes diabéticos que los observados en los no 

diabéticos. 

AUSENCIA DE DIENTES.- Azerad en 20 pacientes diabéticos hospitaliz~ 

dos observó que muchos estaban desdentados, habían perdido sus dientes mucho 

antes de que la diabetes se había manifestado francamente. 

AUMENTO EN LA MOVILIDAD Y PERDIDA DENTAL. - Rudy y Cohen, Ka plan, Ru 

tledge y Martínez, observaron un aumento en la pérdida de los dientes. 

DOLOR A LA PERCUSION.- Martínez menciona que hay una hipersensibill:_ 

dad de los dientes durante la percusión. 

Según aurket, en los enfermps c0n tratam.ie11tq inadecuadQ ¡¡iue<;len pr~ 
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sentarse octont:ologia intensa.s, 

Prinz, Ji.i obr;ervado en los diabéticos un aumento de sensibilidad en 

los dientes y tejidos vecinos. 

e) CAMBIOS LINGUALES RELACIONADOS CON LI\ DIABETES. 

SUPERFICIE LISA y BRTLLANTE DE LA LENGUA.- Sheppard señala que las­

áreas de denudación en la superficie dorsal de la lengua pueden estar asücia 

das con la diabetes. 

LENGUA FISURADA.- Pollac y Martínez, asegurnn que la fisura de la -

lengua es un signo de Diabetes Mellitus, 

LENGUA ROJISA.- Sheppard y Bamks simplemente señalan la asociación,... 

entre Diabetes Mellitus y eritema Lingual, 

LENGUA SABURRAL.- Sheppard informó que el hallazgo más común fué la 

lengua saburral en un 29% de los casos, sin embargo, él cree que estos ha--­

llazgos son insignificantes y que éste síntoma sea importante en los pacien­

tes hopitalizados con enfermedades crónicas es cosa discutible. 

MACROGLOSIA.- Sheppard y Bamks mencionan la macroglosia como un ha­

llazgo diabético. 

GLOSITIS.- Trapozzano menciona la glositis como una manifestación. 

SENSACION DE QUEMAZON EN LA LENGUA.- Burket menciona que el pacien­

te puede presentar sensación de quemazón u adormecimiento de la lengua, el -

cual pueae demostrar un aumento e hiperemia de las papilas fungiformes. 
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f) ENFERMEDADES 'í SINTOW\S OEL PA.F,ODQNTQ QUE SE REL.ACIONl\N CON LA DIABETES -

M.ELLITUS, 

El hecho de que la diabetes mellitus como otros desórdenes ocacio--

:-..almente puede tener manifestaciones bucales ha hecho que los autores r;c ha-

~lan fijado principalmente en las lesiones p<lrodontales, ya que su frecucn--

cia es relativamente alta en estos pacientes y así se ha dicho que pueden --

s"2r consideradas como complicaciones de la diabetes. Aunque la relación de-

la diabetes no trata las parodontopatías fué observada desde el ario de 1862, 

es dificil determinar el efecto que ejerce la diabetes sobre los tejidos pa-

ro~ontales porque tanto esa enfermedad como las parodontopatías se manif ies-

ta.~ en edades semejantes. 

Las lesiones gingivales y de la mucosa bucal, como lo dice Burket,-

en la diabetes no tratada, son semejantes a las que se acompañan de las ca--

re.~cias vitamínicas del complejo B y que es muy probable que la verdadera --

causa de aquellas sea un estado carencial de la diabetes. Se sabe que este-

padecimiento disminuye la actividad de la vitamina C, ingerida con los ali--

mentos y aumenta las necesidades de la vitamina B; causas que pueden actuar-

perjudicialmente sobre los tejidos de soporte del diente. 

