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RESUMEN 

La diabetes es una enfermedad frecuente, que afecta hasta a un 4 % de la 
población. Bioquímicamente se caracteriza por una hiperglucemia patológi­
ca, responsable de producir alteraciones vasculares y nerviosas en todo el 
organismo, incluidos los territorios oral y maxilofacial. Entre los objetivos de 
nuestro trabajo se encuentran los siguientes: A) Ofrecer al odontoestomató­
logo una revisión actualizada de los conocimientos relativos a esta enferme­
dad. B) Presentar una recopilación de las alteraciones orales más frecuentes 
en pacientes diabéticos. C) Completar nuestra exposición con unos casos 
clínicos ilustrativos. 
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SUMMARY 

Diabetes is a frequent disease, affecting up to 4 % of the general population. 
From a biochemical point of view it consists of a pathological hypergluce­
mia, responsible of vessel and nerves disorders in the whole body, inclu­
ding oral and maxillofacial areas. Aims of our work are: A) An actualized 
review of knowledge in diabetes. B) To present the most frequent oral dis­
turbances in diabetic patiens. C) To complete our exposition with sorne cli­
nical cases .. 
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INTRODUCCION: Concepto y 
etiopatogenia 

En el siglo XIX, G. M. Ebers, 
egiptólogo y novelista ale­
mán, descubrió en Tebas 

un papiro, que recibió su nombre. 
Se trata de un escrito médico de 
comienzos de la dinastía XVIII 
(hacia 1500 a. de G), que repro­
duce un original mucho más anti­
guo. En dicho papiro de Ebers se 
menciona ya una enfermedad 
caracterizada por un exceso de 
azúcar, cuyo origen continuó sien­
do desconocido hasta hace l 00 
años. Se trata, por tanto, de una 
entidad nosológica reconocida 
desde tiempos remotos. 

La Diabetes mellitus es una enfer­
medad compleja y frecuente , que 
se caracteriza por una insuficiencia 
absoluta (tipo I) o relativa (tipo II) 
de la secreción de insulina, así 
como por una insensibilidad o 
resistencia concomitante de los teji­
dos diana a la acción metabólica de 
la insulina. Como consecuencia de 
los defectos de secreción y acción 
de la insulina, se produce hiperglu­
cemia (l). Se puede definir también 
como.hiperglucernia patológica. 

En etapas finales del proceso dia­
bético, puede producirse una 
afectación extensa de práctica­
mente todos los sistemas orgáni­
cos, que se caracteriza por una 
microangiopatía con engrosamien-

to de la membrana basal capilar, 
una macroangiopatía con ateros­
clerosJs acelerada, una neuropatía 
que afecta los sistemas nerviosos 
periférico y vegetativo, una altera­
ción neuromuscular con atrofia y 
una dismliwción de la resistencia a 
la infección ( 1). 

Teniendo en cuenta que afecta de 
un 2 a un 4 % de la población (2), 
prácticamente todo odontoesto­
matólogo en ejercicio visitará a 
pacientes diabéticos. Sin embar­
go, no todos los pacientes afectos 
de una diabetes conocen la exis­
tencia de su enfermedad. De ahí la 
importancia de que el profesional 
de la Odontoestomatología conoz­
ca y tenga presente la Diabetes 
mellitus en su práctica diaria, ya 
que en muchas ocasiones es la 
patología oral la que pone de 
manifiesto esta enfermedad meta­
bólica. 

La etiología es desconocida, aun­
que se han propuesto como facto­
res etiopatogénicos los siguien­
tes (l, 2, 3): 

a) Infecciosos (virus) . 

b) Autoinmunes. 

e) Genéticos (complejo HLA). 

CLASIFICACION DE LAS 
DIABETES 

La Diabetes mellitus idiopática o 
de etiología desconocida se clasi­
fica en dos tipos: el tipo I o insuli­
nodependiente y el tipo II o no 
insulinodependiente ( 4) . En un ter­
cer grupo se incluyen aquellas 
formas de diabetes producidas 
secundariamente a otros procesos 
patológicos. 