En corto espacio de tiempo el paciente diabético puede desarrollar-

una pérdida extensa de los tejidos de soporte con el consiguiente aflojamie~ 

to dental exagerado. La disminuída reserva alcalina de los diabéticos no --

tratados puede favorecer la formación de sarro. La rápida formación de sarro 

en la diabetes es un hecho que se observa frecuentemente, siendo el sarro sub 

gingival bastante duro para actuar como factor Jocal que favorece la rápida --
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instalación de enfermedades parodontales, Aunando a que los diabéticos ti~ 

nen disminuida su rasistencia a la infecci6n, los organismos microbianos -

pueden descmpel1ar p.:;rtc más activa en la parodontosis que acompaña a la dla 

betes que en otro tipo de parodontopatías. 

La mayoría de los clínicos concuerdan que los tejidos bucales en -

diabéticos sometidos a tratamiento no presentan cambios de los cuales po--­

dría sospechar de la existencia de la diabetes. sin embargo los tejidos de 

la boca, como los demás del organismo tienen menor resistencia a la infec-­

ción que los normales y los agentes irritan tes cualesquiera que sean pueden 

provocar una reacción más intensa. Los cambios gingivales inflamatorios 

asociados con un factor local irritativo son más pronunciados y extensos 

que los normales. 

Existe un gran número de trabajos encaminados o relacionados de és 

ta enfermedad con las parodontopatías. Para su estudio se pueden dividir -

en cuatro grupos: 

1.- ESTUDIO CLINICO. 

2.- ESTUDIO RADIOGRAFICO. 

3.- ESTUDIO HISTOLOGICO. 

4.- ESTUDIO BACTERIOLOGICO. 

g) ESTUDIO CLINICO DEL PARODONTO EN EL DIABETICO, 

Las lesiones parodontales comunmente discutidas en los pacientes -­

diabéticos son: 

a) ENCIA BLl\NDA .Y FLEXIBLE. 
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b) ENCI}\ EOENJ\TOSA 

e) GINGIVORRl\GIJ\, 

d) ENCIA VIOLACEA Y ROJIZJ\, 

e) BOLSAS PARODON'l'ALES. 

f) SARRO. 

g) PROLIFERACIONES O POLIPOS, 

ENCIA BLANDA y FLEXIBLE. - Rudy y Cohen hicieron un estudio de 2 

años en la clínica diabética de Berth Israel Hospital en Boston, de 403 pa­

cientes, no dan una cantidad exacta diciendo solamente que muchos de los pa­

cientes efectivamente su encía es blanda y flexible. 

ENCIA EDEMATOSA.- Estos dos investigadores, además Kaplan, Park, Po 

1.1.ac / Person, todos hacen monción de la frecuencia de ene ía ede:na tosa, 

GINGIVORRAGIA,- La mayoría de los autores mencionan dicha afocción­

asociada con la diabetes mellitus. 

ENCIA VIOLACEA ~ ROJl?.A.- Siegel, Ziskin indican que el cambio de -

coloración gingival éstuvo presente en el 92% de los 94 niños diabéticos exa 

minados por ellos. Burket dice que la encía de los diabéticos no tratados -

suelen tener un color rojo intenso. 

BOLSAS PARODONTl\LES.- Varios autores observaron bolsas parodontales 

en el 89% de niños diabéticos. Collin y Crane dicen que una de las caracte­

rísticas dpicas de la gingivitis en los diabéticos es el rápido desarrollo -

de exudado purulento no solamente en la bolsa parodontal sino tambien en la­

papila gingival. Burket señala que en los diabéticos no tratados es típica-
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la supu.r.ac ión', 

SARHO.- En un e:studio de 100 pacientes diabéticos se oncontr6 que -

un 20~. tenía mucho sarro, debido a la gran exposición radicular, corno resul­

tado de la extensa resorcion alveolar que se presenta frecuentemente en la -

diabetes. 

PROLIFERACIONES O POL!POS.- Hírschfeld comentó que masas prolifera!!. 

tes o pólipos que nacen debajo de la encía marginal anormal dirigiendose a -

la cara oclusal de los d.ientes, puede presentarse en los pacientes diabéti-­

cos, pero tambien pueden verse en pacientes no diabéticos. 
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h) AS!;'EC'rO MPIOGR;l.UCO DENTAL EN EL Dil\BETICO, 

Los aspectos más discutidos son: /\trofin del hueso alveolar y ensan 

chnmiento del espacio de la membrana pílrodontal, 

ATROFIA DE HUESO ALVEOLAR. - Diversos autores han sostenido, que la­

diabetes mellitus se asocia con un aumento de la pérdida de hueso alveoléir. 

En un symposium que describe un trabajo de la universidad de Illi­

nois; todos los pacientes estaban bajo tratamiento en la clínica Metabólica­

del Hospital, su informe fué: 

a) La enfermedad gingival fué encontrada en 56 personas 16 hombres y 40 muj~ 

res de 14 a 70 años de edad. 

b) De estos 56 pacientes 42 (14 hombres y 28 mujeres) entre los 14 a los 55-

años de edad fueron estudiados para cambios radiográficos. 

La variaci6n de la diabetes en estos enfermos estaba comprendida e!2_ 

tre la 12 años; el método seguido fué determinar la glucosa en la sangre en­

varios intervalos de 3 meses a 1 años. La severidad del estado diabético -­

fué indicado, haciendo una correlación del nivel del azúcar sanguíneo, deteE_ 

minado por la prueba de EKton Ro~e y el valor de la glucosuria fué determin~ 

do por la prueba de Benedic, para clasificar a los pacientes en cinco grupos. 

GRUPO 1 - 100 mg. % con huellas frecuentes. 

GRUPO II - 120 rng i con huellas de glucosuria. 



GRUPO III - 160 mg. % más 22 glucosuria. 

GRUPO II/ - 200 ¡ng. % más 33 glucosuria. 

GRUPO V - ;wo rng. i c0mo más glucosuria. 
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Los hallazgos radiográficos se estudiaron usando radiografías intr~ 

orales, si había resorción de la cresta alveolar, ausencia o interrupción de 

la lámina duru, resorción de raíces, éstos se clasificaron como, sin camb:ios, 

leves, moderado, severo y muy severo, 

ENSANCHAMIENTO MARGINAL DE LA MEMBRANA PARODONTAL. - Rutledege obseE_ 

vó que 14 de 20 niños diabéticos que f.ueron examinados por él tenían ensan-­

chamiento del espacio de la membrana parodontal. 
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i) ESTUDIO HIS'I'OPATOLOGICO DE LA ENCIA EN EL PACIENTE DIABETICO. 

al Biopsias gingivales de diabéticos demostr<iron una reacción infla 

matoria crónica, caracterizada por la acumulación de células Plasmáticas y -

Linfocitos. 

b) La superficie del epitelio no demostró cambios característicos -

patol6gicos. 

c) La degeneración de fibras colágenas fué observado en papil~, co­

mo en la capa reticular de la encía. 

d) El egrosamiento e hialinización de la pared vascular era frecuen 

temente y algunas veces principiando su obliteración completa. 

e) Cuerpos calcificados y hialinos estaban frecuentemente en gran -

número de especímenes. 

f) El estado diabético pa~ece modificar la reacción del tejido gin-

gival. 

En los estudios histopatológicos de biopsias que realizó el Dr. ?~­

fael Lozano, observó: 

Encontró anaplasia, hiperplasia, hipertrofia, ulceración cecantosis, 

todo esto en el epitelio. Observ6 un aumento de fibras colágenas, inflama-­

ción aguda y crónica en el tejido conjuntivo superficial y profundo; algunas 

veces encontró maduración del epitelio, en el tejido conjuntivo superficial­

y profundo nódulos calcificados •. 
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j) ESTUDIO BAC'rEfUOLOGICO DEL DIABETICO 

En estudi0s realizados en la Universidad de Illinois por s. Sieg- -

mund Sthal, 38 pacientes (27 muieres y 11 hombres), fueron designados por la 

Clínica Hetab6lica para la búsqueda de organismos hemolíticos. En estos pa­

cientes varió la edad de los 14 a los 65 años con una duraci6n de la diabe­

bes de 1 a 12 años. 