AVANCES EN ODONTOESTOMATOLOGIA/ 521 



AVANCES 
EN ODONTOESTOMATOLOGIA 
Vol. 8- Núm.8- 1992 

- D. M. Tipo!: Suele manifestar­
se antes de los 25 años de edad 
(2) y es insulinodependiente. Pre­
senta una gran tendencia a la ceto­
acidosis y el paciente sufre poli­
dipsia, poliuria y polifagia, acom­
pañadas de una disminución de 
peso y astenia (l). Representa el 
lO % de los casos de diabetes 
idiopática. 

- D. M. Tipo Il: Aparece en indi­
viduos adultos, generalmente des­
pués de los 40 años ( l). Estos 
pacientes, a diferencia de los de 
tipo I, presentan una mayor resis­
tencia a la cetoacidosis, debido al 
mantenimiento de cierta capaci­
dad secretora de insulina endóge­
na. La sintomatología es muy simi­
lar, a excepción de que suele tra­
tarse de individuos obesos. En la 
etiología interviene un patrón 
genético, de tipo autosómico 
dominante. Representa el 90% de 
los casos de diabetes idiopática. 

- El tercer tipo de Diabetes melli­
tus es la forma secundaria. Esta for­
ma afecta a un grupo de pacientes 
en los que la hiperglucenia o la 
c.apacidad alterada para metaboli­
zar la ingesta de hidratos de carbo­
no no se deben a anomalías genéti­
camente determinadas, como pri­
mera alteración patogénica (l). La 
edad de inicio y la presentación clí­
nica pueden variar de acuerdo con 
la etiología de la diabetes secunda­
ria. Esta etiología puede incluir 
influir factores tan diversos como 
endocrinopatías, alteraciones meta­
bólicas o la acción de ciertos fár­
macos (tablas l y 2). 

MANIFESTACIONES 
CLINICAS 

La Diabetes mellitus (DM) es un sín­
drome, más que una enfermedad. 
Diversas situaciones pueden con­
ducir a una deficiencia de insulina 
(muchas veces relativa), afectando 
hasta a un 4 % de la población 
general. illtimamente su frecuencia 

TABLA! 
Procesos patológicos causantes de diabetes secundaria (1) 

l. Procesos que causan reducción de la secreción de insulina. 
A Pancreatítis o pancreatectomía. 
B Fibrosis quística. 
C Hemocromatosis. 
D Feocromocitoma. 
E Somatostatinoma. 
F Aldosteronoma. 
G Hipocaliemia. 

II . Procesos que alteran la acción de la insulina. 
A Defectos del receptor insulinico. 

l. Con acantosis nigricans. 
2. Anticuerpos antirreceptor insulinico. 

B Anticuerpos antiínsulina. 
C Enfermedades con producción excesiva de hormonas antiinsulinicas. 

l . Feocromocitoma. 
2. Sindrome de Cushing. 
3. Acromegalia. 
4. Glucagonoma. 
5. Tirofoxicosis. " 

III. Enfermedades que producen diabetes secundaria por mecanismos 
desconocidos. 

A Distrofias musculares. 
B Distrofia miotónica. 
C Porfiria aguda intermitente. 
D Glucogenosis tipo l. 
E Hiperlipidemia. 
F Ataxia de Friedreich. 
G Síndrome de Laurence-Moon-Biedi. 
H Síndrome de progeria. 
I Síndrome de Prader-Willi. 
J Alteraciones cromosómicas. 

l. Síndrome de Klinefelter. 
2. Síndrome de Tumer. 
3. Síndrome de Down. 

K Enanismo con desarrollo sexual incompleto. 

TABLA2 
Fánnacos susceptibles de causar intolerancia perjudicial a la glucosa y/o 

hiperglucemia (1) 

Diuréticos y agentes hipertensivos. 
Diuréticos tiacídicos. 
Clonidina. 
Furosemida. 

Fármacos con actividad hormonal. 
Glucocorticoides. 
Anticonceptivos orales. 
Hormona tiroidea. 
Gestágenos. 

Fármacos activos sobre el sistema nervioso. 
Haloperidol. 
Carbonato de litio. 
Fenotiacinas. 
Tricíclicos. 
Agonistas adrenérgicos. 

Fármacos antiinflamatorios. 

Varios. 

Indometacina. 

Insoniacida. 
Acido nicotínico. 
Cimetidina. 
Heparina. 
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está aumentando, debido al enve­
jecimiento de la población, al incre­
mento de la prevalencia de la obe­
sidad, al aumento del consumo de 
azúcares refinados, y a la mayor 
fertilidad de los diabéticos (5, 6). 

Si bien se trata de una alteración 
metabólica global, la hipergluce­
mia es su manifestación más 
directa. La DM presenta síntomas 
y signos «inmediatamente secun­
darios a la hiperglucemia», tan 
característicos que se definen 
como síntomas cardinales de la DM 
(6). La hiperglucemia también 
desempeña un papel importante, 
si bien no tan directo, en las com­
plicaciones crónicas , como la 
microangiopatía, la macroangiopa­
Ua aterosclerótica y la neuropatía 
(7), que desempeñan un papel 

1 importante en la patogenia de las 
\ manifestaciones sistémicas. 

Los síntomas cardinales de la DM 
son los siguientes: 

- Poliun·a, que aparece precoz­
mente y puede acompañarse de 
glucosuria. 

- Polidipsia, para compensar la 
pérdida de líquidos. 

- Polifagia , para compensar el 
«hambre celular» y la pérdida 

' calórica debida a la glucosuria. 

Otros síntomas más inespecíficos 
.a son los siguientes: 

- Purito, particularmente en los 
genitales externos , que puede 
asociarse a 

- infecciones por Candida albi­
cans. 

- Infecciones inespecíficas más 
frecuentes que en individuos 
sanos, debida al «medio de cultivo 
glucosado» que suponen la piel y 
las mucosas, así como por dismi­
nución del número de macrófagos 
y de la eficacia leucocitaria. 

- No se ha comprobado definiti-
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vamente un retraso en la cicatriza­
ción. 

- Alteraciones de la agudeza 
visual, debidas a una alteración en 
la osmolaridad e hidratación del 
cristalino, que cede al instaurar el 
tratamiento. 

Diabetes mellitus tipo I: 

Esta es la forma más grave de DM. 
Suele tener un comienzo agudo, 
que hace llegar a los pacientes 
pronto al médico. En su mayoría 
son jóvenes, muchos de ellos 
niños. Encontrándose previamente 
bien, presentan en poco tiempo 
hiperglucemia manifiesta. Esta 
sobrepasa la capacidad del riñón 
para ser reabsorbida por comple­
to, cuando llega en torno a 180 
mg/dl. Como consecuencia se 
produce glucosuria y se instaura 
una diuresis osmótica (6). 

La DM tipo I suele cursar con los 
síntomas cardinales y la mayoría 
de los síntomas inespecíficos antes 
expuestos. Además de aquéllos, 
los pacientes pueden presentar: 

- Anorexia, por aumento de la 
cetonemia o por la descompensa­
ción metabólica general. 

- Astenia, debida a la anorexia, 
en los casos en que se presenta. 

- Pérdida ponderal, agravada 
por deshidratación . 

Las alteraciones odontoestoma­
tológicas más frecuente asociadas 
a este tipo de diabetes son las 
siguientes (8, 9): 

a) Xerostomía o sequedad de 
boca. 

b) Aumento de las complicaciones 
infecciosas derivadas de las caries , 
en forma de flemones y celulitis. 

e) Hipersensibilidad dentana. 

d) Aumento de la incidencia de 
caries en localizaciones atípicas: 
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caries cervicales , fundamental­
mente en incisivos y premolares. 
Algunos autores opinan que este 
hecho puede deberse a la hiposia­
lia, que provoca una acidificación 
del pH salival (lO), o también a la 
sequedad de boca (ll). 