Este estudio se realizó de esta manera: 

Cultivos hechos en agar-sangre (sangre humanal fueron tomados desde 

la garganta y de la encía de los dientes inferiores anteriores. El material 

obtenido con el isopo fué inoculado en la superficie de agar-sangre; una pl~ 

ca de vidrio dividida a la mitad para la muestra de garganta y encía. Des-­

pués de 24 horas ele i.r.oculac.ión, las placas fueron examinadas y los organis­

mos se estudiaron de acuerdo con los tipos de colonias: 

r.- Colon~as de cabeza de alfiler, como probables estreptococos. -­

a) Estreptococos no hemolíticos (gamma), b) Estreptococos greenen (vidridans 

no neumococos) Zona verde. 

II.- Colonias grandes brillantes, probablemente estafilococos. a) -

Estafilococos hemolíticos, b) Estafilococos no hemolíticos. 

El aumento de crecimiento fué anotado como: O sin crecimiento. G -­

crecimiento (Aprox. 5 colonias) (crecimiento considerable (más de 5 coloni-­

as). 
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HALLAZGOS.- 25 ~ie JB )?<!.Cientes ei<Ll!ninados demostraron la prosencia­

de organir.'aos hemolíticos; 10 pacientes demostraron colonias de cabeza de al 

file=, probablemente estreptococos; 9 pacientes demostraron 9 grandes colo-­

nias brillantes, ,probablemente estafilococos y, 6 pacientes elemr)str¿1ron mn­

bos tipos ele colonias. Este porcentaje ele organismos hemolíticos es más al 

to i:r.:e el del informe de Massler y Macdonald; donde demostraron. en menos de 

12 pacientes adultos j6venes con la presencia de estreptococos hemol.í t icos­

y, en menos de 1% encontraron estafilococos hemolíticos. 

La severidad de los cambios parodontales fué asociada con la pre-­

sencia de organismos hemolíticos y el coeficiente de asociaci6n fué de o. 57. 

Ninguna asociaci6n fué encontrada entre la presencia de organismos 

herr:o::.íticos y la severidad de la diabetes. 

Las altas en los diabéticos pueden presentarse con relativa facili 

dad. 
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IV. - 'l'M'I'AMIENTO DEN'l'AL EN EL PACIENTE DIABETICO, 

a) CIRUGT A DENTAI,. 

La diabetes presenta una serie de problemas de mucho interés oue de 

be de resolver con niucho cuidado el Cirujano Dentista 

El primer problema a resolver es el mantener el nivel normal de la­

glucosa en la sangre, mientras se realiza la intervención oral; esto es muy­

importante sobre todo, en el caso de que se emplee anestésico general. La -

posibilidad de mantener los balances de glucosa dentro de los niveles corree 

tos está en relación inversa a la gravedad de la enfermedad. 

Cualquier tratamiento guirúrgico en los pad entes diabéticos requi!:_ 

re modificaciones en su régimen diabético y ciertas consideraciones, sabemos 

que en estos pacientes las defensas contra las infecciones están disminuidas 

y la cicatrización es retardada particularmente cuando la enfermedad no está 

controlada satisfactoriamente. Deberán tomarse medidas para: la elección -­

del anestésico, el tiempo de intervención así como la técnica y de los proc.!:: 

dimientos preparativos para evitar complicaciones. 