Diabetes mellitus tipo 11: 

Si bien es más grave la diabetes 
de tipo I, cuando no está controla­
da, dada la precocidad con que 
suele ponerse de manifiesto, es 
más probable que el paciente dia­
bético desconocedor de su enfer­
medad, que acuda a la consulta 
del odontoestomatólogo, sufra una 
diabetes del tipo II. 

En un estudio realizado en Glas­
gow y publicado en 1990 (12) , 
de un total de 2. 200 pacientes 
que acudieron al Servicio de 
Medicina Oral durante un perío­
do de 2 4 meses, 61 de ellos 
sufrían una diabetes (según los 
criterios de la OMS de 1980) 
(13). 43 de los 61 pacientes des­
conocían previamente estar 
afectos de diabetes y fue en 
aquel grupo donde se investiga­
ron las manifestaciones clínicas 
orales. En orden de frecuencia 
fueron las siguientes: 

a) Síndrome de boca seca 
(16/43): 

Apareció entre 3 años y 2 meses 
antes del diagnóstico. A pesar de 
la sintomatología subjetiva de 
xerostomía, no se evidenció una 
disminución de secreción salival. 

b) Infecciones por Gandida 
(l0/43): 

Las lesiones se manifiestan como 
candidiasis crónicas atróficas o 
queilitis angulares crónicas, El tra­
tamiento antifúngico aislado mejo­
raba la sintomatología, pero no 
desaparecía por completo. 

e) Lesiones mucosas (6/43): 
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- Ulceraciones de paladar duro, 
sin causa infecciosa aparente y 
con anatomía patológica inespecí­
fica, probablemente debidas a 
microangiopatía. 

- Gingivitis importantes, a pesar 
de una buena higiene oral. 

- Lesiones queratóticas en la 
mucosa oral. 

- Liquen plano. 

d) Síntomas inespecíficos (9/43): 

Sensación de disconfort oral, alte­
raciones del gusto o bien pareste­
Sias. 

e) Sialorrea (l/43) o hipersecre­
ción salival. 

f) Sialosis (l/43) o aumento de 
tamaño no inflamatorio de las 
glándulas salivales. 

La mayoría de los pacientes que 
fueron tratados sin un control 
metabólico previo, tan sólo mejo­
raron, pero sin resolver su estado 
patológico . En los seguimientos 
realizados con un buen control 
endocrinológico , se observaron 
resoluciones de todos los cuadros 
clínicos, a excepción de 2 casos 
de xerostomía, que, dado el perfil 
psicológico y la base depresiva 
de dichos pacientes , requirieron 
un tratamiento psiquiátrico. 

En la literatura de los últimos años, 
en relación con la diabetes, se 
insiste particularmente en la aso­
ciación de esta enfermedad con 
periodontopatías (9 , 14), candidia­
sis (15, 16, 17) , xerostomía (9 , 18) , 
liquen plano oral ( l 7, 19) y síndro­
me de boca ardiente o estomato­
dinia (20). 

DIAGNOSTICO 

En primer lugar, para establecer el 
diagnóstico es fundamental reali­
zar una buena historia clínica, en la 
que siempre, tras interrogar al 
paciente por el motivo de consulta 
y escudriñar en la enfermedad 
actual, deberemos indagar acerca 

de los antecedentes patológicos 
familiares y personales. Los datos 
revelados por el paciente en la his­
toria clínica son los que deben 
conducimos a practicar pruebas 
analíticas complementarias, que 
nos permitan confirmar el diagnós­
tico de sospecha de una diabetes. 

Actualmente se considera que una 
glucemia en ayunas repetidamen­
te superior a 140 mg/dl es diag­
nóstica de diabetes mellitus en el 
adulto y este hallazgo hace inne­
cesaria la práctica de una prueba 
de tolerancia a la glucosa, en 
ausencia de otras causa de hiper 
glucemia. La certeza diagnóstica 
aumenta, si existen además sínto­
mas clásicos de diabetes, como 
poliuria, polidipsia, polifagia, pér­
dida de peso, fatigabilidad y ceto­
nuria (l, 2, 6). 