En los diabéticos no controlados debe evitarse todo procedimiento -

quirúrgico, incluyendo el curetaje subgingival en la terapia parodontal, a -

excepción de medidas de emergencia en el cual deberán realizarse con la coo­

peración del médico quien asumirá toda responsabilidad. 

se sabe que la nerviosidad y la excitación emocional que se acompa­

ñan en las más pequeñas intervenciones, aumentan la concentración de azúcar­

sanguínea por la secreción de adrenalina. Es por eso de vital importancia -

que el dentista se mantenga en actitud serena e infW1da confianza en el pa-­

ciente. 
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El mejor momentQ pari\ intervenir quirúrgicamcntc es durante la -fo­

se descen_d_entc ce la curva de tolerancia r que varía según el tipo de insuli 

na emplead¡¡, el t icmpo transcurrido desde c!ue se cldmin istró como la rela-­

ción con las comidas, la. recomendación para realizar extracciones con anes­

tesia local es una hora y media a tres horas después del desayuno y de la -

administración previa de insulina. 

Los pacientes con diabetes severa presentan más de un problema en­

lo que se refiere tanto a l_a anestesia como ¡¡ 111 cirugía misma. 

Por lo tanto a los enfermos diabéticos se les deben prescribir un­

réqimen alimenticio bien regulado con respecto a los hidratos de carbono, -

las proteínas y la grasas. Se determinan el azúcar sanguíneo y urinario, a 

los diabéticos sometidos a tratamiento se les averigua la dosis de insulina 

que requieren; si está controlada la diabetes se debe administrar la dosis­

necesaria de insulina por espacio de 12 a 24 horas antes de la operación. -

se calcula la dosis para 24 horas y se administra por vía intramuscular - -

aproximadamente una se~ta parte de ella de la forma cristalina junto con -­

una sexta parte del líquido alimenticio que se vaya a administrar antes de­

la operación. 

Una hora antes de la operación se admil1istrará 25 gr. de glucosa -

en forrna de solución de 10% en solución salina fisiológica. Después de la­

operación se administrará la misma cantidad de insulina cada 4 horas y un -

litro de solución salina con 10% de glucosa. Cada 4 horas se determina el­

azúcar urinario y se regula la dosis de insulina con arreglo a las determi­

naciones. 

Una terapia antibiótica (1'200,000 U. de penicilina en 24 horas),­

cuar¡<:J.<2 se presenta infección. Generalmente los antibióticos son administra 
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dos un día antes de la intervenci6.n Y. un día después, La razón de la profl 

lru<;is es la gran su:;c.cpt:ibilidpd d.e Jos tejidos aún en los diabéticos con-­

trolados a lu infección. La alta población bacteriann de la cavidnd oral y 

los riesgos n su cliseminnción por el torrente circulatorio durante el acto­

guirúrgico es grande, aumentando que los vasos sanguíneos en los diabéti-­

cos son frecuentemente frágiles. 

Como todos los anestésicos elevan la glucemia, el uso de estas dro 

gas se deberá hacer en estrecha colaboración con el médico y anteriormente­

debe ser administrada una suficiente cantidad de insulina. 

Cuando la anestecia es general, el médico del paciente debe esco-­

ger el anestésico. Pentotal sódico y el óxido nitroso aparentemente afectan 

en un mínimo el metabolismo. 

Todas las intervenciones en estos pacientes deberán realizarse en­

un campo lo más aséptico posible como atraumático. Es frecuente la necro-­

sis mnrginal alrededor de la herida de la extracción, ha quedado estableci­

do que el mecani7mo que ocaciona la gangrena de la cara es diferente del -­

que se produce en las extremidades, en las cuales es \Ula artritis oblite-­

rante. 

Considerando la gran cantidad de gérmenes que existen en la cavi-­

dad oral, es asombroso que no sean más frecuentes estas gangrenas; aunque -

la pérdida de tejido puede ser extensa el pronóstico de la gangrena diabét_!: 

ca bucal es benigr.a. 

La frecuencia del alveolo seco o la osteitis localizada ocurre con 

más frecuencia en los diabéticos aunque la enfermedad esté controlada. Se­

puede disminuir esta frecuencia por la administración profiláctica de an~. 

tibióticos y vitamina c. 
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El tiempo de sangr~do y coagulación no varía mucho con el azúcar -

sanguíneo, lo.s tendencias ocacionales a la hemo:.-ragia pueden ser consecuen­

cia de algu.>as carencias vitamínicas o a una infección secundaria del coag!:!. 

lo, ya que el tiempo de sangrado y de coagulación permanecen generalmente-­

normales. 