Cuando se realice una prueba de 
tolerancia a la glucosa con fines 
diagnósticos, serán indicativas de 
diabetes las cifras de glucemia 
superiores a 200 mg/dl incluso 
hasta dos horas después de tomar 
la muestra de sangre ( l, 2). 

Aunque las unidades en las que se 
expresan los valores de glucemia 
siguen siendo más frecuentemen­
te mg/dl, actualmente se reco­
mienda emplear nmolll (21). Con 
el fin de facilitar al odontoestoma­
tólogo la conversación de unas 
unidades a otras y evitar proble­
mas de interpretación, señalamos 
a continuación las fórmulas que 
permiten calcular las equivalen­
cias correspondiente: 

mmol/l x 18 = mg/dl 

mg/dl x 0.055 = nmolll 

TRATAMIENTO DE LAS 
MANIFESTACIONES ORALES 

Tal como hemos ido viendo en la 
parte descriptiva del trabajo , la 
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mayoría de las alteraciones aso­
ciadas a la diabetes, si se tratan 
fuera del contexto metabólico, tan 
sólo presentan una mejoría discre­
ta de la síntomatología que motiva­
ra la consulta. 

Por esta razón es conveniente 
practicar un tratamiento global del 
proceso, en el que el diabetólogo 
nos sitúe al paciente a un nivel 
metabólico adecuado, mediante 
las medidas terapéuticas a su 
alcance: dieta y ejercicio físico (9 , 
22), antidiabéticos orales (9, 23) o 
bien insulinoterapia (9, 24). En ese 
momento parte de la sintomatolo­
gía, como la estomatodinia, sínto- , 
mas no específicos, sialorrea, sia­
losis , puede desaparecer espontá­
neamente , o bien responderá 
eficazmente al tratamiento corres­
pondiente. 

Un diabético bien controlado, s1 
no sufre una infección aguda, no 
precisa la administración profilác­
tica de antibióticos para la reali­
zación de tratamientos odontoes­
tomatológicos rutinarios. Por el 
contrario, se recomienda la admi­
nistración preventiva de antibióti­
cos en pacientes con infecciones 
orales activas, como pericorona­
ritis, abscesos dentarios o celuli­
tis (9). 

En todos los pacientes es desea­
ble mantener un buen grado de 
higiene oral, pero ésta resulta t. 

imperativa en los pacientes dia­
béticos, con el fin de disminuir la 
aparición de procesos infeccio­
sos, a los que la diabetes predis­
pone. 

PRESENTACION DE CASOS 
CLINICOS 

CASON. 0 1: 

Paciente de sexo femenino y de 
75 años qe edad, que acude a 
consulta por presentar dolor gin­
gival generalizado y glosopirosis 
de unos 18 mese de evolución. 



Antecedentes: 

- Colecistectomía hace 15 años. 

- Ulcus duodenal diagnosticado 
hace 6 años, actualmente tratado 
con dieta y almagato. 

- Infarto de miocardio hace un 
año y medio. 

- Angor estable, que ocasional­
mente requiere tratamiento con 
nitroglicerina sublingual. 

- Diabetes tipo II controlada con 
dieta, desde hace «muchos años» 
(no recuerda exactamente). 

- Otros medicamente: loraze­
pam (ansiolítico) y cisaprida (anti­
rreflujo gastroesofágico). 

Enfermedad actual: 

Estomatodinia de un año de evolu­
ción (poco después del infarto) . 
Debido a estas molestias y a tra­
tarse de una paciente desdentada 
sigue una dieta prácticamente 
liquida. Como tratamiento frente a 
la estomatodinia ha tomado com­
primidos de acetónido de triamci­
nolona como tratamiento tópico , 
así como un sialogogo (estimulan­
te de la secreción salival), sin éxi-

1 to. 

A la exploración no se eviden­
cian lesiones específicas. Tan 
sólo una lengua fisurada y seca 
(figura l), y un enrojecimiento 
generalizado de la mucosa oral, 
tal vez colonizada por Candida 

1 albicans. 

Se solicita un análisis de sangre, 
entre cuyos resultados cabe des­
tacar tan sólo una glucemia de 151 
mg/dl (8,40 mmolll). 

A partir de este resultado, se 
remite a su médico de cabecera 

\ para control de la diabetes y . se 
mstaura tratam1ento con mstatma 
en colutorio durante un mes, para 
observar la evolución. 
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Comentario: 

Se trata de una paciente de edad 
avanzada, con antecedentes pato­
lógicos importantes. La patología 
presentada por la paciente puede 
tener un importante componente 
psicosomático, ya que relata la 
existencia de problemas familia­
res y personales que le producen 
gran angustia. De ahí la medica­
ción ansiolítica que se le ha admi­
nistrado. Por otra parte, la consi­
derable cantidad de medicamen­
tos que viene tomando desde 
hace varios años puede influir 
negativamente en su diabetes y en 
sus manifestaciones orales de 
patología. Independientemente de 
las alteraciones objetivables, la 
paciente presenta un importante 
componente de hipocondría y de 
deseo o necesidad de atención. 
Probablemente mejoraría de for­
ma notable, si el entorno familiar 
en el que se desenvuelve le fuera 
más grato. 

CASO N.o 2: 

Paciente varón, de 4 7 años de 
edad, sometido a tratamiento 
periodontal desde hace 8 años, 
que desde hace uno aprecia un 
avance de su enfermedad (fig. 2, a 
yb). 

Antecedentes: 

- Alergia a las pirazolonas. 

- Resto sin interés. 

Enfermedad actual: 

Afectado por una enfermedad 
periodontal clásica del adulto, que 
venía siendo tratada y controlada 
por un periodoncista desde hacía 
8 años, en el último año el pacien­
te observa un aumento generaliza­
do de la movilidad de sus dientes, 
lo que ha producido la pérdida 
espontánea de un primer molar y 
de un incisivo central superiores. 
Este avance de su enfermedad 
periodontal ha obligado reciente-
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mente a la extracción de un canino 
inferior y a reemplazar su prótesis 
removible superior. 

Interrogado acerca de manifesta­
ciones sistémicas de enfermedad, 
nos refiere haber perdido peso en 
los últimos meses, así como poli­
dipsia, poliuria y polifagia, que nos 
hacen sospechar diabetes. 

Los resultados de la analítica soli­
citada ante esta sintomatología 
reflejan una hiperglucemia de 160 
mg/dl (8,9 mmol/1), razón por la 
cual instamos al paciente acuda a 
consultar a un diabetólogo, con el 
fin de compensar adecuadamente 
su alteración metabólica. 

Comentario: 

Este paciente de edad media pre­
senta una periodontitis avanzada 
del adulto, cuya evolución ha 
pasado de ser moderada a rápi­
damente progresiva, probable­
mente debido a la alteración meta­
bólica causada por la diabetes de 
manifestación tardía. La aparición 
de esta diabetes, que na había 
sido detectada en análisis anterio­
res practicados en las revisiones 
anuales llevadas a cabo por el 
médico de la empresa en la que 
trabaja el paciente, ha coincidido 
con problemas graves de tipo 
laboral. Actualmente esperamos el 
informe del diabetólogo, con el fin 
de proceder en consecuencia. El 
paciente, bien instruido por el 
periodoncista que lo viniera tra­
tando y alertado por nosotros en 
relación con la importancia de 
mantener una buena higiene, pre­
senta un bajo nivel de placa bacte­
riana oral, ayudado también por 
enjuagues diarios con clorhexidi­
na. 

CASO N.o 3: 

Paciente de sexo femenino, de 57 
años de edad, que acude a con­
sulta por presentar, desde hace un 
mes y medio, una úlcera en el 
vientre lingual, que no mejora con 
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Fig. l. Lengua fisurada y seca, correspondiente a una paciente diabé­
tica de 75 años de edad. 