Si se toman las precauciones necesarias, puede efectuarse la ex--­

tracción sin temor a complicaciones, pero e:-i ningún caso se haran extraccio 

nes múltiples en una sesión. En las terapias parodontales solamente en un­

cuadrante de la boca podrá realizarse la intervención. 

Es preferible la anestesia local sin adrenalina, porque el uso de­

esta substancia aumenta la glucemia y su acción izquémica en ocaciones pre­

dispone muerte de los tejidos (necrosis) e i:-ifección posoperatoria; también 

está contraindicada la adrenalina en las afecciones de las arterias corona-

.rías que son :::.:y frecuentes en estos pacientes. 

Puede obtenerse anestesia local suficiente con una simple solución 

de procaína al~% o de clorohidrato de monocaína al 0.75%. Si fuera necesa 

rio hacer uso de los vasoconstrictores la isoadrenalina carece de la estimu 

lación del sista~a simpático aunque produce aumento intenso y duradero de -

la presión sanguínea; 2% de lidocaína produce anestesia local en la mayoría 

de los casos y tiene leve y segura propiedad vasc·constrictora. El yoduro -

en solución no debe usarse, por su pronunciado efecto necrotizante en los -

tejidos de pacientes diabéticos. 

b) INDICACIONES ?ARA LA EXTRACCION DENTAL • 

1.- Después de haber valorado al paciente antes de operarlo y tras 

haberse confirmado que su diabetes está bajo c~ntrol suficiente y que puede 

iniciarse el tratamiento dental, se seguirán unos cuantos delineamiéntos. 
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2.- Si se va a utilizar un anestésico local, no debe llevar epine­

frina, la novoc<lina es preferible ¡;iues contiene una mínima cantidu.d de adre 

n<:ll.in<:1, re-Jucienllo así los cambios de azúcar sanguíneo. 

3. - L¿¡ técnica usada deberá se?: lo más acéptica posible. 

4.- Deberán tomarse cuidados para causar el menor traum..,tismo pos.:!:_ 

blo e intervenir en el menor número de dientes si van a ser extraídos a la-

vez.. 

5. - 1'omar todas las medidas para controlar el sangrado posopera to­

rio mediante suturas suficientes y cualquier otro hemostiítitc·~ auxiliar que-

sea conveniente. 

G.- Especialmente en caso de infección, se recomendará el uso de -

penicilina u otros antibioticos a intervalos convenientes. 

Después de la extracción de dientes infectados, la cantidad de azú 

car en la orina puede aumentar temporalmente y requiere insulina adicional­

por un CC'lrto tiempo. Por lo consiguiente, los pacientes deberán ser instru 

idos en el cxámen de la orina, para determinar la glucosuria, que deberá -­

realizarse tres o cuatro veces diariamente por dos o tres días después de -

la extracción y dosificación de la insulina conforme a los requisitos. 

c) INDICACIONES PARA LA COLOCACION DE PROTESIS FIJA Y REMOVIBLE PARCIAL Y -

TOTAL. 

Cetosis: La deficiencia insulínica produce por varios tejidos la 

disminución de glucosa por el hígado y la movilización de las grasas del te 

jido adiposo, en la forma de ácidos grasos no esterificados, o ácidos gra-­

sos libres. Al metabolizarse las grasas en la combustión de los carbohidra 

tos, el hígado no tiene capacidad para metabolizar los ácidos grasos, en--
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ton.ces ],os convierte en cuerpos cetónicos que pasun al torrente sanguíneo. 

Estos siguen caminos metabólicos diferentes, una pequeña parte se 

metabolizu en los tejidos periféricos proporcionando energía. Otra parte, 

aproximadamente el 7i se expulsa en la orina y nos proporciona el dato clí 

nico Útil para diagnosticar la acetonuria. Una más pequena, se expulsa -­

por la respiración, lo que origirn:i el aliento cetónico, que semeja mucho -

al olor de lus manzanus. 

Dicha acidosis nos provoca problemas en nuestros trabajos de pró­

tesis hechos a base de acrílicos ya que tienen una acción principalmente -

decolorante y de eroción; aunque pequeña pero que debemos de tomar en cuen 

ta. 

Para la colocación de prótesis en pacientes diabéticos controla-­

dos debemos de tomar en cuenta sus síntomas, para no fracasar en dicha em­

presa. 

Las contraindicaciones para la colocación de prótesis fija en dia 

béticos, es cuando existe: 

1) ENCIA ROJIZA Y VIOLACEA. 

2) BOLSAS PARODONTALES. 

3) SARRO (FORMACION RAPIDA) 

4) PROLIFERACION DE POLIPOS. 

5) GINGIVORRAGIAS SIN NINGUNA CAUSA APARENTE 

Otro de los problemas el cual nos enfrentamos es en cuanto a la -

estética o presentación de nue·stros trabajos que llevan acrílico (Carillas, 

coronas veneer), ya que este material sufre cambios de coloración; debido­

ª la marcada cetosis que manifiesta el enfermo diabético, dicho ácido org~ 
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n ico (ácido-diacético)1 responsable de la cetosi!f; pioboca los cambios en el 

"~~erial acrílico, 

Entre las contraindicaciones en prótesis total debemos tomar en --

cuE::-;ta, cuando existe: 

1) ENCIA BLANDA Y FLEXIBLE. 

2) ENCIA EDEMA'l'OSi'\, 

3) ENCI A ROJIZA Y VIOLACEA, 

4) CUANDO 'PENEMOS PROTESIS MAL AJUSTADAS. 

Tambicn debemos de tomar en cuenta el problema cético, es decir la 

acet-:::na despedida por el aliento del paciente diabético, provoca un ligero­

desgaste en el material acrílico y un marcado cambio de colocación en nues­

tras ?rÓtesis tot.:lles, ya que la mayoría de nuestro material de dichas pró­

tesis, es acrílico. 

En pr9tcsis removible (puentes) con piezas de acrílico, o en obtur~ 

ciones a base de resinas, que se colocan en pacientes con problemas diabéti 

cos, el cambio de color es marcado y el desgaste es legero, tambien debido­

ª la acidosis. 

V.--DI~.GNOSTICO DE PRESUNCION DE LA DIABETES 

El Dr. Lestcr W. Burket, hace notar los siguientes signos y sínto 

mas que nos ayudan en el diagnóstico de diabetes sospechosa: 

a) El paciente se queja de dolor dentario en un diente clínicamen-

te sano. 

b) El número de nuevas caries formadas durante un período de tiem-

po cort0, 
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c) Enfermedad parodont.al co1110 posible signo precoz, 

d} Desarrollo de enfermedad parodontal avanzado con marcada pérdi-

da de hueso alveolar en un pac ien te· joven. 

e) Una forw.ación rápida de sarro, 

f) Una mayor formación en la frecuencia de alveolos secos. 

g) Algunos de los síntomas generales como obesidad, mayor de 40 -­

aiios, factores hereditarios, hipertensión etc. 

Si una diabetes es sospechosa en base a estos síntomas, debemos am 

pliar nuestro .interrogatorio, hacer una prueba de presencia de glucosa o en 

su caso referir al paciente con su médico para su diagnóstico y tratamiento. 

Esta colaboración será una ayuda valiosa para el paciente, en un -

estadío precoz y quizá en la prevención de complicaciones desfavorables. 

vr.- CUIDADOS DE LA CAVIDAD ORJ-IL y PIEZAS DENTALES. 

Se debe considerar el problema y tratar de mantener la vitalidad -

dental y la salud de la encía. Primero: el disturbio metabólico, la dieta­

deberá contener suficientes vitaminas y minerales, el estado diabético debe 

ser vigilado bajo buen control. Segundo: el paciente debe ser disciplinado 

en el cuidado de sus dientes y sus encías, debe ser enseñado a cepillarse -

correctamente cuando menos dos veces al día y visitar al dentista cada 2 ó-

4 meses. 