Fig. 2.a. Pen'odontitis avanzada, rápidamente progresiva, en un varón 
diabético de 47 años de edad. 

Fig. 2.b. imagen radiológica correspondiente al m1smo caso. Fig. 3 . Lesión ulcerosa en veintre lingual, lado derecho, en una 
paciente diabética de 57 años de edad. 

diversos colutorios empleados 
(figura 3). 

Antecedentes: 

- Diabetes insulinodependiente, 
que se puso de manifiesto durante 
el tercero y último de sus embara­
zos, hace 16 años. 

- Hipertensión arterial, diagnos­
ticada hace 10 años, tratada con 6-
bloqueantes y diuréticos. 

- Estomatitis aftosa recidivante , 
desde la adolescencia. 

Enfermedad actual: 

La úlcera aparecida hace un mes y 
medio se asocia a la existencia de 
un borde cortante por lingual del 

4 7, a una considerable disfagia y a 
estomatopirosis, más acentuada 
con la ingesta de alimentos calien­
tes y ácidos. 

La paciente refiere no presentar 
otra sintomatología de interés, así 
como indica unos avalores norma­
les de su glucemia, en los contro­
les que se practica diariamente 
por punción digital. 

Tras limar el borde cortante del 
molar y recomendar enjuagues 
con agua bicarbonatada cuatro 
veces al día, durante 8 días, cita­
mos a la paciente para revisión 
unos días más tarde. 

La paciente no acude a la revisión, 
pero, a través de su hija, conoce-
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mas que el resultado del trata­
miento fue exitoso. 

Comentario: 

Esta paciente presenta diabetes 
insulinodependiente , que se puso 
de manifiesto quizá algo tardía­
mente , a raíz de su último emba­
razo. Al parecer siempre tuvo 
una predisposición a la aparición 
de lesiones ulcerosas orales , qui­
zá relacionadas con una altera­
ción de origen inmunológico. La 
existencia de un factor desenca­
denante, como el reborde cortan­
te del molar, facilitó el desarrollo 
de una úlcera traumática de con­
siderable tamaño , que probable­
mente en un paciente no diabéti­
co ni hubiera adquirido tales 
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dimensiones, ni hubiera resultado 
tan incapacitante como lo fue 
para esta paciente. 

DISCUSION 

Hemos expuesto tres ejemplos de 
pacientes diabéticos, dos de ellos 
con una diabetes conocida previa­
mente (tipo II, en el caso n. 0 l; tipo 
I, en el caso n.o 3) y otro paciente 
cuya diabetes diagnosticamos a 
partir de un recrudecimiento de 
su enfermedad periodontal. 

Si recapitulamos, podemos obser­
var que en los 3 pacientes presen­
tados se recogen algunos sínto­
mas más frecuentemente asocia­
dos a la diabetes; es decir: 

- Síndrome de boca seca (caso 
n. 0 l). 

- Síndrome de boca ardiente o 
estomatodinia (casos n. o l y 3 ) . 

- Presunta infección candidiásica 
(caso n° l). 

- Agravamiento de infecciones 
(periodontitis en el caso n. 0 2). 

- Ulceración en mucosa lingual 
(caso n. 0 3). 

Si bien no se trata de una sintoma­
tología patognomónica de diabe­
tes, la aparición de estos signos y 
síntomas debe alertarnos hacia la 
posibilidad de que se traten de 
una manifestación de dicha enfer­
medad. 

En definitiva, y como conclusión, 
con este trabajo pretendemos lla­
mar la atención de nuestro cole­
gas odontoestomatólogos hacia 
la importancia y la responsabili­
dad de diagnosticar una enferme­
dad tan importante como ésta. 
Cuando algunos de nuestros 
pacientes sea diabético, estamos 
obligados a conocer cual debe 
ser la forma de tratamiento más 
conveniente para aquél, ponién­
donos en contacto con el endo-

crinólogo, si nos parece aconse­
jable u oportuno. 
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