1.- Escoger un buen cepillo (forma, tamaño, cerdas), tener dos ce­

pillos y alternarlos cada vez que se cepillen los dientes, reemplazarlos -­

cuando se ablanden las cerdas. 

2.- Mezclar en cantidades iguales bicarbonato de sodio y sal de me 
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sa (cloruro de sodio) y usarlq corno polvo dental esporádicamente, 

3.- Cepillar los dientes por lo menos dos vGces diariamente en la-

mañana y en la nnche, lavándolos dos veces a la vez, y estar seguros de que 

se re¡¡lizó correctamente. 

4.- Después del lavado de los dientes, el masaje a la encía es im-

portante. 

5.- Tener lo~ dientes limpios y examinados.por su dentista cada --

dos o cuatro meses 

VII.- RESUMEN Y CONCLUSIONES. 

Por los estudios estadísticos, la frecuencia en la diabetes está -

aumentada en una proporcion bastante acelerada y los estudios de prevalen--

cía indican que por cada diabético conocido hay un diabético que ignora su-

enfermedad y uno pc,tencialmente predispuso a la enfermedad. 

En méxico la prevalencia de esta enfermedad sigue su curva aseen--

dente y es causa creciente de mortalidad con un coeficiente de 6.7 por 100, 

000 habitan tes. 

Factores etiopatogénicos como la insuficiencia de insulina secreta 

da real o relativa, herencia, personas mayores de 40 años, obecidad, asi e~ 

mo las que llevan vida sedentaria han sido señaladas como predispuestas a -

la enfermedad. 

Se han señalado gran cantidad de complicaciones como acidosis coma 

y muerte, tuberculosis pulmonar, infecciones y parodontopatías, 

El promedio de vida calculado para un diabético en la actualidad-

es de 69 años, en el niño diabético las posibilidades de vida han aumentado 
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a cerca de los 40 años o más, 

Los diabéticos mueren más por las compJ.icaciones que por la misma -

enfermedad. 

En pacientes que tienen un elevado nivel de azúcar s;.mguíneo, para­

controlar su enfermedad, se acompañan de la administración de insulina o de­

sulfonilureas para nivelar su glucemia. 

De todo lo antes expuesto se pudieron sacar las siguientes conclu--

sienes: 

1.- La diabetes es una enfermedad que está bastante ligada a la --­

práctica diaria del Cirujano Dentista y el breve estudio realizado en esta -

revisión, nos indica que los temas estudiados en ella merecen un grado de -­

atención, debido a la importancia y trascendencia de los mismos. 

2.- Realizar un diagnóstico lo más acertado posible; por la gran d~ 

versidad de criterios existentes sobre las manifestaciones orales de la dia­

betes mellitus, no se tiene un punto de vista cuantitativo y cualitativo, -­

por lo cual las conclusiones no pueden ser definitivas. 

3.- El paciente diabético debidamente controlado no representa nin­

gún problema en el consultorio dental; se sugiere que en cualquier paciente­

que se sospeche la presencia de diabetes, es evidentemente más seguro que se 

realice una prueba de laboratorio que nos indique la presencia de azúcar en­

la sangre. 

4.- Se deberá trabajar en equipo con el médico general y el labora­

torio para poder tener asi mejor control y recuperación del paciente. Se sa 

be que en el estado diabético puede haber una degeneración en las arterias y 

arteriolas que abastecen el hueso alveolar y la encía, puede ser que ésto i_!! 

fluya disminuyendo o empeorando la circulación en el hueso alveolur y en la-
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encía y el abast;ecimiento de elementos nutritivos sea insuficiente contribu 

yendo a la resorcit.n 0sea, a la fragidez de la encía 1 al r5pido desarrollo­

de bolsas y al retardo en la cicatrización. 
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